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RESUMO

VALENTE, S. H. A construcdo de um protocolo de Transicdo do Cuidado de
idosos do hospital para casa naperspectivade quem cuidae de quem é cuidado.
2022. 259 f. Tese (Doutorado) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2022.

Objetivou-se desenvolver e propor o Protocolo de Transicdo do Cuidado (TC) do
hospital para casa, direcionado aos idosos. Foram utilizados, como referencial
conceitual, os principios do Care Transitions Intervention (CTI). Trata-se de um estudo
de abordagem qualitativa, do tipo Pesquisa Convergente-Assistencial (PCA).
Participaram da pesquisa 22 idosos e 28 profissionais de saude, de uma enfermaria
clinica, em hospital publico, no interior paulista, atendendo aos aspectos éticos. A
coleta de dados foi realizada em cinco etapas, com técnicas de observacédo
participante, rodas de conversa, entrevistas semiestruturadas (com idosos e
profissionais da saude) e grupos convergentes. Os dados das quatro primeiras etapas
foram coletados de forma simultanea e subsidiaram a etapa cinco, com elaboracéo do
protocolo. Para andlise e interpretacdo dos resultados seguiu-se a recomendacao da
PCA, em quatro processos:. apreensdo, sintese, teorizacdo e transferéncia. No
processo de apreensao, para sistematizar os dados da analise tematica, utilizou-se o
software Atlas.ti Qualitative Datas Analysis. Na sintese dos resultados, construiu-se a
matriz temética, que subsidiou o processo de teorizacdo. O agrupamento de dados
similares possibilitou verificar a saturacéo dos elementos. No processo de teorizacdo
elaborou-se protocolo, embasado a luz da Préatica Baseada em Evidéncias (PBE). No
processo de transferéncia, o protocolo foi contextualizado no cenario do estudo, por
meio de um plano de acdo. No resultado das primeiras quatro etapas emergiram seis
temas: significado de TC; problemas relacionados a medicamentos (PRM) nas TC de
idosos do hospital para casa; rede de apoio familiar e TC de idosos do hospital para
casa, rede de atencdo a saude e continuidade do cuidado; processo assistencial e TC
de idosos do hospital para casa; auséncia de protocolo de TC. Na etapa cinco, o plano
de cuidado foi considerado como fio condutor para elabora¢édo do protocolo, em que
o idoso e sua familia sdo o foco principal. O desenvolvimento do protocolo deste
estudo corroborou a qualificacdo do processo assistencial no local em que foi
realizado. Para implantacdo do protocolo serd necessario um acompanhamento
sistematico do plano de acao, pela equipe multidisciplinar e gestores da instituicao.
Novas pesquisas poderdo ser realizadas ap6s a sua implantacdo, para medir a
efetividade e impacto deste protocolo nas transicdes de idosos do hospital para casa.
Esta pesquisa foi influenciada pela Pandemia de COVID-19 e ha evidéncias do seu
impacto no contexto em que foi desenvolvida.

Palavras-Chave: Idoso. Cuidado Transicional. Alta do Paciente.



ABSTRACT

VALENTE, S.H. Construction of a protocol for Care Transition of older adults
from hospital to home from the perspective of who cares and who is cared for.
2022. 259 f. Thesis (Doctoral degree) — Ribeirdo Preto College of Nursing, University
of S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2022.

The objective was to develop and propose a Care Transition Protocol (CT) from
hospital to home aimed at older adults. The Care Transitions Intervention (CTI)
principles were used as a conceptual framework. This is a study with a qualitative
approach, of the Convergent Care Research (CCR) type. We included 22 older adults
and 28 health professionals from a clinical ward in a public hospital in the countryside
of Sdo Paulo, meeting ethical aspects. Data collection was carried out in five stages,
using participant observation techniques, conversation circles, semi-structured
interviews (with older adults and health professionals) and convergent groups. Data
from the first four stages were collected simultaneously and subsidized stage five, with
protocol elaboration. For analysis and interpretation of results, the CCR
recommendation was followed, in four processes: gathering, synthesis, theorization
and transference. In the gathering process, to systematize data from thematic analysis,
Atlas.ti Qualitative Data Analysis was used. In the synthesis of results, a thematic
matrix was constructed, which supported the theorizing process. Similar data cluster
made it possible to verify their saturation. In the theorizing process, a protocol was
elaborated, based on Evidence-Based Practice (EBP). In the transfer process, the
protocol was contextualized in the study scenario through an action plan. As a result
of the first four steps, six themes emerged: meaning of CT; drug-related problems
(DRP) in hospital-to-home CT of older adults; family support network and CT of older
adults from hospital to home; health care network and continuity of care; care process
and CT of older adults from hospital to home; absence of CT protocol. In step five, the
care plan was considered as guideline for elaborating the protocol, in which older
adults and their family are the main actors. The study’s protocol development of the
protocol of this study corroborated with the qualification of the care process in the place
where it was carried out. In order to implement the protocol, it will be necessary to
systematically monitor the action plan by the institution’s multidisciplinary team and
managers. Further research may be carried out after its implementation, to measure
the effectiveness and impact of this protocol in transition of older adults from hospital
to home. This research was influenced by the COVID-19 pandemic and there is
evidence of its impact in the context in which it was developed.

Keywords: Aged. Transitional Care. Patient Discharge.



RESUMEN

VALENTE, S.H. La construccién de un protocolo para la Transicién del Cuidado
del anciano del hospital al hogar desde la perspectiva de quién cuiday quién es
cuidado. 2022. 259 f. Tesis (Doctorado) — Ribeirdo Preto Escuela de Enfermeria de
la Universidad de S&o Paulo, Ribeirao Preto, 2022.

El objetivo fue desarrollar y proponer un Protocolo de Transicion de Cuidados (CT) del
hospital al hogar dirigido a las personas mayores. Los principios de Care Transitions
Intervention (CTI) se utilizaron como marco conceptual. Se trata de un estudio con
abordaje cualitativo, del tipo Investigacion Convergente-Asistencial (ICA). Se
incluyeron 22 ancianosy 28 profesionales de la salud de una sala clinica de un hospital
publico del interior de S&o Paulo, atendiendo los aspectos éticos. La recoleccion de
datos se realiz6 en cinco etapas, utilizando técnicas de observacion participante,
circulos de conversacién, entrevistas semiestructuradas (con ancianos y
profesionales de la salud) y grupos convergentes. Los datos de las cuatro primeras
etapas fueron recolectados simultaneamente y subvencionado la etapa cinco, con la
elaboracion del protocolo. Para el andlisis e interpretacion de los resultados se sigui6
la recomendacion del ICA, en cuatro procesos: aprehension, sintesis, teorizacion y
transferencia. En el proceso de recoleccion, para sistematizar los datos del andlisis
tematico, se utilizd Atlas.ti Qualitative Data Analysis. En la sintesis de los resultados,
se construyd una matriz tematica, que sustenté el proceso de teorizacién. La
agrupacion de datos similares permitio verificar su saturaciéon. En el proceso de
teorizacion, se elabor6 un protocolo, a la luz de la Practica Basada en la Evidencia
(PBE). En el proceso de transferencia se contextualizd el protocolo en el ambito de
estudio a través de un plan de accion. Como resultado de los primeros cuatro pasos,
surgieron seis temas: significado de la TC; problemas relacionados con medicamentos
(PRM) en la TC del hospital a domicilio de personas mayores; red de apoyo familiar y
TC de personas mayores del hospital al domicilio; red de atencion a la salud y
continuidad de la atencion; proceso de atencion y TC de personas mayores del
hospital al domicilio; ausencia de protocolo de la TC. En el paso cinco, el plan de
cuidados fue considerado como la directriz para la elaboracién del protocolo, en el que
el anciano y su familia son los principales actores. El desarrollo del protocolo de este
estudio corrobor6 con la calificacion del proceso de atencion en el local donde fue
realizado. Para la implementacion del protocolo serd necesario un seguimiento
sistematico del plan de accién por parte del equipo multidisciplinario y directivos de la
institucién. Se pueden realizar mas investigaciones después de su implementacion,
para medir la efectividad y el impacto de este protocolo en las transiciones de las
personas mayores del hospital al hogar. Esta investigacion estuvo influenciada por la
pandemia del COVID-19 y hay evidencia de su impacto en el contexto en que se
desarrollo.

Palabras clave: Anciano. Cuidado de Transicion. Alta del Paciente.
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Apresentacgéao

APRESENTACAO

As inquietacdes para o desenvolvimento do presente estudo advém da pratica
como enfermeira, em 22 anos de profissao, por atuar em diferentes pontos da Rede
de Atencdo a Saude (RAS), da assisténcia ao gerenciamento dos servigos de saude
e da observacao critica sobre os caminhos percorridos por idosos, na busca por
atendimentos efetivos e continuos.

A descontinuidade do cuidado, no atendimento de idosos e a falta de
comunicacgado entre os diversos servigos de salde, as reincidéncias de atendimentos
de urgéncias, as degradantes internacdes hospitalares, o agravo dos quadros clinicos
e a perda da qualidade de vida, sempre causaram preocupacdo (VALENTE;
TEIXEIRA, 2009).

Em busca de um caminho académico que pudesse me ajudar a compreender
melhor essa pratica, em 2017, passei a integrar o Grupo de Altos Estudos de
Avaliacdo de Processos e Préticas da Atencdo Primaria a Saude e Enfermagem
(GAAPS), com o objetivo de desenvolver um projeto de pesquisa na tematica da
“Transi¢cao do Cuidado do Hospital para Casa: a continuidade do cuidado na Rede de
Atencao a Saude”.

Em paralelo ao desenvolvimento académico e aprofundamento no tema da
pesquisa, em 2018, fui convidada a compor uma equipe de trabalho, para implantacao
do Hospital Regional de Piracicaba Dr2. Zilda Arns (HRP), referéncia para 26
municipios da regido de Piracicaba - SP.

Aceitei este desafio profissional e, no decorrer do processo da implantacdo, na
medida em que o perfil de pacientes internados comecou a se configurar com um
namero elevado de idosos, emergiu a questdo: por que nao utilizar o espaco de um
hospital, em plena implantacdo, para propor um Protocolo de Transicdo do Cuidado
(TC), favorecendo a continuidade da assisténcia deste hospital para os demais
servigos de saude da regido? Desse modo, teve origem o desafio dessa pesquisa.

A unido da pratica assistencial, da gestao e da pesquisa foi a grande motivacao
para realizar este estudo. Nesse sentido, 0s seus resultados séo base para discussao
de um Sistema Unico de Saude (SUS) mais robusto, composto por uma RAS mais
articulada e integrada, com vistas a qualidade e seguranca nas transi¢cdes entre os

servi¢cos de saude que a compdem.
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1. INTRODUCAO

Este estudo € um desdobramento da pesquisa intitulada: “Transigdo do
Cuidado do Hospital para Casa: a continuidade do cuidado na Rede de Atencéo a
Saude”, desenvolvido pelo GAAPS, inserido na linha de pesquisa “Praticas, Saberes
e Politicas de Saude”. A pesquisa integra o conjunto de estudos que compdem a
atividade 1.1 (aumentar o numero de atividades de pesquisa colaborativas sobre
recursos humanos para a saude e areas prioritarias de saude), do Termo de
Referéncia 1 - colaborar com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Essas acdes fortalecem a pesquisa em
Enfermagem para o desenvolvimento de recursos humanos e da pratica em
Enfermagem nas areas prioritarias, do Plano de Trabalho do Centro Colaborador da
OPAS/OMS para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem, Brasil, vigente no
periodo de 2018 a 2022.

A Transicdo Demogréfica € um fendmeno que ocorre, em escala global, e
caracteriza-se pelo aumento da expectativa de vida e queda de fecundidade. O fato
resulta no decréscimo da presenca de criangcas na populacdo, ao passo que o
aumento da expectativa de vida, contribui para ampliar o grupo de idosos (OLIVEIRA,
2019).

Segundo relatério de 2019, da Organizacao das Nac6es Unidas (ONU), no ano
de 2018 foi registrado, pela primeira vez, mais pessoas com 65 anos de idade, do que
menores de cinco anos. De acordo com esse relatério, até 2050, uma em cada seis
pessoas no mundo sera idosa, 0 que representa 16% da populacédo. Nesse cenario, a
proporcdo de pessoas com 65 anos ou mais deve dobrar, no Norte da Africa e Asia
Ocidental, Asia Central e no Sul, Leste e Sudeste da Asia, América Latina e Caribe
(UNITED NATIONS, 2019).

O Brasil acompanha a tendéncia mundial, mas o processo de envelhecimento
populacional tem ocorrido de forma mais rapida e intensa, pois apresenta percentuais
de idosos bem acima dos indices globais. O numero de brasileiros, com 60 anos e
mais, era de 2,6 milhdes, em 1950, passou para 29,9 milhdes, em 2020, e deve
alcancar 72,4 milhées, em 2100 (OLIVEIRA, 2019; UNITED NATIONS, 2019).

No final do século XXI, o Brasil tera baixas taxas de mortalidade e natalidade,
uma estrutura etaria envelhecida, decrescimento populacional e o grande desafio sera

adicionar qualidade de vida, aos anos adicionais vividos pelas pessoas. Nesse


http://www.ihu.unisinos.br/78-noticias/582356-o-envelhecimento-populacional-segundo-as-novas-projecoes-do-ibge
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quadro, as politicas publicas desenvolvidas para os idosos deverdo considerar sua
capacidade funcional, necessidade de autonomia e autossatisfacdo. Além disso,
devem promover a saude e prevenir doencas, considerando que, com O
envelhecimento da populacdo, em paralelo, patologias proprias dessa faixa etaria
ganham maior expressao (OLIVEIRA, 2019; UNITED NATIONS, 2019; VERAS;
OLIVEIRA, 2018).

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), em idosos, vém se
destacando como um importante desafio de saude publica, principalmente, pela alta
mortalidade que causam e pelo grau de incapacidade, o que compromete habitos de
vida, bem-estar e economia do pais (LEITE et al., 2019; MALTA et al., 2019; SIMIELI;
PADILHA; TAVARES, 2019).

S&o consideradas como DCNT as complicacbes cerebrovasculares,
cardiovasculares, renovasculares, neoplasias, doencas respiratérias, e diabetes
mellitus (DM). Observa-se que todas elas requerem continua atencao e esforcos de
um grande conjunto de equipamentos, de politicas publicas e de pessoas, em geral
(MALTA et al., 2019).

As DCNT séao responsaveis por 63% das mortes globais e constituem a maior
carga de mortalidade no mundo. Essas doencas atingem individuos de todas as
camadas socioeconémicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes aos
grupos vulneraveis, como os de baixa escolaridade e renda. O comprometimento
econdbmico aumenta ainda mais a pobreza dos que sao acometidos pelas
incapacidades, limitaces e reducédo da forca produtiva (MALTA et al., 2019).

No Brasil, as DCNT correspondem a mais de 70% das causas de morte, sendo
que cerca de dois tercos dos Obitos ocorrem em pessoas com mais de 60 anos de
idade. Essas doencas colaboram, em grande parcela, para as despesas com
assisténcia hospitalar no SUS e no setor suplementar (MALTA et al., 2018, 2019,
2020).

Somada as DCNT, em 2020, a Pandemia de Coronavirus disease 19 (COVID-
19) atingiu, de forma expressiva os idosos do mundo, acarretando grande 6nus para
a saude dessa populacdo, em especial aqueles com comorbidades (APPLEGATE;
OUSLANDER, 2020; COSTA et al., 2020a; EMAMI et al., 2020; HUANG et al., 2020).

O novo coronavirus foi detectado, pela primeira vez, como causa do surto de
doenca respiratoria, em Wuhan, na provincia de Hubei, na China, em dezembro de

2019. A velocidade rapida de transmisséo do virus para varios paises do mundo, em
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curto prazo de tempo, fez com que a OMS decretasse situacdo pandémica, em 11 de
marco de 2020. Esse virus foi classificado como um tipo de coronavirus pertencente
ao género B (beta), que abrange coronavirus de humanos, morcegos e de outros
animais selvagens (HUANG et al., 2020; LEAO; FERREIRA; FAUSTINO, 2020).

Os sinais e sintomas clinicos do novo coronavirus sao, principalmente,
respiratorios e podem causar infeccdo do trato respiratorio inferior, como as
pneumonias. Segundo dados do Ministério da Saude (MS), os sintomas principais séo:
febre, tosse, falta de ar, dor muscular, confusédo, dor de cabeca, dor de garganta,
rinorreia, dor no peito, diarreia, nAusea e vomito. Cerca de 80% dos pacientes se
recuperam da doenca sem precisar de tratamento hospitalar, porém, uma em cada
seis pessoas infectadas por COVID-19 fica gravemente doente e pode desenvolver a
Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG), lesédo cardiaca aguda e infecgcéo
secundaria. A letalidade entre os pacientes hospitalizados pode variar de 11% a 15%
(BRASIL, 2020).

A medida que a pandemia COVID-19 avancou, discussdes sobre as sequelas
da doenca foram intensificadas, considerando os impactos de longo prazo da
infeccdo, com o destaque para o agravamento de patologias cardiacas, neuroldgicas,
metabdlicas e respiratérias. Além disso, foram identificadas as que incluem a saude
mental, tais como ansiedade, depressdo e poés-transtorno de estresse traumatico
(DASGUPTA; KALHAN; KALRA, 2020; HENEKA et al., 2020; SERRANO-CASTRO et
al., 2020).

Nesse aspecto, se antes da pandemia os idosos ja lidavam com doencas
tipicas do envelhecimento, como as DCNT, neste novo cenario adicionaram-se 0 risco
de contaminacdo de uma doenca infectocontagiosa, além das sequelas apés o seu
acometimento. A partir da paralisacéo dos atendimentos das condi¢cdes cronicas, nos
servicos de saude, por mais de um ano, a desassisténcia provocada pelas restricées
de acesso e medo das pessoas em buscar 0s servi¢os de saude, pode ter aumentado
a gravidade das doencas e instabilizado quadros clinicos, antes controlados e
acompanhados pela Atencao Primaria a Saude (APS) (LEE, 2020; MENDES, 2020;
WORLD ECONOMIC FORUM, 2020). De acordo com Mendes (2020), o choque de
demanda promovido pela COVID-19 tornou invisiveis, para os sistemas de atencédo a
saude, as necessidades das pessoas com condi¢cOes de saude ndo COVID-19.

Os gargalos de acesso aos servicos de saude, ja enfrentados anteriormente

pelos idosos, podem ter se agravado durante a pandemia, tendo em vista a
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sobrecarga dos servicos de saude (SONG et al., 2020). Desse modo, observaram-se
as dificuldades enfrentadas por esta populacdo, entre elas, a descontinuidade do
cuidado, a falta de referéncia e contrarreferéncia, as onerosas internagdes
hospitalares e visitas frequentes ao Pronto Atendimento, apontando para as
fragilidades ao atender este publico (BONFADA et al., 2020; RODRIGUES; ALVAREZ;
RAUCH, 2019).

No ano de 2016, o SUS realizou mais de 11 milhdes de internacdes
hospitalares, a um custo de, aproximadamente, 14 bilhbes de reais. Dessas
internacdes, 36% eram pessoas com 50 anos ou mais, 0 que consumiu cerca de
48,5% desses recursos. A perspectiva € de que o numero de internacdes aumente,
nos proximos anos, em decorréncia do envelhecimento populacional. A magnitude dos
gastos em saude sera, fortemente, influenciada pela tensédo entre o envelhecimento
saudavel e aquele com maior carga de enfermidades e dependéncia. Esses dados
reforcam a necessidade de que o sistema de saude promova efetiva coordenacao do
cuidado, promocado da saude e prevencdo de morbidades e incapacidades (MELO-
SILVA et al., 2018; RODRIGUES; ALVAREZ; RAUCH, 2019).

Soma-se a esta discussao, o impacto das readmissdes hospitalares. No Brasil,
Ricci, Aradjo e Simonetti (2016), ao avaliar readmissdo precoce de pacientes, em
hospital publico de alta complexidade em cardiologia, no ano de 2012, identificou que,
em 728 pacientes admitidos e readmitidos, 349 (47,9%) foram readmitidos em até 30
dias, sendo que, a maioria, pela mesma razao clinica que motivou a primeira
hospitalizacao.

A readmissdo hospitalar quando, potencialmente, evitavel poderia ter sido
impedida com melhor gerenciamento do quadro clinico do paciente, adequado
planejamento de alta (PA), provisdo de recursos em domicilio, para atender as
necessidades do paciente e continuidade do cuidado na APS. As readmissdes sao
um reflexo da potencialidade do paciente em seu autocuidado, de seus
comportamentos de saude, incluindo as condi¢gbes biopsicossociais e culturais que
interferem nesse processo (BALLARD et al.,, 2018; FINLAYSON et al.,, 2018;
MORRISON; PALUMBO; RAMBUR, 2016; RICCI; ARAUJO; SIMONETTI, 2016;
SCHAPIRA et al., 2021).

Uma readmissdo hospitalar ndo programada traz um enorme 6nus ao sistema
de saude. Além do gasto em saude, também ha impacto na vida dos pacientes e de

seus familiares, o que provoca problemas financeiros e perda de qualidade de vida
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(BALLARD etal., 2018; FINLAYSON et al., 2018; MORRISON; PALUMBO; RAMBUR,
2016; RICCI; ARAUJO; SIMONETTI, 2016). Em vista disso, esforcos devem ser
intensificados, para um fortalecimento do trabalho em rede e implantacdo de acoes
gue contemplem transi¢cdes do cuidado, de forma segura, de um ponto de atencéo
para outro na RAS.

O tema da Transicao de Cuidado contribui e complementa essa discusséo, uma
vez que prevé a coordenacao, integracdo, longitudinalidade do cuidado de idosos.
Trata-se de um conjunto de ag¢bes, destinadas a assegurar a continuidade da
assisténcia de saude nas transferéncias do paciente, sejam elas entre servicos na
RAS, ou de um servico de saude para os cuidados domiciliares e autocuidado
(ACOSTA et al., 2018; SIQUEIRA; VILA; WEIS, 2018; WEBER et al., 2017).

A TC pode ser definida como o intervalo de tempo em que inicia, com a
preparacao do individuo para alta, e finaliza quando ele é recebido no préximo servico.
Acha-se fundamentada em um plano abrangente de cuidados, que inclui arranjos
logisticos, comunicacdo, educacdo do paciente e da familia e/ou cuidadores e
coordenacdo entre os profissionais de saude dos diferentes servicos. Abrange
atividades relacionadas com a preparacdo de alta, acompanhamento dos
medicamentos, rede social e comunitaria, gerenciamento dos sintomas apoés a alta e
acompanhamento nos servicos ambulatoriais (BURKE et al.,, 2013; COLEMAN;
ROSEMBEK; ROMAN, 2013; NAYLOR; HIRSCHMAN; McCAULEY, 2020).

A reflexdo sobre esses aspectos evidenciou a necessidade de elaborar um
protocolo assistencial voltado a TC de idosos, do hospital para casa, para direcionar
as atividades dos profissionais de saude envolvidos nesta pratica assistencial.

Ao utilizar protocolos assistenciais e 0 correto planejamento das acdes de
saude, pode viabilizar o desenvolvimento do cuidado centrado no paciente, norteando
a organizacao da equipe de saude, favorecendo a qualidade da assisténcia hospitalar
e as transicdes de cuidado na RAS (ENGLE et al., 2021; KRAUZER et al., 2018;
PIMENTA, 2017; VIEIRA et al., 2020).

Para construir e validar protocolos é necessario definir de forma clara o foco da
populacdo a que se destina, quem serd o executor das a¢des, qual a estratégia de
revisdo da literatura e analise das evidéncias utilizadas. Um protocolo deve também
prever a validacdo pelos pares, estratégias de implementacédo e a construcdo dos
desfechos ou resultados esperados (KRAUZER et al., 2018; PIMENTA, 2017; VIEIRA
et al., 2020).
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Diante do exposto, surge a seguinte questdo a ser respondida por esta
pesquisa:

e Quais o0s aspectos que necessitam ser contemplados e como estes
compdem um protocolo de TC para idosos, do hospital para casa, com vistas a
favorecer a continuidade do cuidado na Rede de Atencdo a Saude?

Esta pesquisa torna-se importante a medida que os resultados poderdo
fornecer elementos para subsidiar o desenvolvimento de transi¢des do cuidado bem-
sucedidas. Ao apresentar um protocolo de TC para idosos, este estudo pode contribuir
para a formulacdo de intervencbes baseadas em evidéncias, com foco na
continuidade do cuidado de idosos na RAS.

Além disso, o conhecimento gerado por esta pesquisa podera colaborar na
elaboracéo de politicas de saude que sustente uma TC de qualidade, com énfase na
reducdo de readmissdes hospitalares evitaveis e diminuicdo de custos para o SUS.
Vale destacar que podera aumentar o interesse de gestores e profissionais do sistema
de saude na implementacéo de TC, com foco na seguranca de idosos, durante o seu
percurso em diferentes servigos de saude na RAS.

O tema da TC tem se mostrado de grande relevancia nas publicacdes de outros
paises, como Canada e Estados Unidos. No entanto, no Brasil ainda ha poucas
pesquisas nhacionais nesta vertente. Os estudos existentes apresentam como
fundamentos revisdes da literatura, validacéo e aplicacdo de instrumentos de medidas
de transicdo, em diferentes popula¢des (ACOSTA et al., 2020; GHENO; WEIS, 2021;
SIQUEIRA; VILA; WEISS, 2018; WEBER et al., 2017). Como visto, este estudo, ao
considerar uma intervencao na pratica assistencial da TC, podera colaborar com um
conhecimento cientifico ainda incipiente na area académica, por ampliar a discusséo
e contribuir para um novo campo de atuacdo, na area da saude e da Enfermagem,
tendo como eixo principal o cuidado centrado no paciente, a seguranca do paciente e
a qualidade da assisténcia.
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2. TEMATICA DO ESTUDO

2.1. Transi¢cao do Cuidado

A TC é especialmente importante para idosos com multiplas condi¢des crénicas
e regimes terapéuticos complexos, bem como para familiares e/ou cuidadores. Esses
pacientes, geralmente, recebem cuidados em varios pontos da RAS e se movimentam
com frequéncia em ambientes de assisténcia médica. Um crescente corpo de
evidéncias sugere que eles estdo mais vulneraveis a falhas nos cuidados. As
transferéncias inadequadas tém sido associadas a eventos adversos, baixa satisfacéo
com o cuidado e readmissdes hospitalares (BAILLIE et al., 2014; COLEMAN;
ROSENBEK; ROMAN, 2013; HUNT-O'CONNOR; MOORE, 2021; NAYLOR;
HIRSCHMAN; McCAULEY, 2020).

A TC é, frequentemente, acompanhada por alteracbes no estado de saude,
visto que os pacientes transferidos podem ter um novo diagnéstico, um novo
tratamento ou uma mudanca no seu status funcional, que poderd afetar sua
capacidade para gerir as suas proprias condicbes, fora dos servicos de saude
(NAYLOR; HIRSCHMAN; McCAULEY, 2020; VEARING et al., 2019).

Os problemas mais comuns, identificados na literatura, quando hé falhas na TC
do hospital para servigos da RAS, estéo relacionados com: aumento da mortalidade
e morbidade (lesdo temporaria ou permanente, ou incapacidade); atrasos no
recebimento do tratamento adequado e apoio da comunidade; atendimentos
complementares de atencéo primaria ou servicos de emergéncia; exames adicionais,
duplicados ou perdidos durante o acompanhamento; readmissdes evitaveis no
hospital; dor, sofrimento emocional e fisico; insatisfacdo do paciente, cuidadores,
familiares e profissionais envolvidos na coordenacdo do cuidado (FERREIRA,
BAIXINHO, 2021; NAYLOR et al., 2017; NAYLOR; HIRSCHMAN; McCAULEY, 2020;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016a).

Outros fatores, além dos determinantes clinicos, que podem impactar nas
transi¢cdes de cuidados, estéo relacionados com: o estado cognitivo, nivel de atividade
e status funcional, adequacao da casa (limpeza, escadas, localizacdo), apoio de
familiares e/ou cuidadores, capacidade de obter medicamentos, cuidados de saude,

servigcos sociais e disponibilidade de transporte adequado. Os pacientes de grupos



29
Tematica do Estudo

culturais diferentes podem enfrentar desafios adicionais durante as transi¢des, devido
a barreiras linguisticas e culturais. A baixa escolaridade também pode ser um
agravante (NAYLOR et al.,, 2017; NAYLOR; HIRSCHMAN; McCAULEY, 2020;
SHADMI, 2013).

As transicdes entre servicos de saude envolvem uma série de interfaces entre
cuidados da Atencéo Primaria em Saude, especializados, hospitalares e comunitarios,
tendo como atores principais o paciente, a familia e/ou cuidadores. Dessa maneira, €
imperativo que eles sejam considerados componentes centrais para quaisquer
estratégias de transicfes de cuidados seguras e eficazes (COLEMAN; ROMAN, 2015;
NAYLOR et al., 2017; NAYLOR; HIRSCHMAN; McCAULEY, 2020; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016a).

A estratégia para o desenvolvimento de TC bem-sucedidas compreende um
plano abrangente de cuidados, realizado por profissionais de saude treinados com a
finalidade de assegurar a coordenacdo e continuidade dos cuidados de saude na
transferéncia de usuarios, entre os diversos servicos de saude ou entre unidades de
um mesmo servico (COLEMAN; BOULT; AMERICAN GERIATRICS SOCIETY
HEALTH CARE SYSTEMS COMMITTEE, 2003).

Quanto a isso, Naylor e Keating (2008) descrevem que o foco da TC deve ser
nas necessidades, preferéncias e objetivos dos pacientes e familiares, de maneira que
as equipes interdisciplinares devem ser guiadas por protocolos baseados em
evidéncias. As autoras reforcam que a comunicagao entre pacientes, familiares e/ou
cuidadores e profissionais deve ser priorizada nas transicoes e, ainda enfatizam que
os sistemas de informacdo sao elementos fundamentais para melhorar a TC e para
aumentar o apoio dos cuidadores e familiares.

Para Coleman et al. (2004), uma TC segura é sustentada por quatro pilares:
autogerenciamento das medicacdes; utilizacao de registros centrados nos pacientes,
incluindo lista de medicacdes, de problemas de saude e de outras informagdes Uteis;
acompanhamento na atencdo primaria e na especializada em tempo oportuno e
reconhecimento pelos pacientes de eventos que indicam piora do seu estado de
saude.

Segundo Russell et al. (2013), ndo ha solucéo facil para fornecer transicdes de
cuidados de qualidade, é necessario desenvolvimento de estratégias interligadas.
Para estes autores, as intervencdes que podem ser benéficas incluem padronizacéo,

qualidade e pontualidade na documentacdo de alta; PA com critérios e protocolos
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acordados na RAS; implementacéo pratica e eficaz de reconciliacdo medicamentosa
(RM); acompanhamento oportuno e adequado de pacientes durante a TC, incluindo
telefonemas e visitas domiciliares; comunicagdo direta da atencdo primaria com
servicos de emergéncia; definicdo de coordenadores de cuidados ou gestores de
casos para pessoas com necessidades complexas; educacéo e apoio aos pacientes,
familiares e/ou cuidadores.

De acordo com Burke et al. (2013), para que ocorra uma Transi¢cédo de Cuidado
de forma satisfatéria, € necessario percorrer uma “ponte” composta por 10 dominios.
Os dominios que a compdem dao suporte estrutural para que ocorra a transicdo de
forma segura, sendo eles: a) plano de alta; b) comunicacao e informacao abrangente
sobre a doenca e os cuidados; c) seguranca de medicamentos; d) educacdo do
paciente; e) promoc¢ao da autonomia; f) apoio social e comunitario; g) plano avancado
de cuidado; h) coordenacéo do cuidado entre os membros da equipe de saude; i)
monitoramento e gerenciamento dos sintomas apos a alta e j) acompanhamento nos
servicos ambulatoriais. A falta de um dos componentes enfraquece a ponte e,
portanto, predispde a lacunas no cuidado, comprometendo os resultados de saude.

E consenso entre os autores que a alta hospitalar € um momento de grande
importancia para uma TC bem-sucedida (BURKE et al., 2013; COLEMAN et al., 2004;
NAYLOR; KEATING, 2008; RUSSELL et al., 2013). Apods a alta hospitalar, no retorno
para casa, 0S pacientes precisam se adaptar as novas medica¢fes e lidar com os
desafios da recuperacdo em domicilio, sendo comum o surgimento de diversas
incertezas acerca do tratamento e da recuperacdo. Estudos mostram que a transicao
inadequada, nesse momento, traz repercussées que incluem desde erros, efeitos
adversos e discrepancias de medicacédo, até pouca aderéncia ao tratamento e baixa
qualidade de vida. Além disso, ha maiores riscos para readmissées em hospitais e
em servicos de emergéncia (BUIKSTRA; STRIVENS; CLAY-WILLIAN, 2020; HUNT-
O’CONNOR; MOORE, 2021; KANAAN et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2017).

Nesse sentido, durante as TC do hospital para casa, a alta hospitalar € um
momento que deve ser de grande atencdo para a equipe de saude. Muitas vezes, as
orientacdes pos-alta sédo realizadas apenas na saida do paciente, de forma mecanica
e apressada. S&o oferecidas muitas informacdes ao mesmo tempo, o que dificulta a
compreensao do idoso, dos seus familiares e/ou cuidadores. Uma vez em domicilio,
surgem as incertezas acerca da nova terapéutica, que podem acarretar problemas,

como angustia, ansiedade e pouca adesao ao tratamento (BOGE, 2020; BUIKISTRA;
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STRIVENS; CLAY-WILLIAN, 2020; DELATORRE et al., 2013; HUNT-O’'CONNOR;
MOORE, 2021; MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014; WEBER et al., 2017).

Outro agravante sdo as altas precoces, devido aos custos das internagdes
hospitalares para os sistemas de salde, as quais, pela antecipa¢do desse processo,
fazem com que o paciente e seus familiares/cuidadores assumam o cuidado, muitas
vezes, sem 0 preparo necessario (BUIKSTRA; STRIVENS; CLAY-WILLIAN, 2020;
REZAPOUR-NASRABAD, 2018).

Como estratégia para melhorar a qualidade da alta hospitalar destaca-se o
Planejamento da Alta (PA). A sua finalidade é reduzir o tempo de internacao, promover
transferéncia segura, melhorar a coordenacdo dos servicos apOs a alta hospitalar,
evitar readmissfes ndo planejadas e diminuir os custos para o sistema de saude
(DELATORRE et al., 2013; GONCALVES-BRADLEY et al., 2016; RODAKOWSKI et
al., 2017; WEISS et al., 2015).

O PA deve ser realizado pela equipe multiprofissional responsavel pelo
cuidado, e sua implementacdo deve iniciar logo ap0s o0 estabelecimento da
terapéutica, com orientacdes direcionadas as necessidades de cada paciente e
familia, capacitacdo para o autocuidado e autogerenciamento no pos-alta (BURKE et
al., 2013).

Outra concordancia quanto a TC, refere-se a comunicacdo entre o hospital e
os diferentes servicos RAS. Diz respeito ao conteudo a ser incluido no resumo de alta
e/ou mecanismos de transferéncia de informacdo, do hospital aos servigcos
responsaveis pelos cuidados pos-alta, principalmente, a APS (ANDRADE;
FRANCISCHETI, 2019; BENCH; CORNISH; XYRICHIS, 2016; BURKE et al., 2013;
RUSSELL et al., 2013).

No Brasil, a proposta de implementar a RAS representa a integracéo e a
comunicacao desejada entre os servi¢os de saude, tendo em vista que traz o conceito
de um arranjo organizativo ndo hierarquico, que articula os servicos de saude. Nessa
direcéo, a APS é considerada a porta de entrada preferencial para o sistema de saude,
responsavel pela coordenacédo do cuidado durante as transferéncias dos pacientes
(MENDES, 2011).

Sobre a seguranca da medicacdo destacam-se os Problemas Relacionados a
Medicamentos (PRM) como responsaveis pela maioria dos eventos adversos, apos a
alta hospitalar de idosos (BURKE et al., 2013; MAGALHAES; SANTOS; REIS, 2020;
NEU et al., 2020).
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Os idosos estdo mais vulneraveis aos PRM devido as alteracdes metabdlicas,
as condicdes cronicas, perdas funcionais e cognitivas, bem como aos complexos
regimes terapéuticos de medicamentos, aos quais estdo submetidos. Essa populacgao,
geralmente, recebe cuidados de muitos profissionais e transitam, com frequéncia, em
diferentes servicos de saude, tornando—se mais suscetiveis a mudancas na
terapéutica medicamentosa e falhas assistenciais, nas transicbes de cuidado
(MAGALHAES; SANTOS: REIS, 2020; MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014;
TROMPETER et al., 2014).

Desta forma, faz-se necessario identificar e conhecer, de forma aprofundada,
0s PRM na transicao de idosos do hospital para casa, ja que os dados obtidos podem
contribuir na elaboracao de estratégias para modificar praticas e tomada de decisbes
assistenciais, para colaborar com as politicas publicas de saude do pais
(MAGALHAES; SANTOS; REIS, 2020; MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014;
TROMPETER et al., 2014).

Em uma revisao integrativa, realizada pelo GAAPS, foi identificado que a
Discrepancia de Medicamentos, a baixa Adesdo aos Medicamentos e Eventos
Adversos a Medicamentos (EAM) sdo PRM frequentes apds a alta hospitalar. A
reconciliacdo de medicamentos foi evidenciada como estratégia coerente e eficaz, nas
transicdes de cuidado do idoso para casa (VALENTE et al., 2019).

A educacdo em saude e promover a autonomia do paciente também podem ser
consideradas essenciais para uma TC qualificada. Trata-se da orientagdo aos
pacientes, familiares e/ou cuidadores, sobre o diagnostico e os cuidados necessarios
para garantia da continuidade do tratamento apds a alta hospitalar. Nela sé@o incluidos
esclarecimentos sobre os problemas de saude e formas para prevenir agravos,
mudanc¢as na medicagcdo, consultas ambulatoriais e assisténcia, em situagcdes
inesperadas (ABOUMATAR et al., 2019; BURKE et al., 2013; NANCY, 2019; NAYLOR
et al., 2017).

A educacdo em saude valoriza a constru¢cdo do pensamento critico e pode
contribuir, significativamente, para transformar a realidade vivida pelos idosos e seus
familiares, na medida em que s&o colocados no centro de agbes que acolhem suas
demandas. Permite criar possibilidades de conquista de autonomia, sem ser
percebida como a auséncia de qualquer tipo de dependéncia, mas como ampliacao
do entendimento sobre o processo saude/doenca, do cuidado de si e na capacidade
da pessoa de lidar com suas potencialidades (ABOUMATAR et al., 2019;
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FALKENBERG et al., 2014; HERMIDA et al., 2016; LENAGHAN, 2019; NAYLOR et
al., 2017).

Nos ultimos anos, pesquisadores e gestores de saude tém despertado o
interesse pela garantia de transicdes seguras e eficientes, de servigos hospitalares
para o domicilio. A Joint Commission International tem utilizado a qualidade das
transicdes do cuidado como um dos componentes para avaliacdo de desempenho de
hospitais, com énfase na comunicac¢do, durante cuidados de saude (JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2010). A Acreditacdo Canadense — Qmentum
Internacional recomenda as instituicbes que a TC seja uma pratica organizacional
obrigatéria (ACCREDITATION CANADA INTERNATIONAL, 2016). A Organizacao
Mundial da Saude (OMS) da Europa, em 2016, lancou a Integrated care models: an
overview, documento que visa fornecer clareza conceitual e consolidar modelos de
atendimento integrado, por meio de cuidados coordenados e continuos entre servigos
de satude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016b).

Em relacdo a Pratica Baseada em Evidéncias (PBE), desenvolvida sobre a TC
ao redor do mundo, destacam-se dois programas mais citados na literatura cientifica,
o Care Transitions Intervention (COLEMAN et al., 2006) e o Transitional Care Model
(NAYLOR; SOCHALSKI, 2010).

O Care Transitions Intervention, € conhecido também como CTI e Skill Transfer
Model. Trata-se de uma intervencdo baseada em evidéncias, de baixo custo e baixa
intensidade, composta por visita domiciliar e ligacdes telefénicas (COLEMAN et al.,
2006; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

O Transitional Care Model (TCM) fornece planejamento hospitalar abrangente
e acompanhamento domiciliar, para idosos de alto risco internados, cronicamente
doentes. Este modelo foi testado e refinado, ha mais de 20 anos, por uma equipe
multidisciplinar, de pesquisadores clinicos e pesquisadores de servicos de salde, da
Universidade da Pensilvania, USA. O modelo enfatiza a coordenacéo, a continuidade
de cuidados e previne complicac¢des, tendo como foco o envolvimento de pacientes e
sua familia e/ou cuidadores (NAYLOR; KEATING, 2008; NAYLOR; SOCHALSKI,
2010).

O TCM é uma intervencgdo multidisciplinar, liderada por enfermeiros, na qual a
casa do paciente é o principal local de atendimento. Esse modelo destaca a obtencao
de resultados positivos a longo prazo, pois assegura que pacientes e seus cuidadores

familiares tenham o conhecimento e as habilidades para reconhecer e abordar
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problemas de cuidados de saude a medida que surgem (NAYLOR et al., 2017,
NAYLOR; KEATING, 2008; NAYLOR; SOCHALSKI, 2010).

O TCM esta concentrado em protocolos clinicos individualizados, baseados em
evidéncias que impedem o declinio clinico e reduzem a readmissédo hospitalar.
Resultados de estudos demonstram progressos significativos na seguranca e saude
do paciente, na qualidade vida e satisfacdo com o cuidado, além de reduzir os custos
gerais de saude com a aplicagdo do modelo (NAYLOR et al., 2017; NAYLOR,;
KEATING, 2008; NAYLOR; SOCHALSKI, 2010).

Algumas Praticas Baseadas em Evidéncias (PBEs), focadas em aspectos
especificos da TC, podem ser citadas, como por exemplo, o Readiness for Hospital
Discharge Scale (WEISS; PIACENTINE, 2006). Voltado para a alta hospitalar, tem
sido um recurso utilizado pelos servi¢os hospitalares para colaborar com a TC. Trata-
se de um instrumento divulgado no meio académico, para avaliar o preparo da alta
hospitalar, desenvolvido por pesquisadores americanos e tem sido adotado em
distintos contextos. Foi traduzido e validado para uso no Brasil e tem se mostrado um
instrumento confiavel e ferramenta importante, para estabelecer um plano de cuidados
capaz de preparar para a TC (SIQUEIRA; VILA; WEISS, 2018).

Outro exemplo ¢é a técnica Situation; Background; Assessment;
Recommendation (SBAR), utilizada de forma usual para comunicacdo entre
profissionais de saude em caso de transferéncia de informacdes, durante transicées
do cuidado e recomendada pelos modelos de acreditacdo hospitalar. Ele é um recurso
de comunicacdo estruturada, concebido para passar muita informacédo de forma
sucinta e breve. Situation (Situacéo) refere-se a uma declaracéo concisa do problema;
Background (Informacdes Baésicas) requer informacBes breves e pertinentes
relacionadas a situacdo; Assessment (Avaliacdo) envolve a andlise e consideracéo
das opcdes e Recommendation (Recomendacdo) indica a solicitacdo ou acao
recomendada (ACCREDITATION CANADA INTERNACIONAL, 2016; INSTITUTE
FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2022).

No Brasil, a discussao sobre a TC ainda é recente, os estudos publicados sé&o
direcionados a alguns dos componentes da TC, tais como planejamento da alta e
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia. Por se tratar de movimentos iniciais,
as pesquisas estao voltadas para revisao da literatura, validacao de instrumentos que

mensuram a TC e analise de como a transicdo ocorre em alguns hospitais do pais
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(ACOSTA et al.; 2020; FERRO, 2021; GHENO; WEIS, 2021; NAKAHARA-MELO et
al., 2021; SIQUEIRA; VILA; WEISS, 2018; TOMAZELA, 2021; WEBER et al., 2017).

De qualquer forma, a TC estd em consonancia com os principios do SUS e com
a universalidade de acesso aos servicos de saude, a hierarquizacdo da rede de
servicos e integralidade da atencdo (BRASIL, 2000). Também tem grande afinidade
pelo modelo de implantacdo da RAS e com seus atributos de coordenacéo do cuidado
e continuidade do cuidado (MENDES, 2011).

Destaca-se que a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar, em consonancia
com a TC, traz o conceito de alta responsavel como um mecanismo de transferéncia
de cuidados. Deve ser realizada por meio da orientacéo dos pacientes, familiares e/ou
cuidadores, quanto a continuacdo do tratamento, autonomia e autocuidado;
articulacéo da continuidade do cuidado com os demais servicos de satude da RAS, em
especial a Atencédo Béasica e a implantacdo de dispositivos de desospitalizacéo, tais
como os de cuidados domiciliares (BRASIL, 2013).

2.2. Protocolo Assistencial

2.2.1. Prética Clinica Baseada em Evidéncias

A Préatica Clinica Baseada em Evidéncias é definida no Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) e no Medical Subject Headings (MeSH), como:

Modo de fornecer assisténcia a salde guiada por uma integracdo
consciente do melhor conhecimento cientifico disponivel com
competéncia clinica. Esta abordagem permite avaliar criticamente os
dados de pesquisa, orientagdes clinicas e outras fontes de informagéo
a fim de identificar corretamente o problema clinico, aplicar a
intervencdo de mais alta qualidade, e reavaliar o desfecho para
melhorias futuras (OPAS, 2015).

Esta metodologia surgiu a partir de um modelo denominado Medicina Baseada
em Evidéncia (MBE) (DANSKI et al., 2017; SOUSA et al., 2018).

Do ponto de vista historico, a MBE iniciou junto com o movimento de
consolidac&o dos sistemas de saude da Inglaterra e implantacdo do Sistema Nacional
de Saude. Tal sistema tem como patrono o médico escocés Archibald Cochrane,

pioneiro da epidemiologia clinica, da microeconomia da saude e da medicina centrada
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na pessoa. A sua estruturacdo ocorreu no Canada, nas décadas de 1980-1990, com
a finalidade de promover o desenvolvimento da assisténcia a saude e reforma no
ensino, tendo como referéncia o epidemiologista e clinico norte-americano David
Sackett. A partir dos anos de 1990, a MBE alcancgou abrangéncia mundial, em especial
com a Rede Internacional de Epidemiologia Clinica (Inclen), apoiada por
investimentos consistentes e massivos da Fundacdo Rockefeller e da Cochrane
Collaboration, fundado por lain Chalmers, em 1993 para compartilhamento de
informacdo clinica validada cientificamente (FARIA; OLIVEIRA-LIMA; ALMEIDA-
FILHO, 2021).

Cochrane e Sackett exerceram profunda influéncia na formacdo de quadros
cientificos, gestores e politicos preocupados com a qualidade das intervencdes
médicas, em todo o mundo. Como lideres intelectuais, ambos colocaram o paciente
no centro da discussao a respeito de diagnostico, tratamento e efeitos da aplicacéo
tecnoldgica na clinica, enfatizando a importancia da histéria de vida e dos achados
clinicos, na tomada de decisdes e na atencdo em saude (FARIA; OLIVEIRA-LIMA;
ALMEIDA-FILHO, 2021).

Nesse tocante, a Pratica Clinica Baseada em Evidéncias, proveniente da area
da medicina, tornou-se uma abordagem multidisciplinar para tomada de decisdes na
pratica clinica no mundo, e para todas as profissdes da saude, com vistas a identificar
as lacunas de conhecimento e a melhor pratica disponivel. A definicdo classica faz
referéncia ao uso consciente, explicito e criterioso das melhores evidéncias atuais
para tomada de decisdes sobre o cuidado individual de cada paciente (FARIA;
OLIVEIRA-LIMA; ALMEIDA-FILHO, 2021).

A Pratica Clinica Baseada em Evidéncias compreende o ato de definir um
problema, averiguar e avaliar de forma critica as evidéncias disponiveis, a
implementacdo destas acdes, na pratica, apreciar os resultados ao integrar trés
elementos: a melhor evidéncia, as habilidades clinicas e o cuidado centrado no
paciente (DANSKI et al., 2017; PEDROLO et al., 2009; SOUSA et al., 2018).

A melhor evidéncia é originaria da pesquisa clinica, com foco no paciente e
aprimoramento das medidas de diagndstico, bem como, indicadores de progndstico e
tratamento, reabilitacdo e prevencdo. Os achados das investigacdes clinicas
substituem as condutas previamente utilizadas, por informacdes mais eficazes e
acuradas. Nesse caso, ocorre a validagdo de conhecimento, por meio do

reconhecimento dos profissionais sobre a necessidade diaria de analises validas para
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o diagnostico, prognéstico, intervencbes e prevencdo (DANSKI et al.,, 2017,
PEDROLO et al., 2009; SOUSA et al., 2018).

A habilidade clinica € a capacidade de utilizar conhecimentos clinicos e as
experiéncias prévias, na identificacdo do estado de saude e diagnéstico, bem como
os riscos individuais e o0s possiveis beneficios das intervencdes propostas (DANSKI
et al., 2017; PEDROLO et al., 2009; SOUSA et al., 2018).

O cuidado centrado no paciente sugere que seus valores, expectativas e
preocupacdes sejam considerados no cuidado e cabe ao profissional integra-los as
decis@es clinicas, quando forem ateis. Os principios que orientam esta pratica sao:
dignidade, compaixdo e respeito; coordenacdo e integracdo do cuidado; cuidado
personalizado; apoio ao autocuidado; informacéo, comunicacéo e educacédo; conforto
fisico; apoio emocional, alivio do medo e ansiedade; envolvimento de familiares e
amigos; transicdo e continuidade e, incorporado mais recentemente, acesso ao
cuidado (DANSKI et al., 2017; PEDROLO et al., 2009; SOUSA et al., 2018).

2.2.2. Diretriz Clinica

De acordo com o DeCS e 0 MeSH, as diretrizes clinicas, traducdo do termo em
inglés Practice Guidelines, podem ser definidas como recomendacdes desenvolvidas
de forma sistemética. O objetivo dessas diretrizes é auxiliar profissionais e pacientes
na tomada de decisdo, quanto a alternativa mais adequada para o cuidado de sua
saude, em circunstancias clinicas especificas (OPAS, 2015).

Tais recomendacdes foram desenvolvidas com o objetivo de sintetizar as
evidéncias cientificas referentes a prevencéo, diagnéstico, tratamento e reabilitacéo,
por sistematizar o conhecimento cientifico em uma determinada doenga e propor
recomendacdes para o atendimento efetivo e seguro dos pacientes. Desta forma,
devem ser atualizadas frequentemente (FIELD; LOHR,1990).

As diretrizes clinicas contemplam indicacdes e contraindica¢gdes, bem como os
beneficios esperados e riscos do uso de tecnologias em saude (procedimentos, testes
diagndésticos, medicamentos etc.) para grupos de pacientes definidos (FIELD; LOHR,
1990).
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2.2.3. Protocolo Assistencial

Os protocolos assistenciais sao ajustes das recomendacdes e esclarecimentos
sobre as diretrizes clinicas para os servi¢cos de saude. Definem fluxos de atendimento
e algoritmos voltados para qualidade do cuidado, adaptados a realidade de cada
instituicdo de saude. Dessa forma, garantem que as PBE sejam aplicadas na pratica
clinica e o paciente seja beneficiado com a melhor recomendacdo da evidéncia
cientifica (ENGLE et al., 2021; KRAUZER et al., 2018; PIMENTA, 2017; VIEIRA et al.,
2020).

Estes documentos adaptam as Pratica Clinica Baseada em Evidéncias de
acordo com o perfil epidemioldgico da populacdo local e com os recursos disponiveis,
sustentam o custo-efetividade e autossustentabilidade das instituicbes de saude,
frente & incorporacdo de novas tecnologias (ENGLE et al., 2021; KRAUZER et al.,
2018; PIMENTA, 2017; VIEIRA et al., 2020).

Enquanto as diretrizes clinicas sdo documentos mais robustos e contemplam
as varias possibilidades dentro de uma doenca, desde a prevencéo, tratamento e
acompanhamento; os protocolos sdo documentos mais objetivos, concisos que,
realmente sintetizam as recomendacdes para a realidade vigente e auxiliam os
profissionais na tomada de decisdo de forma rapida e precisa (ENGLE et al., 2021,
FIELD; LOHR,1990; KRAUZER et al., 2018; PIMENTA, 2017; VIEIRA et al., 2020).

Na maioria das vezes, 0s protocolos sdo multiprofissionais e interdisciplinares
e visam ao atendimento integral. Neste sentido, eles refletem o trabalho
compartilhado, consolidado e que aponta para resultados que irdo trazer um grande
diferencial ao processo de trabalho (ENGLE et al., 2021; KRAUZER et al., 2018;
PIMENTA, 2017; VIEIRA et al., 2020).

Nessa esfera, podem ser considerados instrumentos importantes para
resolucéo de diferentes problemas, tanto na assisténcia, como na gestao de servicos.
Dizem respeito a descricdo minuciosa de linhas de cuidado especificas, integram na
sua estrutura as normas, rotinas e procedimentos relativos ao problema e condicao
de saude determinada (ENGLE et al., 2021; KRAUZER et al., 2018; PIMENTA, 2017
VIEIRA et al., 2020).

As vantagens para o0 uso de protocolos assistenciais estdo relacionadas a
seguranca dos usuarios e profissionais envolvidos na assisténcia e reducédo da

variabilidade de ac¢des de cuidado. Mais do que isso, resultam no aprimoramento da



39
Tematica do Estudo

qualificacdo dos profissionais para a tomada de decisdo assistencial, facilidade para
a incorporacao de novas tecnologias, inovacédo do cuidado, uso racional dos recursos
disponiveis e maior transparéncia e controle dos custos (ENGLE et al.,, 2021,
KRAUZER et al., 2018; PIMENTA, 2017; VIEIRA et al., 2020).

Os protocolos reanem um conjunto de dados que permitem direcionar o
trabalho e registrar, oficialmente, os cuidados executados na resolucéo ou prevencéao
de um problema. Descrevem uma situacdo especifica de assisténcia, com detalhes
operacionais e especificagdes sobre o que fazer, quem fazer e como fazer. Conduzem
os profissionais nas decisfes de assisténcia para prevenir, recuperar ou reabilitar a
saude. Podem prever acdes de avaliacdo/diagndstica ou de cuidado/tratamento, como
0 uso de intervencdes educacionais, de tratamentos com meios fisicos, intervencdes
emocionais, sociais e farmacolégicas (ENGLE et al., 2021; KRAUZER et al., 2018;
PIMENTA, 2017; VIEIRA et al., 2020).

Os Protocolos devem ter boa qualidade formal, de facil leitura, confidveis, com
conteaddo baseado em evidéncias cientificas, utilizados de forma correta e
comprovadamente efetivos. Tudo isso implica em rigoroso processo de construcao,
adaptacdo a realidade local e implementacdo, além de seguimento por meio de
indicadores de processo e resultado (ENGLE et al., 2021; KRAUZER et al., 2018;
PIMENTA, 2017; VIEIRA et al., 2020).

De acordo com Pimenta (2017), os principais critérios para a avaliacdo e
construcéo de protocolos de assisténcia sao: a) identificacdo do servi¢o de origem; b)
definicdo do objetivo do protocolo; c) estabelecimento do grupo de desenvolvimento;
d) sinalizacdo de conflito de interesse; e) coeréncia com as evidéncias cientificas, f)
revisdo do conteldo por revisor externo ao grupo elaborador; g) representacéo
esquematica do protocolo (Fluxograma); h) apresentacao de indicador de resultado;
validacdo pelos profissionais; i) validacdo pelo usuario e; j) apresentacdo de

limitagcOes.
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3. OBJETIVOS

3.1.Objetivo Geral

Desenvolver e propor Protocolo de Transi¢cdo do Cuidado, do hospital para casa
direcionado aos pacientes idosos.

3.2.0bjetivos Especificos
e |dentificar as percepcdes dos idosos acerca da TC do hospital para casa,;

e Analisar as percepc¢Oes dos profissionais da equipe multiprofissional sobre os
aspectos necessarios, para compor um protocolo de TC de idosos, do hospital para

casa,

e Propor Protocolo de TC para idosos, do hospital para casa.
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4. REFERENCIAL CONCEITUAL

O referencial conceitual que sustenta este estudo tem sua base amparada nos
principios do Care Transitions Intervention (CTI), programa desenvolvido e publicado
por Eric A. Coleman, no ano de 2006 (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

Coleman é médico geriatra e, atualmente, € professor da Universidade do
Colorado, USA. Ao longo da vida académica tem se dedicado a pesquisas
relacionadas a transicbes de cuidados. Coleman foi premiado, em 2012, pelo
MacArthur Fellows Program, conhecido comumente, como Genius Grant, pela
extraordinaria originalidade e dedicacdo em suas atividades criativas e a capacidade
marcante de autodirecdo (COLEMAN et al.,, 2006; THE CARE TRANSITIONS
PROGRAM, 2022).

O CTI foi desenvolvido, testado e disseminado em mais de 750 organizacfes
de saude, em 40 estados dos Estados Unidos. O CTI tem demonstrado bons
resultados. Pacientes com alta hospitalar, incluidos no programa, tiveram de forma
significativa menor chance de serem readmitidos no hospital e apresentaram maior
probabilidade de atingir seus objetivos de gerenciamento de sintomas e recuperacao
(THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

O CTI foi desenvolvido para dar suporte aos desafios vividos por idosos
vulneraveis e para sistemas de saude, em geral, no que diz respeito as transicées nos
cuidados agudos e p6s-agudos. A missdo deste programa é melhorar a qualidade e a
seguranca nos momentos de transi¢ao ou transferéncias de cuidados entre diferentes
servicos de saude para individuos com necessidades complexas de cuidado
(COLEMAN et al., 2006; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

Pessoas com necessidades complexas de cuidado, muitas vezes, recebem
assisténcia em diferentes ambientes de cuidados de saude e sdo vulneraveis a sérios
prejuizos na qualidade da saude. Dessa forma, ao contrario do gerenciamento
tradicional de casos e abordagens de gestdo de doencas, o CTI € enquadrado em
uma orientagéo explicita sobre transferéncia de habilidades e autogestdo (COLEMAN
et al., 2006; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

O programa constréi a capacidade de atendimento aos pacientes, familiares

e/ou cuidadores, para que se tornem mais proficientes na gestado do autocuidado e
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para garantir transicoes bem-sucedidas. Por intermédio do CTI, os pacientes estao
preparados para responder e antecipar cenarios de TC (COLEMAN et al., 2006; THE
CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

Durante um programa de quatro semanas, 0S pacientes com necessidades
complexas de cuidado, familiares e/ou cuidadores recebem ferramentas especificas e
trabalham com um transition coach, para aprender habilidades de autogerenciamento
(COLEMAN et al., 2006; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

O transition coach é o enfermeiro treinado para encorajar os pacientes a
adquirir habilidades de autogerenciamento, necessarias durante a transicdo. Os
profissionais da area buscam a comunicacdo com os profissionais da atencéo
primaria, com 0s quais os pacientes tém vinculo (THE CARE TRANSITIONS
PROGRAM, 2022).

A intervencado da CTI concentra-se em quatro areas conceituais, chamadas de
Pilares, a seguir:

« Entendimento sobre medicacdo: o paciente tem conhecimento sobre
medicacOes e possui um sistema de gerenciamento de medicagéao;

«Uso de um registro dindmico centrado no paciente: o paciente
compreende e utiliza o registro pessoal de saude para facilitar a comunicacao e
garantir a continuidade do plano de cuidados entre servicos de saude e suas
configuragodes.

« Acompanhamento da Atencdo Primaria e Especialista: o paciente tem
consulta de acompanhamento com o médico da atencdo primaria ou médico
especialista e tem 0 poder de ser um participante ativo nessas interacoes;

« Conhecimento sobre os sinais de alerta: o paciente esta bem-informado
sobre as indicacdes de que sua condicdo esta piorando e como agir nessas
situacdes (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

No quadro 1, sdo apresentados os quatro pilares e as a¢cdes desenvolvidas em

cada etapa do processo do CTI.
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Quadro 1 - Quatro Pilares do Care Transitions Intervention

Visita domiciliar

hospitalizagéo

Identificar e
corrigir quaisquer
discrepancias

de saude)

Revisar o resumo
de alta;

Incentivar o
paciente a
compartilhar o
registro pessoal
de saude (cartdo
de saude) com
Atencdo Priméaria
e/ou Especialista

Entendimento S?\%Iriti::%
Pilar sobre Acompanhamento Sinais de Alerta
. ~ Centrado no
medicacao ;
Paciente
O paciente esta
O paciente O paciente tem bem-informado
O paciente tem compreende e agendamentos de sobre as
Objetivo conhecimento ggrencia seu consulta de indicacBes dg que
sobre registro pessoal acompanhamento com a sua condicéo
medicacdes de salde (cartdo Especialista /Atencao clinica esta
de saude) Priméria piorando e como
agir
. D'S(ium. a I_Expllcar 0 Recomendar visita de | Discutir sintomas e
Visita hospitalar importancia de registro pessoal acompanhamento na reagles a
conhecer de sade (cartao Atencao Priméria medicamentos
medicamentos de saude)
Reconciliar as Revisar e
listas de atualizar o Enfatizar a importancia
medicamentos registro pessoal da visita de
pré e pés- de saude (cartdo acompanhamento

Perguntas préticas e

de interpretacéo de

papéis para Atengdo
Primaria

Discutir sintomas e
efeitos colaterais
de medicamentos

Telefonemas de
Acompanhamento

Responder
qualquer
pergunta

restante sobre
medicacao

Discutir o
resultado da
visita com o

Atencdo Priméaria
ou Especialista

Fornecer orientacdo
juridica na obtencéo de
representante legal, se

necessario

Reforcar quando a
Atencéo Priméria
deve ser acionada

Fonte: adaptado de The Care Transition Program (2022).

Para complementar o CTI, Coleman e seus colaboradores desenvolveram o

Care Transitions Measure (CTM), um instrumento especifico para medir a TC, em

reconhecimento a falta de instrumentos validos e confidveis para esse propésito.

Desse modo, o CTM foi elaborado com o objetivo de apreender a experiéncia dos

usuarios na TC e de, rigorosamente, avaliar a sua qualidade, sendo util para medi¢cao

de desempenho de servicos, sistemas de saude e divulgacao publica (ACOSTA, 2016;
COLEMAN et al., 2002).

O instrumento foi desenvolvido a partir de grupos focais com idosos, familiares

e/ou cuidadores com alta hospitalar recente, permitindo a analise de experiéncias nas
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transicOes, na perspectiva dos pacientes e nao dos profissionais e servi¢cos de saude
(ACOSTA, 2016; COLEMAN et al., 2002).

O CTM contém duas versdes, uma completa com 15 itens (CTM 15) e outra
resumida com trés itens (CTM 3). O CTM 15 apresenta quatro dominios, considerados
essenciais, para mensurar a TC: transferéncia de informacéao; preparacdo do paciente
e do cuidador; apoio para o autogerenciamento e empoderamento para assegurar
preferéncias (COLEMAN et al., 2002; COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005). Ja o
CTM 3 apresenta trés eixos principais considerados importantes para o cuidado pés
alta. a compreensdo do papel do autocuidado no cendario pos-hospitalar, a
administracdo de medicamentos e as preferéncias incorporadas no plano de cuidado
(PARRY et al., 2008). As duas versdes contém uma escala Likert com cinco opgdes
de respostas que, variam desde “concordo muito” a “discordo muito”, com uma
alternativa neutra. Quanto maior a pontuacdo, melhor sera avaliada a transicao
(COLEMAN et al., 2002; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

O CTM 15 conta com versdes em diferentes idiomas, no Brasil a validagcéo do
instrumento foi realizada pelo Grupo de Estudos em Saude Coletiva da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (GESC) (ACOSTA, 2016). O CTM tem sido utilizado
como indicador de qualidade de servi¢os de saude, foi adotado pela OMS como um
dos indicadores do Performance Assessment Tool for Quality Improvement in
Hospitals (PATH), programa que avalia o desempenho de hospitais europeus e a
qualidade dos servicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Além do CTM, o CTI utiliza outras ferramentas e recursos para auxiliar os
profissionais, pacientes e familiares e/ou cuidadores a realizarem transi¢cdes de
qualidades e seguras, sendo eles: lista de verificacdo de alta; Family Caregiver Tool
(DECAF™); Family Caregiver Activation in Transitions® (FCAT®) (THE CARE
TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

A lista de verificacdo de alta consiste em um formulario, no qual o paciente
registra os principais dados sobre seu estado de saude, medicacdo em uso, sinais de
alerta e alergias, entre outras informacdes. O paciente, familiar e/ou cuidador sé&o
encorajados a manter o documento atualizado, para que colaborem ativamente nas
transferéncias de cuidados, em diferentes servi¢cos e profissionais de saude (THE
CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

A ferramenta DECAF™ preconiza uma abordagem padronizada para definir o

tipo e intensidade dos papéis dos cuidadores familiares no planejamento de cuidados.


https://caretransitions.org/wp-content/uploads/2015/07/DECAF.pdf
https://caretransitions.org/wp-content/uploads/2015/07/DECAF.pdf
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Durante as transicdes de cuidados, os familiares e/ou cuidadores fazem contribuicbes
importantes para garantir a qualidade, seguranca, e adesdo as preferéncias do
paciente e seus papéis precisam ser formalmente reconhecidos. Este modelo é
definido por cada letra da sigla e representa contribuicdo diferente feita por um
cuidador familiar, sendo D = Provisao de Cuidados Diretos, E = Suporte emocional, C
= Coordenacao de Cuidado, A = Responsabilidade Legal e F = financeiro. Cada
categoria € pontuada de 0 (ndo contribuicdo) a 3 (contribuicdo significativa), sendo
que a somatoria varia de 0 a 15 (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

A FCAT® foi desenvolvida para promover interacdes mais produtivas entre
profissionais de saude e cuidadores familiares. Por ter sido desenvolvido com a
contribuicdo direta dos familiares e/ou cuidadores, o0s itens sao relevantes para a
experiéncia real e sdo relativamente faceis de entender. Deve ser administrada por
um profissional de saude ou autoadministrada pelo familiar e/ou cuidador, no
momento da TC ou logo apds. As questdes em que o familiar e/ou cuidador identificar
falta de preparo, sdo novamente abordadas durante a preparacao de alta (COLEMAN
et al., 2015; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2022).

Para dar suporte ao referencial conceitual, foi realizada uma revisdo da
literatura na tematica CTI, a fim de conhecer a sua construcdo tedrica. A base de
dados utilizada foi o Scopus, utilizando-se o nome do autor da CTI (Coleman, Eric A).
A Scopus é uma base de dados multidisciplinar, produzida pela editora Elsevier, desde
2004, com cobertura a partir de 1960, com mais de 22.000 titulos de mais de 5.000
editores internacionais. A base possibilita verificar os artigos mais citados e o indice
H.

Foram identificadas, nesta base, 98 publicacbes, 8.327 citacbes e h-indice de

39 com o nome do autor, conforme apresentado na Figura 1, a sequir:



48
Referencial Conceitual

Figura 1 — Pesquisa em Base de Dados - Scopus da Producéo Cientifica de Coleman,
E. A.

Visdo geral das métricas Tendéncias de documentos e citagdes

._.
=
(i
=
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98 SN

Documentos por autor
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11854 | LI . I
Citacdes por 8327 documentos gl m -_u_____!,_ ..._-."LI I, 1 I I I I I I

1996 ® Documentos W Citagdes 2021
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Documentas
saple
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39

h-indice:

Fonte: Scopus (2022).

No Quadro 2 sdo apresentados os principais estudos relacionados a construcao
do CTIl e que compde base de evidéncias para o referencial conceitual desta pesquisa,

na construcdo do protocolo.
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Quadro 2 — Principais estudos publicados por Eric Coleman e colaboradores relacionados com a construcdo Care Transitions

Intervention

(continua)

Autores/ Titulo

Ano

Delineament
o/ Nimero
de pacientes

Intervencgdes

Desfechos

COLEMAN et al.

Reducing emergency visits
in older adults with chronic
illness. A randomized,
controlled trial of group
visits.

2001

Estudo
Randomizado

n=295

Encontros mensais, em grupo, com 8 a 12
pacientes, um médico da atengdo priméaria,
enfermeiro e farmacéutico, realizado em 19
consultérios médicos. Os  encontros
enfatizavam o0 autogerenciamento de
doengas crbnicas, 0 apoio e 0 contato
regular com a equipe de atencgdo primaria.

Os pacientes do grupo de intervencéo participaram de 10,6
encontros durante o periodo de estudo, de 2 anos. Esses
pacientes tiveram menos visitas ao departamento de
emergéncia e foram menos propensos a fazer consulta no
departamento de emergéncia do que os controles.

COLEMAN et al.

Development and testing of
a measure designed to
assess the quality of care
transitions.

2002

Grupos
Focais

n=49

Foram realizados seis grupos focais com
idosos e cuidadores (n = 49) e testes
psicotécnicos com populacdo diferente (n =
60) para validagdo do CTM.

Pacientes idosos consideraram a medida altamente
relevante e abrangente (ou seja, validade de contetdo). A
validade de construto foi avaliada comparando itens do
CTM com itens selecionados de uma medida desenvolvida
por Hendriks e colegas (Medical Care, 2001; 39 (3): 270-
283).

COLEMAN; BOULT;
AMERICAN GERIATRICS
SOCIETY HEALTH CARE
SYSTEMS COMMITTEE.

Improving the quality of
transitional care for
persons with complex care
needs.

2003

Artigo
Especial

Descricdo do conceito e recomendagfes
sobre TC.

S&o descritos cinco eixos principais a serem considerados
para o desenvolvimento do tema da TC. 1. Preparacé&o dos
pacientes e cuidadores para receberem cuidados no
préximo servigo de salde e envolvimento de forma ativa
nas decisdes clinicas. 2. Comunicac¢ao bidirecional entre
os profissionais de saude. 3. Politicas que promovam
cuidados de transicdo de alta qualidade. 4. Educacédo em
cuidados de transicdo deve ser fornecida a todos os
profissionais de saude. 5. Desenvolvimento de Pesquisas
para melhorar o processo de cuidados transicionais.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coleman%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11329985
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com a construcdo Care Transitions

(continuacao)

Delineamento/

Autores/ Titulo Ano Numero de Intervencdes Desfechos
pacientes
Discute a natureza do problema relacionado a TC,
sua prevaléncia, as manifesta¢gfes de transicdes
COLEMAN mal executadas e as possiveis barreiras. S&0
Falling through the cracks: apresentados os elementos necessarios para
challenges and transicoes efetivas, seguidos por novas diregoes
opportunities for improving 2003 Artigo Especial | Definicdo de TC e discusséo sobre o tema. promissoras para melhoria da qualidade no nivel
transitional care for do sistema de transferéncia de cuidado, tecnologia
persons with continuous da informacdo e politica nacional de saude. O
complex care needs. artigo conclui com uma proposta de agenda de
pesquisa destinada a promover a ciéncia do
cuidado transicional de alta qualidade.
Os sujeitos de intervencdo receberam | Os individuos hospitalizados que receberam a
ferramentas e apoio para participar mais | intervencéo tiveram aproximadamente metade da
ativamente da _transu;éoNdo hospital para casa. probabilidade de regressar ao hospital. Como
Pesquisa I,Em resumo, a intervencao compreendeu ‘?“a”? evidenciado pelas taxas de hospitalizagdo
COLEMAN et al. quase- areas conceituais, chamadas de pilares: comparativas em 30, 90 e 180 dias, houve um
. . experimental autogestao de medicamentos; registro centrado : p ) N '
Preparing patients and P no paciente; acompanhamento da atencdo | efeito de intervencdo sustentado ao longo do
caregivers to participate in 2004 n=158 primaria e especializada e conhecimento de | tempo, muito além dos 24 dias de contato com o
care delivered across intervengdo | sinais de alerta ou sinais indicativos de uma | coach de transicdo. Pacientes com interveng&o
settings: the care n=1235 condicéo de agravamento. Também contou com | rejataram altos niveis de confianga na obtengéo de
transitions intervention. um formulério intitulado: The personal health | ~ o -
controle informacgdes essenciais para 0 manejo de sua

record (registro pessoal de salde), documento
do paciente que consiste em dados para facilitar
encontros  produtivos entre pacientes e
profissionais entre as transi¢coes.

condicdo, comunicando-se com os membros da
equipe de saude e entendendo seu regime de
medicacao.
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com a construcdo Care Transitions

(continuacao)

Autores/ Titulo

Ano

Delineamento/
NUmero de
pacientes

Intervencgdes

Desfechos

COLEMAN; MAHONEY;
PARRY.

Assessing the quality of
preparation for posthospital
care from the patient’s
perspective.

2005

Transversal e
validade de
construto

n=201

Validag&o do CTM, um instrumento com 15 itens
para medir a qualidade da TC.

Foi encontrada uma alta consisténcia interna,
confiabilidade do instrumento, considerando os
quatro dominios propostos no CTM 15, sendo eles:
transferéncia de informacdo, preparacdo para
outras configuracbes de cuidado, apoio a
autogestdo e encorajamento para afirmar as
preferéncias.

COLEMAN et al.

The care transitions
intervention: results of a
randomized controlled trial.

2006

Randomizado
n=750

Pacientes de intervengdo receberam (1)
ferramentas para promover a comunicacdo (2)
encorajamento para assumir um papel mais ativo
em seus cuidados e afirmar suas preferéncias, e
(3) continuidade entre os ambientes e orientacao
de um "coach de transicdo". As taxas de
reinternacdo foram medidas aos 30, 90 e 180
dias.

Pacientes de intervencéo tiveram menores taxas
de reinternacdo aos 30 dias e aos 90 dias.
Pacientes de intervencao tiveram menores taxas
de reinternagdo para a mesma condicao, aos 90
dias e aos 180 dias. Os custos hospitalares médios
foram menores para os pacientes de intervencgéo
(US $2.058) versus os controles (US $2.546) aos
180 dias.

COLEMAN; ROSENBEK;
ROMAN

Disseminating Evidence-
Based Care into Practice

2013

Artigo Especial

Disseminagdo das Praticas Baseadas em
Evidéncias relacionadas ao CTI.

Desenvolvimento da discussdo em cinco eixos,
sendo eles: a vulnerabilidade do paciente nas TC;
descricdo do CTI; adogdo ampla de intervencdes
nas TC; cuidados baseados em evidéncias;
manutencédo da integridade durante a TC.
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com a construcdo Care Transitions

(continuacao)

Autores/ Titulo

Ano

Delineamento/
NUmero de
pacientes

Intervencdes

Desfechos

COLEMAN; ROMAN

Family caregivers’
experiences during
transitions out of hospital.

2015

Grupo focal
n=32

Explora as facilitadoras e desafios dos cuidados
familiares ao assumirem cuidados pds-alta
e completar tarefas complexas de cuidado.

Cinco temas centrais emergiram da andlise: (1)
Tema 1: Papéis de cuidadores familiares e
contribuicBes para o cuidado (Prontidao,
disposicdo e capacidade sdo muitas vezes
dindmicas e n&o reconhecidas); (2) cuidado
familiar tem objetivos Unicos e potencialmente
diferentes do paciente; (3) os cuidadores
familiares  sentem-se  despreparados para
gerenciamento de medicacdo poés-alta; (4)
cuidadores familiares precisam de encorajamento
para afirmar uma identidade; (5) cuidadores
familiares frequentemente assumem a
responsabilidade p6s-hospital.

COLEMAN et al.

Enhancing the Care
Transitions Intervention
Protocol to Better Address
the Needs of Family
Caregivers.

2015

Coorte
prospectiva

n=83

Aprimoramento do CTI para torna-lo mais agil as
necessidades dos cuidadores familiares e uso do
Family Caregiver Activation pelo Coach de
transicao.

O uso do CTI aprimorado apresentou evolugéo
significativa na ativacdo, qualidade, realizacdo de
metas, satisfacéo, e seguranca de medicacéo nas
transi¢cdes do cuidado e pode ter aplicacdo pratica
para melhorar a experiéncia pds-alta hospitalar.
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com a construcdo Care Transitions

(concluséo)

Delineamento/

(FCAT®): tool: a new
measure of family
caregiver self-efficacy.

validagéo.

Autores/ Titulo Ano/Pais Numero de Intervencdes Desfechos
pacientes
. Contribuicdes para melhorar as estratégias e . .
COLEMAN; MIN Exploratério ¢ P . . 9 As descobertas dos autores apoiam a posicdo de
i i i promover o engajamento de idosos e seus ue conhecer os objetivos do paciente e do
Patients’ and family 2015 Prospectivo | ¢ miliares elou cuidadores nas transigdes do guidador tamiliar rJomover umpob'etivo ode
oo eg/vers.goa/s for care n=83 cuidado, —identificando os —objetivos - dos representar um ass% importante ar:i rompover
during transitions out of the pacientes, bem como o0s objetivos dos P im p P para p
hospital. . . . . maior envolvimento do paciente e familia na TC.
cuidadores familiares pos-alta hospitalar.
COLEMAN; GROUND;
MAUL
The Family Caregiver Desenvolvimento e realizagdo de testes | Os participantes recomendaram a reviséo do
Activation in Transitions 2015 Validagdo psicométricos da ferramenta FCAT® para | roteiro, reduzindo a redundancia e simplificando a

estrutura e linguagem.

Fonte: elaborado pela autora.
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5. METODO

5.1. Tipo de Estudo

Na busca pelo método mais adequado para atingir os objetivos deste estudo, a
opcao foi pela abordagem qualitativa. O interesse por este tipo de pesquisa ocorre
guando o pesquisador investiga um determinado problema e verifica como ele se
manifesta nas atividades, nos procedimentos e nas interacdes cotidianas. Envolve
uma abordagem interpretativa do mundo, no qual ocorre o estudo do fendbmeno em
seu cendrio natural, o significado atribuido a ele pelas pessoas, assim como, a sua
descricdo detalhada e os elementos que o envolve (DESLANDES; ASSIS, 2002;
DESLANDES; GOMES, 2004; MINAYO, 2014).

O objetivo fundamental da abordagem qualitativa n&o reside na producao de
opinides representativas e objetivamente mensuraveis de um grupo; estd no
aprofundamento da compreensdo de um fenémeno social por meio de entrevistas
realizadas em profundidade e analises qualitativas articulada a consciéncia dos atores
envolvidos no fenébmeno (DESLANDES; ASSIS, 2002; DESLANDES; GOMES, 2004,
MINAYO, 2014).

Nessa perspectiva da abordagem qualitativa, a opcdo foi pela Pesquisa
Convergente Assistencial (PCA), a qual se caracteriza essencialmente pela
convergéncia entre pesquisa, assisténcia e participacdo dos sujeitos envolvidos na
pratica, concomitantemente ao processo de construcdo de conhecimento. Essa
abordagem metodoldgica contribui para responder os objetivos do estudo, pelo fato
da pesquisadora atuar no hospital que sera local do estudo, nele colaborar para
responder as inquietacdes relacionadas a TC de idosos do hospital para casa e
cooperar para transformacéo da pratica do cuidado em saude (PIVOTO et al., 2013;
ROCHA; PRADO; SILVA, 2012; TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014, 2017).

A PCA, proposta por Paim, Trentini e Silva, foi publicada pela primeira vez, em
1999, e originou-se da experiéncia das autoras nas orientacdes de estudos, que
buscavam articulacédo explicita entre pesquisa e cuidado. Desde sua proposicéo, a
PCA tem sido utilizada em diferentes cenarios e com diferentes sujeitos, mas sempre
vinculada diretamente ao contexto das praticas profissionais. Essa proposta

metodoldgica vem sendo usada de modo crescente, por varias enfermeiras em seus
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projetos de pesquisa (PIVOTO et al., 2013; ROCHA; PRADO; SILVA, 2012,
TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014, 2017).

A PCA propde a producdo de conhecimentos, que se formulem teorias e
investiguem os fendmenos emergentes da assisténcia, no contexto em que ela
acontece. Dessa forma, provoca transformacfes no cotidiano daqueles que a
vivenciam, requerendo a construcdo coletiva de um eixo teorico, baseado em
evidéncias cientificas, capaz de modificar a realidade observada. Para esse fim, é
preciso que o pesquisador realize a¢Bes de investigacao cientifica e assistencial
(PIVOTO etal., 2013; ROCHA; PRADO; SILVA, 2012; TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014,
2017).

Os sujeitos sao aqueles envolvidos no contexto, tanto da pesquisa quanto da
pratica assistencial. Nesse tipo de pesquisa ocorre a Vvalorizacdo da
representatividade dos participantes, que contribuem de forma ativa, com sugestoes,
criticas, além de validar os resultados. A coleta e analise dos dados devem ser
concomitantes a prética; ndo sdo estipuladas técnicas especificas e pode reunir
diferentes métodos, desde que as informacgdes obtidas na pratica assistencial sejam
reconhecidas como dados da pesquisa (PIVOTO et al.,, 2013; ROCHA; PRADO;
SILVA, 2012; TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

A PCA emerge da assisténcia e valoriza o “saber pensar” e o “saber fazer”,
sendo assim, ao propor intervencdo na pratica assistencial, permite executa-la no
momento da coleta de dados. A estrutura do processo de investigacao constitui-se em
quatro fases: a) concepc¢do, b) instrumentacao, c) perscrutacdo e, d) interpretacéo
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

As fases previstas pela PCA e a sintese de cada etapa percorrida neste estudo
séo apresentadas na figura 2.
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Figura 2 — Sintese das fases da Pesquisa Convergente Assistencial aplicadas na
pesquisa

« DEFINICAO DA AREA DE INTERESSE
OBSERVACAD DA REALIDADE: Pratica como gestora em um hospital piblico, fragilidades da Rede de Atencdo a Saide, Transicies do cuidado fragmentadas de

idosos do hospital para casa;
CONCEPGAD PRATICA BASEADA EM EVIDENCIAS: Care Transitions Intervention (CTI).

+ DECISGES METODOLOGICAS
LOCAL DO ESTUDO: Unidade de Internaggo Clinica do Hospital Regional de Piracicaba — Dra. Zilda Arns;
PARTICIPANTES: Idosos internados, equipe multidisciplinar e técnicos de enfermagem;
INSTRUMENTALZACAD|  METODOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS: Observagio Participante, Rodas de Conversas, Entrevistas Semi Estruturadas, Grupos de Convergéncia.

~
+ ESTRATEGIAS DE OBTENCAO DE DADOS

COLETA DE DADOS: Observagao Participante, Roda de Conversas, Entrevistas Semi Estruturadas, Grupos de Convergéncia.
PERSCRUTAGAD

N7/ \

* PROCESSO DE SINTESE
ANALISE DOS DADOS: Analise Tematica (Braun, Clarke, 2006);
SISTEMATIZAGCAQ DOS DADOS: Atlas TI 9;
ANAUISE SINTESE, APRECIACAQ SUBJETIVA DAS ASSOCIACOES E VARIACOES DE DADOS, TEORIZACAO E TRANSFERENCIA.

Fonte: elaborado pela autora.

5.2. Fase de Concepcéao

Na fase de concepcéo, pela via da observacao da pratica assistencial, ocorre a
definicdo da area de interesse para desenvolvimento da pesquisa, a qual foi descrita
nos dois primeiros capitulos deste estudo (Apresentacdo e Introducado). A partir da
definicdo da area de interesse, foram seguidas as recomendacdes da PCA, por meio
da auto - indagacéo, utilizando-se as seguintes questdes: “O que nao esta bem na
pratica assistencial? Quais sdo os problemas identificados? O que poderia ser
modificado? Que inovagdes poderiam ser introduzidas?” (TRENTINI; PAIM; SILVA,
2014). Nessa fase, foi possivel identificar, de forma mais clara, a lacuna na pratica
assistencial, a qual foi transformada em problema de pesquisa. Apés o delineamento
do problema de pesquisa, seguiu-se com a formulacdo da questdo norteadora, dos

objetivos e da sustentacao tedrica do estudo.
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5.3. Fase de Instrumentalizacéo

Na fase de instrumentacdo, sdo adotadas as decisbes metodologicas
referentes ao espago de pesquisa, participantes, métodos de coleta e andlise dos

dados, conforme descrito a seguir.

5.3.1. Espaco Fisico da Pesquisa

A PCA estabelece, enquanto espaco fisico para o desenvolvimento da pesquisa,
o local em que acontecem as relagcdes sociais que subsidiam o0 seu escopo
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). Isso posto, o estudo foi desenvolvido na Unidade de
Internacédo Clinica do Hospital Regional de Piracicaba (HRP).

Este hospital € sediado no municipio de Piracicaba — estado de S&o Paulo,
considerado referéncia para atendimento da populacdo residente na area de
abrangéncia do Departamento Regional de Saude X — Piracicaba (DRS X), das Redes
Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) 14. A regido possui uma extensdo de
8.548,47km2 quilébmetros quadrados (km?), compreende 26 municipios, com
densidade demografica média de 174 habitantes por km2 e 96,2% de urbanizacdo. De
acordo com o Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE), a regido compreende
526.197 domicilios particulares ocupados e 2,93 habitantes por domicilio. O mapa da
Rede Regional de Atencdo a Saude - RRAS 14, com a respectiva Regido de Saude e
Municipios é apresentado na figura 3 (SAO PAULO, 2022).
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Figura 3 - Rede Regional de Atencéo a Saude - RRAS 14, respectiva Regido de Saude
e Municipio

Rede Regional de Atengao a Saide - RRAS 14 e respectivos DRS, Regides de Saide e Municipios. Estado de S30 Paulo - DRS - RRAS 14

DRS X
Piracicaba

Fonte: Ibge (2010).

Conforme apontado pela Fundacdo SEADE, no ano de 2020, a populagao da
DRS X, era de 1.539.600, sendo 50,7% do sexo feminino e 49,3% do sexo
masculino. Em relagdo ao numero de pessoas com 60 anos ou mais, eram 244.681,
0 que representa 16% da populacdo total. A projecdo para 2050 € que o0s idosos
cheguem a 515.643, e passem a representar 32,27% da populagdo nesta regido,
conforme apresentado no grafico 1 (SAO PAULO, 2022).

Grafico 1 — Evolucédo da populagéo por grupos de idades, DRS X
@003 14 anos @153 59 anos @60 anos e mais

1.0M / —~—
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Fonte: Sdo Paulo (2022).
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O numero de Obitos registrados no ano de 2021, na regido que compreende a
DRS X, foi de 1.548.612 mortes, sendo que a populacdo mais atingida foi a masculina,
de 65 a 74 anos, conforme grafico 2 (SAO PAULO, 2022).

Gréfico 2 — Obitos por sexo e idade em 2021, DRS X
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Fonte: Sdo Paulo (2022).

O HRP compde a RAS desta regido, tem como fundamento ser um hospital
geral, 100% publico, para atendimento da populacao adulta, na especialidade clinica
e cirGrgica. E um hospital com vagas reguladas via Secretaria Estadual de Satde de
Sao Paulo (SES) e gerenciado por um contrato de gestédo estabelecido entre a SES e
a Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), por meio de uma interveniéncia
administrativa intitulada como Fundac&o da Area da Satde de Campinas (FASCAMP).

A planta fisica do hospital conta com 84 leitos de enfermarias, 42 (quarenta e
dois) séo leitos de clinica médica e 42 (quarenta e dois) de clinica cirdrgica, 20 (vinte)
leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 28 (vinte e oito) leitos de Semi-Intensivo,
somando um total de 132 (cento e trinta e dois) leitos de internacdo. Apresenta 11
(onze) Salas Cirurgicas, sendo que 8 (oito) estdo localizadas no Centro Cirtrgico
Central e 3 (trés) no Centro Cirdrgico Hospital Dia. Este hospital conta com um setor
para atividades ambulatoriais.
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Em 2018, ano de implantacéo, o hospital funcionou com a capacidade instalada
de 50% da sua estrutura fisica e produziu 51.445 atendimentos. Em 2019, essa
capacidade foi mantida, de acordo com o plano de trabalho estabelecido junto a SES
e foram realizados 85.000 atendimentos.

No ano de 2020, com a ascensdo da pandemia na regido, o hospital foi
nomeado como uma das referéncias do interior do estado, para a COVID-19, tanto
que, de marco a setembro, foi realizado atendimento exclusivo para os pacientes
desta doenca. No total, foram ativados 42 leitos de enfermaria e 50 leitos intensivos
destinados ao atendimento dos atingidos pelo Coronavirus. A partir do més de
setembro de 2020, as atividades eletivas foram retomadas, de forma gradual,
juntamente com a referéncia para aqueles pacientes acometidos pelo virus Sars-Cov-
2. A producao total no referido ano foi de 62.114.

Em 2021, com a segunda onda da Pandemia, o hospital retornou a referéncia
ao paciente COVID-19, permaneceu até o més de setembro com atendimento
exclusivo para esta doenca. A partir do més de outubro, com a reducdo do nimero de
casos, o hospital regressou, aos poucos, aos atendimentos eletivos. Foram realizados
34.700 atendimentos.

Para 2022, foi confirmada pela SES a expansdao do HRP, em sua total
capacidade, com a previsao de realizar mais de 80.000 atendimentos ao ano.

O HRP vem se configurando, ao longo dos quatro anos de existéncia, como
uma importante referéncia para atendimento da populagéo adulta, que necessita de
tratamento clinico e/ou cirargico, de média e alta complexidade. Além disso, o
Hospital, por suas caracteristicas, tem como missao constituir-se, ao longo do tempo,
como um servigo articulado & Rede de Saude dos diferentes municipios da sua area
de abrangéncia, com possibilidade de se tornar modelo para implantacdo da
Transicdo de Cuidado, visto que ainda esta no inicio desta atividade. Como foi
descrito, a escolha do local de estudo justifica-se pelo fato de que este hospital, ao
seguir a logica da integralidade da atencdo prevista pelo SUS, é cenario para o
desenvolvimento de pesquisas que avaliem aspectos relacionados as potencialidades
e fragilidades da TC na RAS.
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5.3.2. Participantes da pesquisa

Na PCA, fazer parte do estudo significa ser participante do processo de cuidar
e assumir, muito mais do que a condi¢ao de informante, mas ser parte integrante do
estudo. Nessa perspectiva, os participantes desta pesquisa foram definidos de acordo
com essa premissa, conforme descrito a seguir (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Para atender ao objetivo especifico 1 - Identificar as percepc¢des dos idosos
acerca da TC do hospital para casa - fizeram parte do estudo 22 idosos internados na
Unidades de Internacdo Clinica do HRP e quatro cuidadores familiares que
acompanhavam a hospitalizacdo. Os pacientes elegiveis para o estudo foram idosos,
com 60 anos ou mais, internados com agravamento de doencas clinicas, agudas ou
crdnicas, com permanéncia no servico ha pelo menos 24 horas e nao possuir
nenhuma limitacdo para participar da entrevista, além do aceite voluntario de
participacdo na pesquisa, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE). Também foram considerados para selecdo, idosos com previsdo
de alta médica para o dia da entrevista, tendo em vista a proximidade com o periodo
de TC. Os cuidadores que acompanhavam a internacdo do idoso participaram da
entrevista, de forma colaborativa, uma vez que estavam envolvidos nos cuidados
desenvolvidos pela equipe multidisciplinar.

Para contemplar o objetivo especifico 2 - Analisar as percepcdes dos
profissionais da equipe multiprofissional, sobre 0os aspectos necessarios para compor
um protocolo de TC de idosos do hospital para casa e o objetivo especifico 3 - Propor
Protocolo de TC para idosos do hospital para casa - fizeram parte 28 profissionais de
saude da equipe multidisciplinar, de diferentes funcdes, expertises e qualificacoes,
que atuavam na assisténcia aos idosos internados no respectivo setor. Os
profissionais de saude foram selecionados por critérios de representatividade
qualitativa, conforme descrito a seguir: ser profissional da area da saude, atuar
diretamente no setor de internacédo clinica do HRP, de ambos os sexos e diferentes
faixas etarias, com interesse pelo tema da TC e aceitar, de forma voluntaria, participar
da pesquisa, mediante assinatura do TCLE (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).
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5.3.3. Métodos e técnicas de obtencado das informacdes

A PCA recomenda a utilizacdo de diferentes métodos de coleta de dados
qualitativos, bem como, associac¢des entre os dados, para obtencao das informagdes
assistenciais. De acordo com Trentini, Paim e Silva (2014), as escolhas das técnicas
de coleta estéo diretamente relacionadas com a criatividade dos pesquisadores que a
utilizam.

Dessa forma, para atingir os objetivos dessa pesquisa, foram utilizadas
diferentes técnicas de coleta de dados, tais como, observacao participante; rodas de
conversas (RC) com técnicos de enfermagem (TE); entrevista semiestruturada com
profissionais da salude da equipe multidisciplinar e idosos internados e grupos
convergentes com profissionais de saude para construcdo do protocolo. A descri¢cdo

detalhada dos métodos utilizados na pesquisa é apresentada a seguir.

« Observacéo participante

A observacgdao participante tem origem na antropologia e na sociologia, sendo
gue para que se torne valida, requer planejamento em relagéo ao que observar e como
observar (MINAYO, 2014). Conforme proposta da PCA, a observacdo deve ser
participante, tendo em vista que o método sustenta o critério da imersibilidade, que
significa o envolvimento do pesquisador como parte da pratica assistencial, a fim de
produzir mudancas e/ou inova¢des compartilhadas. Desta feita, 0 pesquisador deixa
de ser um estranho e passa a ser um dos integrantes do contexto pesquisado
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Nesta pesquisa, a observacéo participante foi a primeira etapa de coleta de
dados e fase inicial de aproximacdo com o objeto de estudo. Esta fase perdurou até a
finalizacdo da etapa 2 (Rodas de Conversas com TE), etapa 3 (Entrevista
semiestruturada com a equipe multidisciplinar) e etapa 4 (Entrevista semiestruturada
com idosos internados), tendo em vista a necessidade de confirmacgdes, na pratica,
das falas dos profissionais de saude e dos idosos internados, registradas durante as
entrevistas.

A observacao participante foi conduzida por meio de um roteiro norteador,
tendo como base o CTI (Apéndice A).



64
Método

+ Rodas de Conversas

A RC, quando utilizada como instrumento de pesquisa, pode ser definida como
uma pratica sistematizada e instrumentalizada, de organizar um grupo a partir de
reflexdes e interlocucdes dialdgicas. Para sua realizacdo, como método de pesquisa,
deve ser considerado o ambiente propicio para o dialogo, em que todos possam se
sentir & vontade para partilhar e escutar, de modo que o falado seja relevante para o
grupo e suscite, inclusive, a atencdo na escuta. As colocacdes de cada participante
sdo construidas por meio da interagdo com o0 outro, seja para complementar,
discordar, seja para concordar com a fala imediatamente anterior. Conversar, nessa
acepcao, significa compreender com mais profundidade, refletir mais e ponderar, no
sentido de compartilhar (MOURA; LIMA, 2014; PEREIRA, 2021).

Este tipo de abordagem investigativa busca compreender o sentido que o grupo
social oferece ao fenbmeno estudado. Propde desenvolver reflexdes por meio de
dialogos, de modo que os sujeitos ampliem sua visédo sobre o seu cotidiano. Como
instrumento de investigacdo, possibilita a conexdo das falas, nas quais € possivel
identificar as semelhancas e as diferencas discursivas. O dialogo, proposto na RC, &
um momento singular de partilha, uma vez que pressupde um exercicio de escuta e
fala. A palavra circula no ambiente de horizontalidade por entre os sujeitos com um
olhar critico sobre a realidade (MOURA,; LIMA, 2014; PEREIRA, 2021).

A RC realizada com os TE ocorreu apés as primeiras atividades de observacao
participante, quando houve maior aproximacdo com a equipe de enfermagem que
atua na unidade de internacéo clinica do HRP. A opcéo por utilizar essa técnica de
coleta de dados, vem ao encontro da reflexdo de que os TE constituem um grupo
especifico no HRP, partilham do mesmo espaco de trabalho e desenvolvem tarefas
comuns. Esta equipe tem uma identidade propria, ndo possui hierarquia
organizacional entre os membros, que compartiham das mesmas vivéncias no
cotidiano de trabalho e, por meio das relagbes construidas em seus contextos,
apropriam-se de significacdes, que atribuem a si proprios e ao mundo em que vivem
(PEREIRA, 2021).

Os eventos de RC foram conduzidos por meio de um roteiro norteador, tendo

como base o CTI (Apéndice B).
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o Entrevistas Semiestruturadas

A entrevista como técnica de coleta de dados é amplamente empregada na
pesquisa qualitativa. Pode ser considerada como um processo de imersdo social em
gue o entrevistador tem o objetivo de coletar informacgdes do entrevistado, por meio
de um roteiro norteado pela problematica central da pesquisa. Para Minayo (2014), a
entrevista privilegia a obtencdo de informagdes pelo discurso individual, capaz de
revelar valores, normas, simbolos e representacdes sociais de determinados grupos.

Nesta pesquisa, optou-se pela entrevista semiestruturada junto aos
profissionais de saude e aos idosos internados. Este método de coleta de dados
colabora com respostas livres e espontaneas dos entrevistados e favorece a descricao
dos fendmenos sociais, sua explicacdo e a compreensao em sua totalidade. Também
possibilita a presenca consciente e atuante do pesquisador no processo de coleta de
informacdes (TRIVINOS, 1987).

A entrevista semiestruturada é focada em um assunto sobre o qual o
pesquisador confecciona um roteiro com perguntas principais, complementadas por
outras questdes inerentes as circunstancias geradas durante a entrevista (TRIVINOS,
1987). Vale ressaltar que, as entrevistas com os idosos e profissionais de saude foram
conduzidas por meio de um roteiro norteador, tendo como base o referencial
conceitual do estudo, o CTI, o qual permitiu aos participantes discorrer sobre o tema
proposto de forma reflexiva, articulada com suas vivéncias (Apéndice C e D) (THE
CARE TRANSITION PROGRAM, 2022).

« Grupo de Convergéncia

Seguindo recomendacdes da PCA, foram realizados grupos de convergéncias
(GC), junto com a equipe multidisciplinar para construgéo coletiva do protocolo de TC
de idosos, do hospital para casa. Este tipo de técnica de coleta de dados tem por
finalidade desenvolver a pesquisa, em simultaneidade com a pratica assistencial em
educacgédo para saude ou na pratica clinica. O GC exige do pesquisador a habilidade
de coordenacdo de grupo, de pesquisa e da pratica assistencial. Nesse caso, séo
definidos atributos fundamentais para uso dessa técnica na investigacao da PCA, tais
como, coeréncia, respeito, paciéncia, comunicacédo, empatia e sintese (TRENTINI;
PAIM; SILVA, 2014).
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De acordo com as autoras supracitadas, essa modalidade de pesquisa, em
grupo, quando formado para compor uma técnica de investigacdo de PCA, deve
alcancar a coeséao, porque dependem dele as mudancas e ou inovac¢des propostas no
projeto. Esta coes&o do grupo percorre um processo com quatro etapas, sendo elas,
a - reconhecimento; b - revelacéo; c - repartir; e d - repensar (TRENTINI; PAIM; SILVA,
2014).

O reconhecimento inicia no primeiro encontro do grupo e os participantes se
interessam em conhecer seus pares e as finalidades dos encontros. A partir do
reconhecimento, as relacdes intragrupo vao se intensificando. O diadlogo participativo
constitui a melhor estratégia para a coeséo do grupo (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Na revelacdo, os participantes se identificam com seus pares pelas
experiéncias em comum, relacionadas ao objetivo dos encontros. Dessa forma, eles
se sentem confiantes em revelar experiéncias passadas, relativas ao assunto em
discussao (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Durante o repartir ocorre o intercambio de experiéncias entre o grupo, de
maneira a estabelecer condi¢cbes para tomada de decisdes compartilhadas referentes
ao proposito do encontro (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

O repensar é caracterizado pela reflexdo sobre as implicacdes do problema em
guestao e a possibilidade de transferir o que foi compartilhado e aprendido, para as
situacOes reais (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

5.4.Fase de Perscrutacao

A fase de perscrutacdo € caracterizada pelas estratégias de refinamento de
coleta das informagdes. De acordo com Trentini, Paim e Silva (2014), na PCA a
qualidade de analisar, tem um lugar de destaque entre os demais delineamentos da
pesquisa, tendo em vista a associacdo entre o desenvolvimento do conhecimento
técnico, aplicacdo para introduzir inovacbes e mudancas no contexto da pratica
assistencial e, desenvolvimento tedrico na area do estudo (TRENTINI; PAIM; SILVA,
2014). Nesse sentido, o caminho percorrido para obtencdo de dados é descrito de

forma mais detalhada a sequir.
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5.4.1. Periodo

A coleta de dados foi realizada durante 11 (onze) meses (10 de fevereiro a 7
de dezembro de 2021), periodo em que as etapas 1, 2, 3 e 4 ocorreram de forma
simultanea e complementar. A etapa 5 ocorreu apds a analise dos dados coletados
nas fases anteriores, tendo em vista a necessidade de compreensao de como a TC
ocorre no local de estudo, para posteriormente propor a constru¢cdo do protocolo de
TC de idosos, do hospital para casa, associada a PBE.

A observacgdo participante teve inicio no més de fevereiro de 2021 e finalizou
no més de setembro de 2021, com o encerramento das entrevistas semiestruturadas
realizadas com os profissionais de saude da equipe multidisciplinar e com os idosos
internados. As RC foram realizadas nos dias 10 e 11 do més de fevereiro de 2021. As
entrevistas semiestruturadas, com os membros da equipe multidisciplinar, ocorreram
no periodo de 9 marco a 10 setembro de 2021. As entrevistas semiestruturadas com
os idosos internados foram realizadas no periodo de 22 de margo a 27 maio de 2021.
Os grupos de convergéncias foram realizados no periodo de 14 de outubro a 7 de
dezembro de 2021.

5.4.2. Etapas

A pesquisa apresentou cinco etapas de coleta de dados: 1 - observacgao
participante; 2 - rodas de conversas com TE; 3 - entrevista semiestruturada com
profissionais da saude da equipe multidisciplinar; 4 - entrevista semiestruturada com
idosos internados; 5 - grupos convergentes com profissionais de saude da equipe
multidisciplinar para constru¢do do protocolo. Conforme apresentado na figura 4, os
dados coletados nas etapas 1, 2, 3 e 4 deram base para a realizacdo da etapa 5, a

qual finalizou com a elaboracédo do protocolo de TC de idosos, do hospital para casa.
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Figura 4 — Sintese esquematica das etapas de coleta de dados

Objetivo 1/2 Objetivo 2

ETAPA 2 - RODAS DE CONVERSAS -

ETAPA 1 - OBSERVACAO PARTICIPANTE TECNICOS DE ENFERMAGEM

ETAPA 5 — GRUPOS DE

CONVERGENCIA CONSTRUGAO DO

PROTOCOLO DE TC DE IDOSOS DO
HOSPITAL PARA CASA

Objetivo 3

ETAPA 3 - ENTREVISTA SEMI
ESTRUTURADA - EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR

Objetivo 2 Objetivo 1

ETAPA 4 - ENTREVISTA SEMI
ESTRUTURADA — IDOSO INTERNADO

Fonte: elaborado pela autora.

« Etapa 1 — Observacao Participante

A observacéo foi norteada pelo referencial conceitual que sustenta este estudo,
tendo como eixo o CTI e seus principios. Foram observadas, na organizacdo do
trabalho da equipe de saude, a preparacéo do idoso e sua familia para realizar a TC
do hospital para casa; os processos de educacdo do paciente, familiar e/ou cuidador;
a preparagdo para os cuidados domiciliares; os registros centrados nos pacientes,
incluindo lista de medicacdes, de problemas de saude e de outras informacdes Uteis
e a articulacdo com servicos de saude, em especial APS (COLEMAN et al., 2004). O
roteiro utilizado para nortear a Observagdo Participante encontra-se no Apéndice A.

Durante essa etapa, houve participacao da visita multidisciplinar, atividade que
ocorre de segunda a sexta-feira, na Unidade de Internacéo Clinica, assim como,
acompanhamento do fluxo de alta hospitalar realizado pelos membros da equipe
multidisciplinar. Foi realizada analise no Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP),

buscando identificar evidéncias nos registros da pratica da TC, bem como, leitura de
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documentos assistenciais, protocolos, Procedimentos Operacionais Padrdo (POP),
orientacdes de alta e analise de relatérios das Comissfes da Assisténcia (Curativos,
Prontuarios e Humanizacgao).

Cabe destacar que as impressdes e percepc¢des, durante a fase de observacao
participante, foram registradas sistematicamente em diario de campo, ao final de cada

atividade, a fim de compor material para analise dos dados.

eEtapa 2 — Rodas de Conversas com os Técnicos de Enfermagem

Para orientar as Rodas de Conversas realizadas com os TE, foi utilizado roteiro
norteador (Apéndice B), tendo como base tedrica o CTI, permitindo aos participantes
discorrer sobre o tema proposto de forma reflexiva, articulada com suas vivéncias na
pratica assistencial (PEREIRA, 2021; THE CARE TRANSITION PROGRAM, 2022).

Dos 25 TE que atuavam na unidade de internacao clinica, na fase de coleta de
dados, 15 participaram do estudo. O convite para os TE foi realizado por contato
direto, conforme escala de plantéo. O critério de inclusdo adotado foi atuar na unidade
h& mais de seis meses.

Para preservar o sigilo e anonimato dos participantes, as RC foram realizadas
no setor, em sala especifica. Durante as atividades, a porta do local foi mantida
fechada. Vale lembrar que todos os protocolos de precaucéo relacionados com a
Pandemia COVID-19 foram seguidos para preservacéo da saude do grupo.

Os participantes, antes de iniciarem as RC assinaram o TCLE e preencheram
um formulario individualizado de caracterizacdo, com dados sobre idade, sexo, estado
civil e tempo de trabalho no hospital (Apéndice B). Durante as RC, foram realizados
alinhamentos sobre termos e conceitos desconhecidos para os TE.

Foram realizadas quatro RC, gravadas em audio, com a participacdo dos TE,
segundo os turnos de trabalho, com duracdo média de 30 minutos. Cada profissional
participou de apenas uma RC, de acordo com seu horario de trabalho. As atividades
foram conduzidas pela pesquisadora e uma relatora. As observagdes foram
registradas em diario de campo e os audios foram transcritos, preservando a

fidelidade da linguagem.
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o« Etapa 3 - Entrevista semiestruturada - Profissionais da Equipe

Multidisciplinar

As entrevistas com os profissionais da equipe multidisciplinar foram conduzidas
por meio de um roteiro norteador, tendo como base o CTI, as quais permitiram aos
participantes discorrer sobre o tema proposto de forma reflexiva, articulada com suas
vivéncias, conforme apresentado no Apéndice C. (THE CARE TRANSITION
PROGRAM, 2022).

Com o objetivo de aprimorar o roteiro norteador, bem como, a linguagem para
sua aplicacdo, foram realizadas duas entrevistas com profissionais que atuam de
forma parcial na Unidade de Internacao (cobertura de férias, folgas e atestados). Estes
se dispuseram, voluntariamente, a dar sua opinido sobre as questdes e colaboraram
com a adequacdo da linguagem, para que tivesse maior significado para os
participantes do estudo (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005).

Apoés realizacao do pré-teste e adequacéo do roteiro, o convite aos profissionais
da equipe multidisciplinar para participar da pesquisa foi realizado, por contato direto
no horario de trabalho, quando foram explanados os objetivos do estudo. Cabe
destacar que ndo houve negativas referentes a participacao.

Para preservar o sigilo e anonimato dos participantes, as entrevistas foram
realizadas em salas privativas existentes no hospital e todos os protocolos de
precaucao relacionados a Pandemia COVID-19 foram seguidos.

Foram realizadas 11 entrevistas, com 0s seguintes participantes: um assistente
social, cinco enfermeiros (quatro plantonistas e um diarista), um fisioterapeuta, um
fonoaudiélogo, um médico diarista, um nutricionista e um psicélogo. Destaca-se que,
exceto na area médica, nas demais categorias constituiram-se o namero total de
profissionais que atuavam na assisténcia direta ou apoio assistencial ao idoso
internado na Unidade de Internacao, na fase de coleta de dados. A opg¢éao de realizar
apenas uma entrevista na area médica justifica-se pela representatividade do
profissional, tendo em vista que atua de segunda a sexta-feira, periodo diurno, quando
a rotina de alta € mais frequente.

Os participantes, antes do inicio da entrevista, assinaram o TCLE e
preencheram formulario individualizado de caracterizacdo, contendo dados sobre
idade, sexo, estado civil e tempo de trabalho no hospital, tempo de formacé&o e grau

de escolaridade (Apéndice C).
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As entrevistas foram conduzidas pela pesquisadora, gravadas em audio em
aparelho smartphone, com duracdo média de 21 minutos. Os audios foram transcritos,

preservando a fidelidade da linguagem.

« Etapa 4 - Entrevista Semiestruturada - Idosos e Cuidadores

Na etapa 4, realizada com idosos e cuidadores, foi utilizada a técnica de
entrevista semiestruturada. Da mesma forma, foi desenvolvido um roteiro norteador
especifico, tendo como base o CTI, conforme apresentado no Apéndice D (THE CARE
TRANSITION PROGRAM, 2022).

Foram realizadas trés entrevistas pré-testes, para aperfeicoar o roteiro
norteador. Esta atividade foi de grande relevancia para a realizagdo da coleta de
dados dos idosos e cuidadores, tendo em vista a adaptacdo da linguagem ao perfil
dos usuéarios do servico, da habilidade de aproximacao das vivéncias geradas durante
a internacéo e dos sentimentos que emergiram na alta hospitalar do idoso. Em uma
das entrevistas pré-teste, houve participagdo de um cuidador, viabilizando a
experiéncia da entrevista com falas compartilhadas e complementares, entre idoso e
familiar (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005).

Em sequéncia as entrevistas pré-testes, adequacéao da linguagem e do roteiro,
foram programadas visitas diarias na Unidade de Internacdo, bem como participacdo
da Visita Multidisciplinar, espagco em que o médico diarista sinalizava aos demais
membros da equipe sobre as altas previstas para o dia. Apos a identificacdo dos
pacientes de alta, foram realizadas pesquisas no PEP e os documentos consultados,
tais como, dados pessoais, admissdo hospitalar e Ultima evolu¢cdo médica, os quais
foram impressos, anexados ao formulario de caracterizacdo do idoso e roteiro
norteador da entrevista. Esta sistematica colaborou para a organizacdo do material,
preenchimento prévio do formulario de caracterizagdo, bem como definicdo da
elegibilidade do idoso para entrevista.

O convite para participar da entrevista foi realizado por contato direto com os
idosos, no quarto em que estavam internados, com a presenca ou nao de
acompanhantes. Quando os idosos estavam em quartos com leitos duplos, o paciente
ao lado também foi orientado quanto a realizacdo da pesquisa, para ciéncia da
atividade desenvolvida no hospital.



72
Método

Antes de iniciar as entrevistas, os idosos assinaram o TCLE. Em seguida, foi
realizada conferéncia das informacgdes previamente preenchidas no formulario de
caracterizacéo, por meio dos dados extraidos no PEP. Essa estratégia de confirmacao
das informacgdes pessoais, junto com o idoso, foi utilizada como recurso para uma
primeira aproximacao e estabelecimento de vinculo.

Foram realizadas 25 entrevistas com idosos, no dia da alta hospitalar, ocorreu
que trés foram descartadas, duas por dificuldade de transcri¢cdo das falas (tom de voz
baixo) e uma pela interrupcdo da chegada da familia, no meio da entrevista e
dificuldade de retorno ao contexto da pesquisa, tendo em vista a emocéo do encontro
no dia da alta.

As entrevistas foram conduzidas pela pesquisadora, gravadas em audio em
aparelho smartphone, com duragcdo média de 22 minutos. Os 4udios foram transcritos,
preservando a fidelidade da linguagem, gestos e expressdes ndo verbais e identidade

dos participantes.

e Etapa 5 — Grupos de Convergéncia com os profissionais da equipe
multidisciplinar para construcdo do protocolo de TC do idoso, do hospital para

casa

O convite aos profissionais de saude, para participar do grupo de convergéncia,
foi realizado por abordagem direta, durante as atividades laborais, considerando a
representatividade na area de atuacéo e disponibilidade para participar da atividade.
Nesta fase da coleta de dados, foram convidadas duas liderangas da &rea clinica, para
participar da construcdo do protocolo, tendo em vista a especializacdo na area de
atuacao e gestdo do setor assistencial.

O grupo de convergéncia foi constituido por oito profissionais de saude, sendo
eles, um assistente social, um enfermeiro diarista, um fisioterapeuta, um
fonoaudidlogo, um nutricionista, um TE, um coordenador médico da area clinica e um
supervisor de enfermagem da linha clinica. Destaca-se que seis membros que
participaram da entrevista semiestruturada, dessa forma, ja haviam entrado em
contato com o tema da pesquisa e com seus objetivos. Antes do inicio do primeiro

grupo de convergéncia, os participantes assinaram o TCLE.
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Os grupos de convergéncia iniciaram apos a finalizac&do das etapas anteriores,
pois os resultados da analise dos dados da observacao, RC e entrevistas deram base
para construcao do protocolo de TC do idoso, do hospital para casa.

Foram realizados quatro grupos convergentes, em sala de reunido, gravadas
em audio, no aparelho smartphone, com duracdo média de uma hora e 18 minutos.
As atividades foram conduzidas pela pesquisadora e relatora. E oportuno apontar que
0s oito profissionais de saude que participaram desta etapa, integraram todos os
grupos de convergéncia. As observacdes foram registradas em diario de campo e os
audios foram transcritos, preservando a fidelidade da linguagem. O numero de
encontros foi determinado pelo tempo necessario para elaborar, revisar e validar o
protocolo assistencial, conforme apresentado a seguir:

« 1° Grupo de Convergéncia (reconhecimento): alinhamentos iniciais com
0s participantes sobre o objetivo da atividade; apresentacdo das principais PBE
sobre o tema; apresentacdo dos resultados preliminares da pesquisa coletados
nas etapas 1, 2, 3 e 4; apresentacdo do estudo de Tomazela (2021), o qual
analisou a TC de idosos que receberam alta do HRP hospital para casa, com
aplicacao do CTM 15; validacéo dos resultados da pesquisa com os participantes
e discussédo de propostas iniciais sobre os itens para compor o protocolo.

« 2° Grupo de Convergéncia (revelagcao/repartir): apresentacao e revisao
do escopo inicial do protocolo, de acordo com modelo padronizado pela
Comissao da Qualidade do hospital, considerando o0s seguintes itens:
introducdo, objetivo e atividades assistenciais relacionadas com a TC para
compor o protocolo.

« 3° Grupo de Convergéncia (repartir): apresentacéo dos itens revisados
conforme sugestdo dos participantes no segundo grupo de convergéncia
(introducédo, objetivo e atividades assistenciais relacionadas com a TC para
compor o protocolo); apresentagcdo dos itens para revisao: fluxograma,
indicadores e referéncias.

« 4° Grupo de Convergéncia (repensar): apresentacao da versao final do
protocolo com os ajustes sugeridos pelos participantes no terceiro grupo de

convergéncia e validacdo do documento.
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5.5. Fase de Analise e Interpretacédo dos Resultados

A analise e interpretacdo dos dados, conforme recomendacao da PCA, foram
realizados em quatro processos, sendo eles: apreensdo, sintese, teorizacdo e
transferéncia (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

O processo de apreenséo, foi dividido em duas etapas: na primeira foi
realizada a analise dos materiais coletados na observacao participante, RC, entrevista
semiestruturada com a equipe multidisciplinar e entrevista semiestruturada com
idosos internados, os quais deram base para o desenvolvimento dos grupos de
convergéncia. A segunda etapa realizou a andlise teméatica do material coletado nos
grupos de convergéncia, espaco de revisao e validacao do protocolo de TC do idoso,
do hospital para casa. Todo o material foi submetido a andlise teméatica, viabilizando
a compreensdo das falas dos sujeitos que participaram da pesquisa, ora de forma
individual, ora de forma coletiva. (BRAUN; CLARKE, 2006; TRENTINI; PAIM; SILVA,
2014).

A escolha pela analise tematica dialoga com a descricdo mais detalhada sobre
um tema ou grupo de temas. Também possibilita a identificacdo de temas pelo nivel
semantico ou latente (BRAUN; CLARKE, 2006).

Na abordagem semantica, os temas sao identificados dentro dos significados
explicitos ou superficiais dos dados, e o0 pesquisador procura apenas o0 que O
participante tenha falado ou escrito. O nivel latente vai além do conteldo semantico
dos dados, identifica e examina ideias, suposicdes, conceitualizacdes e ideologias
(BRAUN; CLARKE, 2006).

A andlise tematica é desenvolvida em seis fases: familiarizacdo com os dados;
definicdo de cddigos iniciais; pesquisa de temas; revisdo de temas; denominacéo de
temas e producédo do relatério (BRAUN; CLARKE, 2006).

Na familiarizacdo com os dados o pesquisador deve alcancar a profundidade e
a amplitude do contetdo dos dados analisados. Esta imersdo ocorre pela leitura
repetida dos dados, a uma procura por significados e padrées nas falas (BRAUN;
CLARKE, 2006).

Na geracao dos cddigos iniciais que o pesquisador identifica as caracteristicas
dos dados (conteudo semantico ou latente) que pode ser considerada em relacéo ao
fendbmeno (BRAUN; CLARKE, 2006).
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A busca por temas inicia quando todos os dados forem inicialmente codificados
e agrupados. Esta fase envolve a triagem dos diferentes codigos em temas potenciais,
sendo que alguns cdadigos iniciais podem passar a formar temas principais, outros
podem virar subtemas, enquanto outros podem ser descartados (BRAUN; CLARKE,
2006).

Durante a revisdo dos temas ocorre a revisdo dos extratos codificados nos
dados e o refinamento desses temas (BRAUN; CLARKE, 2006). Segundo os autores,
na definicdo e denominacdo dos temas séo realizados os refinamentos finais. Além
disso, é nesta fase que se dara o titulo de trabalho aos temas, portanto, 0s nomes
precisam ser concisos, diretos, a ponto de o leitor ter uma ideia.

A producéo do relatdrio inicia quando se tem o conjunto de dados totalmente
trabalhados, contemplam a analise final e a escrita do relatério. Sob esse angulo, é
importante que a andlise escrita forneca um relatério conciso, coerente, légico, que
contenha provas suficientes dos temas nos dados (BRAUN; CLARKE, 2006).

A sistematizacdo dos dados ocorreu com auxilio do Atlas.ti Qualitative Datas
Analysis, na versao 9. Ao final, foi construido quadro analitico no Microsoft Excel 2019,
para compor a fase de sintese dos resultados (BRAUN; CLARKE, 2006).

Destaca-se que este agrupamento de dados similares (seméantico e latente)
possibilitou verificar a saturacdo dos dados, uma vez que a complementaridade das
falas dos diferentes grupos de sujeitos contribuiu para o desenvolvimento de eixos
norteadores, que subsidiaram a construgéo do Protocolo de TC de idosos, do hospital
para casa. Para Trentini, Paim e Silva (2014), a saturacdo tem importancia
fundamental, pois depende dela o alcance do propdsito investigativo de induzir
mudancas e/ou inovag¢des no contexto da pesquisa.

No processo de sintese, com a aplicacdo da andlise tematica, nas falas dos
diferentes grupos de sujeitos que participaram da pesquisa, foi possivel identificar
convergéncias, divergéncias e agrega-las em um “todo coerente”, considerando a
tematica do estudo. Sendo assim, os conteudos provenientes da observacéo
participante, das RC com os TE, entrevistas semiestruturadas com equipe
multidisciplinar e pacientes, foram tratados em conjunto pela elaboragcdo de uma
matriz tematica (Quadro 3), a qual subsidiou o desenvolvimento do processo de
teorizacdo, conforme recomendagé&o de Trentini, Paim e Silva (2014).

Para as autoras da PCA, sintetizar é a capacidade do investigador de incorporar

entre si varios casos, histérias e experimentos, a fim de descrever os padrdes ou
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comportamentos e respostas tipicas do grupo, sendo que deve mostrar dados
essenciais para o desvelamento do fenémeno (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

O processo de teorizagao consistiu em elaborar o protocolo de TC de idosos,
do hospital para casa, articulado aos eixos norteadores identificados no processo de
sintese e embasado a luz da PBE. O processo de teorizacdo ocorreu,
concomitantemente ao desenvolvimento dos grupos de convergéncias com O0S
profissionais de saude, os quais colaboraram com o processo de revisao e validagédo
do conteldo proposto para compor o protocolo. De acordo com as autoras da PCA, o
primeiro passo ao iniciar uma teorizacdo consiste em descobrir os valores contidos
nas informacdes, auxiliando na formulacdo de pressupostos e questionamentos.
Trentini, Paim e Silva (2014) afirmam que a teorizacdo somente sera alcancada por
meio de um trabalho intelectual rigoroso, que consiste em elevar as informacdes
obtidas a um alto nivel de abstracao.

No processo de transferéncia, fase final da andlise, o protocolo de TC do
hospital para casa, referente aos idosos, foi contextualizado ao cenario do estudo por
meio de um plano de agéo para sua implantagcéao, tendo em vista a sua construcéo e
validacéo junto ao grupo de profissionais. Os resultados poderdo ser ampliados, de
modo a refletir em novas praticas que atinjam a qualidade da assisténcia no ambito
de atuacdo da PCA (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

5.6.Aspectos Eticos

A pesquisa seguiu a Resolucédo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude, e
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de S&o Paulo, Numero do Parecer: 4.368.291 e
CAAE:36391420.8.0000.5393 (ANEXO A), com anuéncia do Servico de Saude que
foi campo de estudo, atendendo as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas que envolvem seres humanos, aprovadas pela Resolucdo CNS 466/2012
(BRASIL, 2012)

Para preservar o anonimato dos sujeitos, foram gerados 0s seguintes
identificadores:

e Rodas de Conversas: letras RC, seguidas da descri¢cao do turno de trabalho
e codigo numeérico gerado pelo Atlas.ti Qualitative Datas Analysis durante a analise
dos dados. Exemplo: RC Noite 1, 2:1;
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o Entrevista Semiestruturada Equipe Multidisciplinar: letras EM, seguidas de
namero por ordem de realizacdo das entrevistas e codigo numérico gerado pelo
Atlas.ti Qualitative Datas Analysis durante a analise dos dados. Exemplo: EM 6, 2:7;

« Entrevista Semiestruturada ldoso: letra I, seguida de nimero por ordem de
realizacdo das entrevistas e codigo numeérico gerado pelo Atlas.ti Qualitative Datas
Analysis durante a analise dos dados. Exemplo: | 2, 1:44. Os acompanhantes dos
idosos que participaram de forma colaborativa na entrevista, foram identificados apds
a letra | com a palavra “Acompanhante”. Exemplo: | 2 Acompanhante, 1:44.

e Grupos de Convergéncia: letra GC, seguida de numero por ordem de
realizacdo dos grupos, identificacdo do participante com a letra P e nimero e codigo
numeérico gerado pelo Atlas.ti Qualitative Datas Analysis durante a andlise dos dados.
Exemplo: GC 2, P 2, 2:9.

ApoOs a defesa da tese, seguindo os preceitos da PCA, os dados serdo
apresentados a direcdo do hospital, com o objetivo de compartilhar solucdes e

inovagdes que emergiram como resultado do estudo.
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6. RESULTADOS

6.1. Caracterizacéo dos Participantes

6.1.1. Idosos

Participaram 22 idosos internados, sendo que 16 (73%) eram do sexo feminino
e seis (27%) masculino. A média de idade foi de 68 anos. Quatorze (63%) casados,
seis (27%) viavos, um (5%) divorciado e um (5%) unido estavel. Um idoso referiu ser
analfabeto (5%), 10 (45%) relataram ter Ensino Fundamental incompleto, seis (27%)
com Ensino Fundamental completo, dois (9%) com Ensino Médio incompleto, um (5%)
com Ensino Superior incompleto, um (5%) com Ensino Superior completo e um (5%)
com Pés-graduacao.

Vinte (91%) idosos souberam responder sobre 0 nome da Unidade Basica de
Saude (UBS) de referéncia. Treze (59%) idosos referiram que o posto de saude
atendia no modelo de Programa de Saude da Familia (PSF) e nove (41%) no
Tradicional.

Dezessete (77%) idosos possuiam doencgas crénicas, sendo a Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS) a mais prevalente, seguida do DM. Destes, 10 (45%)
possuiam comorbidades. Sobre o uso de medicamentos continuos, em registro de
PEP, foram encontrados 14 (64%) idosos que faziam uso de uma ou mais medicacdes
de uso continuo. Trés (14%) idosos usavam quatro ou mais medicamentos de uso
continuo.

Todos os idosos receberam receitas médicas na alta, com prescricbes
relacionadas a doenca principal de internacdo, sendo que a média foi de 3,5 de
medicacbes. Nao foram encontrados registros de RM nas receitas para 0s
medicamentos de uso continuo.

Cabe destacar que quatro acompanhantes familiares, que estavam presentes
no momento da entrevista, participaram do estudo de forma complementar,
contribuindo com informacdes referentes a saude e internagao dos idosos, bem como,

participando dos dialogos durante a coleta de dados.
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Todos os idosos entrevistados tinham como doenca principal de internacao a
COVID-19. O tempo médio de permanéncia de internacdo foi de nove dias, com o
méaximo de 31 dias e minimo de dois dias. Os 22 pacientes estavam vivenciando a
primeira internagdo no ano. Relativa a média de procura por servigos de emergéncia,
no mesmo periodo, foi de duas vezes, com minima de uma e maxima de cinco
atendimentos. Dos idosos internados, 4 (18%) tiveram a forma grave da doenca.

Em relagdo ao COVID-19, houve relatos, durante as entrevistas, sobre o
impacto da doenca na vida dos idosos. Dessa forma, essas falas foram analisadas
como os demais dados coletados, contribuindo com a caracterizacdo desses
participantes. Emergiram quatro temas desta andlise, sendo eles: impacto da doenca
na saude do idoso; impacto na vida familiar e social, vacina contra a COVID-19,
internacdo e descontinuidade no acompanhamento de saude, conforme descrito a

sequir.

eImpacto da doenca na saude do idoso

Durante as entrevistas os idosos descreveram 0s principais sinais e sintomas
da COVID-19 que os levaram a internacdo hospitalar, conforme descrito nas falas a
sequir:

- Comecei a passar mal, minha pressdo alterou muito e eu fui ao
hospitalzinho de la e eles me encaminharam para ca porque comecou a dar falta
de ar (1 2, 1:27).

- Com trés dias comecei a passar mal, comecei a tossir, eu fui a farmacia
fazer o exame. Eu ndo estava acreditando que estava doente, mas eu fui e deu
positivo. [...] Com oito dias meus filhos falaram ‘faz de novo para ver se ja esta
bem’, fiz o de sangue, s6 que também deu positivo. [...] Nado deu febre e ndo deu
falta de ar, entdo eu achei que ia ser mais leve. Febre ndo deu, mas falta de ar
com doze dias, muito forte (I 4, 3:1/3:4).

- Foi assim a histdria, ndo estar se sentindo bem... Enjoo entende? Nao
senti falta de ar, nada. [...] Ndo deu nada disso. Ai minha filha falou ‘pai, vamos
fazer o exame’, ai fiz o exame e deu... (1 6, 5:8/5:9).

- Foi um pouquinho de falta de ar, um pouquinho de febre. Eu comecei a
sentir umas coisas diferentes, e perdi o paladar. [...] Fiquei mais de nove dias
sem comer (1 7, 6:17/6:18).
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- Eu senti que mexeu no meu apetite, fiquei desconfortavel em casa, até
a minha filha que teve que me trazer. [...] Mais o apetite, o cheiro, olhava para a
comida e néo ia. [...] A minha menina foi reforgcando, engrossando a sopa e eu
falei filha ndo vai’ (19, 7:4/7:7).

- Senti um pouco (falta de ar), na terca-feira a noite eu estava em casa,
nao estava fazendo nada, s6 de repouso, mas eu ja senti que nao estava muito
bom, falei ‘acho que esta na hora de eu procurar’. [...] Usei bastante oxigénio (I
22,18:17/18:18).

Foram registradas falas sobre os comprometimentos da saude dos idosos
durante a internacao pelo agravamento da doenca:

- Déi, mas agora eu estou melhor. Puxar o ar assim, estou melhor, mas
doia a barriga sabe? Nao deu nada na garganta, mas na barriga, muita dor... (I
4, 3:30).

- E que nem o meu braco, ontem ele tremia (I 21, 17:14).

- E ela é bem ativa, ela sempre foi muito ativa, sempre foi independente,
ela que cuidava de todo mundo, ndo precisava ser cuidada, sempre cuidou muito
(I 23 Acompanhante, 19:36).

- Fica sempre cansado, ‘vocé ndo pode sair correndo por ai’, sou elétrico
e ndo posso sair (1 24, 20:7).

Sobre os idosos que adquiriram a forma grave da doenca, ha relatos sobre a
necessidade de intubacgéo orotraqueal:

- Ela ficou na UTI, la na UPA (Unidade de Pronto Atendimento). Ela entrou,
ja foi para emergéncia, ficou no oxigénio. Conversamos com ela e no outro dia,
a tarde, que a assistente social ligou e nos falamos por chamada de video. De
madrugada ligaram que precisou intubar (I 3 Acompanhante, 2:53).

O longo tempo de internacéo, em especial dos idosos que enfrentaram a forma
grave da doenca, também foi destacada nas falas:

- Seis dias ndo, mée! Ela ficou desde o dia cinco. (Filha se referindo ao
tempo de intubacado, correspondente a 15 dias). [...] Ela ndo lembra e fala
‘apaguei’. Mas esta voltando aos poucos (I 4 Acompanhante, 2:38/2:40).

- Vinte quatro dias... Entre UPA e hospital, 24 dias fora de casa (Refere-
se ao tempo de internagao) (I 5, 4:1).

- Bastante tempo, desde dia quatro internada (Refere-se ao tempo de
internag&o de 30 dias) (I 23, 19:35).
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Um idoso relacionou o impacto da COVID-19 com agravamento da doenca
cronica:

- Porque em casa eu nunca fui dependente de insulina, aqui eu tomei
bastante. [...] Ele vai ali na sua comorbidade (I 19, 16:19/16:20).

Uma fala destacou a necessidade de reabilitacdo apds a alta hospitalar para
recuperacao da saude:
- Porque eu vou ter que fazer um pouco de fisioterapia (I 16, 13:27).
Houve relatos durante as entrevistas sobre a demora para buscar por
atendimento médico:

- Para eu procurar... Eu achava que era uma gripe. Eu em casa, fiz um
cha, tomei analgésico. la levando, achava que... ‘hoje estou melhor’. la fazer
minhas coisinhas, cansava um pouco e me sentava. De repente comecava dores
de cabecga, dor no corpo... tomava mais um remedinho, ‘ah passou’. E assim, fui
levando, até que chegou uma hora que... Ai minha pressao alterou demais, foi
para 21. Comegou vomito, vomito (I 2, 1:41).

- Demorou para eu ir. Ai no dia que a irmé& chegou em casa, ‘agora vocé
vai, vai’. [...] Achei que era gripe, de sempre. Nao tinha nada diferente, ndo tinha
dor no corpo, ndo tinha... Achei que era uma gripe normal! Quando fui fazer o
exame, ndo era (1 7, 6:20/6:22).

- Tomava uns remédios naquela esperanca de melhorar depois, ai eu fui
ao posto fazer os exames, esqueci como chama, e ela falou: - ‘ndo, a sua méae
precisa de uma internagaozinha, ela esta muito mal’, eu ndo consequia fazer
nem os exames, tive que pronar la. [...] Muita falta de ar, jA comprometendo o
pulm&o, entdo eu deixei passar um pouco sim (I 26, 21:17).

Também ocorreram falas sobre o impacto na saide mental, em especial durante
a internacao:

- O proprio emocional. Vocé sabe muito mais do que eu, ndo é? [...] Ficar
pensando numa coisa dessa... Esta tudo bem, bem cuidado, mas vocé comeca
a pedir para Deus para limpar este pensamento terrivel, porque néo vai resolver
eu ficar preocupado... [...] Aquela tristeza, ndo é? [...] Eu entreguei na méo de
Deus, porque eu estava bem cuidado aqui, mas, é o tipo de coisa que... eu
conversei com a minha esposa, com o meu netinho... Olha! Parece que eu nasci
de novo (I 6, 5:22/5:29).

- Nem quero pensar... gue coisa ruim (Refere-se a COVID-19) (I 7, 6:32).
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- Foi delicado, sozinho ali, foi duro... Nem quero pensar... que coisa ruim
(Refere-se a COVID-19) (1 7, 6:15 /6:32)

- O coragao fica... Sabe? [...] Porque a gente sabe o que a gente passa (|
13, 10:26/1027).

Alguns idosos reforcaram a importancia da fé para lidar com o impacto da doenca
e internacao:

- Eu estou muito feliz de ir para casa hoje e gracas a Deus curada, porque
eu acho que essa doenca ninguém merece. Peco a Deus para que tudo isso
passe logo porque esta judiando muito das pessoas. [...] Temos que superar (I
22,18:21/18:26).

- Eu confiei muito em Deus porque € sé Ele, Deus é nosso socorro. Ele é
nosso refligio, nosso socorro e vem presente na hora exata da angustia, Ele foi
presente na hora da angustia que eu passei, mas gracas a Deus, com o Pai na
frente eu venci (1 23, 19:34).

o Impacto na vida familiar e social

Os idosos, além de vivenciar a internacdo e o processo de recuperacao da
doenca, também relataram contagio de outros membros da familia:

- Eu tenho minha filha, ela pegou férias, o meu filho ndo sei, ainda hoje
estd em casa porque a quarentena dele terminou ontem (I 14, 11:9).

- Ele teve primeiro que eu, eu peguei dele (Se referindo ao marido). Esta
bem, a minha filha falou que ele esta bem, que estdo levando comida para ele,
estdo vendo a geladeira, eu falei ‘vocés estdo todos unidos ai?’, respondeu que
estdo, entdo, estd bom (I 16, 13:6/13:7)

- O meu filho est4, a minha filha esté. [...] Eu estava vendo com a minha
filha, ela falou que dia 21 é que vai dar os 14 dias dela e do meu filho também,
entdo, vocé acha que eu corro o risco de pegar deles? Eles ficaram leves,
ficaram em casa (I 17, 14:6/14:7).

- Foram as duas filhas minhas e minha esposa, foram fazer o exame
também. A minha neta (I 24, 20:21/20:24).

Duas idosas relataram a hospitalizacdo de outros membros da familia devido ao

agravamento da doenca:
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- Esta 14 na UPA, ele internou na terca-feira, eu internei no domingo, dia
nove (Refere-se ao marido) (1 17, 14:4).

- Tenho um irméo aqui intubado. [...] Acho que ele foi 0 primeiro dos meus
irmaos que ficou ruim, que estd aqui, a chance de vida é muito pequena e a
gente ndo pode fazer nada (1 22, 18:21/18:22).

Cabe destacar que uma das idosas, ainda nao havia recebido a noticia do
falecimento do esposo pela doenga, pois a equipe estava se organizando junto com a
familia para dar a noticia antes da alta hospitalar.

Também houve relato sobre o impacto da pandemia na vida social e perda de
amigos:

- Infelizmente j& perdemos tanta gente 14 em Cordeirépolis, tantos amigos,
pessoas que a gente nio se conforma. [...] E o que eu estou falando para minhas
amigas, se cuida, nada de visita, fica sozinha, fica sozinha em casa, eu fiquei,
eu sou sozinha e fico sozinha e acho que essa hora é hora de isolamento mesmo
e ndo tem o que vocé fazer, a melhor coisa é se isolar do que passar por ai com
uma doenca dessa téo terrivel (I 22, 18:25/18:27).

Nesse sentido, o isolamento social foi reforcado como estratégia de prevencao
apos a alta hospitalar, apesar do impacto na vida do idoso:

- Nao posso receber ninguém, ele falou que quanto menos eu falar
melhor. So no telefone: ‘tudo bem? tudo, tchau’ estou otima, é assim (Refere-se

ao retorno para casa) (I 13, 10:15).

o Vacina contra a COVID-19 e internacao

Sobre a vacinacdo contra a COVID-19, alguns idosos ficaram doentes antes de
tomar a vacina:
- Nao, ndo tomei, porque quando ela veio eu ja estava doente. Meu marido
tomou (Sobre a vacina contra COVID-19) (I 4, 3:21).
- Eu tinha consulta agendada para tomar a vacina dia 12, mas depois veio
a COVID. Minhas filhas tinham agendado para eu tomar vacina, mas nao tomei.
Era a primeira. Nao cheguei a tomar nenhuma (Refere-se a vacina contra a
COVID-19, que néo conseguiu tomar porque adoeceu) (I 18, 15:7/15:9).
Uma idosa relatou que tomou a primeira dose da vacina no mesmo dia em que

iniciaram os sintomas da doenca:
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- No dia que tomei a vacina (de COVID), tomei as 14h, as 17h comecou a
tosse, ai fiquei enrolando hoje, amanha. Ai meu filho falou ‘ndo, ndo, de hoje
vocé ndo passa, pode levantar-se, vai assim mesmo’ (Refere-se a procura por
atendimento médico apds o inicio dos sintomas) (I 13, 10:6).

Um idoso relatou que uma dose da vacina nao o protegeu da doenca:

- SO0 uma dose. Dizem que € uma das melhores vacinas, mas ainda
peguei (I 26, 21:23/21:25).

Também houve falas sobre duvidas da vacinacao apos a doenca:

- Agora nao sei se vou precisar tomar a vacina... (I 3, 2:71).

e Descontinuidade no acompanhamento de saude

Os idosos relataram o impacto da Pandemia no acompanhamento de saude,
conforme relatos a seguir:

- Por causa dessa COVID... Eu marco a cada seis meses e eu vou. Agora
eu em casa, a hora que melhorar, que estiver tudo normal vou procurar o
cardiologista, vou fazer um ECO (Ecocardiograma). [...] Ah... Ja faz tempinho...
(Sobre o acompanhamento da doencga cronica) [...] Bem antes da COVID, acabei
nao voltando mais (I 2, 1:36/1:38).

- Mas, ndo deu tempo... devido a tudo que aconteceu... (Sobre o
acompanhamento da doenca cronica). [...] Porque eu tenho consulta que estava
marcada com a médica, s6 que iniciou a COVID e eu parei com tudo. Como eu
fiqguei com COVID, fiz s6 os exames que ela pediu... (I 3, 2:68/2:78).

- Eu tinha para o dia 15, tinha exame de sangue, mas nao deu para fazer.
Essa semana a enfermeira veio para dar a vacina. [...] Perdi, perdi...Tinha um
Papanicolau para o dia 08, acho que este da. N&o sei se vai dar para fazer. [...]
Agora parou... agora ninguém esta indo mais, porque ndo da mais para ir
(Refere-se a participagcéo no grupo de hipertensédo da UBS) (I 4, 3:20/3:23/3:29).

- Eu acho que nao, porque o ano passado estava naquela correria
(Refere-se ao acompanhamento da doenca cronica durante a Pandemia) (I 7,
6:7).

- Nao fui, e agora que estava enrolando surgiu tudo isso (I 13, 10:20).
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- Eu tinha, mas n&o deu tempo. Era para saber o resultado do exame de
sangue mais um outro (Refere-se a consulta agendada que perdeu durante a
pandemia) (I 23, 19:22/19:26).

Algumas falas sinalizam a mudanca da rotina dos servigcos de APS devido a
pandemia:

- Tem os que vao em casa, mas por causa da Pandemia, eles ndo estao
indo. Entdo estou sem atendimento... J& fazem uns dois anos que eu estou
sem... (Refere-se ao acompanhamento das comorbidades) (I 5, 4:2).

- Eu tinha marcado para levar os exames de rotina, colesterol, essas
coisas, mas eles desmarcaram por causa da pandemia, estdo atendendo mais
0S casos de covid, esses outros casos ficaram para depois, que néo tem tanta
urgéncia (I 22, 18:13).

Outro idoso destacou a mudanca na rotina dos servicos de saude que realizam
procedimentos eletivos:

- Ah... Eu queria que tirasse, sO que ela falou ‘ndo estamos fazendo
cirurgia nenhuma, nem as mais simples’, eu falei, concordo. Ah, faz mais de ano

(Refere-se a cirurgia de resseccdo de lesdo de pele) (I 6, 5:34/5:36).

6.1.2. Profissionais de Saulde

e Rodas de Conversas

Participaram 15 TE das RC. A média de idade dos participantes foi de 38 anos,
13 (87%) do sexo feminino e 2 (13%) do sexo masculino; 5 (33%) casados, 5 (33%)
solteiros, 3 (20%) divorciados e 2 (13%) em unido estavel; o tempo médio de trabalho

no hospital foi de dois anos.

¢ Entrevistas Semiestruturadas

Sobre as entrevistas semiestruturadas, com os profissionais da saude que
compdem a equipe multidisciplinar, dos 11 participantes, um era assistente social, um
enfermeiro diarista, quatro enfermeiros plantonistas, um fisioterapeuta, um
fonoaudidlogo, um médico diarista, um nutricionista, um psicélogo. Nove profissionais

eram do sexo feminino (82%) e dois do sexo masculino (18%). A média de idade foi
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de 37 anos, 5 casados (45%), 1 divorciado (9%), 3 solteiros (27%), 1 unido estavel
(9%) e 1 ignorou o estado civil ao preencher o formuléario de caracterizacéo (9%). Nove

profissionais (82%) possuiam especializagcdo completa (latu sensu).

e Grupos de Convergéncia

No grupo de convergéncia participaram oito profissionais de saude, sendo um
coordenador médico da linha clinica e uma supervisora de enfermagem da linha
clinica, um assistente social, um enfermeiro diarista, um fisioterapeuta, um
fonoaudidlogo, um nutricionista e um TE. Seis profissionais eram do sexo feminino
(75%) e dois do sexo masculino (25%). A média de idade foi de 36 anos, 2 casados
(25%), 1 divorciado (12%), 4 solteiros (50%) e 1 unido estavel (12%). Sete

profissionais (87%) possuiam especializacdo completa (latu sensu).

6.2.A TC do hospital para casa na perspectiva de quem cuida e de quem

é cuidado

A partir da analise dos dados da Observacédo Participante, Rodas de Conversas
(RC), entrevistas semiestruturadas com profissionais da equipe multidisciplinar e
idosos, foi possivel elaborar a matriz tematica que apresenta a sintese dos resultados
da pesquisa, bem como, a compreenséo da TC, do hospital para casa, na perspectiva
dos profissionais de saude e idosos que participaram do estudo, conforme temas e

subtemas apresentados no quadro 3.



Quadro 3 — Matriz tematica, Transicdo do Cuidado do idoso, do hospital para casa, na perspectiva de quem cuida e de quem é

cuidado

Resultados

SUBTEMAS

(continua)

Entrevistas

Entrevistas

TEMAS

Observacéo Participante

Rodas de Conversas

Desconhecimento sobre o

Semiestruturadas
Profissionais de Saude

Continuidade do Cuidado
na RAS

Semiestruturadas ldosos

Significado de Transicdo
do Cuidado

Reconciliacao

tema
Transferéncia de Cuidado

Transferéncia de Cuidado

Adesao ao Medicamento

Problemas Relacionados
a Medicamentos nas TC

Medicamentosa

Fornecimento de Receita
Médica

Adesao ao Medicamento

Reconciliacido
Medicamentosa

Fornecimento de Receita

Reconciliacido
Medicamentosa

Fornecimento de Receita
Médica

Fornecimento de Receita
Médica

Entendimento sobre o

medicamento de uso

aTC deidosos do
hospital para casa

Diretriz COVID-19 —
Acompanhante Hospitalar

de idosos do hospital Seguranca do Paciente no 1o
uso de medicamentos Médica
para casa . , continuo
Seguranga do Paciente no | Seguranca do Paciente no
uso de medicamentos uso de medicamentos
Rede de apoio familiar e Apoio familiar ) - ) N
Acompanhante Apoio familiar Apoio familiar . o
Apoio familiar
Acompanhante Acompanhante
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Quadro 3 — Matriz tematica, Transicdo do Cuidado do idoso, do hospital para casa, na perspectiva de quem cuida e de quem é
cuidado
(continuacao

SUBTEMAS

TEMAS

Observacéo Participante

Rodas de Conversas

Entrevistas
Semiestruturadas
Profissionais de Saude

Entrevistas
Semiestruturadas ldosos

Rede de Atencédo a
Saude e a continuidade
do cuidado

Indicador alta responsavel
(Paciente COVID)

Formulario SBAR
(Transferéncia para outros
servigos de saude, exceto

APS)

Relatorio de alta médica e
exames

Encaminhamentos
(contrarreferéncia)

Alta hospitalar

Continuidade do Cuidado
Sumario de Alta

Gerenciamento do estado
de saude

Alta responsavel

Alta hospitalar

Continuidade do Cuidado
Sumario de Alta

Gerenciamento do estado
de saude

Alta responsavel

Alta hospitalar

Vinculo com a Unidade
Basica de Saude

Descontinuidade no
acompanhamento da
saude

Processo assistencial e
aTC deidosos do

hospital para casa

Visita Multidisciplinar
Alta Hospitalar

Trabalho em equipe

Visita Multidisciplinar
Boletim médico

Solicitagéo de
equipamentos e materiais
disponiveis na rede

Planejamento de Alta

Visita Multidisciplinar
Boletim médico

Solicitagéo de
equipamentos e materiais
disponiveis na rede

Planejamento de Alta

Conferéncia familiar

Preparo e orientacdo para
alta hospitalar

Sinais de Alerta

Retorno para casa
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Quadro 3 — Matriz tematica, Transicdo do Cuidado do idoso, do hospital para casa, na perspectiva de quem cuida e de quem é
cuidado

(concluséo)
SUBTEMAS

TEMAS

Observacéo Participante

Rodas de Conversas

Entrevistas
Semiestruturadas
Profissionais de Salde

Entrevistas
Semiestruturadas ldosos

Auséncia de protocolo
de TC de idosos do

hospital para casa

POP Alta hospitalar

Orientacéo de alta
Curativo e Drenos

Orientacdo de Alta —
Sonda Nasoenteral e
Sonda Vesical de Demora

Checklist Alta
Responsével

Diretriz COVID — Alta
Responsavel

Orientacao de Alta COVID

Auséncia de protocolo de
TC

Auséncia de protocolo de
TC

Iniciativas relacionadas a
padronizacéo de
atividades relacionadas a
TC

Fonte: elaborado pela autora.
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A descricdo detalhada dos temas e subtemas é apresentada a sequir.

e Significado de Transi¢cdo do Cuidado

Para que houvesse alinhamento sobre o tema da pesquisa, a primeira pergunta
norteadora, realizada nas RC e entrevistas semiestruturadas com os profissionais da
equipe multidisciplinar, referiu-se ao significado de TC. A maioria dos TE mostrou
desconhecimento sobre o tema, apenas um profissional relacionou ao conceito de
transferéncia de cuidado:

- E a passagem do paciente de uma instituicio para outra, de um plantio
para outro. Manter o cuidado, ou melhorar o cuidado (RC Noite 1, 2:1).

Nas entrevistas semiestruturadas, o significado da TC como atividade de
transferéncia de cuidado emergiu nas falas dos profissionais da equipe
multidisciplinar. Para alguns profissionais, essa transferéncia ocorre da equipe de
saude para o paciente e/ou cuidador, do hospital para casa:

- Transicdo do cuidado € um conjunto de acdes e medidas que tem por
objetivo assegurar e dar continuidade nos cuidados em casos de transferéncia,
na alta hospitalar para o domicilio (EM 1, 1:50).

- E o processo de transferéncia do cuidado prestado em ambiente
hospitalar para o cuidado que sera oferecido em casa por cuidador, podendo ser
este um familiar ou ndo (EM 3, 6:1).

- Inclui também os cuidados com o paciente em seu domicilio pelos seus
familiares/cuidadores (EM 6, 2:7).

Um dos profissionais de saude enfatizou a importancia da preparacdo do
paciente e familia, considerando a transferéncia de cuidado:

- E o periodo em que o paciente e a familia s&o integrados aos cuidados,
desde a alimentacdo, mobilidade, banho, higiene intima, curativos,
procedimentos mais especificos como aspiracdo de traqueostomia, cuidados
com sonda vesical de demora, gastrostomia, drenos, alimentagcdo por sonda
nasoenteral (EM 9, 12:1).

Houve associacdo com a transferéncia da assisténcia hospitalar para outros

servi¢os ou profissionais de saude:
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- E quando o paciente no momento da alta hospitalar tem necessidade de
alguns cuidados especificos que causa dependéncia e continuidade na sua
reabilitacéo (EM 2, 5:1).

- A transicdo do cuidado € uma estratégia que objetiva a transferéncia
adequada do paciente, seja a nivel de assisténcia, ou em diferentes localiza¢des,
ou na mesma instituicdo (EM 4, 7:1).

O significado de TC como continuidade do cuidado, em outros servicos que
compdem a RAS, foi destacado por alguns profissionais de saude:

- E o preparo do cliente, familiares e rede de apoio para a continuidade do
tratamento e cuidados gerais do paciente, normalmente de uma instituicdo para
outra. Exemplo: hospital para posto de saude de referéncia (EM 6, 2:1).

- E integralidade junto a Unidade de Saude de referéncia para
continuidade do tratamento e cuidado ao paciente (EM 9, 12:2).

Em duas falas, além do significado de TC como continuidade do cuidado, houve
énfase na importancia do trabalho multidisciplinar em rede e envolvimento da familia
NoO processo:

- A transicao do cuidado é o processo no qual acdes de continuidade da
assisténcia ao paciente sao planejadas e efetivadas nos momentos em que
havera mudanca na referéncia principal de atencdo ao mesmo (transferéncia
entre diferentes servicos de saude e/ou unidades). Idealmente, deve incluir a
comunicacado e articulacdo entre os envolvidos no processo: paciente, familia,
equipe multiprofissional atual e futura (EM 5, 4:1).

- Conceito amplo: o paciente necessita de diferentes niveis de atencéo e
diferentes manejos, ao longo da vida e, muitas vezes, no transcorrer da mesma
doenca. A interface entre os diferentes niveis de atencdo, a comunicacéo efetiva
entre as diferentes equipes e o alinhamento das informacgfes pertinentes ao
caso, definindo em conjunto quais as necessidades do paciente naquela
determinada fase/etapa do tratamento/acompanhamento: isto € a transicao do
cuidado para mim. Este conceito abrange outros, como equipe multidisciplinar,
assisténcia domiciliar, rede de apoio e treinamento das familias (EM 11, 3:1).
Em uma das falas, foi destacado a interface entre TC, transferéncia de cuidado,

continuidade do cuidado, seguranca do idoso na alta domiciliar e prevencdo de

readmissodes hospitalares:
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- E um conjunto de acdes destinadas a assegurar a continuidade dos
cuidados no momento da transferéncia do paciente ou alta domiciliar, garantindo
a seguranca do paciente e contribuindo para prevencdo de readmissdes
hospitalares desnecessérias (EM 7, 8:1).

A sintese deste tema pode ser visualizada na figura 5.

Figura 5 — Sintese tematica, Significado de Transi¢cdo do Cuidado

Significado de Transi¢ao do Cuidado
O significado da TC descrito pelos profissionais da saude permeou conceitos
importantes a serem considerados na elaboracdo do protocolo de TC, tais como, transferéncia
de cuidados do hospital para os cuidados domiciliares e do hospital para outros servigcos de
salde. Foi destacada a continuidade do cuidado em outros servicos de saude na RAS, em
especial, na APS. Além disso, houve falas que relacionaram o seu significado com a
integralidade da assisténcia e com a seguranca do paciente. Nesse sentido, estes conceitos

sdo componentes fundamentais a serem considerados no processo de teorizacdo do estudo.

Fonte: elaborado pela autora.

eProblemas Relacionados a Medicamentos nas TC de idosos do hospital

para casa

A Recpmciliacdo Medicamentosa (RM) foi enfatizada pelos profissionais de
saude como aspecto importante a ser considerado na TC:

- Reconciliagdo medicamentosa, com revisdo dos medicamentos que 0
paciente ja fazia uso, com os recentemente adicionados, evitando interacdo
medicamentosa. Assegurar o entendimento sobre o uso das medica¢des (EM 7,
8:3).

A RM emergiu nas falas como um processo assistencial que ocorre, em especial,
na admisséo e durante a internagéo dos idosos:

- A maioria das vezes 0 que acontece, ele chega com aquela cartela. Eu
recebo o paciente, olho direitinho, fago a entrevista e pergunto, quantas vezes
ao dia. O enfermeiro entra e faz a mesma coisa, faz a avaliagdo fisica nele,

pergunta os tipos de medicamentos e depois 0 médico vem para fazer a
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entrevista para ver quais medicamentos vao entrar na prescricdo. Caso um dos

trés esqueca, uma passa para outro (RC Noite 1, 3:25).

- O paciente quando ele interna vem com as medicag0es que faz uso em
casa. A gente procura se informar sobre os horarios que ele usa, qual é o habito
dele para nédo fugir muito, apesar de que temos horario padrédo. Entdo, hoje
mesmo eu fui conversar com uma paciente que estava extremamente ansiosa
porque ela toma a melatonina as 19h da noite e estava dando as 22h. Ela estava
agitada por causa disso. Eu falei: 'N&o, a senhora vai tomar de acordo como esta
costumada’ (EM 8, 11:26).

- O certo é perguntar! E raro ndo acontecer. E muito habito do médico
perguntar o que o paciente usa. Se ele ndo perguntou é porque esqueceu (EM
11, 3:28).

Durante a RM na admissao hospitalar, os profissionais da equipe multidisciplinar
identificam problemas relacionados com os medicamentos de uso continuo pelos
idosos, em casa:

- Quando o paciente chega a gente conversa com ele e com o familiar.
Pede a ultima receita e as medica¢des que ele usa habitualmente, os horarios.
A maioria ndo tem receita, entdo os familiares trazem as caixinhas e 0 médico
faz essa conferéncia de medicacédo. Definimos os horarios da medicacéo, porque
geralmente esta totalmente fora de horario. Porque eles tomam s6 quando
sentem alguma coisa (EM 10, 13:18).

- Quando vou fazer a admissao, pergunto o que ele usa. O paciente fala
X, Y, z de medicacdo. As vezes o familiar fala, as vezes vem com a caixinha de
remédio, a gente olha, tem muitas coisas que eles ndo precisam, a polifarmacia
€ muitissimo prevalente e o idoso é muito sensivel a isso. Olhando aquilo, tomo
minha decisao do que vou manter ou ndo (EM 11, 3:25).

Nessa perspectiva, alguns idosos quando questionados sobre as medicagdes de
uso continuo, mostraram dificuldades para descrever quais eram usadas em casa:

- Para lembrar do nome é duro... (1 7, 6:30).

- Tem um que é azulzinho e branco que é para o estbmago, tem vitamina,
tem ‘uns pares deles Ia’ (varios) (I 12, 9:9).

- Nao lembro, sei que € 10mg. [...] Eu sei que n&do é muito forte, é para
controlar porque a minha néo chega a ser aquela pressao (I 16, 13:17/13:24).
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Em outros casos, alguns idosos verbalizaram maior entendimento sobre os
medicamentos utilizados em casa:

- Eu sei. O remédio da pressao que é o Losartana e o da tireoide que é

para controlar (1 2, 1:44).

- Porque eu tomo Carvedilol manipulado. Aqui estou tomando normal (1 5,

4:19).

Ainda que a prética da RM ocorra na admissao hospitalar e se estenda durante
0 processo de internagao do idoso, houve relatos de TE sobre a falta de padrao para
sua realizacdao, 0 que gera problemas de comunicagcdo com 0 paciente e/ou sua
familia:

- O que acontece, a gente entra no quarto: - Viu, mas minha méaezinha

toma remédio para Alzheimer as 20h, 21h, 22h’. - ‘Mas, a senhora falou com o

meédico?’ Ai vocé pega o remédio, leva na sala de prescricdo (RC Tarde, 2:36).

- As medicacdes que ele ja esta acostumado... Ai tem essa: - ‘Por que
mudou, mudou por qué’. As vezes, o médico ndo esclarece muito bem. As vezes,
€ necessario, ndo é? Mas, ai tem essa divergéncia. Ai vocé ndo sabe o que falar

(RC Tarde, 2:38).

Vale ressaltar que a observacao participante identificou que ha registro sobre as
medicacfes de uso continuo em prontuario, em especial na admissao médica, bem
como sobre a RM, nas prescricdes médicas, durante a internacdo. De qualquer forma,
trata-se de registro fragmentado, descolado de um plano terapéutico, no qual ocorre
o envolvimento da equipe multidisciplinar, do idoso e da sua familia na sua elaboracéao.
Ainda que a visita multidisciplinar ocorra de segunda a sexta-feira, na unidade de
internacdo, para discussédo de caso, com participacdo dos profissionais da equipe
multidisciplinar, o tema n&o faz parte dos assuntos abordados na atividade.

Sobre a RM na alta hospitalar, houve evidéncias nas falas dos profissionais de
saude de que o processo acaba sendo mais fragmentado, refletindo na falta de padréo
qguando ocorre o fornecimento da receita médica para continuagcao do tratamento em
casa:

- Eu vou falar a verdade, mais da metade sai sem prescricdo nenhuma.

(RC Manha, 1:118)

- Eu estou fazendo a alta de um paciente de alta dependéncia e semi-
intensivo. Ele esta com tudo certinho: encaminhamento para UBS, prescricao,

esta com medicacdo (RC Manha, 1:119).
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Quando ocorre o fornecimento da receita para idosos com doencas cronicas,
nem sempre apresenta todos os medicamentos necessarios para a continuidade do
cuidado em casa:

- Alguns médicos colocam as medicacdes de uso continuo. Receita
separada dos horarios que o paciente deve estar fazendo uso dessa medicacao.
Ja outros médicos, ndo fazem isso. [...] Nem todos colocam todas as medicacfes
de uso domiciliar. Outros déo s6 o seguimento referente a internacéo, o que ele
fazia uso antes, a orientacdo que a gente vé é: - ‘continua a fazer o tratamento,
procura seu posto de saude’. Agora, tem outros que vocé vé na receita das
medicacfes que ele acrescentou, um antibiético para terminar o tratamento e as
de uso continuo também (EM 10, 13:19/13:20).

A maioria dos profissionais enfatizou que os medicamentos prescritos para uso
domiciliar estédo relacionados somente ao motivo da internacgao:

- O que a gente vé é que geralmente os pacientes de alta sai com a receita
do que foi dado aqui para dar continuidade, se precisar. Mas, o que estad tomando
em casa ele vai seguir a receita do médico dele (RC Noite 2, 4:29).

- Ele s6 faz a alteracdo aqui para adaptar aos horarios de rotina do
hospital, mas em casa ele pede para dar continuidade ao tratamento que fazia
no postinho (RC Noite 2, 4:32).

- Geralmente com receita de antibiético, analgésico, anti-inflamatério, mas
nao dessas doencgas cronicas (EM 8, 11:29).

Em uma das entrevistas, o profissional de saude relacionou a falta da prescricao
dos medicamentos de uso continuo na receita médica fornecida na alta, com possiveis
dificuldades dos idosos sobre entendimento das medicacdes e falhas na TC do
hospital para casa:

- A medicacdo de uso continuo ndo consta na receita médica. Isso
também é falho, ndo é? [...] Muitos idosos moram sozinhos, sédo independentes.
Entdo podem pensar, sera que eu tenho que tomar essas medicacdes do
COVID? Entao toda essa parte de rede, de TC fica falho (EM 9, 12:36).

Outro profissional de saude refor¢cou a importancia de padronizar o formato da
receita meédica entregue na alta hospitalar, ao considerar as medica¢fes de uso
continuo, bem como a orientagéo ao paciente, familiares e/ou cuidadores:

- N&o tem um padréo. E legal padronizar isto. Eu acho que se fornecer o

receituario com os medicamentos de uso continuo, precisa falar ndo s6 com o
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paciente, mas também com o familiar e eles vao fazer uso de forma adequada

desses medicamentos (EM 10, 13:20).

Como ndo existe um padrao para prescricdo de medicamentos de uso continuo
na alta hospitalar, o médico entrevistado enfatizou que a composi¢cdo da receita
meédica fica a critério do plantonista:

- E da discricionariedade de quem esta avaliando o caso e dando alta.
Tem o outro diarista, ele costuma dar as altas de manh&, mas também néo sei
se ele segue um padrdo. Para o COVID foi facil porque tem um padréo, foi
tranquilo. As demais patologias, cada uma é de uma forma. [...] Eu escrevo para
manter uso (EM 11, 3:23/3:24).

Ocorreu uma fala na RC sobre o fornecimento da receita médica, a alteracédo de
medicacbes de uso continuo e a relacdo com possiveis discrepancias
medicamentosas na TC do idoso, do hospital para casa:

- As vezes também uma divergéncia que acontece, o paciente tem as
medicacdes dele e, no momento da alta, no receituario, as medicagbes de
hipertenséo, de diabetes sao diferentes (RC Tarde, 2:37).

As fragilidades observadas pelos profissionais de saude nas Rodas de
Conversas (RC) e equipe multidisciplinar, sobre a RM no processo de admissao-
internacdo-alta, foram evidenciadas nas falas dos idosos entrevistados, em especial
guando questionados sobre as orientagcdes de medicacdes a serem continuadas em
casa, realizadas pelos profissionais de saude durante a internagao:

- Deu medicacéo, falou que vai demorar um pouco para tirar 0S acessos,
mas nao falou nada da medicacao que ela vai tomar em casa (I 3 Acompanhante,
2:62).

- N&o. Aqui eu ja estou tomando diferente, sabe? (Refere-se aos
medicamentos prescritos para uso em casa no dia da alta) (I 5, 4:18).

- S6 falou que vai mandar vir (Refere-se a visita médica e aos
medicamentos prescritos para uso em casa no dia da alta) (I 7, 6:28).

Dois idosos e um acompanhante verbalizaram preocupacdo com o0s
medicamentos de uso domiciliar, tendo em vista que até o momento da internagéo o
assunto ndo havia sido tratado:

- Eu preciso de algum medicamento ou ndo? (Duvidas sobre o que ira

tomar em casa) (19, 7:12).
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- Nao, essa € a minha Unica duvida ainda. Eu estava com davida também
na questdo de ela estar tomando a bombinha, eu quero também saber se vai dar
em casa, se nao vai, que iSso nao era costume, ela nunca usou bombinha.
(Refere-se aos medicamentos prescritos para uso em casa no dia da alta) (I 23
Acompanhante, 19:19).

- N&o. Mas, medicacdo em comprimido eu ndo posso tomar (I 24, 20:13).
Um idoso reforgou que, apesar da orientacdo sobre a medicag&o néo ter ocorrido

até ser internado, ele ja estava ciente sobre a continuidade da medicacdo de uso
continuo:

- Ainda ndo, ndo passaram para mim, sO sei 0S que eu ja tomava
(Referindo-se aos medicamentos prescritos para uso em casa no dia da alta) (I
14, 11:16).

Ja outros mostraram inseguranca sobre a continuidade do tratamento
medicamentoso de uso continuo em casa:

- Mas, néo sei se vou continuar tomando (Medicamentos de uso continuo
no quarto do paciente trazidos de casa) (I 4, 3:15).

- Entdo, eu ndo sei se vai manter os que estdo la em casa, o médico falou
gue iria ver isso, se vai mudar alguma coisa (I 19, 16:17).

- Tem bastante remédio 14, mas néo sei o que vai poder tomar agora (I 12,
9:7).

Nesse sentido, um dos profissionais de saude enfatizou a importancia de a
equipe multidisciplinar ser mais ativa nas orientagcdes dos medicamentos a serem
continuados em casa:

- A equipe pode ser mais ativa na transi¢cao do cuidado, deixando claro o
horario das medica¢cdes, pois os familiares e o idoso ndo sabem fazer o
aprazamento de medicamentos (EM 10, 13:11).

Na observacgao participante, ao acompanhar o ato da alta hospitalar, atividade
de responsabilidade do TE, foi possivel identificar que as orientagcbes sobre o0s
documentos de alta, compostos por relatério de alta, protocolo para acesso aos
exames realizados no hospital, encaminhamentos, orientagdes escritas da equipe
multidisciplinar e receita médica, séo realizadas de forma rapida, ndo ultrapassando
cinco minutos de dialogo, o que pode impactar nas orientacdes referentes ao uso de

medicamentos prescritos para casa.
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Diante do fato, foram realizadas consultas aos prontuarios apos a alta dos
idosos entrevistados e houve a confirmacdo de que, para estes pacientes, ocorreu a
prescricdo apenas de medicacdes relacionadas ao tratamento pos-covid, sem
abranger as de uso continuo. As receitas médicas fornecidas ao idoso deixaram de
sinalizar sobre a continuacdo dos medicamentos de uso continuo, ja utilizados antes
da internacao.

As dificuldades relacionadas ao entendimento sobre a continuacdo da
medicacdo em casa, apos alta hospitalar, foram associadas a falhas na Adeséo aos
Medicamentos (AM):

- Tem uns que tém consciéncia, mas tem uns que ndo sabem do risco que
estdo correndo, de ndo tomar a medicagdo (RC Manha, 1:68).

Foram identificados relatos dos profissionais de salde sobre a falta de AM,
associada as dificuldades dos idosos na autogestdo de medicamentos e reinternacées
hospitalares:

- Vou dar um exemplo, um paciente que vem por conta do Xarelto, esta
descompensado. Precisa tomar o medicamento em casa, geralmente né&o
continua o tratamento, mesmo o médico dando orientacdo. Eles saem daqui e
nao dao continuidade. Geralmente a maioria volta (RC Manha, 1:111).

- Agora em relacdo a medicacdo de uso continuo eu acho que é mais
orientacdo de ir ao posto, porque eles sdo muito simples (os pacientes), e néo
compreendem que tem que ir até a UBS. Entdo ndo sei se continua tomando a
medicacdo. Essas sdo minhas preocupacoes (EM 1, 1:44).

A auséncia do farmacéutico clinico na unidade de internagéo, para colaborar com
a atividade de RM no processo de admissao, internagdo e alta, também emergiu nas
falas dos profissionais de saude, tanto nas RC, quanto nas entrevistas
semiestruturadas:

- Antigamente, a gente tinha a farmacéutica que vinha e conferia a
medicacédo dos pacientes clinicos. Depois parou de visitar os clinicos e vinha nos
cirdrgicos. Agora nao sei se vem mais. A gente vé que tem alguns meédicos que
pedem a medicacao, receita e leva para salinha deles (Sala de Prescri¢édo). Mas,
tem outros que nao (RC Tarde, 2:34).

- E uma coisa médica, ndo vejo a farmécia participando disto (EM 11,
3:26).
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- Antes, nos tinhamos a farmacéutica que vinha ajudar a gente, fazia essa
parte de reconciliacéo e eles falavam:- isso tenho e isso eu ndo tenho', mas hoje
em dia ndo tem mais. Entéo, isso fica a cargo do enfermeiro e do médico (EM 6,
2:34).

Somada as falhas de RM no processo de admisséo, internacdo e alta, houve
relatos dos profissionais de salde sobre a seguranca do paciente, quanto ao uso dos
medicamentos trazidos de casa para o hospital. Essa falta de seguranca foi associada
com o acondicionamento das medicagdes na mesa de cabeceira, do lado do leito do
paciente. Esta rotina de guarda das medicac¢fes foi alterada, devido as precaucfes
relacionadas a Pandemia COVID-19:

- Hoje por conta do COVID a gente ndo usa tanto, a gente deixa nos
quartos. Tinha uns bins (caixas de organizacdo de materiais e medicamentos)
no posto de enfermagem. Agora fica na mesa de cabeceira do paciente. Mas, a
gente sempre orienta, observa o horario que esta prescrito. Acontece muitas
vezes deles dizerem: ~ ndo, eu tomo tal hora’, ai a gente orienta, - ‘aqui 0 médico
mudou o horario que vocé vai continuar tomando’. Muitas vezes cheguei la, e o
paciente ja tinha tomado... Cheguei e: - Ja tomei’. Entdo tem este risco (RC Noite
2, 4:26).

- Agora na pandemia fica no quarto do paciente, mas fora da pandemia
ficava no posto de enfermagem. O que é padréo, pede para levar para casa e
orienta que ndo pode usar. Porque as vezes eles acabam tomando a do hospital,
com a deles (EM 6, 2:33).

Os medicamentos de uso continuo, trazidos de casa, sdo controlados pelo
técnico de enfermagem em sua rotina de administracdo dos medicamentos. Cabe
ressaltar que, na observacdo participante ndo foi identificado um padrdo para a
conferéncia desses medicamentos guardados junto com 0s objetos pessoais do
paciente:

- E 0 Técnico de Enfermagem que fica responsavel. Entdo quando n&o é
padrao, sabe que ndo vem na fita da farmacia (medicamentos dispensados pela
farmécia de acordo com prescricdo médica), sabe que vai estar dentro da
gavetinha, no quarto. Temos aqui as caselinhas no arsenal, mas com o COVID
nao pode trazer as coisas por ser contaminado. Entéo, fica dentro da gavetinha
da mesa de cabeceira do paciente. O técnico fica responsavel por acondicionar

esses medicamentos e oferecer para o paciente (EM 9, 12:33).
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Durante a observacéao participante, foi possivel identificar o acondicionamento
de medicamentos de uso continuo da mesa de cabeceira, ao lado do leito do paciente,
as cartelas ou caixas de medicamentos ficam soltas na gaveta, com facil acesso ao
idoso internado.

A falta de seguranca relacionada a guarda de medicamentos pode ser
associada a falhas no processo de TC, do hospital para casa, conforme a fala de um
idoso em sua entrevista no dia da alta hospitalar:

- Eu néo sei se estas caixinhas de remédios sdo para eu levar. Estavam
agui na minha gaveta (I 5, 4:15).

A sintese deste tema pode ser visualizada na figura 6.

Figura 6 — Sintese tematica, Problemas Relacionados a Medicamentos nas TC de
idosos do hospital para casa

Problemas Relacionados a Medicamentos nas TC de idosos do hospital para casa

A sintese desse tema remete a necessidade de repensar a atividade de RM no processo
assistencial da equipe de trabalho, considerando os Problemas Relacionados a Medicamentos,
a organizagdo e estruturagdo do plano terapéutico, a preparac¢do do idoso, familiares e/ou
cuidadores, para o entendimento sobre as medicacdes na TC, bem como a capacidade de
autogestao do medicamento apds a alta hospitalar. Dessa forma, na teorizacdao ha de se
considerar a seguranca do paciente no que se refere ao uso de medicagdes como um pilar na
construcdo do Protocolo de TC do idoso do hospital, para casa, associd-lo a PBE e

aplicabilidade na pratica assistencial.

Fonte: elaborado pelo autor.

e Rede de apoio familiar e a TC de idosos do hospital para casa

A rede de apoio familiar foi considerada, pelos profissionais de saude, como
um eixo estratégico para transi¢cdes do cuidado de idosos, do hospital para casa e

preparacao para alta hospitalar:

- Se esse paciente tem um familiar ou cuidador que vai dar o seguimento
do tratamento em casa, se vai realmente ser tratado em casa ou vai para alguma

instituicdo também acho importante (EM 4, 7:32).
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- Suporte social, garantindo que o paciente receba apoio dos familiares ou

instituicdo, de acordo com sua necessidade. (EM 7, 8:4)

Os idosos internados e acompanhantes também destacaram a necessidade do
suporte da familia durante a internacéo e nos cuidados pés alta:

- Muita emocéo, uma filha minha mora em Hortolandia. A outra mora aqui,
na alta ela que vai vir buscar. Com certeza vai querer me levar la (casa da filha),
mas eu nao quero ir embora. [...] Eu € 0 meu marido em casa, vamos precisar
ficar 14 dias dentro de casa, entdo ndo adianta ficar 14 (casa da filha) e o que ela
puder fazer por mim, ela faz, ja fez muito, falei assim ‘¢ o anjo da mae’
(Referindo-se a filha) (I 16, 13:3/13:4).

- Tem eu e a minha irm&, vamos ficar com ela 24 horas por dia. Eu trabalho
em Sao Paulo, mas estou de licenga para ficar com ela o tempo que for
necessario (Referindo-se ao cuidado da paciente pds-alta hospitalar) (I 19

Acompanhante, 16:14).

- O marido vai cozinhar para mim. [..] Ele (Referindo-se ao neto
acompanhante), creio que vai cuidar de mim, porque se ele ficar doente eu vou
cuidar dele (1 21, 17:6/17:10).

Em relacdo a presenca do acompanhante familiar durante a internacéo do idoso,
também houve destaque nas falas dos profissionais de saude sobre a sua importancia

nas TC, em especial, para a preparacao antecipada de cuidados pés-alta hospitalar:

- Porque muitas vezes a gente observa na troca de acompanhante. As
vezes vem um acompanhante que nunca ficou com o paciente aqui e ndo tem
troca de informacdes entre eles, entédo fica mais nervosa em cuidar da méae. A

familia tem que estar bem estruturada, bem-informada (RC Tarde, 2:5).

- A maioria dos pacientes com sonda sempre tem um acompanhante, é
dificil os que estdo sem acompanhante. Se é algum familiar eu ja oriento, as
vezes o préprio familiar pede para outro familiar vir, eu combino direto com ele.
Aconteceu essa semana. [...] Seu W. foi um, a familia veio, a gente orientou, toda
a equipe multidisciplinar fez a orientacdo, eu fiz a minha parte, teve da
fonoaudiologia (EM 4, 7:26/7:27).
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Ainda que os profissionais de saude considerem a importancia do
acompanhante familiar durante a internacdo, nem sempre as expectativas Sao

atendidas em relagéo a familia do idoso:

- Hoje tem muita familia que quer ficar, a gente vé o cuidado, mas na sua
grande maioria devido ao protocolo de COVID, da Gracas a Deus. Porque
antigamente ficava porque é obrigado pelo estatuto, porque acima de 60 anos
tem que ter acompanhante e as vezes estavam por obrigacdo. Quantos
acompanhantes que foram embora, que fugiram e largaram o paciente (RC Noite
1, 3:5)

- Tem paciente que ndo tem como o acompanhante ficar... A gente tem
um caso, paciente acamado, com Alzheimer, ficou aqui sozinho. Ai no momento
da alta a gente tem cinco minutos para explicar tudo para familia. ~ Sabe, ele
esta assim...” Entdo, o acompanhante faz falta, mas também a familia ndo tem
como disponibilizar alguém para ficar. [...] Tem uma paciente, a dona C., ela veio
da UTI para céa e aqui liberou o acompanhante. Quando a filha chegou aqui, ficou
assustada de ver a mée. Ela ficou assustada (RC Tarde, 2:51).

Em alguns relatos das RC emergiram conflitos entre o TE e a familia/cuidador
sobre a sua permanéncia durante a internacdo. Cabe destacar que estes profissionais
passam 0 maior tempo da sua atividade profissional junto aos pacientes internados,
dessa forma estdo mais susceptiveis a estabelecerem rela¢cdes com o idoso internado

e seus familiares:

- Teve até um bate-boca comigo... - Eu néo vou ficar’. - Nao, o senhor vai
ficar. Tem que explicar toda aquela coisa do paciente ser maior de 60 anos e

ele ser obrigado a ficar (RC Noite 1, 3:6).

- Tem uns que estdo, mas nao aceitam. E tem uns que estdo e até exigem

da gente. Eles pedem para ficar, exigem. Tem 8 e 80 (RC Noite 2, 4:8).

Durante a Pandemia COVID-19, com restricdo de visitas e acompanhantes no
hospital, a auséncia da familia durante o processo de internacéo foi percebida como

algo negativo pelos profissionais de saude:

- Eu acho assim, na minha opinido, que antes da pandemia, como a gente

tinha mais acompanhante, era mais facil de passar esta orientacdo, por que a



104
Resultados

gente ia passando conforme a internacdo. Eu acho que agora, quando vem a

familia é muita informacédo (RC Tarde, 2:19)

- Agora na Covid ficou s6 para os que tem mais de 60 anos ou tém
realmente necessidade, entdo sempre o acompanhante esta sendo inserido
porque € esse paciente que precisa de mais cuidado. [...] Quando chega paciente
acamado com necessidade de acompanhante, paciente vindo da UTI,
chamamos no mesmo dia. Chegou na unidade, ja pedimos para ficar um
acompanhante se tiver possibilidade, vai depender da disponibilidade do
acompanhante, mas falamos que pode ficar o tempo inteiro até a alta (EM 7,
8:21/8:24).

De qualquer forma, durante a observacao participante e nas falas de alguns
profissionais da saude, foi possivel identificar que a equipe multidisciplinar
estabeleceu flexibilizacdo para a presenca do familiar durante a internacdo. Isso
aconteceu em especial para idosos, fora do periodo de transmissibilidade da doenca
(COVID-19), transferidos das Unidades Intensivas para Unidade de Internacao
Clinica, com alta dependéncia e com demandas importantes de cuidados durante a

internacdo e necessidade de preparacédo para alta:

- Hoje na Enfermaria a gente consegue fazer algumas excecdes devido ao
horério, devido a dificuldades que os familiares tém de vir aqui... A gente cria
uma excec¢do de horario. A gente faz uma cartinha, eles vém e fazem a troca,
conversando com o enfermeiro quando eles conseguem. Fazendo isso, a gente
consegue ter o familiar presente nas 24 horas da internacéo desse idoso. Porque
se seguirmos aquele horéario das 14h as 15h e ficar 24 horas no hospital, a gente
nao consegue... Com essa excecao a gente consegue que bastante pacientes
figuem com os familiares (EM 10, 13:26).

- Muitas vezes, quando eles ndo podem ficar o tempo todo, a gente
conversa para virem em determinados periodos, principalmente naqueles em
gue o paciente precisa de mais cuidado, ou se for o periodo da manha que é o
banho dele e tem curativo. 'Vocé pode vir neste periodo para aprender?’ Porque

eles ndo podem também ficar o tempo todo com o paciente (EM 6, 2:11).

A sintese deste tema pode ser visualizada na figura 7.
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Figura 7 — Sintese tematica, Rede de apoio familiar e a TC de idosos do hospital para
casa

Rede de apoio familiar e a TC de idosos do hospital para casa

Ainda que ndo exista uma diretriz assistencial para integracdo do familiar/cuidador no
plano terapéutico, nas falas dos profissionais da salude emergiu a preocupagao sobre o
envolvimento da familia de forma participativa, na preparacdo para a TC do idoso, do hospital
para casa. Observam-se os relatos dos idosos, que refor¢aram a importancia da familia no
processo de reabilitacdo pds alta. Assim sendo, na fase de teorizacdo, ha de se considerar a
rede de apoio familiar como um aspecto importante na TC do idoso, do hospital para casa, de

forma que o familiar e/ou cuidador seja inserido ativamente na internacéo do idoso, com vistas

arealizacdo de TC seguras.

Fonte: elaborado pelo autor.

e Rede de Atencdo a Saude e a continuidade do cuidado

A continuidade do cuidado do idoso, apos a alta hospitalar, nos servicos de
saude que compdem a RAS foi tema relevante discutido nas RC e nas entrevistas
semiestruturadas dos profissionais da equipe multidisciplinar:

- Dar continuidade para eles também. Ele costuma ir ao posto do bairro,
se precisa de uma assisténcia para um curativo mais complexo. Precisa ainda
ser assistido, ndo vai ser mais no hospital, mas ainda precisa ser em casa (RC
Tarde, 2:7).

- Acionamento e articulacdo com o0s servicos de saude que dardo
continuidade ao cuidado. Avaliar necessidade de inclusdo de equipamentos de
Saude Mental e da Rede Socioassistencial (EM 5, 4:5).

- Continuidade dos cuidados em unidade de referéncia para a promog¢ao
da saude. [...] Realizagdo do pds-alta com as familias para certificar sobre o
encaminhamento e continuidade de tratamento pela UBS e Unidade de
referéncia. Exemplo: PAD (Programa de Atendimento Domiciliar) (EM 9, 12:7).
No processo assistencial, a comunicacdo com a RAS ocorre por

encaminhamentos realizados para APS, para Ambulatério de Especialidades e para
realizacdo de terapias complementares como fisioterapia e fonoaudiologia, conforme

a fala dos profissionais de saude:
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- Geralmente ele sai com um encaminhamento para UBS (RC Manha,
1:124).

- No momento da alta sdo realizados encaminhamentos aos servicos de
acompanhamento na rede de saude onde o individuo é vinculado e realizado
contrarreferéncia, fornecimento de receituario médico, solicitacdo de
equipamentos e insumos necessarios no domicilio (EM 7, 8:8).

Esta contrarreferéncia do paciente para os servicos de APS ou Especialidades
ocorre, formalmente, por meio do fornecimento do Relatorio de Alta entregue para o
idoso:

- No prontuério eletrénico € bem simples, fazemos um resumo do que
aconteceu, colocamos os exames laboratoriais, de imagem, alguma coisa que
ele tenha feito, a evolu¢cdo médica que colocamos ali. No final tem um campo:
alta referenciada ou para UBS ou para o AME (Ambulatério Médico de
Especialidades), sdo as Unicas opc¢cOes que o sistema da. Geralmente,
marcamos UBS, mas ninguém escreve uma cartinha para o médico - olha o
paciente esta indo assim'. N&o sei se precisa porque vai o relatorio certinho. O
relatorio também vai do capricho que esta dando alta, as vezes o colega escreve
qualquer coisa e passa, nao existe um modelo, ndo existe um padrdo, mas eu
tenho meu padrdo de escrever. As vezes é dificil, € uma alta da UTI que o
paciente passou dois meses, ndo tem como escrever dois meses de relatério em
algumas linhas. Vou escrevendo a minha histéria ‘paciente ficou na UTI,
entubado tantos dias, teve pneumonia e ficou muito grave, melhorou, foi
extubado, foi para enfermaria, foi de alta'. Nos casos de COVID foram inUmeros
que aconteceu isso. Isso é parte da alta médica no sistema (EM 11, 3:21).

De acordo com este profissional, apesar do relatério ser padronizado na
instituicdo, o conteudo fica a critério do médico que o elabora. Na observacao
participante, ao realizar consultas no PEP dos idosos entrevistados, foi possivel
identificar que este documento € composto pelas seguintes informac¢des: Data da Alta,
Dados Gerais do Paciente, Tempo de Permanéncia no Servigo, Diagnastico Principal
e Secundario, Diagnéstico Inicial e de Alta, Exames e Tratamento. Todos o0s
documentos avaliados foram preenchidos com a informacdo da ultima evolugéo
meédica e apresentavam registro do encaminhamento para UBS.

Além do relatério de alta e encaminhamento para servigos de saude da RAS,

como recursos de comunicagdo formal com a RAS, também s&o entregues no ato da
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alta hospitalar: protocolo de acesso digital aos exames realizados durante a

internacdo, relatorios da equipe multidisciplinar, tais como da fonoaudiologia,

fisioterapia, nutricdo e receita médica. Esses documentos do PEP s&o impressos em

duas vias, sendo que uma € entregue para o paciente e a outra assinada por ele e

arquivada em prontuario meédico:

- O relatorio de alta, duas copias. Uma via com senha e usuario para o
paciente ter acesso aos exames que séo realizados aqui. Entéo ele assina uma
cOpia, uma com a gente e a outra fica com ele (RC Tarde, 2:30).

- Tem sobre os exames de sangue. Porque as vezes ele colheu alguns
exames aqui, ai tem um papel que vocé entrega e ele pode entrar no site. Ou ele
vai até um posto com aquela folha e eles conseguem acompanhar (RC Noite 1,
3:21).

O ato da alta hospitalar € conduzido pelo TE, o qual é responsavel pela entrega

desses documentos e pelas orientacoes:

- O técnico de enfermagem tem um checklist de alta que ele leva para
esse paciente ou para esse acompanhante, explicando: '- olha, aqui é o relatério
de alta, aqui é onde vocé vai pegar os exames pelo QR Code, pela internet, as
receitas e os encaminhamentos, atestado se tiver. Entrega para esse paciente
ou acompanhante, ele assina que recebeu. Na hora que o carro chega la na
frente, o controlador de acesso liga e a gente o leva de cadeira. Quando é
transporte publico, o transporte vem buscar na unidade. Normalmente, o fluxo é
esse (EM 6, 2:26).

- No final, quem entrega € o técnico de enfermagem (referente aos
documentos no ato da alta). Entrega o receituario, algumas vezes tem orientacdo
de alta (EM 10, 13:24).

Para os profissionais da equipe multidisciplinar, a quantidade de documentos

concedidos pelos TE no ato da alta pode contribuir para a falta de entendimento dos

idosos e familiares sobre sua finalidade:

- Porque eles acabam entregando um monte de papel e a familia ndo
consegue entender o que vai fazer. [...] Porque as vezes eles ligam para mim e
perguntam: - Ndo entendi!’” Ai quando a familia é mais orientada: - Eu ndo
entendi’, entdo eu respondo: - Tem que levar este papel para o posto de saude’
(EM 1, 1:39/1:40).
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- Porque pega este monte de papel, a letra € muito pequena... Até
entender que a contrarreferéncia € a UBS, que a referéncia de cuidado volta a
ser, eu acho que fica quebrado (EM 5, 4:8).

Na observacéao participante foi possivel identificar que a entrega dos documentos
de alta hospitalar, pelo TE, ocorre poucos minutos antes da saida do hospital, de forma
muito rapida, o que reforca a fala dos profissionais da equipe multidisciplinar sobre as
dificuldades do entendimento das informagdes contidas nos documentos.

Os TE enfatizaram que a entrega dos documentos de alta ndo garante a
continuidade do cuidado na RAS. H& duvidas sobre o acesso do idoso aos servigos
de APS, ap0s a alta hospitalar, pela comunicacéo formal realizada pelo hospital.

- Entdo, como funciona la fora eu ndo sei, mas que a gente da instrucéo
tudo certinho e encaminhamento... Isso a gente faz! Agora se fazem |4 fora, ndo
tem como saber mais (RC Manha, 1:45).

- La fora é mais dificil, porque tem o0 encaminhamento, mas quando chega
la que o paciente tem que correr atras, € um pouco mais dificil (RC Tarde, 2:125).
E possivel acrescentar que, durante a Pandemia COVID-19, a unidade de

internacdo clinica implantou um projeto de alta responsavel. Consiste no envio do
relatorio de alta para o e-mail das UBS de referéncia do paciente e uma lista mensal
com o0s nomes dos pacientes que receberam alta, do hospital para casa para DRS X,
quem compartilha as informacdes para os gestores de salde dos municipios. A
responsavel pela atividade é a assistente social da equipe multidisciplinar:

- Eu verifico as altas do dia anterior e qual é a Unidade de Saude pelo
cadastro do paciente. Tem alguns municipios que, pelo bairro, jA consegue
identificar pela listagem que veio da DRS, é muito mais pratico. O Municipio X é
mais complicado, o posto ndo tem bairros, entdo as vezes ndo da certo, entdo
entro em contato. Eu mando e-mail e peco para confirmar, muitos confirmam. Se
eles ndo confirmam, eu ndo sei como € do outro lado. Se eles néo responderem,
entendo que esta correto. As vezes ndo temos o feedback (EM 1, 1:37).
Conforme a fala da assistente social, como ndo houve uma pactuacao anterior,

com os servigos da RAS sobre o fluxo de comunicagédo de alta responsavel, via e-
mail, h4 uma duavida sobre a continuidade do cuidado nos servicos de APS. A
profissional também destaca a incerteza a respeito da orientacdo ao idoso e familiares
e em relacdo a comunicacdo do hospital com a APS, pois nas atividades rotineiras

nem sempre iISSO ocorre:
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- O Servico Social ficou responséavel pela alta responsavel. Quando o
paciente tem alta, comunica as Unidades de Saude. Eu acho que a gente tem
que melhorar ainda mais. Acaba passando muitos pacientes que n&do sao
orientados, acaba fazendo sé o comunicado do e-mail. As vezes eu acho que
precisamos nos articular. E dificil no dia a dia... As vezes, tém pacientes que v&o
para enfermaria e ja tém alta e ndo conseguimos orientar. Foi para enfermaria e
ndo conseguimos fazer a visita ou ndo foi informado. Na hora que a gente V€, ja
foi (EM 1, 1:36).

Na observacao participante foi possivel identificar que o envio por e-mail, nem
sempre ocorre em tempo oportuno para continuacéo do tratamento da equipe de APS.
As limitagOes de tempo da assistente social, que atende diferentes demandas durante
sua jornada de trabalho, acabam prejudicando o envio diario da informacédo. De
qualquer forma, esta atividade realizada pelo hospital tem grande potencial de
desenvolvimento. De fato, pode ser aprimorada na discussédo do Protocolo de TC do
idoso, do hospital para casa, assim como a ampliagdo da atividade para outras
doencas, além da COVID-19.

Somada aos dispositivos de comunicacdo formal com os servigcos que compde
a RAS, os profissionais de saude também destacaram as comunicacfes realizadas
por telefone, em casos mais especificos de continuacdo do cuidado em casa, tais
como oxigenoterapia e curativos para lesdes por pressao:

- Quando tinha um curativo a vacuo, eu lembro que elas (enfermeiras)
ligavam para o postinho antes da alta, para perguntar se tinha como dar
continuidade no curativo (RC Tarde, 2:46).

- Quando o paciente vai precisar de cuidados em casa, eu entro em
contato para ver qual é a Unidade de Saude, a familia ja fala qual é. Entro em
contato, faco junto com a enfermeira, para verificar que tipos de curativo que tem
de suporte, se é um PSF (Programa e Saude da Familia) que véao fazer a visita
na casa, que tem enfermeiro, médico, fisioterapeuta, certo? Entdo ver estes
cuidados. Se ndo é PSF, tem como entrar em contato com o PAD, que é o
Programa de Atendimento Domiciliar para pacientes acamados. Acaba sendo
mais este contato de curativos que o enfermeiro fala (EM 1, 1:34).

- Quando é paciente com lesdes por pressao, o enfermeiro do setor entra
em contato com a UBS de referéncia, conversa com o enfermeiro sobre a leséo

e coberturas utilizadas no hospital (EM 9, 12:9).
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Ainda que esta atividade ocorra na rotina do trabalho desenvolvido pela equipe
multidisciplinar, em uma fala emergiu que o contato telefénico ocorre para algumas
situacdes de cuidados domiciliares. No entanto, isto nem sempre acontece para outros
cuidados, o que evidencia falta de definicdo de prioridades para o acionamento dos
servicos de saude para dar continuidade aos cuidados domiciliares:

- O que eu tenho conhecimento é somente quando tem lesdo por pressao

(LPP). Nao acontece a continuidade, por exemplo, quando o paciente &

acamado, mas nao tem lesao, qual vai ser o cuidado se for com a sonda enteral,

ou vesical (EM 9, 12:27).

Sobre a relagdo com os servicos de salude que compdem a RAS, houve falas
heterogéneas. Alguns destacam a facilidade na comunicag&o com os profissionais de
saude e a facilidade em articular as acdes para a TC:

- Eles sdo bem receptivos, assim... do cuidado. Muitas vezes ja conhece

0 paciente, muitas vezes ja é PSF, ja fazem visita, o Agente de Saude ja conhece

a familia. Entdo, tem casos que é muito facil de lidar: *- eu ja sei, ja conhego, vou

até 1a’. E eles ajudam muito. [...] S&o bem parceiros, nao tém muita dificuldade

nisso. Porque eles vao dar continuidade mesmo no tratamento, no cuidado.

Geralmente sdo pacientes gque jA vém com uma demanda do posto de saude,

entdo ja conhecem como que é (EM 1, 1:35/1:51).

Nesse tocante, algumas falas destacaram o interesse de alguns servicos de
saude da RAS em compreender o trabalho realizado no hospital e propor fluxos de
TC:

- Ha uns dois anos atras nés fizemos uma reunido com representantes da

Rede de Saude Mental de um municipio. Vieram duas representantes (no

hospital), elas me entregaram as listagens de todos os CAPS (Centro de Atencéo

Psicossocial) da cidade, por regido e como eu encaminho. Entdo eu sigo muito

este fluxo. Oriento o paciente, os horarios que ele precisa levar, porque €

importante, faco a psicoeducacédo e faco esse encaminhamento. Ja teve casos
de precisar ligar e fazer o contato na unidade para perguntar se este paciente
estava acompanhando no servico, mas é mais isto, mais neste nivel de
intervencado. O contato com a rede, para ser sincera € pouco, € mais aqui mesmo

(EM 5, 4:18/4:19).

- J4 a responsavel por essa central de fisioterapia daqui do municipio

entrou em contato comigo por conta da COVID, ela fez o contato via telefone, *
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como poderiamos fazer, como seria esse encaminhamento’, fizemos o

encaminhamento junto com a equipe médica e a assistente social. Foi

encaminhado esse paciente, entdo, esse contato foi feito comigo.

Recentemente, ela entrou em contato e falou que os pacientes estavam indo

direto para la, e que nao poderia porque eles devem ser encaminhados para

UBS (EM 3, 6:39).

De qualquer forma, sao articulacdes pontuais e fragmentadas que estes servigos
realizam, assim como as efetivadas pelo hospital, as quais ndo representam um plano
estratégico de trabalho em rede, conforme a complementacéo das falas:

- Eu acho que a gente acaba ficando distante pela realidade do hospital.
Também nunca fui ativamente para criar alguma conexao mais especifica, mas
tivemos este encontro com a rede de salude mental aqui do municipio, uma vez.
Ndo temos lacos estreitos, acho que acaba ficando distante. [..] E bem
desconectado, neste ponto da salude mental acaba ficando desconectado. E
quando precisamos, buscamos mais ativamente (EM 5 — 4:25/4:26).

- Quase nulo (Sobre o contato do hospital com os servigos de salde da
RAS). Precisamos conversar uma vez sobre uma paciente especifica, ela iria ser
absorvida pelo PAD do municipio. Eles vieram aqui, a fisioterapeuta conversou
comigo sobre o que estavamos fazendo, quais 0s equipamentos respiratérios
estavamos usando, parte motora, enfim, perguntaram tudo e tivemos uma
interacdo bacana. Ficou mais de um ano e foi embora até sem bipap, mas eles
vieram aqui sim, vieram treinar, saber o que estavamos fazendo, tudo certinho,
foi feito um trabalho bem interessante com ela. Mas, fora este caso, ndo tivemos
contato algum (Em relagdo aos contatos realizados direto com 0os municipios
pelo servigo de fisioterapia) (EM 3, 6:40).

- Aqui no Regional eu nunca tive essa relacdo com o PAD, de conversar
com os profissionais, mas eu ja conheci cuidadores que estavam com
profissionais do PAD aqui no hospital, que no caso € paciente que ja veio
acompanhado por eles e estava com técnico de enfermagem, porque era
conhecido do paciente. Eu conversei um pouco sobre o trabalho deles, mas eles
séo rede béasica, eu nunca tive essa interacédo (EM 4, 7:23).

- A gente ndo tem essa informacéao depois que ele vai de alta. Durante a
programacao de alta, a gente conversa e recebe e-mail de volta do municipio de

origem. ApoOs a alta do paciente, a gente perde totalmente este contato. Muitas
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vezes, eu queria saber a evolucdo de uma LPP, se conseguiu decanular o
paciente, se ele conseguiu evoluir para alimentacao via oral. NOs ndo temos esse
feedback (EM 10, 13:16).

Além disso, foram apontadas pelos TE fragilidades sobre a continuidade do
cuidado ap0s a alta hospitalar:

- Um exemplo é o J.C, ndo é? Cirrose, ele sai daqui e no outro dia esta
bebendo de novo (RC Manha, 1:113).

- Paciente estd bem, esta estavel...Eles imaginam que o paciente esta
bem..., mas, o nosso bem e estavel, é diferente da visdo da familia...Teve uma
paciente na UTI que ficou trés meses, entre intubacdo. Teve alta de manha, foi
para casa ... foi orientada que ndo podia dar agua, isto, aquilo... Foi parar na
UPA, broncoaspirou e foi a 6bito... Depois de trés meses aqui (RC Tarde, 2:54).
A falta de habilidade do paciente, familiares e/ou cuidador para gerenciar o

estado de saude acaba sendo evidenciado pelas reinternacbes. Na vivéncia
profissional, os TE reconhecem os pacientes que acabam voltando para instituicao:

- Da dois, trés meses e ele volta. Acho que ja voltou trés ou quatro vezes
(RC Manha, 1:114).

- Muitos acabam néo cuidando por falta de instrucdo, o paciente volta
para cd. Quantos casos ja nao voltou para c4? Fica trés meses e volta! (RC
Manha, 1:106).

A relacédo das readmissdes hospitalares impacta o custo para o sistema de
saude, demonstrada na fala de um TE:

- Tem paciente que vai embora hoje, da trés dias e ele volta (reinterna).
Por que recebeu alta? Imagina o gasto com isso (custo da reinternagéao) (RC
Noite 1, 3:35).

Se por um lado os profissionais da equipe multidisciplinar apontaram nas suas
falas, falhas na relagdo com a RAS, por outro, alguns idosos entrevistados relatam
vinculos estabelecidos com a UBS de referéncia:

- La eles sédo muito bons com a gente. Toda semana elas passam, elas
procuram para ver como a gente estd (Sobre atendimentos na UBS de
Referéncia). [...] Tem tudo certinho. No posto eles deixam tudo certinho. Eu vou
para reunido também. De trés em trés meses tem a reunido para pegar o remédio
(Grupo de Hipertensao na UBS) (I 4, 3:22/3:28).
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- Eu tomo um zolpidem para dormir, entdo, quando acaba eu vou la (Sobre
a UBS de Referéncia) (19, 7:21).

- Eu fiz exame de mama, o que mais que eu fiz? Sei que fiz alguns
exames. [...] Papanicolau. [...] Imagina, ndo faz nem um ano que eu fiz. (Sobre
acompanhamento de saude em servicos da RAS) (I 10, 8:16/8:17/8:18).

- Eu acho que ndo deu um ano néo, porgue eu tive aquele herpes. [...]
Zoster, aqui na barriga, ndo saiu nada, saiu meia duzia de pintinhas. Eu fui ao
posto e a Dra. C. que estava atendendo, passou toda a medicacao, sarei logo,
gracas a Deus (1 17, 14:20/14:21)

Os idosos, apesar de relatarem vinculo com servicos de saude da RAS para
acompanhamento da saude, destacaram que, durante a Pandemia houve
descontinuidade no acompanhamento da doenga cronica:

- Por causa desse COVID... Eu marco a cada seis meses e eu vou. Agora
eu em casa, a hora que melhorar, que estiver tudo normal vou procurar o
cardiologista, vou fazer um ecocardiograma. [...] Ah... J& faz tempinho... [...] Bem
antes da COVID, acabei ndo voltando mais (Sobre o acompanhamento da
doenca cronica) (I 2, 1:36/1:37/1:38).

- Mas, ndo deu tempo... devido a tudo que aconteceu (Sobre o
acompanhamento da doenca cronica). Porque eu tinha consulta que estava
marcada com a médica, s6 que iniciou 0 COVID e eu parei com tudo (I 3, 2:68).

- Eu tinha marcado para levar os exames de rotina, colesterol, essas
coisas, mas eles desmarcaram por causa da pandemia, entdo estdo atendendo
mais os casos de COVID, esses outros casos ficaram para depois, que nao tem
tanta urgéncia. [...] Esse ano eu tinha marcado para abril, acho que para dia 24,
eles ligaram desmarcando porque estavam iniciando as vacinas (I 22,
18:13/18:14).

- Eu tinha, mas néo deu tempo. [...] Era para saber o resultado do exame
de sangue mais um outro (Referindo-se a consulta perdida durante a internacao)
(123, 19:22/19:26).

A sintese deste tema pode ser visualizada na figura 8.
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Figura 8 — Sintese tematica, Rede de Atencdo a Saude e a continuidade do cuidado

A Rede de Atengdo a Saude e a continuidade do cuidado

Ainda que os profissionais da saude, que realizam assisténcia na unidade de internagao,
tenham uma visdo fragmentada e parcial sobre as possibilidades de acesso do idoso aos
servicos de salde e sobre as provaveis pontes que possam favorecer a TC do idoso do hospital
para RAS, ha evidéncias de que o fortalecimento dos pontos de comunicacdo entre o hospital
e os servicos de saude possam favorecer a continuidade do cuidado do idoso, pds-alta
hospitalar, de forma mais organizada, tendo em vista os vinculos ja estabelecidos pelos
pacientes com a APS. Nesse sentido, durante a construcao do Protocolo de TC é importante
considerar estratégias de fortalecimento da relagcdo do hospital com os diferentes servicos de
saude que compdem a RAS, em especial com a APS. Destaca-se que os recursos utilizados pelo
hospital para comunicagao formal, por meio de documentos de alta, e-mails ou telefonemas,
sdo potencialidades do processo assistencial ja implantados, que deverao ser fortalecidos
e/ou melhorados, por uma maior compreensao da RAS, bem como, envolvimento do idoso e

seus familiares no contexto da TC.

Fonte: elaborado pelo autor.

e Processo assistencial e a TC de idosos do hospital para casa

Na rotina de trabalho da equipe multidisciplinar, foi possivel identificar
diferentes atividades assistenciais que se configuram como estratégias, para o
seguimento do idoso durante a admisséo, internacdo e alta hospitalar. Dentre elas,
destacam-se a visita multidisciplinar, o acionamento dos profissionais da equipe
multidisciplinar, a conferéncia familiar (encontros para orientacdes e decisbes
compartilhadas entre equipe multidisciplinar e membros da familia), o boletim médico,
os fluxos de solicitacdo de dispositivos e materiais disponiveis na rede de saude ou
social dos municipios e a preparacao para alta.

Algumas dessas atividades séo desenvolvidas na rotina diaria da unidade de
internacao clinica, apesar de ainda ndo normatizadas. Outras, sdo desencadeadas de
forma intuitiva, geradas por demandas assistenciais. De uma forma geral, o tema da
TC do hospital para casa permeia as falas dos profissionais de saude, quando estas

atividades séo descritas por eles. Ainda que de forma segmentada e desarticulada de
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um plano terapéutico, séo atividades com forte potencial para compor o Protocolo de
TC do idoso, do hospital para casa.

A visita multidisciplinar ocorre de segunda a sexta-feira, no periodo da manha.
Durante a observacéao participante foi possivel identificar que a atividade tem duragéo
média de 30 minutos e ocorre no posto de enfermagem. E conduzida pelo médico
diarista e acompanhada pelos membros da equipe multidisciplinar, dentre eles,
enfermeiro assistencial, assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista
e psicélogo. Nesta atividade, os profissionais de saldde se alinham quanto ao
tratamento proposto durante a internacdo, definem terapéuticas, discutem o PA e
necessidades de dispositivos de saude a serem utilizados pés-alta hospitalar. Os
profissionais de saude, nas suas falas, descreveram o seu objetivo:

- Na Enfermaria, 0 médico acaba passando todos os casos e ai quando é
de cada area, ele aciona. Esse € do Servigo social, - Olha, tem que tomar uma
posicdo em relagdo ao oxigénio, comunica com familia’. Entdo, ele vai passando
o0 estado clinico de todos os pacientes. A gente acaba sabendo um pouquinho.
Mas, ele vai especificando o que é da area de cada um (EM 1, 1:14).

- Na visita multidisciplinar a gente fala de todos os pacientes internados.
Entdo, sdo varios profissionais: médico, enfermeiro assistencial, enfermeiro
horizontal (enfermeiro diarista/chefia da unidade assistencial), fonoaudiologia,
nutricionista, servico social, fisioterapeuta. Identifica o paciente, qual a patologia,
como estamos tratando, exame pendente, dispositivos que ele esta usando e ali
a gente discute, da opinido sobre aquele tratamento. Ele esta com O2
(oxigenoterapia) ha tantos dias: -Dr. vocé acha que ele vai ficar dependente de
02 domiciliar, ou ndo?" -'Nao, acho que a gente consegue desmamar’, - Nao,
néo sei, tem tantos dias...". ~Entdo, vamos comecar a pensar em solicitar O2
domiciliar’. Nessa visita a gente discute como 0 paciente esta e muitas vezes
ndo discutimos s6 a saude fisica, a gente comeca a ver a parte psicoldgica,
social. A gente vai manda-lo embora? Mas, ele vai ter suporte ou ndo? (EM 6,
2:14).

- No nosso round diario € levantada todas as necessidades, durante o
processo de internagdo e ndo no dia da alta, e vamos trabalhando isso. A

11

nutricionista orienta sobre a dieta, como vai ser feito, - esse paciente tem
condicées de ir embora com sonda enteral?’ (EM 7, 8:11).

Neste espaco ocorre a definicdo da previsédo e programacao de alta:
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- Na visita multidisciplinar o médico fala como esta o paciente. Cada um
da equipe fala como esta o paciente. Ele fala: '- porque eu estou programando a
alta para amanha ou para depois de amanhd, o paciente ja esta em condi¢cdes
de alta' (EM 8, 11:11).

- NGs fazemos uma previsédo de alta, ndo damos alta de uma hora para
outra. Vemos todos os aspectos, nutricional, clinico, cuidados do enfermeiro,
fisioterapia. Todo dia de manh& temos uma reunido com o médico diarista,
fazemos a visita multidisciplinar e discutimos todos esses aspectos, como esta
0 paciente, como a gente pode programar a alta (EM 10, 13:7).

Uma fragilidade desta atividade é a falta de registro em um relatério especifico
em PEP, conforme a fala a seguir:

- Eu acho... Ou melhor, eu vejo, agora estou ha Comissao de Prontuarios,
tem muita coisa que falamos na visita multidisciplinar que ndo é registrada.
Entdo, muitas vezes, a gente se preocupa, manda e-mail, ensina os cuidados,
mas a unica coisa é que nao é registrado. Isso fica sem registro (EM 6, 2:28).
Por mais que ocorram discussoes importantes, a transferéncia da informacéao

para outros profissionais de diferentes plantdes ou para aqueles que nao participam
da atividade fica prejudicada. Em uma fala, o profissional da saude, ficou em davida
se a atividade ainda era realizada no setor:

- Quando é o paciente mais dependente, antigamente, acho que nao esta
tendo, tinha as visitas multidisciplinares e iamos programando as coisas, ja
sinalizando. Precisava de sonda, a nutricionista ja anotava, ja ia atras das coisas
ou entdo precisava aguardar a fonoaudiologia, ela passava no dia seguinte e
avaliava. Ou uma questéo de curativo, da enfermagem (EM 11, 3:36)

Em outra fala, um profissional do plantédo noturno descreveu sobre as falhas de
transferéncia de informacéo dessa atividade assistencial:

- A noite ndo temos a visita multidisciplinar, fica restrito para parte da
manha e algumas vezes a gente nao tem informacéo do paciente, do que foi
discutido. Temos a evolucao multidisciplinar, mas nédo é sempre que acontece a
anotacao no sistema (EM 10, 13:21).

Os TE também néo participam da atividade, conforme a fala a seguir:

- O técnico de enfermagem nao participa da visita multidisciplinar (EM 6,

2:15).
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Nesse sentido, eles descreveram que as informacgfes discutidas na atividade
acabam se perdendo no contexto assistencial:

- Como tem o round, entre eles acho que fica mais claro, mas a gente nao
participa. Nem sempre da tempo de sentar um a um e passar, este planejamento
(RC Manha, 1:88).

- No round deles ali que eles fazem debate, eles falam: - Ah estou dando
alta para tantos dias’. Se vocé ficar perto, acaba ouvindo (RC Manha, 1:92).
Outro dispositivo de comunicacao e seguimento do idoso durante a internagéo é

o acionamento dos membros da equipe multidisciplinar, quando identificada
necessidades de avaliacfes, terapias especializadas e organizacao da alta hospitalar.
Na observacgdo participante foi possivel identificar que esta atividade acontece de
forma espontanea, sem um padrdo estabelecido, ou critérios determinados pelas
especialidades terapéuticas:

- O enfermeiro, o0 médico, a fisioterapeuta. Fisioterapeuta me acionou hoje
devido ao BIPAP que vai precisar para alta. Entdo a gente € acionado pela
equipe. A fisioterapia também pelo WhatsApp quando ela ndo me encontra aqui.
E parceria mesmo (EM 1, 1:28).

- Essa discusséao de caso ndo ocorre s6 quando a equipe multidisciplinar

[

se reune junto aos médicos e enfermeiros do setor, - vamos fazer a visita
muiltidisciplinar’. Eu, como fonoaudidloga, as vezes para atender uma paciente,
procuro a fisioterapeuta, jA vou discutindo, pensando na alta para esse
paciente. Entdo, a propria equipe multidisciplinar, sem antes o médico solicitar

ja tem a visao, se organiza (EM 2, 5:7).

- Apés pontuar as necessidades, é acionado os profissionais da equipe
multidisciplinar para cada um na sua especialidade (EM 8, 11:6).

Apesar da auséncia de critérios padronizados de acionamento e de defini¢cdo, de
maior ou menor atengéo da equipe multidisciplinar para a realizacéo de TC, do hospital
para casa, na pratica, os idosos que demandam mais cuidados em casa acabam
sendo priorizados para o atendimento da equipe multidisciplinar:

- Em casos mais especificos, geralmente de maior complexidade, seja por
guestdes organicas e/ou psicossociais, a equipe multidisciplinar passa a atuar
mais diretamente com o paciente e/ou grupo familiar para avaliacao e tratamento
das demandas (EM 5, 4:9).
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- Em pacientes com longo tempo de internacdo, e que necessitardo de
maior atencao no domicilio, a equipe multidisciplinar tende a ser acionada para
participar da transi¢cdo. Geralmente a equipe de enfermagem e médica atua mais
proxima ao familiar, ja que a equipe multidisciplinar é pequena e, muitas vezes,
prioriza os atendimentos (EM 3, 6:7).

- Se € um idoso que previamente era ativo e teve uma pneumonia, teve
um AVC (Acidente Vascular Cerebral), teve alguma coisa que vai precisar de
cuidado, ai ndo basta ele ficar estavel, basta entender o que vai acontecer com
ele depois, que seria essa transi¢do do cuidado (EM 11, 3:14).

Uma vez que ndo ha critérios estabelecidos de acionamento da equipe
multidisciplinar e de definicdo, de maior ou menor atencao da equipe multidisciplinar,
observa-se nas falas que hé fragilidades neste processo:

- Quando sdo casos mais graves, que precisam de orientacdo, a gente
acaba em grupo tendo mais isto do planejamento, de construir esta alta
responsavel. Mas, eu acho que falta também... na hora de dar a alta da
enfermaria, eu acho que a familia tem que ser mais bem orientada (EM 1, 1:39).

- Eu vejo também uma desorganizacdo no sentido de chamar a equipe.
Em gque momento que eu tenho que chamar esta equipe? Que hora que eu vou
reunir fisioterapia, nutricdo e psicologo? Entéo, é fragmentado. Muitas vezes eu
tomo a frente disso ou as vezes a psicéloga, por exemplo, ou a assistente social
- vamos reunir?' (EM 3, 6:14).

- No hospital sao realizados poucos acionamentos do profissional de
nutricdo para realizacao de orientacdes nutricionais de alta dos pacientes idosos.
Tal atividade concentra-se nos individuos que utilizam sonda nasoenteral para
alimentacgdo. [...] Mas, os pacientes que vdo embora com dieta via oral, acredito
gue fiqgue um pouco falho nesse acionamento da nutricdo (EM 4, 7:7/7:13).

Em uma das falas, o profissional de saude observa que houve falhas no
acionamento, gerando problemas na conducao terapéutica do idoso e na preparacéo
para alta hospitalar:

- Ja acompanhei, estava avaliando o paciente no leito A, e o paciente do
leito B estava de alta, prontinho para ir embora e esse paciente comegou a tossir
do nada. Na época, tinha acompanhante e era uma senhora de idade também,
perguntei a ela como era essa tosse, “vocé deu agua para ela?’ Porque eu

£

estava de costas e ela respondeu ‘- ndao dei nada, ela se engasga assim em
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casa’, acabei fazendo uma avaliagdo e ela saiu com uma prescricdo de

fonoaudiologia no momento da alta (EM 2, 5:34).

Para os idosos com baixa demanda de cuidados domiciliares, ha evidéncias nas
falas de que a equipe multidisciplinar tende a se envolver menos nas demandas de
saude, na recuperacéo da saude do idoso e continuidade do cuidado nos servicos de
saude da RAS:

- Em geral, quando se trata de idosos que ja possuiam o diagndstico da
doenca cronica previamente e ja realizavam acompanhamento na rede, acredito
gue seja realizada apenas orientacdes gerais sobre retorno e continuidade do
acompanhamento pela equipe médica e enfermagem) (EM 5, 4:7).

- E s6 o relatério de alta. O médico coloca a Unidade Basica de referéncia
e sO (EM 9, 12:30).

- Isto j& ndo acontece com o0s pacientes que ndo demandam tantos
cuidados. Como eles ja estdo mais estaveis, estdo mais integros na alta, entdo
a gente nao tem essa orientacdo de forma escrita, porque néo precisa, nao tem
tragueostomia, ndo tem curativo e a gente ndo passa encaminhamento para
unidade de saude (EM 10, 13:15).

Nesse sentido, uma profissional de salde, enfatizou que o processo de TC pode
ser falho para estes idosos:

- Eu acho que é falho nessa parte, a gente as vezes foca na leséo, e as
vezes aquele paciente que precisa de um cuidado na deambulacdo, na
alimentacdo, na parte de fisioterapia motora, na qualidade de vida que vai ter na
residéncia, acredito que seja falho (EM 9, 12:30).

A conferéncia familiar também ¢é uma atividade realizada pela equipe
multidisciplinar no setor de internacéo clinica:

- A conferéncia familiar acontece quando o médico solicita o contato da
familia. Geralmente, € para uma programacao de alta, ou quando o paciente ndo
tem mais possibilidade de tratamento no hospital. Eu ou a Psicdloga entramos
em contato com a familia, marcamos um dia. A gente conversa junto com o
médico. Acompanha quando ndo tem mais possibilidade terapéutica, ou, quando
a familia tem muita ddvida, marca a conferéncia (EM 1, 1:29).

- Entdo nés sentamos e conversamos com essa familia, explicamos o
caso e deixamos eles a vontade. A visita é feita a beira leito ou é feita na sala do

Servigco Social junto com a psicologa (EM 2, 5:24).
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Como as demais atividades assistenciais desenvolvidas pela equipe
multidisciplinar, ela também ocorre de acordo com a demanda do idoso. Ndo ha
critérios estabelecidos para sua programacao, dessa forma, pode acontecer atrasos
na sua realizacdo, conforme fala a seguir:

- Porque primeiro vai ter uma conversa (conferéncia familiar), depois ele
vai vir para fazer o treinamento, entdo muitas vezes eu acho que a equipe
demora para dar o start para que isto aconteca (EM 3, 6:15).

Ha também falas sobre as dificuldades observadas na relacdo com a familia e a
baixa efetividade em alguns casos:

- As vezes temos duas ou trés reunides para explicar e as vezes saem
daqui sem entender (EM 5, 5:11).

- Ja aconteceu de familiar que ficou assustado, falou -nossa toda essa
carga vai ser para mim’, ja tivemos experiéncia de revolta, “nossa eu deixei meu
pai assim e vou levar ele assado’, “-eu deixei ele sem Ulcera henhuma e agora
vocés vdo me entregar desse jeito, acamado’, entdo, é duro para nés porque
falamos:- ele sobreviveu, mas sobreviveu a que custo, que custo que estou
devolvendo-o & sociedade? E isso que temos que pensar, que muitas vezes
temos que preparar, porque a familia vai receber um paciente diferente do que
deixou aqui (EM 6, 6:34).

Outra atividade assistencial que foi implantada durante a Pandemia COVID-19,
devido as restricbes de acompanhante e visitantes ao idoso internado, foi o boletim
médico. Trata-se de ligacdes telefébnicas diarias realizadas pelos médicos aos
familiares, para informar o estado clinico do paciente, a sua evolucdo, bem como
realizar orientagbes médicas de alta hospitalar:

- Porque o médico ja comeca com o Boletim. Entéo, através do Boletim ja
passa informacdo do paciente para a familia. O acompanhante jA consegue
saber como esta o paciente, o que ele vai precisar em casa, 0 que no vai. As
vezes uma cadeira de banho, as vezes uma cama. Entdo comega com o Boletim
(RC Tarde, 2:11).

Um profissional relatou sobre a melhora da comunicacao realizada com a familia,
por meio do boletim médico, contudo destacou que pode ser uma acao insuficiente
para a preparacao da familia para os cuidados do idoso em casa:

- Eu vejo que isso melhorou muito de uns tempos para ca, principalmente,

por conta do COVID, que ndo temos a familia muito presente, entdo eu acho que
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o pessoal melhorou nesta questdo do boletim médico de passar 0 que esta

acontecendo. Mas, eu vejo que nao é falado que o paciente esta mais acamado

agora, ele vai embora com muitas sequelas motoras, ele vai embora com uma

LPP que vai ter que ser cuidado em casa, entdo eu acho que falta isto (EM 3,

6:13).

De qualquer forma, foi um dispositivo de comunicacdo avaliado como positivo,
por um acompanhante durante a entrevista com um idoso:

-Todos os dias, das 15h as 18h. Teve um sébado que ficamos
desesperados porgue nao ligavam, mas ligamos aqui e foi uma loucura aqui. Foi
um sédbado s6..., mas ap0s a nossa ligacdo, esperamos um pouco e ja ligaram.
Foi muito legal mesmo, do médico [...] Dava para ter uma no¢ao. Sé no primeiro
dia que assustamos, porque falou o que é era... realmente, no primeiro dia,
guando a mée veio... eu ndo lembro o nome da doutora... falou as possibilidades,
tudo. Mas, falou que era para mée estar aqui, - vamos fazer de tudo para dar
certo’ (I 3 Acompanhante, 2:44/2:45).

Os fluxos de solicitacéo de dispositivos e materiais disponiveis na rede de salde
ou rede social dos municipios, para organizacao do domicilio, também foram descritos
como atividade da equipe multidisciplinar para realizacdo da TC do idoso, do hospital
para casa:

- Da dieta, agora a nutricionista orienta, entdo ela orienta para a familia ir
até a DRS. [...] Ai eu oriento onde 0 acompanhante ou o familiar tem que levar
no municipio para dar entrada na solicitacdo de O2. Eu pec¢o para vir aqui ou 0
acompanhante ja esta no quarto, oriento como é (EM 1, 1:17/1:20).

- O que eu preciso pedir, 0 que o sistema me da? Serd que eu vou
conseguir a dieta enteral para ele? Ele vai ter suporte para fazer curativo da
LPP? (EM 6, 6:18).

- Faz um relatério para prefeitura, manda e-mail, quando o municipio X
libera, quando € outro municipio é outra situacéo, entdo cada municipio tem um
sistema diferente e a gente faz uma papelada béasica (Sobre oxigenioterapia
domiciliar) (EM 11, 3:17).

O PA foi tema amplamente discutido pela equipe multidisciplinar e considerado
recurso importante para uma TC segura e de qualidade:

- E o planejamento dessa alta, porque pelo planejamento eu consigo ter

uma ligacdo maior com a familia, a equipe multidisciplinar se programa melhor
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para a orientac&o e para buscar o que o paciente precisa no municipio. E o tempo

gue nos temos, é uma questao de organizacdo mesmo (EM 3, 6:44).

- Planejamento de equipe multiprofissional envolvendo médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem, fisioterapeuta, fonoaudiologo, nutricionista,
assistente social, familia em reunides para tomada de decisfes e a realizacéo
do treinamento familiar; realizacdo de grupos junto a familia e equipe
multidisciplinar. Atuacéo diaria dos profissionais aos cuidados e treinamentos a
familia (EM 9, 12:4)

- Planejamento do processo de alta hospitalar e educacédo do paciente e
familiares/cuidadores através do envolvimento destes pelos profissionais de
saude no processo de cuidado em tempo héabil durante o periodo de internagéo
para garantir a continuidade dos cuidados no domicilio e entendimento deste
processo pelos mesmos, evitando assim procuras frequentes dos servicos de
emergéncias (EM 7, 8:2).

A associagcao do PA com atividades assistenciais, tais como educagao em
saude, treinamento, preparacdo do idoso e familiar, para a realizacdo dos cuidados
domiciliares foram enfatizadas pelos profissionais de saude:

- O mais importante € a familia estar preparada. Por exemplo, tem um
paciente que chega andando e depois a familia recebe acamado. [...] Muitos
acabam néo cuidando por falta de instrugdo (RC Manhéa 1:105).

- As informagdes, os cuidados que vao continuar em casa. Se for idoso
tem que ver sobre queda, sobre curativo (RC Tarde 2:6).

- Apreender os cuidados necessarios para continuidade em domicilio ou
instituicdo (EM 1, 1:6).

- Mais importante: familiares cientes da doenca e do tratamento proposto;
familiares presentes, envolvidos no cuidado e capacitados para tal. [...] Sonda
vesical a mesma coisa, se precisar trocar sonda onde vai trocar, quem vai cuidar
dessa sonda, como esvaziar a bolsa. Paciente que ndo era acamado, ficou
acamado, tem que treinar, como trocar de fralda, como dar banho no leito, como
fazer tudo isso. Oxigénio domiciliar, quem vai providenciar a maquina de
oxigénio, as vezes é cilindro, quantas horas por dia ele vai usar (EM 11,
3:4/3:18).
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De acordo com os relatos, as atividades de preparacéo para a continuacdo dos
cuidados em casa ocorrem durante o processo assistencial, sendo que o idoso e
familia s@o integrados no cuidado realizado pela equipe multidisciplinar:

- Entrar, conversar durante o banho ou curativo, a dieta. O enfermeiro
entra no quarto e vai explicando, ou o proprio técnico pode ir falando para ele: '-
olha, estou fazendo assim, tem que tomar cuidado com isso'. Pelo menos a noite
eu tenho participado. Mesmo porque é uma coisa muito importante, porque
depois vocé ndo sabe como o paciente vai ficar. Entdo € importante que, antes
da alta, prepare ele paraisso (EM 8, 11:19).

- Durante o periodo em que se encontra na unidade de internacédo, a
familia é integrada nos cuidados ao paciente, como banho, higiene intima,
alimentacao, curativos, para que no momento da alta médica esteja segura com
relacdo aos cuidados domiciliares e restabelecimento e/ou qualidade de saude
do paciente (EM 9, 12:11)

A identificacdo do grau de instrugdo do idoso, familiar e/ou cuidador foi
enfatizado nas falas de alguns profissionais da equipe multidisciplinar:

- H4 de se atentar também ao nivel de compreensdo de cada
paciente/rede de apoio e adequar a linguagem (EM 5, 4:4).

- Ficar atentos com relacdo as necessidades e identificar o grau de
instrucéo do cuidador (EM 2, 5:2).

- O grau de conhecimento/entendimento dos familiares (EM 8, 11:2).

A comunicacao efetiva também é ressaltada na fala dos profissionais de saude,
como estratégia de preparacao do idoso e familia para a alta hospitalar:

- Comunicacédo efetiva desde a etapa de planejamento entre equipe -
paciente - familia. Observa-se que, quando o paciente e o grupo familiar

£

compreendem previamente 0] por qué’ das
acoOes/transferéncias/encaminhamentos; e a quem ele devera recorrer em caso
de necessidade, tende a haver menor resisténcia e maior seguranga no
momento da alta hospitalar (EM 5, 4:2).

- Esclarecimento para familiares e/ou cuidadores sobre os aspectos da
doenca: o que eles podem esperar? Prognéstico/futuro do idoso; Equipe: ouvir
de familiares/cuidadores suas duvidas no cuidado/curso da doenca/dificuldades

(EM 3, 6:2).



124
Resultados

Um dos profissionais ressaltou, de forma positiva, a participacdo da familia no
processo de preparacgéo para a alta:

- Eles s@o muito curiosos, ndo sei se por conta do acesso a informacéo,
eles sempre questionam as agfes que a gente esti fazendo, questionam o
quadro da paciente. As vezes, antes da programacdo de alta, acabam
participando do cuidado por parte da enfermagem. A gente ensina a fazer a
massagem de conforto, a gente estimula a mudanca de decubito, estimula a
ingesta hidrica e a nos chamar caso ocorra alguma coisa. Entdo, muito antes da
programacao de alta, eles ja comecam a cuidar do paciente (EM 10, 13:26).
Alguns profissionais destacaram que as orientacfes de preparacdo para alta

também devem ser fornecidas por escrito:

- Entdo, ai que entra a parte escrita. Nessas altas que o paciente demanda
de um cuidado maior devido a sonda, uma tragueostomia, muitas vezes, 0
cuidado com curativo. Tem bastante saindo com traqueostomia... A gente esta
fazendo, mas por pouco tempo, uma orientacao por escrito. Entdo, a gente faz
passo a passo de como tem que ser a higienizagao da traqueostomia. Passo a
passo de como realizou e esta realizando o tratamento do curativo (EM 10,
13:13).

- De repente, algo que eu vivenciei em outra instituicdo, era deixar no
sistema orientacdes de diabetes, hipertenséo, dislipidemia para que a propria
enfermagem (se eu ndo conseguir dar esse acompanhamento) imprimisse e
entregasse para o0 paciente. Nao € o ideal, como eu orientar, conversar e
explicar, que seria a tal da alta responséavel, mas eu poderia disponibilizar esse
material para eles entregarem. Seria um meio caminho andado (EM 4, 7:31).

A preparacao para a TC foi destacada pelos acompanhantes dos idosos com
alguma necessidade especial de cuidado em casa:

- Papai conversou com a assistente social e ja falou tudo isso, do
atendimento tanto da assistente social no comeco de tudo, de estar ligando para
gente e dos médicos. [...] Eu ajudei a trocar fralda, dei banho. [...] O médico
passou e falou que deu alta, tudo certo. Falou que dara vitamina para fortalecer,
vai dar encaminhamento para o fisioterapeuta. Mas, agora é vida que segue,
tomar cuidado e ir para casa (I 3 Acompanhante, 2:42/2:58/2:61).

- As vezes, uma coisa ou outra as técnicas mesmo conversavam com a

gente. Comigo, enquanto estou aqui, foram mais as técnicas que davam algumas
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dicas, na hora que a gente estava fazendo algum procedimento nela, elas ja

davam algumas dicas. [...] E, coisa simples, por exemplo, como tem que virar

ela, de quanto em quanto tempo tem que virar ela, da questédo da fralda, como
faz para ndo assar, como faz para nao vazar, e outras coisas assim mais simples.

[...] Enquanto eu estava ndo, mas minha tia falou que tinha a fonoaudidloga que

vinha e conversou bastante, teve um enfermeiro que também conversou

bastante com eles, mas comigo foi s6é isso mesmo (I 23

Acompanhante,19:14/19:15/19:18).

Para os idosos com baixa demanda de cuidados, as falas evidenciam falta de
percepcdo do trabalho desenvolvido pela equipe multidisciplinar, em especial sobre
as orientacdes e preparo para os cuidados a serem realizados em casa, apos a alta
hospitalar:

- N&o, ndo falaram nada ainda (Sobre orientacdes de alta) (I 2, 1:29).

- Nao (Sobre orientacdes de alta). O médico veio e falou que ja estou de
alta, a enfermeira falou que iria voltar porque agora eu estou com 0 acesso,
entdo, acho que ainda volta (I 14, 11:13).

- Nao, porque o doutor falou que vai dar os remédios para continuar em
casa e acho que s6 isso (Sobre orientacBes de alta) (I 22, 18:10).

Alguns idosos e acompanhantes aproveitaram a entrevista para tirar davidas
sobre o cuidado a ser realizado em casa, em relacdo a doenca atual:

- N&o sei também. Agora ndo sei se vou precisar tomar a vacina (I 3, 2:71).

- Eu vou fazer uma pergunta para vocé, eu vou ter que ficar de mascara
dentro de casa? (I 6, 5:16).

- E demora essa recuperacao, para eu comecar a trabalhar, fazer alguma
coisa? (19, 7:15).

- Entdo, aquele negdcio da perna dela, tem que fazer fisioterapia, essas
coisas? (I 21 Acompanhante, 17:15).

Quando os idosos foram questionados sobre os sinais de alerta, ap0s a alta
hospitalar e atencdo para procura do servico de saude, a maioria nao foi capaz de
elaborar respostas precisas sobre a gestdo do estado de saude:

- Que Deus me dé a graca de ndo ir mais. Eu quero chegar em casa e me
recuperar direitinho, me cuidar bem, as meninas cuidar de mim direitinho. Nao
fazer esforgo nenhum, para ver se eu ndo volto mais (I 4, 3:24).

- Eu acredito que vai dar tudo certo, na méo de Deus (I 6, 5:38).
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- Eu tenho até medo de pensar, viu? (I 7, 6:14).

Alguns idosos sinalizaram, de forma inespecifica, a busca por ajuda do servico
de saude no caso de alguma alteracdo da saude, o que pode favorecer buscas
desnecessarias dos servigos de urgéncia e emergéncia:

- Eu acho assim, se vocé néo se sentir bem. Se estiver se sentindo mal e
procurar (I 2 — 1:39).

- Se tiver que ir... Se for obrigado a ir, fazer o qué, ndo €? Tem que ir... (I
4 — 3:25).

- Se a gente ndo estiver bem ja tem que procurar, agora nao sei 0 motivo
por que tem tanto motivo (1 10 — 8:24).

Outros idosos verbalizaram o impacto da COVID na sua vida e a mudanca de
comportamento quanto a gestdo do estado da saude:

- Olha, eu acho que doenca ndo se guarda, acabei aprendendo isso dai,
eu deixei passar um pouco (I 23, 21:13).

- Se estivesse com a COVID, correria, ndo esperava nem meia hora. [...]
Ainda que o meu acho que néo foi tdo grave, foi mais leve, mesmo assim (I 17,
14:16).

De acordo com os profissionais de saude, nem sempre o tempo de preparo para
alta estda em consonancia com as necessidades de cuidados domiciliares:

- O tempo, as vezes, é curto. E o que percebo, que essa abordagem do
familiar na alta ocorre muito em cima da hora. O paciente vai sair daqui uma
semana, ai que vou pensar em falar, em preparar o familiar. Chamar esta familia
para vir, para contar como este paciente realmente vai embora. Eu acho que a
familia precisa ser colocada em constante pensamento do que esta acontecendo
com o paciente aqui dentro (EM 3, 6:12).

- Muitos pacientes recebem alta hospitalar em um prazo muito acelerado.
Em muitas situacdes, os pacientes recebem alta sem orientagbes adequadas e
necessarias (EM 4, 7:9).

Nessa linha de pensamento, a programacao de alta pode ser considerada um
norteador para a preparagao dos cuidados domiciliares. A equipe multidisciplinar fez
essa observacédo em suas falas:

- Quando o médico verifica que ja estd em condi¢cbes de alta, melhora

clinica, exames, ele fala: - Estou programando alta deste paciente para amanha
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ou para depois de amanhd'. Vamos solicitando o auxilio da equipe

multidisciplinar quando é necessario e normalmente € (EM 2, 11:9).

- Eu vejo assim, o médico vai saber o momento da alta em conjunto com

a equipe multidisciplinar. Ele pergunta muito, eu vejo que a equipe meédica junto

com a equipe multidisciplinar € entrosada, eu vejo que ele pergunta pelas partes

da nutricionista e da fisioterapia (EM 3, 6:22).

- Quando o médico programa e comunica a alta € verificado as
necessidades que o paciente apresenta para dar continuidade ao seu tratamento

e para controle de suas comorbidades (EM 8, 11:5)

Conforme ja apontado anteriormente, a sinalizacéo sobre a programacao de alta
ocorre, na maioria das vezes, na visita multidisciplinar. Assim como o0os demais
encaminhamentos realizados neste espaco, esta informacdo ndo é formalizada no
PEP, apenas em planilhas de passagem de plantao:

- A gente coloca como provavel alta, muitas vezes, no mapa de plantdo

do enfermeiro e no plantdo dos médicos (EM 6, 2:30).

- Essa informagdo vem de segunda a sexta que é o momento que 0s

médicos horizontais (médicos diaristas) estédo e que vao evoluir este paciente. O

enfermeiro que esta durante o dia, acaba passando esta comunicacdo para nos,

da noite, na passagem de plantdo (EM 9, 12:21)

Ha um relato sobre falhas de comunicacédo sobre a programacao de alta na rotina
de trabalho da equipe multidisciplinar:

- Pela dindmica da unidade de internacdo, de como que € feito, ndo sei se

fica muito claro. Por que assim, eu passo para atender aquele idoso, mas o

médico j& passou e falou que ele teria alta, entdo ele ja estd esperando e

pergunta - demora?’, - ‘n§o demora’..., mas, ele ndo sabe se continua tomando

as medicacles dele, se trocou, se tem que voltar para o posto, as vezes estao
perdidos mesmo. O que eu consigo esclarecer na minha visita mais pontual, eu

faco, mas nas vezes que eu presenciei, achei que ficou desconectado (EM 5,

4:32).

Estas falhas de comunicag&o sobre a programacéo de alta sdo reforcadas no
contexto de trabalho dos TE, pois nao participam da visita multidisciplinar:

- Na visita multidisciplinar, eles fazem debate, eles falam: - Ah estou
dando alta para tantos dias’. Se vocé ficar perto, acaba ouvindo (RC Manha,

1:92).
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- Fica entre n0s a programacéao de alta. Para o técnico de enfermagem
passamos mais o treinamento (EM 7, 8:17).

- Nao se tem uma conversa com os técnicos de enfermagem. A gente fala
(na visita multidisciplinar), estd em programacao de alta, mas realmente esta
comunicacao ndo acontece com o técnico (EM 9, 12:19).

Devido as falhas de comunicacdo entre a equipe multidisciplinar e os TE, a
percepcdo do momento da alta acaba ocorrendo pela prépria experiéncia do
profissional, que se da espontaneamente, pela evolucao clinica do paciente:

- De vez em quando a gente vé que o paciente estd melhorando. A gente
tem uma visdo que o idoso ja esteja de alta (RC Manha, 1:86).

- Comeca quando o médico comeca tirar o O2. O médico fala para gente
de manh&: vou colher exame de sangue, gasometria. Se der normal esse
paciente a tarde vai embora (RC Manha, 1:88).

- E que a gente ja sabe mais ou menos. Chamou a familia, desligou o
cateter, vai coletar uma gasometria (RC Manh4, 1:90).

Um sinalizador de que o paciente esta de alta é a entrega dos documentos que
compdem o sumario de alta, impressos pelo médico, aprazados pelo enfermeiro e
entregues para o técnico de enfermagem, no momento da alta hospitalar:

- A gente sabe mesmo s06 na hora dos papéis (RC Manha, 1:89).

- Este planejamento do médico, se vai dar alta ou ndo vai, qual o tempo...
[...] Essa paciente que eu estou hoje, eu ndo sabia que ela ia embora hoje...
Fiquei sabendo agora, porque peguei o papel na mao (RC Manha, 1:92).

- As vezes o doutor conversa s6 com o paciente. SO sabe a hora que
chega o papel para o enfermeiro e ele apraza e passa para gente. Até todo esse
tempo a familia j& chegou e nés somos os ultimos a saber (RC Manha, 1:102).
Um profissional de salude destacou que o paciente ndo participa da programacao

de alta e acaba recebendo a informacdo apenas no dia da saida do idoso da
instituicao:

- A alta é sinalizada (para o paciente) no momento que vai ocorrer.
Provavelmente, o médico vem colhendo exames e vem falando se estiver tudo
certo, mas ndo € com antecedéncia, até porque eles ficam ansiosos, gera
ansiedade no paciente. Na alta, o médico vai no quarto, fala com o paciente, mas

0s papéis ficam com a gente. Ele até orienta antes que esta deixando a receita,
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deixando encaminhamentos, mas quem faz a entrega é a enfermagem (EM 7,

8:25).

Sobre o assunto, houve apontamentos sobre a necessidade de repensar a
programacao de alta como um dos eixos norteadores do plano terapéutico, durante o
processo de internacao clinica do paciente idoso:

- Porque hoje € assim, ja internou deveria ter um protocolo, um diagnéstico
de quantos dias vai ficar. J& ter isso (RC Manha, 1:93).

- Acho uma sinalizagao meio fragil digamos assim, ndo existe... Uma coisa
que vejo muito em questdo de qualidade em outros hospitais € o plano
terapéutico, que aqui ndo existe. Mas, € questdo de amadurecimento e
aprimoramento da nossa assisténcia. Vejo o médico evoluindo em outras
instituicées assim: - programando alta para quinta-feira' (EM 11, 3:37).

Quanto ao trabalho em equipe e a interacdo entre os profissionais, para o
desenvolvimento das atividades assistenciais descritas anteriormente, houve falas
importantes que evidenciaram um esfor¢co coletivo para a realizagdo de uma
assisténcia multidisciplinar ao idoso internado:

- Eu sento com a assistente social e falo: - este paciente vai precisar de
aspirador porgque ele ndo tem condicdes de receber alta da forma como esta. Ai
gue ela comeca a falar para familia que vai precisar, entdo somos nés que
falamos para ela *- este paciente vai precisar. Porque nem todos os pacientes
precisam, porque vai com a tragqueostomia ocluida e ele ndo esta precisando
mais (EM 6, 6:19).

- Eu sei por que a enfermeira da manha passa as informacdes sobre o
que ocorreu durante o dia (profissional do plantdo noturno). Eles contam que a
nutricionista vem, conversa com a familia, orienta em relacdo as dietas que
depois vao ser utilizadas, se é paciente que esta com sonda nasoenteral e que
irA para casa. Algumas vezes, acompanhei durante o dia a visita da
fonoaudidloga, da assistente social (EM 10,12:23).

- No hospital, o paciente € bem cuidado, a fisioterapeuta vai la coloca a
perna dele para movimentar, coloca para sentar, coloca na cadeira, faz passear.
A fonoaudiologia vai la, da comida, oferta, vé se engasga. O médico passa |4,
examina, pede exame que precisa pedir, ajusta o remédio que precisa ajustar, a

nutricdo vé se esta aceitando dieta. Cada um vai ali fazendo a sua parte da
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equipe multidisciplinar. A enfermagem vai |4, faz curativo, da o remédio, ensina

dar banho.” (EM 11, 1:14).

Mesmo que ocorram evidéncias positivas nas falas sobre o trabalho em equipe,
este ainda acontece de uma forma desconectada de um plano terapéutico, o que gera
a percepcao de que o processo de trabalho € falho:

- SO que eu ainda sinto muito solto, muito individual. E 16gico que a gente
fica sabendo, porque elas vém e passam. [...] E feito, cada um no seu papel, sua
funcdo, enfermeiro, servigo social, sé que ainda € muito... tinha que ter uma
integracdo desse grupo. Eu acho que faz falta, até mesmo para o familiar (EM
10, 12:24/12:25).

A padronizacdo do plano terapéutico foi apontada como um caminho para
organizar o processo assistencial, incluindo os processos de admisséo, internagéo e
alta hospitalar. Nessa perspectiva, os profissionais da equipe multidisciplinar
sinalizaram para a necessidade do fortalecimento desta atividade na unidade de
internacao clinica:

- Eu acho que a palavra é organizacdo, nos organizamos enquanto
equipe, entender quando o paciente vai ter alta. Eu acho que 0 momento que
temos que saber é o momento da alta, € 0 momento que temos que nos organizar
enguanto equipe (EM 6, 6:43).

- Eu acredito que seja o plano terapéutico, dos profissionais de saude. De
toda equipe integrada junto com essa familia, dentro do quarto do paciente
mesmo. De estar orientando junto com a familia. Porque a gente percebe muita
inseguranca ainda da familia. Tem familia que chega nervosa, principalmente
desses pacientes que estédo vindo da UTIl. Chegam ansiosos nos primeiros dias,
‘- mas como eu vou fazer', - eu ndo tenho condic¢ao', '-ndo tenho cama hospitalar’,
fralda, dieta... Entdo, sdo muitas coisas envolvidas, inclusive a questao
financeira da familia. Entdo, acho que a gente estando ali juntos, nesse plano
terapéutico, vai ajudar muito a familia. Além do acolhimento, a melhor
compreensao (EM 10 — 12:37)

- Dentro da instituicdo, o plano terapéutico. Entender o que o paciente esta
fazendo aqui, qual a proposta da internacao dele e em que momento que ele vai
conseguir ser preparado para alta. Como estamos ha mais de um ano no COVID

€ muito facil, se tornou simples, ndo tem desafio. Desmamou 0 oxigénio... nés
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temos o protocolo COVID, 24 horas fora do oxigénio é casa. As outras coisas a

gente ndo tem exatamente (EM 11, 3:47).

Nesse enfoque, um profissional destacou a importancia da padronizagdo do
plano terapéutico e estabelecimento de critérios para a organizacdo do processo
assistencial:

- Seria importante colocarmos a idade desse paciente, se é um paciente
idoso ou um paciente adulto, que eu acredito que a recuperacdo do paciente
idoso é muito mais fragilizada do que de um paciente adulto. A idade € fator
importante. Outro fator importante € a via de alimentacao, se é um paciente que
se alimenta por via oral ou enteral, de sonda. Se é um paciente que tem doencas
cronicas associadas, hipertensdo, diabetes e doencas cerebrovasculares,
também acho importante mencionar. Se esse paciente tem lesdes por pressao
também acho bem interessante ou se ele ndo tinha e desenvolveu aqui no
hospital, que esta totalmente relacionado a nutricdo. A questédo da hidratacéo do
paciente, se é um paciente que esté recebendo a hidratacdo adequada ou é um
paciente de dificil hidratac&o, ndo gosta de tomar agua, enfim, orientar essa parte
da agua para a casa. (EM 4, 7:24/7:33).

A sintese deste tema pode ser visualizada na figura 9.

Figura 9 — Sintese tematica, Processo assistencial e a TC de idosos do hospital para
casa

Processo assistencial e a TC de idosos do hospital para casa

Apesar das iniciativas e empenho da equipe multidisciplinar, de promover atividades
para transi¢cdes do cuidado do idoso, do hospital para casa, hda uma fragmentacao das agdes,
resultando na inexisténcia de um plano terapéutico que direcione, de forma clara e objetiva,
o idoso e familia para a gestao do estado de saude e para continuidade do cuidado na RAS.
Nesse sentido, para o desenvolvimento do Protocolo de Transicdo do Cuidado é importante
considerar que, antes da sua implantacdo, sera necessaria uma discussdao ampliada sobre o
plano terapéutico, bem como, o estabelecimento de critérios de priorizacdao da atencdo da

equipe multidisciplinar, considerando o principio da integralidade e equidade da assisténcia.

Fonte: elaborado pelo autor.
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e Ausénciade protocolo de TC de idosos do hospital para casa

Durante as rodas de conversas e entrevistas com os profissionais de saude, foi
guestionado sobre a existéncia de algum protocolo relacionado com o tema da TC,
gue a maioria verbalizou desconhecer:

- Protocolo eu néo sei se tem (RC Tarde - 2:17).

- Nao, protocolo ndo tem... A gente vai conforme a necessidade do
momento (RC Noite 2 - 4:10).

- Aqui fazemos as coisas do dia a dia, mas nada é protocolado (EM 11,
4:29).

Houve relatos sobre a importancia de um documento assistencial para nortear a
pratica, em especial sobre o PA:

- Eu acho que ficaria mais amarradinho. Falta alguma area para fechar
esta alta? Eu sei que também tem a demanda de leito, que tem que rodar, eu...,
mas, falta a sua parte, vocé fez? Vocé sabe que tem que agir naquele curso para
alta acontecer. Entdo, eu acho positivo (EM 1, 1:49).

- Que todo mundo conseguisse pensar neste depois, porque vai precisar
de fisioterapia, mas assim... Nao sei... Fazer um checklist mesmo... - Este
paciente tem essas e essas necessidades...’ (EM 5, 4:29).

Apesar da auséncia de protocolo sobre TC no hospital, dois TE mencionaram a
experiéncia com as altas de pacientes com COVID-19, em que ocorre a entrega de
orientacao sobre os cuidados a serem realizados em domicilio. Trata-se de um item
que compde a Diretriz COVID-19 da instituicdo, composta por informacfes basicas ao
paciente pds-alta hospitalar. A experiéncia com este tipo de dispositivo de
comunicacdo com o paciente e familiares, mostrou-se positiva para os profissionais:

- Doencga especifica, o unico protocolo que vi foi da COVID. Antes do
paciente ir embora a gente apresenta, pega o familiar e explica: - ‘este é o
protocolo que vocé deve seguir em casa, 0S pacientes que precisam seguir com
0S pacientes, para vocé ndo transmitir, para vocé ndo pegar. Entdo a gente
explica. O Unico que a gente tem impresso, é este (RC Noite 1 - 3:22).

- O protocolo como foi criado para a COVID, é... para passar para o

familiar, alguma coisa que pudéssemos olhar, como a gente fez com a COVID.
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E o pessoal fica bem interessado, ndo €? O livrinho para ele ver, como deve

cuidar do paciente em casa (RC Noite 1 - 3:32).

A equipe multidisciplinar também relatou a iniciativa de constru¢do de um
checklist de alta, para organizacdo do processo assistencial, mas néo foi validado e
implantado na rotina de trabalho:

- A gente até montou o checklist, eu e a psicologa, mas ainda nao
comegou a circular. [...] Foi, a gente discutiu com o Dr. P, ia comegar a aplicar e
comecou a ter demanda da COVID e ficou em standby. Eu ndo sei onde esta
salvo... (EM 1, 1:42/1:48).

- Foi iniciado um formulério criado pela assistente social e pela psicéloga
para programacao de alta dos pacientes, no entanto, ndo presenciei a adaptagao
do mesmo (EM 4, 7:8).

- Nao sei, acho que com aquele Checklist de Alta Responséavel que
estdvamos pensando, era conseguir colher a visdo de varios profissionais e
pensar nesses ‘depois’. (EM 5, 4:28).

Um profissional da saude falou sobre formulérios para orientacdo de alta
existentes no hospital:

- Existem alguns formularios relacionados a isto. Quando eu vou fazer
estas orientacdes, eu dou por escrito. Entdo tem formularios que vocé entrega,
e a nutricdo também tem (EM 8, 11:23).

Na observacdo participante foram identificados diferentes formularios de
orientacdo de alta, tais como cuidados domiciliares de curativos, sonda vesical de
demora e drenos. Todavia, sdo documentos avulsos, desconectados do plano
terapéutico e conhecidos por parte da equipe.

A sintese deste tema pode ser visualizada na figura 10.

Figura 10 — Sintese tematica, Auséncia de protocolo de TC de idosos do hospital para
casa

Auséncia de protocolo de TC de idosos do hospital para casa
A auséncia de um documento norteador da pratica reforca a necessidade da elaboracao,
revisao e validacdo de um Protocolo de TC do idoso, do hospital para casa, articulado ao plano

terapéutico do idoso.

Fonte: elaborado pelo autor.
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6.3. O protocolo de TC do idoso do hospital para casa: da pratica a teoria

Eixos importantes que emergiram na sintese dos resultados, tais como,
organizagdo do plano terapéutico; padronizagdo de atividades assistenciais;
valorizacdo da familia nas TC; fortalecimento de acdes relacionadas a continuidade
do cuidado, melhorias no processo de comunicacdo com 0s servi¢cos de saude que
compde a RAS e seguranca dos medicamentos, nortearam as discussdes nos Grupos
de Convergéncias (GC).

No primeiro GC, além dos participantes realizarem alinhamentos sobre as
principais PBE relacionadas ao tema, também ocorreu a valida¢do sobre resultados
preliminares da pesquisa coletados nas etapas 1, 2, 3 e 4, conforme falas a seguir:

- Foi vélido, tudo é a realidade (GC 1, P 4, 1:4).

Um dos participantes destacou a importancia do Boletim Médico durante a fase
de pandemia, como recurso para comunicacdo com as familias, conforme descrito na
sintese dos resultados, no tema ‘o processo assistencial e a TC de idosos do hospital
para casa’:

- Ficou muito bom. Acho que a gente... esse periodo agora que mudou,
da ligacéo para os familiares (Boletim Médico), a gente tem mais contato com a
familia por telefone, entdo * o seu pai vai ter alta amanhé&’, - e os medicamentos
doutor, o que faz?’. - sobre os medicamentos, vou passar uma receita, mas 0s
que toma em casa vai continuar igual’, porque o idoso ndo vai saber...
branquinho, coloridinho, que parte no meio, que toma... (GC 1, P 2, 1:44).

As dificuldades na relacdo com os servicos de saude e os problemas enfrentados
pelos pacientes, na continuidade do cuidado, assim como apresentado na sintese de
resultados, no tema ‘a rede de atencéo a saude e a TC de idosos, do hospital para
casa’, também foi destaque no primeiro grupo de convergéncia, reforcando a
necessidade de implementar atividades assistenciais relacionadas com a organizagao
do fluxo de comunicacéo com a rede:

- Mas, essa questao do pos-alta, também tem a alta responsavel. Entédo a
gente quer deixa-los redondinhos para ir embora. Quando eles chegam la... Tem
alguns pacientes que atendo domiciliar e ele ndo tem esse apoio (GC 1, P 1, 1:51).

- A Rede é muito fragil. [...] A gente referencia, liga para o PAD, liga para

enfermeira, sai com relatorio, sai com tudo. Tém pessoas aqui de dentro que
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precisou (referindo-se a funcionarios), que nao teve atendimento até hoje (GC 1,

P 3, 1:52/1:53).

Um participante reforgou a necessidade do estabelecimento de atividades para
fortalecimento da relacdo com os servigos de saude da RAS, considerando também
as fragilidades do hospital:

- Eu acho que é uma fragilidade nossa, tem que fazer uma ponte... (GC 1,
P 5, 1:36).

Neste primeiro encontro, foram destacados pelos participantes os problemas de
comunicacdo entre os membros da equipe assistencial e a necessidade da
organizacédo do plano terapéutico. Foi evidenciada a importancia da programacéao de
alta e sua relacdo com a TC:

- Uma ideia da alta, que a gente trabalha em outra instituicdo, o doutor faz
a alta e coloca em um papelzinho. Aqui, eu nem sabia que estava de alta... [ ].
L4 se usa alta programada, na prescricdo que € MV (prontuario eletrénico do
paciente). O doutor coloca alta depois das 8h. Se vocé pega o plantédo as 7h, ja
saberia que aquele paciente esta de alta. JA comeca a ver telefone para familia,
ja comeca a agilizar a alta antes dela acontecer (GC 1, P 4, 1:47).

Nesse sentido, houve complementacdo de um profissional sobre a importancia
do trabalho multidisciplinar, destacando que a alta ndo é s6é do médico, mas de toda
equipe assistencial:

- E que ai ndo depende s6 da parte médica, porque tem um conjunto de
acles. Porgue, as vezes, tem uma orientacdo da nutricionista (GC 1, P 2, 1:15).
O encaminhamento dessa discusséao foi a formalizacdo da programacao de alta

como uma agao a ser implantada durante a visita multidisciplinar:

- Na visita multidisciplinar a gente fala ‘provavel alta amanhé’, se estiver
tudo bem, ‘provavel alta’ (GC 1, P 2, 1:17).

- Entdo, mas a gente ja tem isso na cabeca, tem ali, mas ndo esta
registrado. Na cabeca todo mundo tem. Se vocé perguntar para mim, que dia
que o senhor ‘Jo&o’ vai de alta, eu sei. [...] Se a gente fizer a visita multidisciplinar
dentro do prontuéario do paciente, todos vao ter acesso aquela informagéo e ver
a programacdo de alta. O que esta faltando para este paciente? Orientacdo da
Fonoaudiologa... (GC 1, P 3, 1:19/1:22).

- O que a gente tem que pensar é que a UTI comegou com o projeto do

registro da visita multidisciplinar e o registro é maior, porque envolve bundle,
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envolve outras coisas que nao necessariamente é aplicavel ao paciente clinico,

mas tem uma qualidade nisso 14, do registro, que na enfermaria vai ter que fazer,

porque € ali que ha evidéncias do plano de cuidados. Isso vai ter que acontecer
de alguma forma. [...] Acho que a gente pode comecar a criar algo. Pensei de
entender o que o CTM pergunta, o que ele avalia, para tentar propor alguma

coisa dessa visita mais sintetizada. Porque assim, o que eu percebi é que o

nosso esforco € muito grande, mas a nossa populagdo é muito carente. Entao,

tudo o que a gente fala, a gente acha que eles estdo entendendo, mas muitas

vezes nao... (GC 1, P 6, 1.:27).

Em desdobramento, a estruturacdo de um modelo de plano terapéutico foi
evidenciada como um caminho para a equipe organizar as atividades assistenciais e
compor o protocolo de TC:

- Eu acho que tem que ter o plano de cuidados. Eu tenho uma patologia e
sei como ela vai cursar. Entdo, sei que, mais ou menos, em cinco dias vai ficar

aqui com a gente. Ja comeco a pensar nisso (GC 1, P 5, 1:19).

- Isso pode acontecer, quando a gente evoluir na hora da internagéo, com

1

a previsdo de alta, que deveria acontecer a revisdo a cada 7 dias, - para esta
patologia eu tenho uma previséo de alta’. Hoje a gente ndo trabalha com este
recurso na admisséao, a gente pode evoluir para isso? Podemos... [...] Mas, falta
a construcdo de alguns eixos para nortear. Eu acho que o que precisamos
pensar, se a gente pensar na visita multidisciplinar... Por exemplo, sinais de
alerta, pode ter outro tema, outro titulo, mas como que a gente vai explicar para
0 paciente que ele tem que ter atencdo em casa. Isso pode ocorrer durante toda
internacdo. Cada dia eu reforco de um jeito. Nés vamos ter que criar um jeito
(GC 1, P 6, 1:30).

Outro ponto relevante discutido pelos participantes no primeiro GC foi sobre a
organizacgdo das atividades assistenciais de acordo com a necessidade dos idosos,
pois na sintese de resultados, foi evidenciado que ha problemas relacionados a
identificacdo dos pacientes que exigem mais cuidados da equipe multidisciplinar.
Enquanto algumas demandas assistenciais importantes e prioritarias sao tratadas
pelos profissionais, outras ficam veladas pela falta de estruturagdo do processo
assistencial:

- O paciente cirurgico, na realidade, ja tem o formato. Internou em um dia,

no outro, vai de alta. Entdo, eles (TE) ja sabem que de manha alimentam,
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levantam, encaminham para o banho, faz o curativo. Se tem dreno, ja da
orientacdo na hora que esta ali, porque sabe que o paciente vai de alta. Agora,
os clinicos ndo (GC 1, P 4, 1:26).

- Algumas boas praticas, ensinar sobre medicamentos, o que é efetividade
do horario. Se a reconciliacdo medicamentosa € uma coisa que aparece, entao
vamos ter que ter um plano focado em tipos de pacientes. Ndo vamos conseguir
fazer um plano para todos os pacientes... O cirurgico de um dia, € um dia! N&o
mexemos em nada dele, basicamente entrou, operou, esse € o mais facil da
gente organizar. O cirargico de dois dias também. O cirdrgico de quatro, cinco
dias jA comecou a entender que teve complicacdes, o médico clinico entrou por
conta disso. Agora, 0 paciente clinico que entrou, nunca tem essa previsao
certinha... Mas, chega uma hora que o médico, fala: ~ ndo, € mais quatro dias
de antibiotico’, entdo vai estar la no plano de cuidados. Vamos comecgar a discutir
nesses quatro dias os sinais de alerta, reconciliacdo medicamentosa,
alimentagdo. Ah ndo, mas tem uma fragilidade... A gente precisava criar uma
forma de conseguir se suportar, entendendo o que € isso... A rede vai dar todo
suporte? A gente vai chegar no ponto de resolver a rede? A rede ndo, mas,

1

vamos chegar num ponto de quem tem uma alta de sonda “ olha senhora,

precisa de um agendamento, de um acompanhamento...”’ (GC 1, P 6, 1:31).

Considera-se que a sintese de resultados das etapas 1, 2, 3, 4 e todas as
reflexdes realizadas no primeiro CG, tais como, fragilidades na comunicacdo com a
RAS, problemas de comunicacao entre os membros da equipe assistencial, auséncia
de plano terapéutico, importancia da visita multidisciplinar no contexto assistencial,
bem como, necessidade de organizar a atencao da equipe assistencial aos idosos que
mais demandam cuidados, deram suporte para elaboracéo do protocolo.

Nesse sentido, de forma descritiva, apresenta-se o protocolo de TC de idosos,
do hospital para casa, desenvolvido na fase de teorizagdo proposto pela PCA, tal
como, as falas que compdem a revisao e validacdo do documento pelos participantes
dos GC.

Seguindo o padrao estabelecido pela Comissdo de Qualidade do HRP, o
protocolo foi composto pelos seguintes itens: introducéo; objetivos, atividades
assistenciais, fluxograma, indicadores, referéncias, equipe de elaboracao, revisao,
validacdo e anexos. O documento, na integra, e o plano de acao para que seja

implantado encontram-se no Apéndice E e Apéndice F.
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v Introducao e Objetivo

Na sintese de resultados, na categoria Significado de transicdo do cuidado, os
profissionais da equipe assistencial, em seus depoimentos, destacaram que a TC esta
relacionada com conceitos de transferéncia de cuidado e de continuidade do cuidado,
0s quais, correspondem a PBE apresentada na fase de concepcao deste estudo.
Nesse percurso, o conceito de TC, na introducéo do protocolo, bem como seu objetivo
seguiram esta logica e foram apresentados aos participantes do GC, conforme
descrito na figura 11.

Figura 11 - Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, introducao e objetivo

INTRODUCAO

A Transicdo do Cuidado (TC) pode ser definida como o intervalo de tempo que inicia com
a preparacdo do individuo para alta e finaliza quando ele é recebido no préximo servico. E
fundamentada em um plano abrangente de cuidados que inclui comunicac¢do, educacdo do
paciente e da familia, além da coordenacdo entre os profissionais de saude dos diferentes
servicos de saude. Abrange atividades relacionadas com a preparacdo de alta,
acompanhamento dos medicamentos, rede social e comunitdria, monitoramento,
gerenciamento dos sintomas apds a alta e acompanhamento nos servigcos ambulatoriais
(BURKE et al., 2013; COLEMAN; ROSENBEK; ROMAN, 2013; NAYLOR et al., 2017).
OBJETIVO GERAL

Realizar TC dos pacientes que receberam alta do hospital com seguranca e qualidade, de
forma que ocorra a continuidade do cuidado em casa e nos servicos que compde a Rede de

Atencdo a Saude (RAS).

Fonte: elaborado pelo autor.

Quando o texto foi apresentado aos participantes, emergiram as fragilidades
existentes na relagdo com os servi¢os de saude que compde a RAS, durante a TC.
Destaca-se que tais fragilidades também foram descritas no tema ‘A Rede de Atencéo
a Saude e a continuidade do cuidado’ e no primeiro GC. As falas séo apresentadas a
sequir:

- Este ponto ‘receber até o proximo servigo’, a gente vai ficar responsavel
pelo paciente até ele conseguir a consulta na UBS? As vezes, nunca consegue...
Cai naquela questao que a assistente social sempre fala comigo, ‘- o paciente

néo conseguiu’. Vai os papéis para resolver... Essas coisas tém que se alinhar




139
Resultados

bem, porque la fora pode ser um més, pode ser dois meses. Ficar alinhado que

isso sera nossa responsabilidade, pode ser complicado (GC 2, P 2, 2:4).

- A articulagdo de uma forma ou de outra existe, através do servigo social,

através de ligacdes, porém a gente ndo garante (GC 2, P 3, 2:5).

- E nés ja tivemos pacientes que ficaram aqui conosco, fizemos todo o

tramite de UBS, UBSF (Unidade Béasica de Saude da Familia), tudo direitinho e

ele reinternou e referiu que nao teve essa assisténcia (GC 2, P 1, 2:7).

A proposta para os participantes, neste momento da discussao, foi validar a
introducéo e objetivo no ultimo GC, considerando as acfes a serem desenvolvidas
durante a implantacdo do protocolo. Nesse caso, houve concordancia sobre a
sequéncia da discusséo.

No quarto e ultimo GC foi apresentado o plano de acao (Apéndice F), que tem
como objetivo estruturar o fluxo de comunicacdo entre o hospital e demais servicos
de saude. Trata-se de um conjunto de acGes que abrangem a realizacdo de visitas
e/ou reunides com 0s municipios para entendimento da RAS, a constru¢do de mapa
da rede para organizacdo do PA e realizacdo da alta responsavel. Sob esse prisma,
houve consenso dos participantes quanto a manutencdo do texto proposto na
introducédo e objetivo, o qual foi considerado validado:

- Tudo bem. Estou de acordo com este desenvolvimento (GC 4, P2, 4:1).

- De acordo. Agora ficou mais claro (GC 4, P3, 4:2).

v Atividades relacionadas com a Transicdo do Cuidado do idoso do
hospital para casa
Para compor as atividades do protocolo, foram consideradas aquelas ja
desenvolvidas pela equipe assistencial. Ao considerar que a TC, do hospital para
casa, deve iniciar na admissao hospitalar e finalizar quando o idoso é recebido no
proximo servico de saude, o protocolo proposto para revisdo e validacdo dos
participantes do GC, permeou ndo apenas a etapa da alta hospitalar, mas sim, todo o
processo assistencial.
A vista do mencionado, a seguir, sdo apresentadas as atividades e formularios
propostos para compor o protocolo. De modo semelhante, sdo apresentadas as falas

gue ocorreram durante o desenvolvimento dos GC.



140
Resultados

o Classificacao do paciente

A primeira atividade proposta para compor o protocolo de TC foi a classificacao
do idoso internado, a partir dos riscos assistenciais e psicossociais. A priori, a primeira
acao proposta pelos participantes do grupo de convergéncia foi o desenvolvimento de
uma classificacdo do idoso internado quanto a demanda de atencdo da equipe
assistencial, por meio de cores: verde para baixa demanda, amarelo para média e
vermelho para alta. Foram estabelecidos os seguintes critérios de avaliacao: doenca
crbnica/comorbidades, uso de medicamentos continuos e perda funcional, conforme
as falas a sequir:

- Acho valido, € o que falei, no dia a dia entender o que tem que ser
priorizado. Pegar um protocolo, ver como vamos encaixar o paciente e planejar...
Para nos nortear (GC 2, P 2, 2:26).

- Ele pode transicionar, ndo €? [...] Isso que talvez a gente tenha que
pensar. Ele pode entrar como verde e sair como vermelho. Mas, se ele chegar
como verde e eu acompanhar, que ele continue verde. Eu sei que meu paciente
é verde, entdo espera ai, estou mais tranquilo. Ah ndo, entrou no amarelo, entéo
vou ter que direcionar minha equipe para atender esse caso. Ou, dia ‘um’ de
internacdo, transicionou para o vermelho, vou saber que alguma coisa ndo deu
certo, acompanhar essa fase de transicdo. Nao, necessariamente, estara
estacionado no verde (GC 2, P 5, 2:27/2:29).

Ao longo da discusséo, surgiu a necessidade do desenvolvimento de uma escala
automatizada no PEP, para classificacdo dos riscos assistenciais e,
conseqguentemente, identificacdo da demanda de atencdo da equipe assistencial para
0 idoso internado:

- Isso me lembra muito, ndo sei se cabe aqui, la no setor que a gente
trabalha, tem o monitor do lado do enfermeiro, onde é atualizado 0s sinais e tem
a classificac&o. E muito rigoroso o sinal de sepse. Ent&o, dependendo do MEWS
(Escala de Alerta Precoce Modificada) que vocé esta vendo, a cor ja mostra a
atencao para equipe (GC 2, P 4, 2:29).

- Poderia ser uma coisa que o sistema, ndo sei como seria..., mas, fazer
no sistema. Nossa, ajudaria muito! (GC 2, P 5, 2:34).

- Entdo, tem que pensar no desenvolvimento de uma ferramenta no
sistema MV, por exemplo, que eu vou clicando... (GC 2, P 3, 2:86).

- Clicando e dando um namero, um escore (GC 2, P 1, 2:87).
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- Gerar pontos! (GC 2, P 2, 2:87).

- Porque a gente mata dois coelhos com uma cajadada s6. Ja visualiza,
ja entende que aquele paciente tem um acompanhamento, que tem que
ensinar... (GC 2, P 3, 2:102).

- Como tem protocolo para tudo, protocolo de sepse, protocolo de
Londres, tem varios tipos de protocolo [...] Uma coisa mais simples, mais uma
classificagéo... (GC 2, P 4, 2:103).

Uma vez que j4 ocorre a sinalizacéo, de forma padronizada na pagina inicial do
PEP, sobre as questfes relacionadas ao controle de infec¢do hospitalar (precaucoes,
isolamentos e medidas de prevencao de infec¢des relacionadas a assisténcia), um
dos participantes sugeriu que a classificagdo por cores mantivesse a logica de
comunicagdo no prontuario:

- Porque ndés ja temos sobre isolamento (sinalizacdo em prontuario), uma
coluna na frente com a classificacdo do paciente (GC 2, P 4 2:95).

Em outra fala, a classificagdo do idoso quanto a demanda de atencao da equipe
assistencial, em cores, foi relacionada com o conceito de equidade (reconhecimento
que todos precisam de atencdo, mas ndo necessariamente dos mesmos
atendimentos):

- Atuar 100% nos vermelhos, no amarelo atuarmos de acordo com a
necessidade e assim por diante (GC 2, P 3, 2:105).

A vista disto, iniciou-se novo desafio na elaboracdo do protocolo: a construgéo
de um sistema de classificacao para o perfil assistencial do idoso internado na unidade
de internacdo clinica, relativo a demanda de atencdo da equipe assistencial,
associada a atividades ja desenvolvidas pela equipe.

Ao levar em conta 0s conceitos da proposta inicial, foi elaborado um modelo de
escala com campos estruturados, composto por informacdes ja existentes na
evolucdo médica e de enfermagem, considerando o seu desenvolvimento futuro, via
testes de eficiéncia, eficacia e aplicacao pratica. De tal modo, o conteido com base
empirica, apresentado aos participantes, devera compor um novo projeto de pesquisa
analisar sua validade na prética assistencial. A descricdo da proposta em protocolo

pode ser visualizada na figura 12.
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Figura 12 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, classificacdo do idoso
quanto & demanda de atencédo da equipe assistencial

Classificacdao do idoso quanto a demanda de atengao da equipe multidisciplinar na unidade
de internagao clinica

Tendo em vista a organizacdo do processo assistencial e atendimento do principio da
equidade, o paciente internado na Unidade de Internacdo deve ser classificado quanto a
demanda de atencdo da equipe multidisciplinar. Esta classificagdo visa direcionar a
elaboracdo/conducdo do plano terapéutico no processo assistencial, bem como o
planejamento de alta hospitalar (BRASIL, 1990). A demanda de atenc¢do da equipe assistencial
é sinalizada em cores, conforme descrito a seguir:
¢ Verde - Baixa demanda de atenc¢do da equipe assistencial;

e Amarelo - Média demanda de atencdo da equipe assistencial;
¢ Vermelho - Alta demanda de atengdo da equipe assistencial.

A classificacdo do paciente é identificada na pdgina principal do PEP e no cabecalho do
Plano Terapéutico, para visualizacdo de toda equipe assistencial. Ocorre por meio de escala
automatizada, inserida no PEP, com informagdes extraidas da evolugdo médica e da
enfermagem, considerando os seguintes itens: motivo de internacdo, medicacbes de uso
continuo e grau de complexidade assistencial (Anexo 1). Nessa classificacdo, sdo considerados

riscos adicionais, tais como, existéncia de rede de apoio familiar e histérico de saide mental.

Fonte: elaborado pelo autor.

A seguir sdo apresentados os itens que compdem a estrutura inicial da escala
e as discussdes desenvolvidas nos GC.
O primeiro item criado foi ‘motivo de internagao’ e o conteudo proposto para

compor o protocolo é apresentado nas figuras 13 e 14.
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Figura 13 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, classificacdo do idoso

guanto a demanda de atencao da equipe assistencial, motivo de internacéo

Motivo de Internagao

O primeiro item classificatorio, motivo de internagdo, é composto pelas seguintes
varidveis: 1 - tratamento de doenc¢a aguda/ndo possui doenga crbénica ndo transmissivel
(DCNT); 2 - tratamento de doenga aguda/possui DCNT; 3 - tratamento de doenga aguda/possui
comorbidades; 4 - complicacGes relacionadas a DCNT/sem comorbidades; 5 - complica¢des
relacionadas a DCNT/possui comorbidades.

A avaliacdo da existéncia de DCNT e/ou comorbidades no paciente internado se justifica
ao considerar que essas doencgas constituem importante desafio de saude publica,
principalmente, pela alta mortalidade que causam e pelos graus de incapacidade, que
comprometem habitos de vida. Sdo responsaveis por 63% das mortes globais e constituem a
maior carga de mortalidade no mundo. Atingem individuos de todas as camadas
socioeconOmicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes aos grupos vulneraveis,
como os de baixa escolaridade e renda, o que aumenta ainda mais a pobreza dos que sdo
acometidos pelas incapacidades, limitacdes e reducdo da forca produtiva. Essas doencas
colaboram, em grande parte, para as despesas com assisténcia hospitalar, no Sistema Unico
de Saude (SUS) (LEITE et al., 2019; MALTA et al., 2018, 2019, 2020; SIMIELI; PADILHA;
TAVARES, 2019).

Fonte: elaborado pelo autor

Figura 14 — Classificacdo do paciente quanto a demanda de atencdo da equipe
assistencial, motivo de internagao

Item de Avaliagéo Pontuacéo
MOTIVO DA INTERNACAO
Tratamento de Doenga Aguda/N&o possui Doenca Crénica 2
Tratamento de Doenca Aguda/Possui Doenca Crdnica 4
Complicages relacionadas a Doenga Cronica/Sem Comorbidades 6
Tratamento de Doenc¢a Aguda/Possui Comorbidades 8
Complicages relacionadas a Doencga Crénica/Possui Comorbidades 10

Fonte: elaborado pelo autor.
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Como o GC foi composto por profissionais de diferentes areas de atuacéao, um
participante exp6s sua duvida sobre o conceito de doenca cronica e comorbidade, a
qual foi sanada durante a discuss&o por outros participantes:

- Qual seria a diferenca do item possui doenca crbnica para 0 que tem
comorbidades? (GC 3, P 5, 3:11).
- Comorbidades, sempre mais de uma doenca crbnica (GC 3, P 8, 3:12).

Durante o debate, houve discordancia sobre a manutencao das variaveis 3 -
tratamento de doenca aguda/possui comorbidades e 4 - complica¢c@es relacionadas a
doenca cronica/sem comorbidades, conforme a sequéncia de falas:

- Eu acho que vai ficar meio confuso o item 3 e 4. [...] Praticamente igual,
nao é? Trabalhar nele, para ser um s6 (GC 3, P 2, 3:14/P3:15).

- Acho que nao deveria juntar, mas vou problematizar. Quem estiver ali,
eu sei que € médico, para vocés faz muito sentido. Mas, vamos pensar que 0
enfermeiro esta junto, a hora que discutir com a fisioterapia, se eu chegar em um
ponto de uma doenca aguda, que possui comorbidades, ou de ser uma doenca
crdnica, sem comorbidades, ndo consigo juntar isso de uma forma Unica. Sei que
tem 0 mesmo peso, mas sao diagnosticos diferentes... (GC 3, P6, 3:18).

- Eu entendo que sao itens separados (GC 3, P5, 3:21).

Apos esta discussdo, foi definido manter a proposta e teste na pratica
assistencial para validacdo do item, ao longo do desenvolvimento da escala, em
projeto futuro:

- Vamos deixar entdo. [...] Vamos testar? (GC 3, P2, 3:27).

Destaca-se que, no esboco inicial da escala, foi proposta uma pontuacéo para
cada item, considerando a discussdo sobre o impacto de cada variavel na saude do
idosos e no processo assistencial. Apesar dos participantes terem ciéncia sobre a
necessidade de aprofundar seu desenvolvimento e necessidade de pré-testes do
instrumento na pratica, esta questao também foi pauta durante o segundo GC:

- Do ponto de vista, quem € o pior? Quem mais precisaria, ganharia ponto
maior, 0 crénico, que possui comorbidades. Talvez o anterior seja oito e este
seja 0 10. (GC 3, P 5, 3:29).

- O guatro também fica no meio fio, dependendo do desdobramento dos
itens (GC 3, P 6, 3:30).
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Ao considerar a importancia da RM, no processo de admissao, internacao e
alta, o segundo item desenvolvido, foi ‘medicacdo de uso continuo’. O texto descrito
no protocolo sobre este item é apresentado nas figuras 15 e 16.

Figura 15 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, classificagdo do idoso
guanto a demanda de atencao da equipe assistencial, medicacdo de uso continuo

Medicacao de uso continuo

O segundo item classificatério, medicagdo de uso continuo, é composto pelas
seguintes varidveis: 1 — ndo usa medicamentos de uso continuo; 2 — uso de um (1)
medicamento de uso continuo; 3 — uso de mais de um (1) a trés (3) medicamentos de uso
continuo; 4 — uso de quatro (4) ou mais medicamentos de uso continuo (polifarmacia).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a polifarmacia, é o uso
rotineiro e concomitante de quatro ou mais medicamentos (com ou sem prescricdo médica)
por um paciente. O elevado numero de farmacos prescritos e a maior carga de doencas
aumentam a probabilidade de consumo desnecessdrio de medicamentos, cujas combinagdes
farmacoldgicas representam potenciais perigos de reacdes adversas e interacdes
medicamentosas, contraindicadas ao seu estado clinico, o que pode elevar o risco de
iatrogenias, hospitalizacdes e até mesmo de débito. Nesse aspecto, a atencdo da equipe
assistencial para este componente podera favorecer reconciliagdes medicamentosas mais
efetivas no processo de admissdo, internacdo e preparacao para alta hospitalar (PEREIRA et

al., 2017).

Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 16 — Classificacdo do paciente quanto a demanda de atencdo da equipe
assistencial, medicacdo de uso continuo

Item de Avaliagéo Pontuacéo

MEDICACAO DE USO CONTINUO

Nao usa medicamento de uso continuo 2

Uso de um (1) medicamento de uso continuo 4

Uso de mais de um (1) até trés (3) medicamento de uso continuo 6
Polifarmécia (uso de quatro (4) ou mais medicamentos de uso continuo) 8

Fonte: elaborado pelo autor.
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Para este item, houve duvidas em relacdo ao paciente que é admitido sem
medicamento de uso continuo, porém com potencial para prescricdo na alta
hospitalar. Na sequéncia de falas, observou-se que, apds o alinhamento da proposta,
houve validagdo do conteudo, tendo em vista que a realizagdo da classificacdo de
forma continua durante a internacao, viabiliza a alteracdo do status do idoso neste
processo:

- Um infarto, por exemplo, ndo toma nenhuma medicagéo, ele vai ser dois

(GC 3, P 2, 3:33).

- Na entrada ndo, nenhum medicamento (Referindo-se ao uso de
medicamentos continuos na admissao de um paciente com infarto agudo). [...]

Vai mudar ao longo da internacdo, mas para primeira classificacao, vai ser verde.

Mas, ao longo da internacdo e na alta se prescrever trés (medicamentos), vai

ficar no amarelo (GC 3, P 2, 3:34/3:35).

- Acho que o que tem que pensar que um IAM (Infarto Agudo do

Miocérdio) inicial, ndo € para vir para enfermaria. Quando vier para enfermaria,

passaria na UT], ficaria dois, trés dias. E na hora que ele vier para enfermaria, ja

vai ter que ter uma medicacdo de uso continuo [...] Tem que sair daqui com
medicacdo e com encaminhamento! (GC 3, P 6, 3:36/3:39).

No terceiro item, foi utilizado o Grau de Complexidade Assistencial, recurso
utilizado diariamente pela equipe de enfermagem para dimensionamento de pessoal,
ja parametrizada no PEP. Essa escala avalia a dependéncia de cuidado do idoso a
partir dos seguintes eixos: estado mental, oxigenacdo, sinais vitais, motilidade,
deambulacédo, alimentacao, cuidado corporal, eliminacdo e terapéutica (FUGULIN,
2010). Nesse contexto, o item foi intitulado ‘grau de complexidade assistencial’,

conforme texto proposto no protocolo e apresentado nas figuras 17 e 18.
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Figura 17 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, classificacdo do idoso
quanto & demanda de atencdo da equipe assistencial, grau de complexidade
assistencial

Grau de complexidade assistencial

O terceiro item de classificacdo grau de complexidade assistencial é composto pelas
variaveis: 1 — cuidados minimos; 2 — cuidados intermedidrios; 3 - alta dependéncia; 4 - semi-
intensivo e 5 - intensivo.

Estas informacdes sdo extraidas da escala de Fugulin (2010), a qual é utilizada para realizar
o dimensionamento da equipe de enfermagem no setor de internagao, auxilia na definicdao do
grau dependéncia de cuidado através da avaliacdo do estado mental, oxigenacdo, sinais vitais,
motilidade, deambulagdo, alimenta¢do, cuidado corporal, eliminacdo e terapéutica.
Colaboram para organizar a atencdo da equipe assistencial durante a internacao, preparo dos

cuidadores e domicilio para a Transi¢ao do Cuidado do hospital para casa.

Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 18 — Classificacdo do paciente quanto a demanda de atencdo da equipe
assistencial, Grau de complexidade assistencial

Item de Avaliacdo Pontuacéo
GRAU DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL (FUGULIN, 2010)
Minimo 2
Intermediario 4
Alta dependéncia 8
Semi-Intensivo 10
Intensivo 12

Fonte: elaborado pelo autor.

Este item foi validado no GC, apo0s esclarecimentos dos enfermeiros aos

profissionais da equipe multidisciplinar sobre o contetdo da escala:

- Quando tem traqueostomia, pontua onde? N&o entra aqui, s6 oxigenagado? (GC
4, P 5, 3:50).

- Pontua na Oxigenacao. Paciente com traqueostomia € intermediario.
(GC 3, P 3, 3:61).
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- Ele demanda! (GC 3, P 1, 3:70).

- Mas, ele demandara em outras coisas. Eu classifico na alimentacéo. Se
ele tem uma traqueostomia aberta, que necessita de aspiracéo, esta sem uso de
oxigénio e ndo esta comendo via oral ainda, ele esta se alimentando através de
sonda nasoenteral ou nasogastrica, entdo vou pontuar em outro item. Eu néo
pontuo o oxigenoterapia, mas eu pontuo em outra coisa. Vocés nao vao perder
0 paciente com traqueostomia (GC 3, P 6, 3:71).

- Por isso que estou perguntando, vai que esse paciente fica no verde...
(GC 3,P5, 3:72).

- N&o... Dentro do cuidado de enfermagem, esse paciente néo é verde. O
paciente que tem tragueostomia nao é minimo. Mas, se for um paciente que veio
de casa, com uma tragueostomia aberta, que ja come, ele ja anda, ja se
recuperou e vocé quer dizer que ele vai ser um minimo? Minimo ele né&o vai ser,
sera intermediario. Em que momento que nds vamos perder ele? A hora que ele
vem com uma traqueostomia que ele ja come, ele ja tem um aspirador. Ele ja
tem uma rede de apoio. Se ele mudar o contexto aqui dentro, vou sinalizar, se
ele precisar de uma oxigenacao. [...] Mas, € um caso muito especifico. Sera um
acionamento muito especifico! (GC 3, P 6, 3:73/3:79/3:80).

- Mesma coisa, 0 paciente que vem com sonda de casa, ja é para estar
orientado. Ele vai ser dependente, ndo vai ser um verde. Mas, a nutricionista ndo
precisa ficar com toda a demanda. Agora, aquele paciente que a sonda for
passada aqui, teremos a necessidade! (GC 3, P 2, 3:65).

- SO para vocés entenderem, a enfermagem nao pode classificar um
paciente como alta dependéncia, que ndo faz uso de medicacdo, que nao tem
nenhuma doenca associada (GC 3, P 6, 3:32).

Foi esclarecido quanto a frequéncia da classificacdo do grau de complexidade
pela enfermagem, bem como, em que pacientes o recurso é aplicado:

- Essa escala é feita para todos os pacientes que internam? (GC 3, P 8,
3:83).

- Todos os pacientes, e reavaliada a cada 24 horas. Entdo se o paciente
mudar aqui dentro, a enfermagem reavalia a cada 24 horas. E por isso que a
gente tem por obrigacdo do COREN (Conselho Regional de Enfermagem), dividir
guantos pacientes o TE pode assumir. Se ele entrou, todo dia ele é avaliado...
(GC 3, P 6, 3:84).
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- Paciente vem para fazer uma cirurgia eletiva é feito também? (GC 3, P

8, 3:85).

- Assim que ele chega do centro cirdrgico. Se ele interna no pré cirdrgico,
guando ele volta tem que ser refeito, porque ele mudou o contexto assistencial

(GC 3, P 6, 3:86).

ApOs a apresentacao dos trés itens da escala em separado, foi discutido com os
participantes as associa¢des das variaveis, a somatoria e a classificacdo do idoso em
cores, sendo verde — baixa demanda de atencdo da equipe assistencial; amarelo -
média e vermelho - alta.

Ainda que, de forma primaria, foi apresentado um pré-teste realizado por meio
de associacdes entre as variaveis, valores numéricos previamente definidos como
peso e suas correlacdes. Foi utilizado como recurso uma planilha de Excel, conforme
apresentado no Apéndice G. Tal exercicio empirico norteou a discussédo do grupo, o
qual concordou com a manutencao da proposta, conforme apresentado na figura 19.
Destaca-se que foi um primeiro exercicio realizado junto com os participantes do GC,
reforcando o empirismo da proposta, a complexidade da escala e a necessidade do
seu desenvolvimento tedrico para aplicacdo na préatica de assisténcia.

Figura 19 — Classificacdo do paciente quanto a demanda de atencao da equipe
assistencial, pontuacéao e cores

CLASSIFICACAO PONTOS
6ao 12
20 a0 30

Fonte: elaborado pelo autor.

Foram incluidos dois itens com avaliacBes independentes, na escala,
relacionados a questdes sociais e de saude mental, conforme apresentado nas figuras
20 e 21.
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Figura 20 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, classificacdo do idoso
quanto & demanda de atenc¢éo da equipe assistencial, riscos adicionais

Riscos Adicionais
O item Rede de apoio familiar é avaliado por meio das seguintes varidveis: 1 - com rede
de apoio familiar; 2 - sem rede de apoio familiar. A rede de apoio familiar, nos casos, em
especial de paciente de alta dependéncia, configura-se como suporte necessdrio para a
continuagdo do cuidado em casa.
O item Histodrico de satide mental é composto pelas varidveis: 1 —sem histérico de saude
mental; 2 — com histdrico de saide mental. Destaca-se a importancia do acionamento da rede

de salide mental durante as TC, para continuar a atencao psicossocial para este paciente.

Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 21 — Classificacdo do paciente quanto a demanda de atencdo da equipe
assistencial, Riscos adicionais

REDE DE APOIO FAMILIAR

Com Rede de Apoio Familiar ()

Sem Rede de Apoio Familiar ()

SAUDE MENTAL

Sem Histdrico de Saude Mental ()

Histérico de Doenga Mental ()

Fonte: elaborado pelo autor.

Sobre o item relacionado a questbes sociais, a principio, a proposta foi a
incluséo do perfil socioeconémico. Contudo, a sugestao dos participantes do GC foi a
alteracao para o item ‘rede de apoio familiar’, conforme falas descritas a seguir:

- Acho que o0 que mais me preocupa € a rede de apoio da familia. Nem a
guestao de salario, as vezes, as pessoas tém condi¢cdes, mas nao tém familia.
N&o tém quem possa ser acompanhante, um cuidador, entdo o que pega mais,
nao € tanto a renda, é essa questao da rede de apoio. [...] Se ndo tem renda, a
gente orienta os beneficios que tem, o que pode conseguir... [...] Poderia ser
Rede de Apoio Familiar (GC 3, P 7, 3:1/3:4/3:9).

- Realmente, as maiores dificuldades que a gente tem, sdo quando nao

tem quem ajude a cuidar ou a quem recorrer (GC 3, P3, 3:8).
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- O que a gente vai entender é que se a gente sinalizar que nao tem rede
de apoio familiar, depende de um acionamento do servico social. E isso que a
gente esta entendendo... (GC 3, P 6, 3:93).

Seguindo o desenrolar do tema, a opg¢éo foi a de sinalizar, no prontuério, sobre
a presenca ou auséncia da rede de apoio familiar, pela variavel sim ou nao, conforme
falas a sequir:

- Colocar sim e néo (GC 3, P 4, 3:91).

- Uma coisa mais prética, o sim e o ndo ja sinaliza para gente (GC 3, P 2,
3:92).

A partir da sinalizacdo em prontuério, o servi¢o social podera ser acionado pela
equipe assistencial:

- O que a gente vai entender é que se sinalizar que nao tem rede de apoio
familiar, depende de um acionamento do servico social. E isso que a gente esta
entendendo... (GC 3, P 2, 3:93).

Sobre a definicdo de Rede de Apoio Familiar, houve alinhamento de conceito,
com a ajuda da assistente social que participou do GC:

- Quando nao tem nenhuma rede de apoio familiar, geralmente é situacao
de rua. [...] Nestes casos, precisa conseguir institucionalizar, se for maior que 60
anos. Fazer contato com a rede e ver 0 que consegue. Uma casa de apoio
temporéria. [...] A gente ja teve e acionou a rede familiar no Parana para vir
buscar. [...] As vezes, ndo € cuidador, é vizinho... Pode ser o cuidado de alguns,
nao é o cuidado de uma pessoa. [...] Acho que pode colocar Rede de Apoio
Familiar, porque familia hoje é um conceito maior, ndo é mais pai, mae, filho.
Porque envolve tudo, questdes afetivas (GC 3, 3:118/3:119).

O segundo risco adicional diz respeito a salde mental, composto pelas variaveis:
1 — sem historico de saude mental; 2 — com histérico de saude mental. A cor definida
para a sinalizacdo deste risco em PEP foi azul-claro. Esse item foi validado por todos,
sem questionamentos e consideragdes adicionais.

Em relacéo a frequéncia para aplicar a classificacdo do paciente, quanto a
demanda de atengdo a equipe assistencial, os participantes expressaram
preocupacao quanto a sua efetividade:

- Entdo, temos que pensar quando vamos refazer. Na entrada, depois de
uma semana refaz (GC3, P5, 3:41).

- Na admisséao tem que ser feito. (GC3, P2, 3:42).
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Um participante norteou a organizacdo da proposta e concluiu que a
classificacéo devera ser realizada na admisséo e alta e quando houver mudancas no
plano terapéutico do paciente, conforme descrito a seguir:

- O que a gente pode amarrar € assim, na admissdo e na alta a gente
sempre confirma? [...] No plano de alta a gente sempre confirma? O plano de
alta vai mudar se houver alguma mudanca do quadro e mudo o plano
terapéutico. Reavalio também. Ele pode mudar, ele pode entrar verde e de
repente infartar aqui dentro. Ele vai para UTlI... (GC 3, P6, 3:44).

Destaca-se que a classificacdo do idoso, quanto a demanda de atencédo da
equipe assistencial, permeou o desenvolvimento das demais atividades propostas no
protocolo, assim como, a implantacdo de um modelo de plano terapéutico, conforme
apresentado a seguir. De qualquer forma, o seu desenvolvimento futuro n&do inviabiliza
a organizacao do processo assistencial e a padronizacdo de atividades assistenciais

relacionadas com a TC.

o Plano Terapéutico
Uma vez evidenciadas lacunas na assisténcia, tais como, falhas de
comunicacdo com o paciente e entre os profissionais de saude e fragilidades na
formalizacdo do processo assistencial, foi necessario elaborar uma proposta mais
ampliada de plano terapéutico, para além do enfoque na TC, que considere todo o
caminho percorrido pelo idoso durante a internacdo e alta. Nessa direcdo, foi
apresentado nos GC, contetudo para compor o protocolo, conforme apresentado na

figura 22.

Figura 22 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, plano terapéutico

Plano Terapéutico
Para a realizacdo de TC seguras e de qualidade, do hospital para casa, é necessario a
elaboragdo e condugdo do Plano Terapéutico, de forma que o paciente e/ou seus cuidadores
estejam inseridos no seu desenvolvimento durante a admissdo e internacdo, preparados para
continuar os cuidados de salde apds a alta hospitalar. Este plano deve ser desenvolvido pela
equipe multidisciplinar e ter como foco o cuidado centrado no paciente (ACCREDITATION

CANADA INTERNATIONAL, 2016).

Fonte: elaborado pelo autor.
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Nesse processo, o PA foi apresentado como um pilar de grande importancia
para o desenvolvimento do plano terapéutico, conforme texto do protocolo,
apresentado na figura 23.

Figura 23 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, plano terapéutico,
planejamento de alta

Planejamento de Alta

O Planejamento de Alta é item de destaque no Plano Terapéutico e eixo estratégico para
sua conducdo. Recomenda-se que sua implementacdo seja iniciada logo apds o
estabelecimento da terapéutica, com orienta¢des direcionadas as necessidades de cada
paciente e familia, capacitacdo para o autocuidado e autogerenciamento no pds-alta. A sua
finalidade é reduzir o tempo de internagdao, promover transferéncia segura, melhorar a
coordenacdo dos servicos apds a alta hospitalar, evitando readmissées ndo planejadas e
diminuicdo dos custos para o sistema de saude (BURKE et al., 2013; DELATORRE et al., 2013;
GONGALVES-BRADLEY et al., 2016).

Fonte: elaborado pelo autor.

Nos Grupos de Convergéncia (GC) foi discutido um modelo de formuléario para
registro de informacgdes referentes ao plano terapéutico e PA, o qual devera ser
transferido futuramente para o PEP e vinculado a outros relatorios ja elaborados pela
assisténcia. O documento completo encontra-se no Apéndice E.

O formuléario proposto foi composto por campos estruturados e descritivos. O

texto que compde a sua descricdo no protocolo é apresentado na figura 24.
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Figura 24 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, plano terapéutico,
formulario

Formulario — Plano Terapéutico

O Formuldrio para registro do Plano Terapéutico, no Prontudrio Eletronico do Paciente
(PEP), é composto por campos estruturados e descritivos, sendo eles: identificagdo do
paciente, classificacdo do paciente quanto ao nivel de atencdo da equipe assistencial, riscos
adicionais, CID principal, CID secundario, antecedentes, cuidados paliativos, tratamento
proposto, condutas, reconciliagio medicamentosa, informacdes sobre a rede de apoio
familiar; equipe multidisciplinar; encaminhamento/pendéncias; round terapéutico,
programacao de alta e planejamento de alta.

O planejamento de alta contém os seguintes campos: round terapéutico/preparagdo para
alta hospitalar, sinais de alerta, cuidados domiciliares, organizacdo do domicilio, acesso a
recursos/dispositivos da rede, reconciliagdo medicamentosa e documentos de alta.

Destaca-se que alguns itens deste documento sdo preenchidos de forma automatizada,
extraidos da admissdo hospitalar e evolugées da equipe multidisciplinar (dados de
identificacdo, classificacdo do paciente quanto ao nivel de atencdo da equipe assistencial,
riscos adicionais, CID principal, CID secundario, antecedentes, cuidados paliativos, tratamento
proposto, condutas e reconciliagio medicamentosa), outras devem ser registradas em

atividades assistenciais especificas, as quais sdo detalhadas neste protocolo.

Fonte: elaborado pelo autor.

O cabecalho do formulario foi composto pelas seguintes informacdes: nome,
namero do prontuario, numero do atendimento, data de nascimento, sexo, data do
atendimento, classificacdo do paciente (quanto a atencdo da equipe assistencial),
riscos adicionais, CID 11 (Classificagédo Internacional de Doencas 11) principal, CID
11 secundaria, conforme apresentado na figura 25.

Figura 25 — Plano terapéutico, cabecalho

Nome Prontuario

Atendimento Data de Nascimento Sexo

Data do Atendimento

Classificacdo do Paciente Riscos Adicionais

CID 11 PRINCIPAL

CID 11 SECUNDARIA
Fonte: elaborado pelo autor.
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Os campos como nome, prontuario, atendimento, data de nascimento e sexo
sao informacfes ja existentes no PEP, dessa forma, sera apenas necessario a
parametrizagdo para vincular ao novo formulario. A classificagdo do paciente e os
riscos adicionais sdo campos atrelados ao desenvolvimento da proposta de
classificacéo do idoso, quanto a demanda de atencdo da equipe assistencial.

Os itens CID 11 principal e CID 11 secundaria também séo informacoes ja
existentes no prontuario, e serdo associadas aos campos do plano terapéutico, pela
parametrizagdo do PEP. Sobre estes itens um participante discutiu sobre o seu
registro, conforme fala a seguir:

- Internou com infec¢éo de urina, mas tem DPOC (Doenca Obstrutiva Cronica),
vou colocar no CID secundario. Internou devido ao DPOC, entdo nédo tem CID
secundario. A grande maioria tem diabetes, hipertenséo (GC 2, P2, 2:39).

Para os campos do cabecalho houve concordancia dos participantes quanto a
manutenc¢ao no formulario, sem complementar ou alterar a proposta apresentada. Na
sequéncia, foram apresentados os campos para registro de antecedentes, cuidados
paliativos (sim/ndo) e condutas, conforme a figura 26.

Figura 26 — Plano terapéutico, antecedentes, tratamento e condutas

ANTECEDENTES

CUIDADOS :
sim

PALIATIVOS () ndo ()

TRATAMENTO PROPOSTO

CONDUTAS

Fonte: elaborado pelo autor.

Em relacdo ao campo antecedentes, foi enfatizado a sua importancia por
um participante:
- E importante este campo, por que e onde vamos colocar sobre as
cirurgias? (GC 2, P 3, 2: 42)
Sobre a sinalizagdo dos cuidados paliativos, houve concordancia sobre
informacé&o no plano terapéutico. Cabe destacar que a definicdo de cuidados paliativos

€ ampla e estd associada ao protocolo ja existente na instituicdo, o qual norteia a
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pratica. Esta informacao se configura como um lembrete para a equipe, a ser conferida
durante a realizacdo da visita multidisciplinar:

- Sim, é importante para equipe (Sobre o item cuidados paliativos) (GC 3,
P 5, 3:200).

- Sim, ajuda a organizar a assisténcia (Sobre o item cuidados paliativos)
(GC 3, P 1, 3:201).

O campo conduta foi relacionado as informacgfes registradas na evolugdo
médica, as quais ja sao registradas em PEP:

- Se a gente pegar a evolucdo médica, tem 14, medicacdo do paciente,
tem hipotese diagnéstica, a histéria e 0 motivo que ele internou, se toma
medicamento, alergia ou ndo. A evolucdo do dia, que estd acontecendo no dia
com o paciente, exame fisico e logo embaixo todos os exames. NOs da
enfermaria, colocamos os exames e ficamos comparando; na UTI eles tém uma
checagem diferente. A conduta € uma observacéo, por exemplo, a fonoaudiéloga
veio, 0 que a nutricionista fez, a familia falou que ndo quer que seja paliativo (GC
2, P 2,2:39).

Como os demais campos do formulario do plano terapéutico estdo diretamente
ligados ao desenvolvimento das atividades assistenciais, propostas no protocolo,
serdo apresentados de forma articulada a elas, uma vez que h& uma
complementariedade no desenvolvimento do processo assistencial e formalizagdo em
PEP.

As atividades assistenciais relacionadas ao desenvolvimento do plano
terapéutico e PA, propostas no protocolo, foram: visita multidisciplinar, round
terapéutico com paciente e/ou cuidador na admissao, internacao e alta, acionamento
da equipe multidisciplinar, RM, rede de apoio familiar e conferéncia familiar, e alta
responsavel. Conforme descrito na sintese de resultados, no tema ‘o processo
assistencial e a TC de idosos do hospital para casa’, grande parte delas ja sao
desenvolvidas e consideradas como espagos assistenciais de grande importancia
para conducdo do processo assistencial, apesar da auséncia de padronizacdo na
pratica assistencial.

A visita multidisciplinar, atividade em que decisbes em equipe séo tomadas, foi
definida na proposta como espaco de elaboracdo e revisdo do plano terapéutico,
incluindo programagcao de alta e PA, conforme descrito no protocolo e apresentado na

figura 27.
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Figura 27 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, plano terapéutico, visita
multidisciplinar

Visita Multidisciplinar

Na visita multidisciplinar, atividade realizada, diariamente, de segunda a sexta-feira, na
Unidade de Internacdo Clinica, com participacdo de membros da equipe multidisciplinar
(assistente social, enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, médico, nutricionista e
psicologo), deve ser realizado discussdao do plano terapéutico dos pacientes internados,
pactuacdes, decisdes sobre o acionamento da rede familiar e social, programacdo e
organizacao do planejamento da alta hospitalar.

O registro em PEP deve acontecer de maneira sistematica por um dos participantes
durante a realizagdo da atividade, com vistas a transferéncia de informacgdes entre todos os
profissionais de saude, bem como, a garantia da continuidade do cuidado. Os campos a serem
preenchidos durante a visita sdo: informagGes sobre a rede de apoio familiar; equipe
multidisciplinar (acionamento); encaminhamento/pendéncias, programacdo de alta e
planejamento de alta (sinais de alerta, cuidados domiciliares, organizacdao do domicilio e
acesso a recursos/dispositivos da rede).

OBS: Destaca-se que apds a visita multidisciplinar, o enfermeiro tem como atribuicdo
orientar os técnicos de enfermagem quanto as atividades assistenciais pactuadas a serem

desenvolvidas pela equipe durante o cuidado ao paciente.

Fonte: elaborado pelo autor.

Um dos problemas da visita multidisciplinar, evidenciados no estudo, foi a falta
de registro da atividade em PEP. Ao considerar a atualizacdo diaria do plano
terapéutico neste espaco, ocorrera a sua formalizacdo, com possibilidade de acesso
por toda equipe assistencial, em todos os turnos de trabalho. Como a descricdo da
visita multidisciplinar no protocolo reproduziu a pratica, os participantes validaram o
conteudo, sem gquestionamentos e intervencdes.

Durante a sintese de resultados foi evidenciado pelos idosos e seus
acompanhantes que, em muitas situacdes, eles estavam alheios sobre a conducéo do
seu tratamento na internacdo e preparacdo para alta. Nesse sentido, o round
terapéutico com o paciente e/ou cuidador foi uma nova atividade assistencial proposta
no protocolo, tendo em vista a organizacdo do processo de trabalho da equipe.

Essa atividade foi entendida pelo grupo como uma reunido realizada de forma

rapida e objetiva para orientacdes e pactuacdes da equipe multidisciplinar junto com
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0 paciente e/ou cuidador, durante o processo de admisséo, internacao e alta. A sua
padronizacdo, com registro sistematico em PEP, foi uma forma de despertar na equipe
assistencial a responsabilidade com o cuidado centrado no paciente, com a educacao
em saude e com a TC. O texto apresentado no protocolo pode ser visualizado na

figura 28.

Figura 28 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, plano terapéutico, round
terapéutico com o paciente e/ou cuidador

Round Terapéutico com Paciente e/ou Cuidador

O Round Terapéutico, atividade de responsabilidade do médico diarista e do enfermeiro
assistencial, tem como objetivo apresentar o Plano Terapéutico ao Paciente e/ou Cuidador,
bem como, realizar pactuacgGes referentes ao tratamento intra-hospitalar e preparacao para
os cuidados domiciliares apds a alta. Também pode ser realizado por membros da equipe
multidisciplinar, considerando as necessidades de cada paciente.

Seguindo a classificagdo do paciente quanto ao nivel de atenc¢do da equipe assistencial,
esta atividade devera ser padronizada da seguinte forma:
# Verde (Baixa demanda de atencdo da equipe multidisciplinar) — No maximo duas vezes
(Admissdo e Alta);
# Amarelo (Média demanda de atencdo da equipe multidisciplinar) - Duas vezes (Admissdo e
Alta) e de acordo com demandas geradas no Plano Terapéutico;
# Vermelho (Alta demanda de atencdo da equipe multidisciplinar) — Dias alternados e de
acordo com demandas geradas no Plano Terapéutico.

O documento norteador para esta atividade é o Plano Terapéutico, assim como, o
Planejamento de alta, os quais também apresentam campos especificos para registro da

atividade.

Fonte: elaborado pelo autor.

Houve questionamento sobre a responsabilidade pela realizacdo desta
atividade, a qual durante a discusséo desenvolvida no GC 3, a priori, foi atribuida ao
enfermeiro. Porém, houve intervencdo do meédico, ao considerar que a
responsabilidade deveria ser da medicina:

- O que acontece é que... Entrou o paciente aqui, a gente vai la, é o
primeiro encontro. S6 que o plano terapéutico, ndo cabe ao enfermeiro neste

momento, eu acho... Ele ndo vai saber quantos dias de antibidtico, entendo que
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€ mais a parte médica. Olha, vai pedir o ultrassom, tem um exame para VOCé.

Agora, para elas, vou pegar o acesso (venoso), qualquer coisa VOCé€s me

chamam, isso é mais assistencial mesmo. N&o sei se a F. vai concordar, sim ou

n&o. [...] E, porque vai ter curativo. Ai entra a enfermagem para curativo (GC 3,

P 2, 3:132/3:134).

Devido ao tensionamento gerado nesta discussao, foi proposto retoma-la no GC
4, quando houve o encaminhamento em que a atividade deveria ser responsabilidade
de todos os membros da equipe multidisciplinar, de acordo com a demanda de
atencao do idoso internado, conforme fala descrita a seguir:

- A fonoaudidloga e a nutricionista ja fazem isso, com a explicacdo. Ja
acontece, s6 nao registra. Entdo, a responsabilidade pelo Round terapéutico
deve ser de todos, definido em visita multidisciplinar a data de realizagao e quem
da equipe realizara a atividade com a familia (GC 4, P 2, 4:4).

A atividade também foi relacionada com a classificacdo do idoso quanto a
demanda de atencdo equipe assistencial, com discordancia entre os participantes
sobre a necessidade da realizagdo do round terapéutico em pacientes classificados
como verdes — baixa demanda de atencao da equipe assistencial:

- O verde, ele ndo tem cuidado para fazer esta atividade! (GC 3, P 3,
3:133).

- SO para entender, acho que cabe (no verde). Vou explicar o que eu acho.
A gente esta pensando no verde... esse round terapéutico ndo tem que acontecer
na admissdo — internacdo — alta. Na admissédo, € o médico que vai chegar, vai
admitir, vai falar - olha vocé tem uma infeccdo de urina, vai colher um exame,
vou tratar com antibiotico, vocé vai ficar aqui cinco dias’ (GC 3, P 6, 3:22).

- Mas, a enfermeira vai junto (GC 3, P 2, 3:136).

- Ok. Estéo juntos. A Gnica coisa que esse round esta pedindo... porque
na hora que a gente viu a pesquisa e olha o dia a dia aqui, na cabeca de voceés,
todo mundo explicou sua parte, mas na cabeca do paciente, ninguém fechou a
parte inteira com ele, no geral. - Doutor passou, falou que € isso, a nutricionista
falou que é isso, a fisioterapeuta falou que € isso, eu enquanto enfermeira falou
que é isso do curativo, todo mundo concordou com o senhor, ndo concordou?’,
e 0 paciente confirma... Esse round terapéutico traz essa proposta (GC 3, P 6,
3:137).
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- Mas, vocé entendeu que isso nao cabe no verde? Por que que ndo cabe
no verde, porgue a nutricionista ndo passou (GC 3, P 3, 3:138).

- Vocé acha que no verde ndo cabe uma visita para contar para o paciente
que ele esta aqui dentro por trés dias. Por mais que ele seja minimo ou
intermediario, vocé vai classificar. O médico vai ter uma proposta. Vocés fazem
isso, vocés estdo achando que vocés nio fazem. E uma conversa basica com o
paciente. - Vocé sabe que vocé estd internado aqui para tratar infeccdo de
urina?’ Junto com o meédico, o exame saiu, urocultura, vamos colher e vocé vai
ficar aqui trés dias’. Isso ja é o round, porque se alguém entrar la dentro e
perguntar: ‘— por que vocé esta aqui?’, - estou internada, minha proposta é trés
dias de antibibtico, esperando sair exame’. Isto vai precisar acontecer (GC 3, P
6, 3:140).

Atento a discussao, um participante interveio sobre a importancia da proposta:

- Paciente, as vezes, ndo sabe o que estad acontecendo com ele como
deveria. Segundo ponto, as informac¢des ndo sao integradas e terceiro ponto, 0s
TE ndo sabem o que é discutido na visita. Entdo, acho que é o conjunto. A
proposta é contar para o paciente o que é proposto para ele naquele momento.
E assim que eu vejo (GC 3, P 5, 3:142).

Desta feita, houve a complementacdo com outra fala referente a importancia do
round terapéutico, quando o idoso € classificado na cor verde, que se refere a baixa
demanda de atencéo da equipe multidisciplinar:

- Mas, ndo significa que vocés vao precisar ir toda hora. Esse é verde,
entdo eu faco uma orientacéo para ele, um round terapéutico (reunido rapida e
objetiva com o paciente e idosos sobre o plano terapéutico), dizendo que sua
internacdo é isso, seu motivo é esse, a proposta de tratamento é tantos dias.
Sabe aquela coisa, de - ‘ndo vi o enfermeiro, ninguém falou comigo’. Vocés ja
fazem isso. [...] Estou entendendo que o verde é minimo, muito rapido e muito
simples. Que o amarelo e o vermelho, ai sim vai demandar toda uma atencéo
muito maior (GC 3, P 6, 3:145/3:147).

Ao entender a proposta, houve o reconhecimento como uma atividade ja
desenvolvida pela equipe médica e de enfermagem na prética diaria:

- A gente ja faz e a enfermagem junto (GC 3, P 2, 3:146).
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Quando a proposta foi retomada, no quarto e ultimo GC, houve valida¢do dos
participantes, ao considerar que, todos os membros da equipe assistencial deverao
utilizar este recurso, de forma estruturada, na assisténcia ao idoso internado:

- Ndo tem esse nome bonito ‘round’, mas ja acontece. Nao sei se de forma
tdo organizada, mas acontece (GC 4, P3, 4:3).

- E conseguimos confirmar com o paciente se ele entendeu o que
aconteceu. Porque a fonoaudiéloga fez, mas ‘- entdo, a fonoaudiéloga veio falar
com vocé, ndo veio?’ - mas, ndo entendi’, - mas néo veio o médico que explicou
que...’, entdo vamos consegquir fazer esta conferéncia no round se fez sentido
para familia, que vocés ja fazem no dia a dia, com esse registro, ndo é? (GC 4,
P 6, 4:5).

- Eu acho que é isso mesmo que acontece (Niumero de Round Terapéutico
por demanda de atencdo da equipe assistencial). [...] Quando a gente pensa no
vermelho, é aquele paciente que cada dia € uma discussdo e um pedacinho.
Agora precisa entender a nutricdo, agora vai precisar de oxigénio, fechamos e
vamos contar que vamos pedir (GC 4, P 6, 4:7).

O registro do round terapéutico compés o formulario com campos estruturados
e descritivos para registro de informacdes na admisséo, internacao e preparagao para

alta, conforme apresentado nas figuras 29 e 30.

Figura 29 — Plano terapéutico, round terapéutico, admisséo e internacéo

ROUND TERAPEUTICO - ADMISSAO/INTERNAGAO

Descrigdo sucinta

Fonte: elaborado pelo autor.




162
Resultados

Figura 30 — Plano terapéutico, round terapéutico, preparacao para alta hospitalar

ROUND TERAPEUTICO - PREPARAGAO PARA ALTA HOSPITALAR

Necessidade de orientacdes sinais de alerta?
Quais?

Necessidade de orienta¢des Cuidados Domiciliares?
Quais?

Necessidade de organizacao do domicilio?

Quais?
Necessidade de orientacdes sobre acesso a recursos/dispositivos
da rede?

( ) Dieta Enteral ( ) Material Curativo () Bipap
Reconciliagdo Medicamentosa

Alteracdo das medicag¢Oes de uso continuo?
Quais?

sim (

sim (

sim (

sim (

( ) Outros

sim (
sim (

)

Descri¢ao Sucinta

Fonte: elaborado pelo autor.

Um participante apontou para organizacao da informacdo no PEP do round

terapéutico e parametrizacéo do sistema para visualizacéo do historico das atividades

realizadas pelos diferentes membros da equipe assistencial:

- Provavelmente o que a gente vai conseguir como historico é que cada

vez que se registre fique a sequéncia de round realizados. Porque € como a

visita, tem informacdes que ficam atualizadas, outras que ficam em branco para

serem preenchidas novamente (Sobre o registro do Round Terapéutico no PEP)

(GC 4, P 6, 4:9).

O acionamento dos membros da equipe também se configurou como uma

atividade proposta no protocolo, tanto para o processo de internacdo, quanto para a

preparacao de alta. A atividade foi relacionada com a classifica¢do do idoso quanto a

demanda de atencéo da equipe assistencial, por cores, conforme texto apresentado

no protocolo, figura 31.
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Figura 31 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, plano terapéutico:
acionamento da equipe multidisciplinar

Acionamento da equipe assistencial
O acionamento dos membros da equipe multidisciplinar nas areas de fisioterapia,
fonoaudiologia, nutricdo, psicologia, servico social deve ocorrer em visita multidisciplinar, de
acordo com a classificacdo do idoso quanto a demanda de atencdo da equipe assistencial,

conforme descrito a seguir:

# Verde — Acionamento de acordo com demandas assistenciais, geralmente pontuais, devido
a baixa demanda de atengao da equipe multidisciplinar;

# Amarelo - Acionamento de acordo com demandas assistenciais especificas, devido a média
demanda de atencao da equipe multidisciplinar;

# Vermelho — Toda a equipe multidisciplinar deverd fazer parte da elaboracdo do plano
terapéutico, bem como, do planejamento de alta (assistente social, enfermagem, fisioterapia,
fonoaudiologia, medicina, nutri¢do e psicologia), tendo em vista a alta demanda de atencao

da equipe multidisciplinar.

Fonte: elaborado pelo autor.

A proposta de acionamento dos membros da equipe multidisciplinar veio
ao encontro da expectativa dos participantes do GC, conforme as declaracdes
apresentadas a seguir:

- Acho que o acionamento esta relacionado a classificacdo verde, amarelo

e vermelho. N&o é isso? (GC 2, P 5, 2:83).

- No vermelho ndo pergunta, ‘acionamento da equipe multidisciplinar’, ndo

pergunta sim ou ndo. Ja verificamos qual é a necessidade (GC 3, P 6, 3:184).

- O vermelho ja € um paciente que vai demandar (GC 3, P8, 3:185).

O acionamento da equipe multidisciplinar devera ser realizado em visita
multidisciplinar, assim como é realizado atualmente e devera ser registrado em
evolucdo especifica, por area de atuacdo. Além disso, quando a atividade estiver
relacionada com orientagdes, educacao em saude e preparacdo para alta, devera ser
registrada no round terapéutico, a ser parametrizado em PEP. Os campos previstos

no formulario e validado no GC podem ser visualizados na figura 32.
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Figura 32 — Plano terapéutico, acionamento da equipe multidisciplinar
EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
Acionamento Equipe Multidisciplinar? sim () nio ()
Demanda (s)
Nutricdo ( ) fonoaudiologia ( ) Psicologia ()
Fisioterapia () Servigo Social ()

Fonte: elaborado pelo autor.

A RM também foi apresentada no GC como atividade a ser padronizada pela
equipe assistencial. A primeira proposta para compor o plano terapéutico foi o registro
dos nomes das medicacBes de uso continuo, mantidas ou alteradas durante a
internacao; informagdes que deveriam ser checadas pela equipe assistencial durante
a visita multidisciplinar. Para este item houve questionamentos sobre a necessidade
de manutencao da informacéo, ao considerar que esta ja consta na evolucdo médica,

conforme apresentados a seguir:

- Sobre as medicac¢fes de uso continuo, essa estrutura € para discutir na visita
multidisciplinar, correto? Esses medicamentos de uso continuo, sai um pouco
fora, por qué? Sao muitos pacientes e ndo temos farmacéutica para acompanhar
a visita. Vai falar, toma Aspirina, mas o que isso vai agregar? Eu acho que seria
mais para n0s meédicos discutir com a enfermeira ou com a farmacéutica, para
ver essa parte. [...] Na visita multidisciplinar, discutir quais os medicamentos nao
€ 0 objetivo. A parte da medicacdo de uso continuo, ndo colocaria (GC 2, P2,
2:40).

- A medicagéo de uso continuo, vai ser sempre. Nao sei se cabe isso na visita
multidisciplinar. [...] Para nds, na admissao a gente ja sabe se ele € hipertenso,
diabético, faz uso de medicacdo continua. Isso ja esta descrito na admissao.
Mas, a gente discute isso diariamente? [...] J& que vamos fazer a mudanca, na
admisséo, tira a parte de cima admisséo e internacdo e deixa sO para alta (GC
2, P3, 2:43/2:45/2:46).

Em outro depoimento, um participante refor¢cou a importancia da manutencgéo da
informac&o, mesmo apenas como um lembrete para equipe assistencial durante a

realizagé@o da visita multidisciplinar:
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- Eu deixaria. Porque se isso é continuo, porque a visita € feita sempre. [...] Como
se fosse: sera que foi falado com o paciente? Nao é educacional? (GC 2, P5,
2:50).

Observou-se que houve concordéancia sobre o aperfeicoamento da informacéao

para compor o plano terapéutico, com alteracdo da proposta inicial:

- Isso, na admisséo, “~esse paciente néo teve reconciliagdo medicamentosa’, por
gue ele ndo teve? Onde houve a falha? (GC 2, P 3, 2:54).

- Deixa assim: faz uso de medicacdo de uso continuo, sim ou ndo (GC 2, P 1,
2:55).

- Acho que a pergunta seria: necessidade de reconciliacdo medicamentosa? Sim
ou nado. Sim, foi feito quando? Alta ou admissédo, por exemplo. Existe a
necessidade de fazer a reconciliagdo? Entao vou avaliar, sim (GC 2, P 5, 2:60).

- N&o foi feito, por qué? Continuo! (GC 2, P 5, 2:62).

- Por exemplo, estou fazendo a visita hoje, a reconciliacdo ainda nao foi feita,

mas j& foi solicitada na semana passada, sabe? Continuo (GC 2, P 1, 2:63).

- Ah sim, o mais comum ¢é da diabetes mesmo. Porque, paciente internado o
protocolo é tirar a medicacdo de uso via oral, se toma insulina permanece com
a mesma dose NPH. Regular a gente altera. Coloca o nosso protocolo da insulina
regular, entdo a primeira coisa que vocé faz quando o paciente chega € “ este
medicamento o senhor néo vai tomar’, ha essa explicagdo na chegada. A familia
vem, é a mesma coisa. J& explica que essa medicacdo ndo vai tomar aqui.
‘Minha mae toma amiodarona’, * fica tranquilo, ndo vai dar, a senhora guarda
que nds temos aqui, vou deixar prescrito’, porque a filha tinha trazido com o
paciente chegou. Isso é dia a dia. Porque o paciente idoso, vocé sabe, tem um
monte de cuidador, receitas controladas fica separada, ndo sabe qual €. Entéo,
fica essa informacgéo de forma continua para checagem na visita multidisciplinar
(GC 2, P 2, 2:64).

Seqguindo a linha da discussdo, o texto incluido no protocolo pode ser

visualizado na figura 33.
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Figura 33 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, plano terapéutico:
reconciliagdo medicamentosa

Reconciliagdo Medicamentosa

A Reconciliagdo Medicamentosa pode ser definida como uma avaliagdo completa da
terapéutica medicamentosa do paciente, sempre que ocorrer alteragcdo no tratamento, para
evitar erros de medicamentos, tais como omissdes, duplicacdes, erros de dose ou interacdes
medicamentosas, bem como para observar padrdes de adesdo ao tratamento medicamentoso
(VALENTE et al., 2019).

Ao considerar que os idosos estdo mais vulneraveis aos Problemas Relacionados a
Medicamentos, recomenda-se que a reconciliagio medicamentosa seja realizada na
admissdo, durante internacgdo e alta hospitalar, em especial pela area médica e pela farmacia
clinica que atua no setor de clinica médica do hospital.

De qualquer forma, a conferéncia sobre a efetivacdo dessa atividade no processo
assistencial, em especial para pacientes com medicamentos de uso continuo, devera ocorrer
durante a visita multidisciplinar pela equipe assistencial, com registro em campos especificos

do plano terapéutico.

Fonte: elaborado pelo autor.

Os campos definidos para compor este item, no formulario do plano terapéutico
durante a admissao e internacao, foram apresentados em formato de um lembrete, a

serem conferidos durante a visita multidisciplinar, conforme apresentado na figura 34.

Figura 34 — Plano terapéutico, reconciliagdo medicamentosa

RECONCILIAGAO MEDICAMENTOSA

Admissado Sim( ) Ndo( ) Internagdo Sim( ) Nao( )

Fonte: elaborado pelo autor.

Conforme descrito na atividade ‘round terapéutico’, durante a preparacao de alta,
a RM também sera conferida pela equipe assistencial, com orientacbes sobre a
manutencdo ou alteracdo das medica¢cbes de uso continuo em casa, assim como,
registro em campo especifico do PEP. Referente ao assunto, houve uma fala no
segundo GC confirmando a importancia dessa conferéncia, devido a duvidas de idoso
e/ou cuidador sobre a continuacdo dos medicamentos, apos a alta hospitalar:
- Muitos perguntam, - continuo tomando as medica¢des que eu usava
antes?’ Ou ligam depois da alta... (GC 2, P 7, 2:107).
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Outra atividade assistencial proposta no protocolo, para subsidiar o
desenvolvimento do plano terapéutico, foi o registro de dados referentes a rede de
apoio familiar. Além de ser registrada no cabec¢alho como um risco adicional, quando
h& auséncia de rede, na cor lilds, também ird compor o formuléario com informacgdes
referentes a necessidade de acompanhante durante a internacdo, acionamento de
cuidador e definicdo de porta-voz. A proposta foi aceita pelos participantes dos GC,
uma vez que atendeu as expectativas sobre a organizacao do processo assistencial.

Um dos destaques na discussao foi quanto a escolha de um cuidador, como
porta-voz, pois quando a familia € composta por mais de um membro, pode ocorrer
problemas de comunicacao, em especial na preparagao para alta:

- Até entendo que pode ser mais de um, s6 que eu tenho que o certo é
uma pessoa. [...] Para disseminar, porque mesmo que tenha dois irmaos, posso
conversar com um de manha e o que esta tarde vai falar *- ele até me explicou’,
nao € que vamos negar informacéo, mas precisamos de uma referéncia (GC 3,
P 3, 3:164/3:165).

- Dependendo da familia a gente fica tomada por cada um que fica de
acompanhante (GC 3, P 6, 3:167).

- Teve uma paciente com 12 filhos! E cada dia vinha um e cada um deles
pedia para ir ao quarto, porque ndo sabia... porque havia problemas entre eles,
gue néo se conversavam (GC 3, P 2, 3:169).

O conteudo descrito no protocolo de TC pode ser visualizado na figura 35.

Figura 35 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, plano terapéutico, rede
de apoio social

Rede de Apoio Familiar

A definicdo de familia para este protocolo esta baseada na opinido de seus membros,
considerando a afetividade e a proximidade com os entes queridos. Variaveis como
consanguinidade, continuidade ao longo da vida, relacionamento heterossexual, divisdo da
mesma casa, por si sd, ndo definem o que seja familia. Os familiares sdo aqueles com os quais
mantemos um vinculo baseado na intimidade e nas relacdes intergeracionais. Trata-se de um
processo reciproco, que gera efeitos positivos para o sujeito que o recebe, como também para
guem oferece o apoio, permitindo que ambos tenham mais sentido de controle sobre suas

vidas (DESSEN, 2010)

Fonte: elaborado pelo autor.




168
Resultados

Ainda relacionada com a rede de apoio familiar, a conferéncia familiar também

foi atividade proposta no protocolo, conforme descri¢cédo na figura 36.

Figura 36 — Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, plano terapéutico:
conferéncia familiar

Conferéncia Familiar
Trata-se de reunides agendadas com um ou mais membros da familia, para discussao
do estado de saude do paciente e organizagdo da alta hospitalar. Esta atividade é
recomendada para pacientes paliativos, alta dependéncia, com demandas de cuidados
domiciliares, uso de dispositivos para manutencdo da satide e/ou vida. E indicada para familias
numerosas, que apresentam dificuldades relacionadas com a preparagdo da alta hospitalar,
e/ou com relagdes conflituosas entre seus membros. O seu registro esta previsto em campo

especifico do Plano Terapéutico.

Fonte: elaborado pelo autor.

Os participantes dos GC enfatizaram que esta atividade assistencial se
configura em um espago de acolhimento e organizacdo da dinamica assistencial, junto
com as familias dos idosos, conforme fala a seguir:

- Na hora que vocé chega, faz uma conferéncia familiar, chama todo

mundo e fala - o responsavel vai ser o Jodo?’ Ele é com quem a gente vai falar
(GC 3, P 6, 3:170).

- Em cuidados paliativos, vamos fazer a conferéncia (GC 3, P 1, 3:172).

- A conferéncia familiar a gente realiza também, ndo sé com os paliativos,
nao é? (GC 3, P 4, 3:173).

Como a conferéncia familiar j& € um espaco assistencial, realizado e consolidado

entre os membros da equipe assistencial, a sua formalizagéo foi validada por todos.

No plano terapéutico, os campos que compdem o formulario para registro das
informacdes da rede de apoio familiar e da atividade de conferéncia familiar séo

apresentados na figura 37.
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Figura 37 — Plano terapéutico, rede de apoio familiar

REDE DE APOIO FAMILIAR
Necessidade de Acompanhante durante a Internagao? sim ( ) ndo ( )
Acionamento de cuidador? sim ( ) ndo ( )
Nome (s) do Cuidador (s) referéncia (porta-voz)
Necessidade de Conferéncia Familiar sim ( ) ndo ( )
Resumo da Atividade:

Fonte: Elaborado pelo autor

O registro da programacédo de alta como processo desencadeador de outras
atividades assistenciais, em especial da preparacéo para alta, foi tema que emergiu
na sintese de resultados e no primeiro grupo de GC, sendo assim houve validagédo
imediata dos participantes quanto a sua insergéo no protocolo. O campo para registro

dessa informacao foi previsto no formulario do plano terapéutico, conforme figura 38.

Figura 38 — Plano terapéutico, programacao de alta

PROGRAMACAO DE ALTA

Datas / /

Fonte: elaborado pelo autor.

As atividades relacionadas com a alta responséavel, conforme apresentado na
sintese de resultados, no tema ‘A Rede de Atengdo a Saude e a continuidade do
cuidado’, iniciou durante a Pandemia de COVID-19, com o envio do relatério de alta
para o e-mail da UBS de referéncia do paciente pos alta hospitalar e mensal para
DRS, com a lista dos pacientes que receberam alta do hospital para casa. Apesar da
iniciativa ter como objetivo qualificar a continuidade do cuidado na RAS, é um projeto
gue necessita ser aperfeicoado, conforme apontado na fala de uma participante do
GC:

- Nao em 100%. COVID e casos mais especificos que acontecem. Mas,

podemos rever isso também (GC 2, P 7, 2:21).

Nesse caso, para organizacdo do fluxo de comunicagcao entre o hospital e os
demais servicos de saude da rede, foi elaborado um topico especifico no protocolo

para desenvolvimento desta atividade.

A primeira proposta foi relacionada com a organizacao das orientagcdes. A partir

disso, foi proposto um formulario especifico que, ao longo da implantacédo devera ser
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parametrizado no PEP. O texto que compde o protocolo para este assunto, bem como

os formularios, pode ser visualizado nas figuras 39 e 40.

Figura 39 - Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, Alta Responséavel,
Orientacbes Gerais e Entrega dos Documentos no Ato da Alta

Alta Responsavel

# Orientagdes Gerais e Entrega dos Documentos no Ato da Alta

As orientagdes no ato da alta sdo de responsabilidade da equipe de enfermagem e devem
ser norteadas pelo documento multidisciplinar de Orientagdes de Alta Hospitalar (Anexo lll),
impresso do PEP, o qual é composto por campos referentes a identificacdo do
paciente, atendimento no servico de saude da APS (nome do servico, enderecgo, data,
hordrio), orientacdes sobre sinais de alerta, orientacdes sobre os documentos entregues na
alta, sobre medicamentos e cuidados domiciliares gerais e especificos a serem realizados em
casa. Destaca-se que parte das informacdes deste documento sdo exportadas das evolucoes
da equipe multidisciplinar, plano terapéutico e planejamento de alta e outras devem ser

preenchidas pelo enfermeiro no dia da alta hospitalar.

Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 40 - OrientacGes Gerais e Entrega dos Documentos no Ato da Alta

QUAIS OS MEDICAMENTOS DEVO TOMAR QUANDO CHEGAR EM CASA?

PARA O TRATAMENTO DA DOENCA QUE O LEVOU A INTERNACAO

() O seu tratamento foi finalizado durante a internacdo, ndo ha necessidade de uso de

medicacdo em casa.

() Seguir a receita médica entregue no momento da alta.

SOBRE OS MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO:

() MANTER o uso da (s) medicacao (s) prescrita (s) antes da internacdo e procurar o
Posto de Saude ou UBS de IMEDIATO, apés a alta hospitalar para acompanhamento da

saude.

() SUBSTITUIR medicagéo (s) de uso continuo utilizada (s) antes da internacao pela (s)
medicacao (s) prescrita (s) pelo médico do hospital, conforme receita médica entregue no
momento da alta. Procurar o Posto de Saude ou UBS de IMEDIATO, ap0s a alta hospitalar

para acompanhamento da saude.
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( ) Além da (s) medicacdo (s) de uso continuo ja utilizada (s) antes da internacgéo,
ADICIONAR a(s) medicacao (s) prescrita (s) pelo médico do hospital, conforme receita
médica entregue no momento da alta. Procurar o Posto de Saude ou UBS de IMEDIATO,

apos a alta hospitalar para acompanhamento da saude.

QUAIS OS CUIDADOS DEVO REALIZAR QUANDO CHEGAR EM CASA PARA
MANTER MINHA SAUDE?

ENFERMAGEM

NUTRICAO

FISIOTERAPIA

FONOAUDIOLOGIA

Fonte: elaborado pelo autor.

Sobre as orientacdes de alta, houve a concordancia dos participantes do GC e

0 entendimento sobre a proposta:

- Este documento € um resumo de tudo que o idoso devera realizar apods a alta
(GC 3, P 8, 3:186).

Houve a sugestdo da vinculagdo dos campos presentes no formulario de
orientacdes para os cuidados em casa e a parametrizacdo com informacdes ja
registradas em PEP:

- Eu acho que na evolugdo de cada uma de nés, abrir esse campo,

orientacéo de alta (GC 3, P 5, 3:187).

Como cada profissional da equipe multidisciplinar tem orientacdes especificas
da sua area, para os cuidados domiciliares, houve duvidas sobre esta questéo:

- Os cuidados néo irdo puxar, ndo é? Porque eu tenho minhas orientacdes

gue eu entrego para cada paciente e da trés folhas (GC 3, P 1, 3:188).

E interessante pontuar que houve a intervencdo de uma participante, ao
considerar que o formulario proposto para orientacdes referentes aos cuidados
domiciliares tem como fundamento ser um guia para o idoso e/ou cuidadores:

- Quando tem orientagao de fisioterapia, deve conter ‘sequir orientagao de

fisioterapia sobre os cuidados da traqueostomia’ (GC 3, P 5, 3:189).
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Houve também a énfase sobre a importancia de o documento de orientacao de
alta ser apresentado na UBS, junto aos demais entregues, no ato da alta hospitalar
como mecanismo de continuidade do cuidado:

- Essa documentagao deve ser entregue na UBS, para os profissionais
entenderem o que aconteceu aqui (GC 3, P 2, 3:190).
Além da orientacdo para os cuidados em casa, 0s documentos ja entregues ao
paciente, no ato da alta pelos TE, foram mantidos, conforme descrigdo em protocolo,
apresentado na figura 41

Figura 41 - Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, Alta Responsavel, relatério
de alta, acesso aos exames e receita médica

Alta Responsavel

# Orientagdes Gerais e Entrega dos Documentos no Ato da Alta

Neste momento devem ser entregues ao paciente os seguintes documentos, impressos do
PEP.
Relatodrio de alta — Documento da drea médica, com dados resumidos da internagao para ser
entregue ao servico ambulatorial do paciente (Anexo 1V);
Acesso aos exames — Login e senha para acesso on-line aos exames realizados no hospital
(Anexo V);
Receita Médica — Medicamentos para tratamento domiciliar (motivo da internagdo) e,
guando necessario, medicamentos de uso continuo.

Destaca-se que o ato da alta é um momento de grande ansiedade para o paciente e para
a familia, dessa forma, todas as orientacdes relacionadas a Transicdo do Cuidado ja devem ter
sido realizadas durante a internagao do paciente, em especial, nos Rounds Terapéuticos. De
qualquer forma, é importante prever o tempo minimo de 15 a 30 minutos, para realizar esta

atividade, tendo em vista a quantidade de informacdes contidas nos documentos.

Fonte: elaborado pelo autor.

Também foi proposto agendamento de um atendimento na UBS de referéncia
do idoso, antes da alta hospitalar, para garantia da continuidade do cuidado, em
especial para aqueles classificados quanto & demanda de atencdo da equipe
assistencial nas cores amarelo e vermelho, conforme texto que compde o protocolo,

descrito na figura 42.
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Figura 42 - Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, Alta Responsavel,
agendamento de atendimento de saude nos servicos de atencdo primaria a saude

Alta Responsavel

# Agendamento de Atendimento de Saude nos Servigos de Saude de Atencao Primaria a Saude

O agendamento de atendimento de saude nos servigcos de APS deve ocorrer para pacientes
classificados nas cores amarelo e vermelha, em especial para os doentes cronicos e/ou com
comorbidades. Este agendamento, de responsabilidade do Auxiliar Administrativo da Unidade
de Internacao, deve ser registrado em formuldrio especifico do PEP, com migracao automatica
para o Planejamento de Alta e para o documento Orientagdes Gerais de Alta, entregue ao
paciente/familiar no ato da alta.

Esta atividade estd relacionada com o compromisso do hospital com a continuidade do

cuidado na RAS.

Fonte: elaborado pelo autor.

Sobre esta atividade houve questionamento de um dos participantes no GC, ao
considerar a falta de referéncia da sua especialidade na APS, conforme fala
apresentadas a seguir:

- Mas, somos nos que vamos agendar? [...]. Por que da fonoaudiologia, a

gente ndo tem narede? (GC 3, P 1, 3:178).

Um patrticipante, atento a proposta, argumentou:

- UBS vai entender o que ele precisa, é fonoaudiologia, é médico... [...]

Nao vamos agendar com cada um, vamos fazer um agendamento Unico e

direcionado (GC 3, P 6, 3:180).

Surgiu a complementacdo de outro participante que ja observou esta pratica em
alguns servicos da APS, ainda que ndo padronizadas na pratica assistencial da
unidade de internacao clinica:

- Tém alguns municipios que ja fazem, eles ja mandam. O municipio X ja

manda, foi agendado consulta. Mas, é este em 26 municipios (GC 3, P 7, 3:183).

Destaca-se que, para conferéncia da equipe de enfermagem sobre a entrega
dos documentos de alta e agendamento de atendimento, no servi¢o de referéncia da
APS, foram inseridos campos no formulario do plano terapéutico, conforme

apresentado na figura 43.
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Figura 43 - Documentos de Alta

DOCUMENTOS DE ALTA
Relatorio de Alta sim () nado ()
Receita Médica sim () nao ()
Contrarreferéncia sim () nado ()
OrientacOes Gerais de Alta sim () nao ()

Agendamento de Atendimento
na UBS/PAD sim () nao ()

Data / /

Fonte: elaborado pelo autor.

Além da entrega dos documentos de alta e agendar atendimento em servico da
APS, também foi proposto fortalecer a atividade, ja desenvolvida pelo servico social,
de comunicacéo por e-mail sobre a alta hospitalar, para o servico de referéncia do
idoso. A atividade esta consolidada pelas altas com periodicidade mensal,
encaminhadas também por e-mail para DRS, a qual sera responsavel por disseminar
a informacado junto aos municipios de referéncia. Para o desenvolvimento destas
atividades, sera necessario a evolucao da proposta, de forma automatizada no PEP,
durante a implantacéo do protocolo. Em um GC houve a solicitagdo para manutencéo
dessa atividade, conforme falas a seguir:

- N6s vamos continuar fazendo a alta responséavel? [...] Porque as vezes ele nédo
vai no posto (GC 3, P 7, 3:191).

- Havia uma fala dos servigos de saulde, sobre os pacientes COVID, que ndo
sabia se estava de alta, o0 que acontecia com ele. Foi um projeto da DRS sobre
a alta responsavel (GC 3, P6, 3:197).

O conteudo previsto em protocolo para esta atividade pode ser visualizado na

figura 44.
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Figura 44 - Protocolo de TC do idoso do hospital para casa, comunicacao formal com
0s servicos de referéncia

Alta Responsavel
# E-mail de Alta Responsavel

Trata-se do envio de e-mail automatico gerado pelo PEP para Unidade Bdsica de Saude
(UBS) de referéncia, com encaminhamento do Relatério de Alta, apds a alta hospitalar no PEP.
A atualizacdo da lista de e-mails das UBS deve ocorrer uma vez por ano pela equipe de Gestao
de Regulagdo de Acesso/Nucleo de Regulagdo Interna (NIR), bem como, quando ocorrerem
alteragGes comunicadas pelos servigos de saude da RAS.

Até o dia 5 de cada més, o servico social deve extrair relatério consolidado do PEP sobre
os e-mails de altas gerados automaticamente pelo sistema e encaminhar para enderecgo
eletrénico da DRS X, previamente definido.

Esta atividade também esta relacionada com a alta responsdvel e com o compromisso do

hospital na continuidade do cuidado na RAS.

Fonte: elaborado pelo autor.

v" Indicadores

Os indicadores propostos para compor o protocolo de TC foram: percentual de
pacientes com medida de TC acima de 70% até 7 dias ap0s a alta hospitalar;
percentual de pacientes com agendamento em servicos de saude da RAS na alta
hospitalar, por cor de classificacdo quanto a demanda de atencdo da equipe
assistencial e percentual de readmissdes hospitalares, em menos de 96 horas e 7
dias.

De uma forma geral, os indicadores foram bem aceitos pelos participantes do
GC. Quanto ao indicador de reinternagdo hospitalar, foi enfatizado sobre as
dificuldades na coleta destes dados, tendo em vista que o hospital ndo possui pronto-
socorro e, quando ocorrem reospitalizacdes, pode ser que ocorram transferéncias da
Unidade de Pronto Socorro para outras unidades hospitalares que também compdem
a rede de saude:

- Porgue aqui no Regional ndo temos porta aberta, entdo nao tem a reinternacao.
Outros hospitais da regido com Pronto Socorro, sdo as nossas referéncias, os

pacientes tém 72 horas para voltar, se acontecer alguma coisa com ele nesse
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periodo, e muitas vezes vao a estes hospitais que tém porta aberta. N6s também

nao temos aqui um ambulatoério pés-alta (GC 2, P 2, 2:9).

- Isso que estavamos discutindo... Quando vocé tem um pronto atendimento, ndo
necessariamente uma internacdo, mas uma passagem no servico. S6 que nem
iSSo a gente tem, entdo ndo consigo extrair um relatério que eu dei alta de manha
e a tarde ele passou no Pronto Socorro porque teve duvida, perdeu sonda.
Entédo, € um dado que a gente ndo consegue palpar fielmente. Entdo, € um risco
(GC 4, P 6, 4:14).

Uma estratégia sugerida pelo grupo, foi a coleta dessa informacao durante a
aplicacdo do CTM 15:

- Talvez nessa entrevista a gente consiga pegar essa informacao de readmisséo,
e nao aqui (Sobre a aplicacdo por telefone do CTM 15). E podem ser internacdes
mensais (GC 4, P 6, 4:58).

Outro participante relacionou a possibilidade da associacao das informacgdes de
reinternacfes hospitalares e continuidade do cuidado apds a alta hospitalar, como

dispositivo de avaliacdo da qualidade das TC:

- Fico até pensando que depois da para cruzar... 0 acesso a rede e as
reinternacdes (GC 4, P 5, 4:15).

Destaca-se que o desenvolvimento das fichas técnicas dos indicadores esta
contemplado no plano de acao (Apéndice F) para implantacdo do protocolo, assim
como, responsaveis, periodicidade, fonte de dados e amostragem.

v Fluxograma

O fluxograma foi validado pelos participantes, no ultimo GC, uma vez que
apresentou o resumo de todo o0 processo assistencial previsto no protocolo de TC, ja

pactuado nos grupos anteriores, conforme apresentado na figura 45.
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Figura

45 - Fluxograma Protocolo de

TC do idoso, do hospital para casa.
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Fonte: elaborado pelo autor.
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v"  Referéncias

As referéncias também foram validadas pelos participantes, e estdo descritas
no protocolo, apresentado na integra no Apéndice E.

Ao final do quarto GC foi realizada uma avaliacdo do processo de revisao e
validac&o do protocolo, sendo que os participantes demonstraram que a experiéncia
foi positiva:

- A hora que 0 QGA (Quality Global Alliance) chegar, para a transicao do

cuidado, vai ser diamante (GC 4, P 6, 4:19)

- Eu ndo consegui participar de toda discussao, mas s6 este pedaco que

eu peguei, achei bem incrivel (GC 4, P 9, 4:47).

- Evoluiu bastante, para o objetivo (GC 4, P 4, 4:53).
- De acordo com todo o contetido (GC 4, P 6, 4:54).
- O paciente vai ser classificado por cor e vai ter este resumo de tudo.

Muita coisa é feita e a gente néo registra, acaba se perdendo. Definir esse porta-

VvOz, porgue tem paciente que a gente vai la e a familia ndo se organiza! E vai

ficar tudo registrado (GC 4, P 9, 4:55).

- Vamos com uma plaquinha na sua defesa! (G 4, P 5, 4:57).

Dessa forma, segue-se o0 novo desafio: a implantacdo do protocolo de TC do
idoso, do hospital para casa, na pratica assistencial, com o apoio de toda a equipe
assistencial envolvida no processo de sua constru¢do. Nesse ambito, dos servi¢os de
apoio, em especial as Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo para
parametrizacdo do PEP em atendimento a proposta de formalizacdo das atividades

assistenciais, em plano terapéutico
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7. DISCUSSAO

Esta pesquisa foi desenvolvida durante a pandemia da COVID-19, na segunda
onda da doenca no Brasil, que ocorreu no ano de 2021. Estudos apontam que esta
segunda onda atingiu mais de 14 milhdes de casos, ultrapassou mais de meio milh&o
de Obitos. Mais da metade das mortes no pais aconteceu nos primeiros seis meses
do ano, quando a transmissdo comunitaria da variante Gama atingiu seus maiores
niveis e se disseminou pela América do Sul (LOBO; MELO, 2021; ORELLANA,;
MARRERO; HORTA, 2021)

Dessa forma, os leitos de internacdo clinica, no local de estudo, foram
transformados em exclusivos para atendimento de pacientes infectados pelo
coronavirus, tendo em vista a grande demanda gerada por interna¢des na regiao. O
contingenciamento de leitos hospitalares, para enfrentar a Pandemia foi uma realidade
para a maioria dos servicos de saude do Brasil, além dos desafios correlacionados a
escassez de suprimentos, recursos humanos e manejo de uma nova doenca,
desconhecida pelos profissionais de saude (SANTOS et al., 2022).

Mediante o cendrio pandémico, a pesquisa realizada foi fortemente influenciada
por este contexto, ainda que o seu foco principal tenha sido seguido fielmente, durante
0 seu desenvolvimento. Nessa perspectiva, as mudancas de rotina nas unidades
assistenciais foram identificadas, como a definicdo de setores exclusivos para
atendimento do paciente com coronavirus. Para tanto, foram utilizados novos
protocolos de isolamentos e precaucgdes, restricdes de visitas e de acompanhantes,
implantados novos dispositivos para comunica¢do com a familia, a mudanca de rotina
para guarda de pertences pessoais e os medicamentos de uso continuo. Essas
alteracGes estavam presentes nas falas dos profissionais de saude que participaram
da pesquisa.

Um estudo realizado com enfermeiros de trés hospitais universitarios
brasileiros, destacou que a organizacao de unidades para atendimento exclusivo de
pacientes com coronavirus, as adequacdes no uso de equipamentos de protecao
individual, a adaptacédo da estrutura fisica e a instituicdo de fluxos de atendimento,
foram acOes desencadeadas para responder com qualidade e eficiéncia as demandas
provenientes da pandemia de COVID-19 (SANTOS et al., 2022). Em um relato de

experiéncia, realizado em hospital privado, em Rio Verde, Goias, os autores relataram
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a implementacédo de acdes para o enfrentamento da pandemia COVID-19, no que
tange a garantia da seguranca do paciente, tais como, revisdo dos processos de
admisséo, transferéncia e alta de pacientes, permissdes de entradas de visitantes e
acompanhantes, fluxos internos de residuos, dispensacao de dietas e enxovais, bem
como de higienizacéo, limpeza e 6bito (PAULA, 2020).

Uma vez que o local da pesquisa foi transformado em referéncia para
atendimento de pacientes com COVID-19, os idosos participantes da pesquisa
estavam em tratamento para esta doenca, neste servico de saude. Os principais
sintomas relatados por eles, durante as entrevistas, foram tosse, falta de ar, perda de
paladar, perda de apetite e febre, os quais estdo em consonancia com aqueles
descritos no protocolo de manejo clinico para o coronavirus, do MS (BRASIL, 2020).

Quatro idosos entrevistados, que vivenciaram a SRAG, descreveram a
necessidade de suporte ventilatorio durante a internacdo. Estudos apontam que, pelo
menos 15% dos casos sintomaticos desenvolvem manifestacdes clinicas graves
necessitando de oxigenoterapia e 5% evoluiram para estado critico em ambiente de
UTI. E preciso destacar que é um ambiente em que ha manejo de intervencbes
invasivas e presenca de, pelo menos, uma ou mais destas complicacfes: insuficiéncia
respiratoria, sindrome do desconforto respiratério agudo, sepse, choque séptico,
tromboembolismo, insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia hepética, choque
cardiogénico, miocardite, ou acidente cerebrovascular (BASTOS et al., 2020;
FRANCA et al., 2021).

Os idosos que participaram desta pesquisa relataram o impacto do coronavirus
na doenca crénica pré-existente, com agravamento e descompensacao da patologia
durante a internacdo, em especial aqueles com HAS e DM. Uma revisdo da literatura
sobre o impacto do coronavirus em pacientes cardiopatas, descreveu que as
comorbidades cardiovasculares tornaram 0s pacientes mais propicios a serem
contaminados pela COVID-19, levando essas pessoas a um diagndstico mais grave
em relacdo a doenca. De acordo com esta pesquisa, as doencas cardiacas sao
condicbes comuns entre os pacientes hospitalizados com a COVID-19 e estédo
associadas a um risco maior de mortalidade hospitalar, ja que o coronavirus ocasiona
danos no sistema cardiovascular, causando inflamacédo dos vasos sanguineos e
aumento de trombos (SANTOS; SANTOS, 2021).

Outra revisao da literatura observou que o DM descontrolado e a obesidade

sao importantes fatores de risco para a COVID-19 grave, associados a um pior
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prognastico e, consequente necessidade de tratamento intensivo. O risco é justificado
pelas alteracGes fisiopatoldgicas decorrentes dessas patologias, sendo elas,
descontrole glicémico e inflamacgéo cronica caracteristica de pacientes obesos e
diabéticos, comprometimento respiratério, aumento na expressdo de receptores de
ligacdo a capsula viral, as quais, em conjunto, favorecem um pior desfecho clinico
(ANDRADE et al., 2021).

Quanto as sequelas pos-covid, verbalizadas pelos idosos durante a entrevista
no dia da alta, tais como, dor ao respirar, perda de forgca muscular, perda da meméria
e dificuldade de localizacdo do tempo e espaco, também estdo em consonancia com
as PBE disponiveis sobre o assunto. Este conjunto de sintomas inespecificos vem
sendo chamado, por especialistas, de sindrome pés-covid, algo que acomete parte
dos pacientes atingidos pela doenca (PERES, 2020).

Uma revisdo sistematica sobre as sequelas deixadas pelo Sars-Cov-2 e 0
impacto na vida das pessoas apontou que, além do periodo de incubacédo e
manifestacdo dos sinais clinicos, a COVID-19 acarreta muito mais sofrimento pela
permanéncia de sequelas que retardam esse quadro, pelo acometimento de tecidos
vitais como o cardiolégico, muscular, neuroldgico e psicolégico (NOGUEIRA et al.,
2021).

Outro estudo, realizado pelo Laboratorio do Estudo do Movimento do Instituto
de Ortopedia e Traumatologia, da Faculdade de Medicina, da Universidade de Sao
Paulo, destacou que esses pacientes estdo propensos a desenvolver alteracdes
cardiacas, miopatia difusa, diminuicdo da funcdo pulmonar, diminuicdo da forca
muscular inspiratoria e deterioracdo da capacidade funcional. Como se configura, é
esperado que o0s pacientes afetados pela COVID-19 sofram sequelas
musculoesqueléticas em decorréncia do processo inflamatério e perda de massa
muscular causada pela imobilidade, que geram incapacidades motoras ainda nao
guantificaveis (GREVE et al., 2020).

No decorrer das entrevistas alguns idosos relataram sobre a demora para
buscar atendimento médico, apds o agravamento dos sintomas da COVID-19, ao
confundirem com sintomas gripais. Estes relatos, corroboram um estudo
observacional retrospectivo, de pacientes que receberam atendimento médico, com
suspeita de COVID-19, em 688 unidades ambulatoriais e hospitais na Cidade do

México, pois evidenciou que pacientes mais velhos procuraram atendimento médico
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mais tarde, com maiores taxas de sintomas de gravidade no primeiro atendimento
(MANCILLA-GALINDO et al., 2021).

Da mesma forma, outro estudo realizado na Bélgica destacou que os pacientes
gue sofreram maior atraso na internacéo séo aqueles na categoria de 20 a 60 anos e
60 a 80 anos. Quando comparados com os menores de 20 anos, o tempo de inicio
dos sintomas a internacédo € mais do que dobrado nestas faixas etarias (FAES et al.,
2020).

Ainda sobre a demora para buscar atendimento médico, um estudo
fenomenoldgico, realizado no Ird com pacientes internados em hospitais de referéncia
COVID-19, apontou que um dos temas da pesquisa foi a negacédo da enfermidade
relacionada a descrenca e a confusdo da doencga com outras patologias (JAMILI et al.,
2021).

A respeito das falas dos pacientes, sobre o impacto da COVID-19 na saude
mental, destaca-se que pesquisas tém apontado que a pandemia contribuiu
consideravelmente para o desenvolvimento ou exacerbacdo de doencas mentais
(BANERJEE, 2020; GARDINER et al., 2022; MONTEIRO; FIGUEIREDO; CAYANA,
2021). Uma vez que pessoas acima de 60 anos estdo mais expostas ao risco de morte
pela COVID-19, seja pela fragilidade do sistema imunoldgico, seja pelas condicbes
cronicas caracteristicas nesta idade, ficam mais suscetiveis (LLOYD-SHERLOCK;
EBRAHIM; GEFFEN, 2020; WU, 2020).

Os idosos também relataram o impacto na vida social e as mudancas na rotina
da vida, devido ao isolamento social. Uma revisdo da literatura apontou que este
isolamento pode gerar diversas consequéncias, tais como, sentimentos negativos e
alteracGes na saude mental. 1sso ocorre em virtude de uma mudanga brusca na vida
das pessoas, sem tempo determinado para terminar. Na terceira idade, essa angustia
pode ser potencializada, quando o medo de estar distante de seus entes queridos
ocorre, junto com as preocupacdes do avanco da idade (SANTOS; BRANDAO;
ARAUJO, 2020).

Uma pesquisa realizada com dados epidemioldgicos nos Estados Unidos
demonstrou crescimento das taxas de suicidio entre idosos, durante o isolamento,
destacando a urgéncia de estudos mais especificos sobre a saude mental de pessoas
mais velhas nestas condi¢cdes (VAHIA et al., 2020). Em pesquisa realizada na india,
0s participantes revelaram panico e dificuldade de dormir, apds acompanhar as

noticias da pandemia em noticiarios e na midia geral, sendo que 75% afirmaram a
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necessidade de oferecer cuidados mentais a populacdo, e mais de 80%
reconheceram necessitar desse tipo de intervencéo (ROY et al., 2020).

Some-se ao cenario da COVID, nesta pesquisa, que a Fé e a espiritualidade
foram destacadas pelos idosos como recursos para preservacdo da saude mental
durante a internacdo pelo coronavirus. Em um artigo, no qual é realizada uma
discusséo sobre os mecanismos fisiopatologicos da COVID-19 e como a religido e a
fé podem ser Uteis nesse contexto, destacou-se que podem ser ferramentas
importantes para minimizar o sofrimento da populagdo neste momento. A pesquisa
enfatizou que os cuidados espirituais sdo reconhecidos, ha muito tempo, como
dominios importantes para promocao da saude e bem-estar de pessoas doentes e
hospitalizadas (GUIMARAES FILHO et al., 2021).

Uma dissertagdo de Mestrado, realizada na Faculdade de Medicina, da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, apresentou dados importantes sobre a
espiritualidade. O objetivo era analisar as situacdes de conexao entre saude e religido,
que ocorreram durante o atendimento dos pacientes acometidos por COVID-19, pela
equipe multiprofissional, em areas hospitalares. A crise sanitaria trouxe um medo que
permeou todos 0s ambientes e apontou para a necessidade de construir um novo
fazer, incluindo o cuidado espiritual no plano terapéutico de forma clara e direta,
baseada em estruturas éticas e humanizadas (RITTA, 2021).

Quanto as falas dos idosos sobre a contaminagdo concomitante, pelo
coronavirus, de mais de um membro da familia, com internacdo e morte de parentes
préximos, estdo em consonancia com o contexto brasileiro, na segunda onda da
doenca, quando houve flexibilizacdo das medidas de isolamento social e maior
ndamero de pessoas retomou o convivio familiar de forma rotineira. O Instituto de
Pesquisa Econbmica Aplicada (IPEA), em nota publicada no ano de 2021, descreveu
gue medidas rigorosas de distanciamento foram adotadas antes e durante a primeira
onda, mas ndo o foram antes da segunda onda ou mesmo quando esta ja se
manifestava em varias partes do pais. De acordo com o documento, a adocdo de
medidas mais rigidas, provavelmente, teria prevenido casos, internagdes, Obitos e
pressao sobre os sistemas de saude (MORAES, 2021).

Estudo realizado na india, sobre a contaminacdo concomitante de varios
membros da familia, indicou que a mobilidade humana no ambiente doméstico teve

maior influéncia relativa na taxa de crescimento diario. Isso aconteceu na segunda
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onda da Pandemia de COVID-19, o que foi capaz de intensificar a gravidade da
doenca neste periodo, no pais (TANG et al., 2022).

A campanha de vacinacgdo contra 0 coronavirus iniciou, no Brasil, em janeiro
de 2021, por meio do Plano Nacional de Operacionalizacdo da Vacinagéo contra a
COVID-19, tendo como grupo prioritario os idosos (BRASIL, 2022). Assim, Quando as
entrevistas foram realizadas (mar¢co a maio de 2021), os servicos de APS ainda
lidavam com a escassez de insumos e com o desafio logistico para realizacdo da
vacinacado em larga escala (SOUZA; BUSS, 2021). De fato, os entrevistados relataram
a falta de oportunidade para tomar a primeira dose de vacina e falta de tempo habil
para a segunda dose, antes do contagio pela doenca e hospitalizacao.

De acordo com dados oficiais, cerca de 13 milhdes de doses j& haviam sido
aplicadas na populacao brasileira, até meados de marco de 2021 (BRASIL, 2022). De
qualquer forma, os dois imunobiolégicos que estavam disponiveis neste periodo
necessitavam de duas doses para completar o esquema vacinal, portanto, o0 nimero
de doses aplicadas ainda ndo correspondia ao numero total de pessoas imunizadas.

No que diz respeito a descontinuidade no acompanhamento de saude, durante
a pandemia, os idosos relataram o adiamento de atendimentos de saude na APS,
assim como, mudanc¢as na rotina dos servicos de saude no acompanhamento da
doenca crénica. Um estudo realizado pelo Urban Institute, localizado em Washington,
Estados Unidos, avaliou atendimentos de salde atrasados ou perdidos durante a
pandemia, entre adultos de 18 a 64 anos e evidenciou que a COVID-19 interrompeu
abruptamente os cuidados de saude, levando pacientes adiarem 0 acompanhamento
das doencas cronicas (GONZALEZ et al., 2021).

Em relato de experiéncia de um médico, sobre o atendimento de pacientes com
patologias diferentes do coronavirus, no Brigham and Women's Hospital, em Boston,
Massachusetts, apontou que a crise do COVID-19 é fato histérico, sem precedentes
para a populacdo mundial. De acordo com o relato, o periodo pandémico é um
momento de grande tensionamento para o sistema de saude, no qual ha risco de
pacientes sem COVID-19 ficarem, temporariamente, invisiveis, com maior risco de
saude. Dessa forma, faz-se necessario que as politicas de salde se adaptem a esta
nova realidade e desenvolvam estratégias para o atendimento das demandas de
saude da populacéo (LEE, 2020).

Ainda que os idosos que participaram desta pesquisa tenham destacado a

descontinuidade no acompanhamento da doenca cronica, fator que pode ter
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contribuido para deixa-los mais vulneraveis ao Sars-Cov-2 e suas complicacdes
clinicas, o foco principal desta pesquisa foi a TC do idoso, do hospital para casa.

No contexto da COVID-19, no qual a populacéo idosa ficou mais exposta aos
atendimentos de urgéncias, emergéncias foi profundamente impactada por perdas
funcionais. Esses efeitos foram causados por longas e degradantes internagcfes, em
gue as preocupacdes relacionadas com a sua volta para casa tornaram-se legitimas
e relevantes na organizacao dos servicos de salude que prestam assisténcia a esta
populacao.

De acordo com Naylor, Hirschman e McCauley (2020), os idosos com COVID-
19 que sobreviveram a hospitalizacfes e voltaram para suas casas estdo enfrentando
desafios importantes de saude e um futuro imprevisivel. Os autores ressaltam que,
aumentar a capacidade de triagem, construir relacionamentos de confiangca com 0s
idosos, melhorar o envolvimento do paciente, promover a colaboracdo entre as
equipes de atendimento, realizar o gerenciamento de sintomas, aumentar o
cuidado/educacao do familiar, coordenar os servi¢cos sociais e de saude e melhorar a
continuidade dos cuidados podem ser fundamentais para TC bem-sucedidas.

A discussao sobre TC, em especial de idosos, do hospital para casa, ainda é
embrionaria no Brasil, tanto no que se refere ao desenvolvimento de pesquisas,
guanto sobre a existéncia de politicas publicas especificas (SIQUEIRA; VILA; WEISS,
2018; WEBER et al.,, 2017). Neste estudo, a maioria dos TE apresentou
desconhecimento sobre o conceito de TC. Estes profissionais compdem a equipe
multidisciplinar, participam ativamente do cuidado e do momento da passagem de
plantdo, interagindo com pacientes e familiares, profissionais de saude, servicos de
apoio e outros grupos, para fins de continuidade do atendimento hospitalar
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2021). Dessa forma, destaca-se a
importancia de conhecerem o tema e desenvolverem habilidades para conducéo de
TC seguras junto com a equipe assistencial.

Apenas um TE discorreu a respeito do seu significado, definindo a TC como
transferéncia de cuidado, compreendida como entrega segura do paciente para outro
servico de saude. Alguns autores, ao discorrer sobre essa definicdo, tratam de
aspectos importantes a serem considerados durante as transi¢coes, tais como
comunicacao efetiva, trabalho em equipe, cuidado centrado na pessoa e continuidade
do cuidado (GOBEL et al., 2012; MERTEN; GALEN; WAGNER, 2017).
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A equipe multidisciplinar também relacionou o conceito de TC com a
transferéncia de cuidado, porém agregou novos valores ao significado, tais como, a
continuidade do cuidado na RAS, trabalho em equipe, assisténcia domiciliar, rede de
apoio e envolvimento da familia no processo de transi¢do. Estes eixos destacados
pelos profissionais de saude, corroboram com definices de TC identificadas na PBE
relacionadas ao tema.

Para Naylor, Hirschman e McCauley (2020) a TC realizada com seguranca
deve prever interfaces entre cuidados primarios, especializados, hospitalares e
comunitarios, tendo como atores principais o paciente, a familia e os cuidadores.
Essas autoras também destacam a importancia do trabalho em equipe e a conducédo
terapéutica entre equipes de diferentes niveis de atencao a saude.

Ao considerar 10 dominios para a realizagdo de TC seguras, Burke et al. (2013)
destacam que a coordenacédo do cuidado entre os membros da equipe de saude e 0
acompanhamento nos servicos ambulatoriais fazem parte desta estrutura.

Para Coleman et al. (2004), um dos quatro pilares que sustentam a TC segura,
é a continuidade do cuidado em tempo oportuno, na atencdo primaria e na
especializada. Em outros estudos, este mesmo autor também reforca a importancia
do envolvimento da familia durante as TC (COLEMAN; MIN, 2015).

Nesta pesquisa, no protocolo elaborado, revisado e validado pela instituicdo, a
TC foi fundamentada em atividades assistenciais que preveem um plano abrangente
de cuidados, comunicac¢do, educacdo do paciente e da familia, e coordenacéo entre
os profissionais de saude dos diferentes servicos de saude da RAS. Além disso,
também foi relacionada com a preparacdo de alta, acompanhamento dos
medicamentos, rede social e comunitaria, monitoramento e gerenciamento dos
sintomas ap0ls a alta e acompanhamento nos servicos ambulatoriais. Tal definicdo
esta sustentada nas principais PBE disponiveis sobre a tematica (BURKE et al., 2013;
COLEMAN; ROSENBEK; ROMAN, 2013; NAYLOR; HIRSCHMAN; MCCAULEY,
2020)

Neste estudo, os participantes apontaram para PRM durante a admisséo,
internagcéo e TC do idoso para casa, tais como a falta de adeséo aos medicamentos,
polifarmécia, discrepancias medicamentosas no processo assistencial, falhas na
seguranca do paciente, no que diz respeito aos medicamentos de uso continuo, e falta
de padronizacdo no fornecimento de receita médica na alta hospitalar. Apesar de

alguns indicios de que a RM ocorra, na pratica, e seja atividade importante durante as
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internacdes hospitalares, ndo se caracterizou como uma atividade institucionalizada e
sistematizada.

De acordo com Smith et al. (2015), devido a complexidade clinica dos idosos
internados e o0 nuamero de intervencbes realizadas durante a internacdo, a
hospitalizacdo pode estar relacionada com importantes modificacbes no uso de
medicamentos pelos pacientes, sobretudo, quando sdo realizadas mudancas nas
prescri¢cdes, apds a alta hospitalar.

Em uma revisdo da literatura realizada pelo GAAPS, sobre os PRM durante as
transicdes do cuidado de idosos, do hospital para casa, destacou-se que pessoas
mais velhas estdo mais vulneraveis aos problemas com medicamentos. Geralmente,
esses idosos recebem cuidados de muitos profissionais e transitam com frequéncia
em diferentes servicos de saude, tornando—se particularmente mais suscetiveis a
mudancas na terapéutica medicamentosa e falhas assistenciais nas transicées de
cuidado (VALENTE et al., 2019).

Outra revisdo da literatura, em 20 estudos analisados, identificou alta
frequéncia e complexidade nos problemas em idosos, apos a alta hospitalar. O estudo
teve como objetivo investigar a extensado e a frequéncia de PRM (descontinuidade,
adesao, erros, interacdes e eventos adversos) apos a alta hospitalar e a eficacia das
intervencdes destinadas a reduzi-los (GARCIA-CABALLOS et al., 2010).

Em um estudo que teve como objetivo descrever o autogerenciamento de
medicamentos pds-alta hospitalar, por pacientes geriatricos com polifarmécia, relatar
0s problemas encontrados e determinar os fatores relacionados, apontou que o
namero de medicacdes e a falta de gerenciamento intra-hospitalar de medicamentos
por enfermeiros foram preditores significativos de deficiéncias no autogerenciamento
pés-alta (MORTELMANS; GOOSSENS; DILLES, 2022).

Segundo publicacdo do MS, estima-se que acontegcam por ano, no pais, entre
1,2 e 3,2 milhdes de internacBes hospitalares de urgéncia, ligadas ao mau uso de
medicamentos. O custo, somente para o SUS, desses problemas, pode chegar a 3,6
bilhbes de reais por ano (BRASIL, 2014). Nesse aspecto, os PRM podem ser
considerados como um grande desafio para a Saude Publica, no Brasil.

Autores destacam que os Programas de RM podem ser estratégia Gtil para
reduzir esses problemas. A implantacéo de atividades de conferéncia de medicacoes,
o uso de checklists e a educagcdo sobre autogestdo de medicamentos podem
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potencializar as acfes da equipe assistencial, favorecendo a seguranca nas TC
(AQUINO et al., 2017; MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014; VALENTE et al. 2019).

Neste estudo, durante a elaboracao, revisao e validagéo do protocolo de TC,
foi proposto que a atividade de RM ocorra na admisséo, internagdo e alta do idoso,
bem como a conferéncia da sua efetivacdo aconteca em atividade diaria. Também foi
proposto uma atividade intitulada de round terapéutico, o qual tem o objetivo de
orientar o idoso, familiares e/ou cuidadores sobre o plano de cuidados durante o
processo de internagéo e alta, incluindo os medicamentos a serem continuados em
casa.

Além disso, nesta pesquisa, fez parte da organizacdo do processo assistencial
o fornecimento de receita médica, de forma padronizada e orientacdes escritas e
verbais no momento da alta sobre o uso de medicamentos em casa, para continuidade
do tratamento da doenca que gerou a internacao, até sobre medicamentos de uso
continuo.

Estudos apontam que os profissionais de saude dos hospitais possuem
importante fungdo na terapia medicamentosa utilizada pelo idoso, durante a
hospitalizacdo e pés-alta. Observa-se que sdo responsaveis pela farmacoterapia no
periodo da internacdo, realizam o encaminhamento dos pacientes para outros
servicos da RAS e pelo fornecimento de informacdes em relacdo aos medicamentos
em uso (ALJASMI; ALMALOOD; AL ANSARI, 2018; POLDERVAART et al., 2017;
SMITH et al., 2015).

Outras pesquisas indicam que avancos no preparo intra-hospitalar e PA podem
evitar problemas de autogestdo de medicamentos em casa; a eficacia dessas acbes
podem melhorar ainda mais quando sdo combinados com estratégias de
acompanhamento domiciliar (GARCIA-CABALLOS et al., 2010; MORTELMANS;
GOOSSENS; DILLES, 2022).

Um estudo qualitativo foi realizado, com o objetivo de compreender o processo
de contrarreferenciamento farmacoterapéutico. A partir das experiéncias de
profissionais de saude, o estudo apontou que a preparacao prévia da alta hospitalar e
o fortalecimento do processo de comunicagéo sdo algumas propostas indicadas. Por
intermédio dessas propostas, é possivel fortalecer a rede de cuidados, assim como, a
identificacdo das especificidades de cada paciente e familiares em relacéo ao uso dos
medicamentos (COSTA; SILVA, 2021).



190
Discussao

Sobre a rede de apoio familiar durante as TC de idosos, do hospital para casa,
os profissionais de saude que participaram da pesquisa, indicaram a preocupacao
com o envolvimento da familia de forma participativa no PA, assim como, 0s idosos
reforcaram a importancia dos familiares na reabilitacdo p6s-alta. Apesar do destaque
para o tema, foi identificado, na pratica, a falta de uma diretriz assistencial para nortear
as acodes da equipe de saude.

De acordo com Aires et al. (2020), idosos com multiplas condi¢des crbnicas sao
menos capazes de se envolver e participar de seus proprios cuidados e,
frequentemente, necessitam de cuidadores familiares para reabilitacdo pés-alta
hospitalar. Os familiares cuidadores sdo definidos como aqueles informais, nao
remunerados, pode ser um coOnjuge, filhos, parentes, amigos ou vizinhos. Estes
cuidadores, em geral, estdo envolvidos nas atividades da vida diaria e/ou nas tarefas
médicas dos idosos (ANJOS; MAGALHAES, 2020; MOSQUERA et al., 2016).

No Brasil, a familia do idoso com alguma dependéncia, assume o cuidado,
informalmente, em mais de 90% dos casos. Apesar da magnitude de seu papel na
facilitacao dos cuidados de salde, estes cuidadores familiares, muitas vezes, realizam
as atividades de cuidado sem o preparo necessario e sem o apoio dos membros da
equipe de saude (GARBACCIO; TONACO, 2019).

E digno de nota o parecer de Coleman e Roman (2015), ao analisar as
facilidades dificuldades e desafios que os familiares enfrentam ao assumir papéis de
cuidadores, apontaram que estes desempenham um papel central, mas ainda pouco
reconhecido, na garantia de qualidade e seguranca durante a transicdo do hospital
para casa.

De acordo com os autores mencionados, ao realizarem um estudo qualitativo
com cuidadores familiares, ndo remunerados, identificaram que os papéis e
contribuicdes nos cuidados se desdobram em um espectro em que a prontidao,
vontade e capacidade de ambas as partes sdo muitas vezes dindmicos e nao
reconhecidos. Os cuidadores familiares tém objetivos Unicos e potencialmente
incongruentes com o0s do paciente; sentem-se despreparados para gestdo de
medicagéo pos-alta; precisam de incentivo para firmar sua identidade e o seu papel;
muitas vezes assumem a responsabilidade pela continuidade do cuidado e tarefas
relacionadas com plano terapéutico (COLEMAN et al., 2015).

Um estudo exploratério descritivo foi realizado em hospitais universitarios de

duas grandes cidades do Ird. O objetivo era explorar experiéncias de cuidadores
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familiares durante cuidados de transicdo de pessoas com diabetes e condi¢cdes
cronicas concomitantes. O estudo identificou dois temas relevantes na pesquisa
referentes a transicdo insegura (alta ndo planejada, comunicagdo inadequada, falta
de atendimento pos-alta e equipe de saude indisponivel) e esfor¢co erosivo (carga
financeira, estresse psicologico, exaustao fisica e falta de rede de apoio) (NIKBAKHT-
NASRABADI; MARDANIAN-DEHKORDI; TALEGHANI, 2021). Os achados
apontaram para a importancia de elaborar um plano de alta e da preparacdo dos
cuidadores familiares para TC.

No presente trabalho, durante o desenvolvimento do protocolo de TC, para
envolvimento da familia no processo assistencial de forma sistematica, foram
propostas atividades para compor o plano terapéutico do idoso internado. As
atividades destacam a identificacdo da rede de apoio familiar, definicdo de um
familiar/cuidador porta-voz, para direcionar as informacgfes relevantes do plano
terapéutico na internacéo e PA, avaliacdo da necessidade de acompanhante durante
a internacdo e preparacédo para os cuidados poés alta, reunides com as familias para
comunicacbes mais complexas, além de rounds terapéuticos periddicos para
discusséo do plano de cuidados.

Estas acdes estdo em consonancia com as principais PBE sobre o
tema. Coleman, Ground e Maul (2015), em uma pesquisa prospectiva de coorte,
aprimorou o CTI para torna-lo mais responsivo as necessidades dos cuidadores
familiares. Para tanto, foram usados como base os quatro pilares da TC: transferéncia
de informacédo; preparacdo do paciente, familiar e/ou cuidador; apoio para o
autogerenciamento e empoderamento para assegurar preferéncias. Naylor e Keating
(2008), ao descreverem os principais componentes dos cuidados de transigéo,
apontaram que o engajamento do cuidador deve ser realizado por meio de acdes
deliberadas e consistentes, que avaliem suas perspectivas, necessidades e
capacidades, fomentando tomadas de decisbes compartilhadas sobre os planos de
cuidados do idoso, ao promover a responsabilizacdo compartilhada das acdes e
assegurar relacdes reciprocas e respeitosas.

A continuidade do cuidado, entendida neste estudo como a transferéncia de
cuidados necessarios a manutencdo ou recuperacdo da saude, de maneira
organizada e sem interrupcdes, nos servi¢cos de saude que compdem a RAS, foi tema
relevante que emergiu na fala dos participantes. Tal procedimento foi apontado como

importante recurso para solucionar problemas enfrentados por idosos poés-alta
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hospitalar, o que é corroborado por alguns autores, ao definirem a continuidade como
acOes de saude planejadas, coordenadas e integradas, ao longo do tempo, em
diferentes cenérios de atencéo a saude (FREITAS; MOREIRA; BRITO, 2014; RIBAS
et al., 2018; UTZUMI et al., 2018; VERAS et al. 2014).

De acordo com Utzumi et al. (2018), as praticas para a continuidade da
assisténcia dependem da comunicacdo efetiva entre todos os atores sociais
envolvidos, da articulacdo dos saberes e informacdes para atender a singularidade
dos usuérios. Portanto, € no contexto das interacdes sociais e compreensdo das
acOes humanas que se da a continuidade do cuidado.

Nesta pesquisa, a realizacdo da contrarreferéncia, o fornecimento do relatério
de alta para o0 idoso e 0 acesso aos resultados de exames pds-alta foram considerados
como atividades utilizadas pelo hospital, para continuidade do cuidado na rede de
saude. As fragilidades relacionadas a entrega de documentos no ato da alta foram
destacadas pelos participantes, pela falta de padronizacao da atividade e pela grande
quantidade de papéis entregues ao idoso e familiares, sem tempo habil para
compreensao das orientacfes. Ainda que os profissionais de saude considerem a
importancia da comunicacdo formal, também avaliam que ela ndo pode ser
considerada como garantia de acesso a outros servicos da RAS.

Alguns estudos que tratam da alta hospitalar e da transferéncia de cuidado,
entre servicos de salde, apontam para dificuldades comuns, relacionadas com as
informacdes contidas nos relatérios de altas. De acordo com estes estudos,
geralmente, os relatérios estdo incompletos, com divergéncias entre os cuidados
necessarios e os prestados. Além disso, ha falta de clareza sobre as necessidades
especificas dos pacientes para realizacao de transi¢cdes seguras (EGGEN et al., 2018;
RATTRAY et al., 2017).

Corroborando estas fragilidades, algumas pesquisas apontam para a alta
hospitalar como um recurso burocrético de liberacdo do paciente, do hospital para
casa, apos a sua melhora clinica. Nesse caso, sem que haja tempo suficiente para ele
participar de experiéncias educativas sobre o autogerenciamento da sua nova
condicao de vida, ap0s a internagdo (MORAIS et al., 2020; SOUZA et al., 2020).

A continuidade do cuidado, alicercada apenas na comunicacao burocratica,
pode se tornar vulneravel a medida que os idosos podem ter déficits de conhecimento
sobre a autogestdo do estado de saude. Nesta particularidade, os idosos podem

encontrar dificuldades para realizar procura espontanea de servicos de saude, a APS
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pode ter dificuldades na busca ativa no territério de saude, o hospital pode cometer
falhas de comunicagcdo com a UBS de referéncia durante a TC, bem como, pode haver
deficiéncias organizacionais na RAS (MENDES, 2011; OSTMAN et al., 2021).

Tendo em vista essas questdes, para qualificar esta estratégia, é imprescindivel
gue a interacdo entre os profissionais de saude dos diferentes servicos e 0s usuarios
seja considerada como principal elemento para a continuidade do cuidado. No
encontro dos sujeitos, as expectativas sdo compartilhadas e ocorre a compreensao
das acdes para a autogestdo do estado da saude (HILL et al., 2018; UTZUMI et al.,
2018).

Alguns autores apontam que esses documentos burocraticos, fornecidos no ato
da alta hospitalar ao paciente e familiares, desde que associados a um programa
abrangente de transicdo de informacdes, podem ser potentes ferramentas que
orientam o acesso do idoso a RAS (ANDRADE; FRANCISCHETTI, 2019; BENCH,;
CORNISH; XYRICHIS, 2016). Nesta pesquisa, durante a constru¢ao do protocolo de
TC, a contrarreferéncia e o relatério de alta foram potencializados como recursos de
continuidade do cuidado, por meio da organizagdo do processo assistencial e
implantacdo de outros meios comunicativos com o0s servi¢os de salude que compdem
a rede de saude.

No que diz respeito a continuidade do cuidado, outros dispositivos de
comunicacdo com os servi¢cos de saude da RAS foram considerados nesta pesquisa.
Foram indicados o envio da coépia do relatério de alta para o e-mail da UBS de
referéncia e o contato via telefone com os profissionais da APS, em situacfes
especificas de cuidado, como ac¢des relacionadas a alta responsavel do idoso. Por
mais que a equipe de saude hospitalar tenha apontado para a fragmentacdo dessas
acoes, ja desenvolvidas no cotidiano de trabalho e para a falta de padrdo e critérios
para sua realizacao, estas estratégias se configuraram como atividades assistenciais
com forte potencial para implantagéo do protocolo de TC.

No sentido de corroborar esta discussao, estudos apontam para a importancia
de utilizar de diferentes meios de comunicacao entre as equipes de saude do hospital
e a APS para continuidade do cuidado. E sugerida a criagdo de sistemas de
informacao para o intercAmbio entre os niveis de aten¢éo a saude, pois facilita a troca
de informacbOes e qualifica o processo de alta hospitalar (COSTA et al., 2020b;
COUTURIER; CARRAT; HEJBLUM, 2016; RATTRAY et al., 2017).



194
Discussao

Foi realizada uma revisdo com o objetivo identificar na literatura, estratégias de
TC entre niveis de atencao a saude, em paises da América Latina. Constatou-se que
a comunicacao de informacdes, do hospital para APS, pode ser alcangada pelo envio
das informacdes completas dos pacientes por e-mail, telefonemas e relatorios de alta,
indicando as razf0es para internacdo dos pacientes, bem como seu historico,
medicamentos prescritos, tratamento, necessidades nutricionais, acesso a servigos
de saude, apoio social e consideracdes especiais. (LIMA et al., 2018). Esses recursos
podem ser considerados positivos e colaborar para o aperfeicoamento dos processos
de TC na rede de saude.

Nesta pesquisa, identificou-se um descompasso entre a fala da equipe de
saude hospitalar e a fala dos idosos. A equipe apresentou uma visédo fragmentada e
parcial sobre as possibilidades de acesso do idoso aos servicos de APS durante as
TC e a fala dos idosos apontou para vinculos ja estabelecidos com as UBS de
referéncia, antes mesmo da internacao hospitalar. Tal fato pode estar associado com
o desconhecimento desses profissionais sobre a existéncia e organizagdo dos
servigcos de saude que compdem a RAS. Nesse caso, durante a fase de elaboracéo,
revisdo e validacdo do protocolo de TC, foram propostas acdes que possibilitem a
equipe maior conhecimento do territorio no qual estdo inseridos, a partir de
planejamentos de altas mais assertivas, de acordo com a realidade dos servigcos de
saude da regido.

Uma pesquisa que teve como objetivo identificar os desafios da Atengao
Primaria a Saude e Terciaria, nos servigos de saude de um municipio do sul do Brasil,
apontou que a falta de comunicacéo, associada ao desconhecimento dos funcionarios
sobre o funcionamento dos servi¢os de saude, sao fatores que podem comprometer
a articulacdo na RAS (BRONDANI et al., 2016).

Em um estudo no qual séo analisadas as condicGes de acesso integral a rede
assistencial, segundo o caminho percorrido pelos usuarios, Sousa et al. (2014)
descreveram que € incipiente a articulacdo entre os niveis assistenciais, evidenciada
pela auséncia de comunicacédo entre 0s servigcos de atencado primaria e especializada.
Destacaram que é relevante o fortalecimento da integragdo entre 0s servicos e 0s
profissionais para pactuacgéo de fluxos assistenciais na RAS.

Outro estudo teve como objetivo realizar revisdo critica da literatura sobre
modelos que tenham avaliado a efetividade de redes assistenciais integradas e

coordenadas para a populacdo idosa. Ficou demonstrada a necessidade de que o
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cuidado do paciente deve ser gerenciado desde a entrada no sistema até os cuidados
ao fim da vida, com a integracédo dos servicos em todos 0s niveis de atencdo a saude
(VERAS et al., 2014). Os participantes desta pesquisa apontaram para as fragilidades
do idoso, no gerenciamento do seu estado de saude e a inabilidade para monitorar a
situacdo, o que foi demonstrado pelas readmissdes hospitalares ndo programadas.

As readmissdes hospitalares sdo um problema frequente nas instituicbes de
saude (DIAS et al., 2021; RICCI; ARAUJO; SIMONETTI, 2016; TESTON et al., 2016).
Um estudo analisou as readmissdes hospitalares em instituicdes publicas e privadas,
em Ribeirdo Preto — SP, e identificou uma taxa média de readmissao de 14,2%. As
readmissdes mais frequentes ocorreram em pacientes adultos com, no minimo, uma
comorbidade associada. Predominaram as readmissdes pelo SUS, em hospitais com
mais de 100 leitos e elevada complexidade assistencial (DIAS et al., 2021). Outro
estudo, que avaliou a readmisséo precoce de pacientes em hospital publico de alta
complexidade em cardiologia, identificou que 47,9% reinternaram dentro de 30 dias
apos a alta hospitalar, 61% do sexo masculino, idade média de 57 anos (RICCI;
ARAUJO; SIMONETTI, 2016).

Uma readmissédo pode trazer 6nus ao sistema de saude, desconforto ao idoso
e familiares. Nesse sentido, conforme apontado por algumas pesquisas, 0s programas
de TC podem contribuir para o desenvolvimento de competéncias, nos idosos e
familiares, para realizarem a gestdo do estado de salde apds alta hospitalar
(ACOSTA et al., 2022; FINLAYSON et al., 2018; KRIPALANI et al., 2014; WU et al.,
2019)

Neste estudo, as readmissdes hospitalares foram consideradas, na construcao
do protocolo, como indicador para monitoramento da qualidade das atividades
assistenciais relacionadas a TC. Pesquisas corroboram esta pratica, ao considerar
gue a readmissao hospitalar € um importante indicador de resultado, utilizado para
avaliar a qualidade dos cuidados e monitorar 0 acesso inadequado ou excessivo as
internacdes hospitalares (DIAS, 2015; LAZAR; FLEISCHUT; REGAN, 2013).

Concernente ao processo assistencial, nesta pesquisa, apresentou-se de forma
fragmentada, pela inexisténcia de um eixo condutor que direcionasse, de forma clara
e objetiva, o idoso e sua familia durante a TC do hospital para casa. Vale destacar
gue algumas atividades importantes relacionadas com a TC, tal como o PA mostrou-

se de forma fragil, na rotina de trabalho. Apesar do esfor¢o da equipe assistencial em



196
Discussao

preparar e realizar atividades de educacdo em saude para alta hospitalar, em muitas
situacdes este trabalho n&o foi absorvido pelos idosos e sua familia.

Ha recomendacbes de que o PA deve iniciar na admissédo hospitalar, para
garantir que o paciente deixe o hospital no momento apropriado e com a organizacao
adequada das necessidades pos-alta (COUTURIER; CARRAT; HEJBLUM, 2016;
EGGEN etal., 2018; MENNUNI et al., 2017; WEEKS et al., 2018). Entretanto, observa-
se que na pratica assistencial, o processo realizado frente a alta, em muitas
instituicées hospitalares, apresenta-se de forma desorganizada e a atuacao da equipe
limita-se a retirada de dispositivos invasivos e fornecimento de orientacdes simplorias
e gerais, sobre o estado de saude (COUTURIER; CARRAT; HEJBLUM, 2016; EGGEN
et al., 2018; RATTRAY et al., 2017).

Ainda que as atividades executadas pela equipe assistencial tenham forte
potencial, para o desenvolvimento de uma assisténcia de qualidade ao idoso durante
a TC, a auséncia de um protocolo na instituicdo dificulta sistematizar o processo
assistencial e executar um plano de cuidados centrado no paciente. Autores que
tratam do tema destacam que os protocolos podem ser recursos importantes para
guiar as praticas assistenciais, bem como a sua qualidade (ENGLE et al., 2021;
KRAUZER et al., 2018; PIMENTA, 2017; VIEIRA et al., 2020).

Para aperfeicoar a TC do idoso, do hospital para casa, os pesquisadores
recomendam a elaboracdo de um plano de cuidados centrados no paciente; a
garantia da seguranca do paciente por meio da efetivacdo da RM no processo de
admissao, internacdo e alta; a unificacdo do processo de alta com a entrega de
relatorios estruturados e comunicacao precisa entre os diferentes niveis de atencéo a
saude (COUTURIER; CARRAT; HEJBLUM, 2016; EGGEN et al., 2018; KABLE et al.,
2015; LINDQUIST et al., 2017; RATTRAY et al., 2017).

Acrescente-se que o plano de cuidados foi 0 eixo norteador para conducao de
transicbes dos cuidados de idosos, do hospital para casa, o que se mostrou como
aspecto fundamental para organizacdo das atividades ja realizadas pela equipe
assistencial. Portanto, durante a construcéo do protocolo de TC, o plano de cuidados
apresentou-se como tema transversal aos demais que compuseram o documento
assistencial. De acordo com estudos, o plano de cuidados € um recurso de
comunicacgdo poderoso, colaborativo e de responsabilidade compartilhada, centrado
nos valores do doente e da familia (ACCREDITATION CANADA INTERNATIONAL,
2016; CARNEIRO; SIMOES; CARNEIRO 2019).
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Segundo o entendimento de Coleman et al. (2002), o plano de cuidados
centrado no individuo pode ser considerado um atributo fundamental para transicdes
do cuidado bem-sucedidas. Este autor destaca que o plano deve atender as
necessidades do paciente e de sua familia. Estudos que avaliaram programas de TC,
0S quais tém como base o envolvimento do paciente e familia na conducéo do seu
plano de cuidados, PA e autogerenciamento do estado de salude, apresentaram
resultados positivos na reducéo no numero de readmissdes hospitalares e no numero
de atendimentos no departamento de emergéncia (LOGUE; DRAGO, 2013; LOW et
al., 2017; MORRISON; PALUMBO; RAMBUR, 2016).

Para medir a qualidade da TC do idoso do hospital para casa, apds a sua
implantacgéo, foi proposto um indicador baseado no CTM15 (COLEMAN et al., 2002).
Esta medida de transi¢ao tem sido utilizada como indicador de qualidade de servigos
de saude em diferentes paises (ACOSTA, 2016) e a OMS o adotou como um dos
indicadores do Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals
(PATH), programa que avalia o desempenho de hospitais europeus e a qualidade dos
servicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Desta forma, os indicadores de
qualidade previstos no CTM 15 foram contemplados na construcdo do protocolo
assistencial, elaborado, revisado e validado pela equipe, com a finalidade de medir a
TC.

Como limitante deste estudo, destaca-se que a pesquisa foi realizada em um
hospital de médio porte no interior do pais, em uma das regiées mais desenvolvidas
do Brasil. Este aspecto pode néo ser representativo para realidade brasileira, o que
dificulta a generalizacdo dos resultados, além de considerar a interferéncia do

contexto da pandemia no desenvolvimento da pesquisa.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou desenvolver e propor um protocolo de TC, do hospital
para casa, direcionado aos idosos, a partir da imersdo na prética assistencial e
compreensdao das percepgbes dos pacientes e profissionais da equipe
multiprofissional, acerca da tematica.

A TC, enquanto eixo norteador desta pesquisa, foi evidenciada com uma
riqueza de significados. Aspectos importantes da PBE emergiram no contexto do
estudo, tais como, integralidade da assisténcia, continuidade do cuidado na RAS,
transferéncia de cuidado entre os servicos de saude de diferentes densidades
tecnoldgicas, importancia da familia, rede de apoio no cuidado do idoso na TC e
assisténcia domiciliar. Esses fatores sustentaram a construgéo do protocolo de TC do
idoso, do hospital para casa, junto com a equipe assistencial.

Os Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM), as fragilidades da relacao
do hospital com os servicos de saude que compdem a RAS, a falta de padréo e critério
para o envolvimento da familia no cuidado do idoso durante a internagéo e preparacao
para alta foram evidenciados pela fragmentacéao do processo assistencial, impactando
diretamente na seguranca das transi¢cdes do cuidado, do hospital para casa, realizada
no local da pesquisa.

As atividades assistenciais, tais como, a visita multidisciplinar, o acionamento
dos profissionais da equipe multidisciplinar, a conferéncia familiar, o boletim médico,
os fluxos de solicitacdo de dispositivos e materiais disponiveis na rede de saude ou
social dos municipios sdo fundamentais. Confirma-se que a preparacdo para alta,
ainda que desconectada, em alguns aspectos, de um plano de cuidados, apresentou-
se como estratégia com grande potencial no desenvolvimento de TC bem-sucedidas.
O plano de cuidados foi considerado como o fio condutor para organizacdo dessas
atividades, tendo o idoso e sua familia como atores principais.

O método convergente-assistencial apresentou-se como um recurso valioso de
organizacdo da TC, em instituicbes hospitalares e como uma estratégia significativa
para 0 exercicio da gestdo. A imersdo no contexto do estudo como
pesquisadora/gestora possibilitou uma compreensdo ampliada da TC na perspectiva
de quem cuida e de quem é cuidado, assim como possibilitou a interveng&o na pratica

assistencial de maneira colaborativa com os atores que dela participam.
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Os desafios na execucdo deste método de pesquisa estdo na capacidade do
pesquisador em romper com 0S pré-conceitos e paradigmas criados durante a
construcdo do projeto de pesquisa. A exemplo disso, destaca-se a proposta concebida
nos Grupos de Convergéncia, sobre a elaboracdo de uma escala de classificagdo da
demanda de atencao da equipe assistencial, fundamentada no principio da equidade,
a qual podera ser aprofundada e desenvolvida em pesquisas futuras.

O resultado dessa Tese de Doutorado colaborou com a qualificacdo do
processo assistencial, no local em que foi desenvolvido. Para implantar o protocolo de
TC sera necessario um acompanhamento sistematico do plano de acao, pela equipe
assistencial e gestores da instituicdo. Novas pesquisas poderao ser realizadas apés
a sua implantacdo para medir a efetividade e impacto nas transi¢coes de idosos do
hospital em que foi realizada a pesquisa, para casa.
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Apéndice A - Roteiro Observacéo Participante na Unidade de Internagéo
Clinica, Hospital Regional de Piracicaba Dra. Zilda Arns

e Fluxo de admissao, internacao e alta do idoso internado;

« Inicio da preparacéo para transi¢cdo do cuidado do idoso internado;

o Documentos assistenciais que padronizam a transi¢cao do cuidado;

e Plano de Cuidados e Planejamento de alta;

e Reconciliacdo Medicamentosa na pratica assistencial (admisséo, internacdo e
alta);

« Orientacdo sobre autogestao de medicamentos pds-alta hospitalar;

o OrientacBes sobre sinais de alerta pos-alta hospitalar;

« Comunicacao da equipe multidisciplinar sobre transi¢cao do cuidado;

o Comunicagcdo com a Rede de Atencdo a Saude sobre a transi¢do do Cuidado;
« Documentos que acompanham o paciente ap0s a alta hospitalar.
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Apéndice B - Roteiro Rodas de Conversas com o0s Técnicos de Enfermagem da
Unidade de Internacao Clinica, Hospital Regional de Piracicaba Dra. Zilda Arns

IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE

Data: / /
Turno:
Idade:
Sexo: () Feminino () Masculino
Estado Civil:
Grau de Ensino Ensino Ensino Pés Pés
. () Médio/ ( ) Superior () Superior () Graduagdao ( ) Graduagdo -
Escolaridade ‘. ;
Técnico Incompleto Completo - Latu sensu Strictu Sensu

Tempo que

trabalha no HRP:

ROTEIRO NORTEADOR

O QUE E TRANSICAO DO CUIDADO PARA VOCES?

QUAIS OS ASPECTOS DEVEM SER CONSIDERADOS PARA QUE OCORRA UMA TRANSICAO DO
CUIDADO EFETIVA DE IDOSOS COM DOENCAS CRONICAS DO HOSPITAL PARA CASA?

COMO OCORRE A TRANSICAO DO CUIDADO DO IDOSO COM DOENCA CRONICA DESTE
HOSPITAL PARA CASA?

a. Quando inicia a preparagao para a alta?

b. Existe algum padrdo para realizar essa preparacdo? Algum protocolo, algum
Procedimento Operacional Padrao (POP) que vocés conhegcam?

c. Sobre a continuidade do cuidado na APS ou Especialidade, existe alguma rotina para
comunicacao da alta para outro servico de saude?

d. E sobre as medicacbes, como ocorre a reconciliacdo medicamentosa durante a

internacdo e na alta?
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Apéndice C - Roteiro Entrevista Semiestruturada Equipe Multidisciplinar da
Unidade de Internacgao Clinica, Hospital Regional de Piracicaba Dra. Zilda Arns

IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE

Data: / /
Turno:
Idade:
Sexo: () Feminino () Masculino
Estado Civil:
Grau de Ensino Ensino Ensino Pés Pés
. () Médio/ ( ) Superior () Superior () Graduagdao ( ) Graduagdo -
Escolaridade ‘. ;
Técnico Incompleto Completo - Latu sensu Strictu Sensu

Tempo que

trabalha no HRP:

ROTEIRO NORTEADOR

. O QUE E TRANSICAO DO CUIDADO PARA VOCES?

. QUAIS OS ASPECTOS DEVEM SER CONSIDERADOS PARA QUE OCORRA UMA TRANSICAO DO
CUIDADO EFETIVA DE IDOSOS COM DOENCAS CRONICAS DO HOSPITAL PARA CASA?

. COMO OCORRE A TRANSICAO DO CUIDADO DO IDOSO COM DOENCA CRONICA DESTE
HOSPITAL PARA CASA?

e. Quando inicia a preparagao para a alta?

f. Existe algum padrdo para realizar essa preparacdo? Algum protocolo, algum
Procedimento Operacional Padrao (POP) que vocés conhecam?

g. Sobre a continuidade do cuidado na APS ou Especialidade, existe alguma rotina para
comunicacdo da alta para outro servico de saude?

h. E sobre as medicacbes, como ocorre a reconciliacdo medicamentosa durante a

internacao e na alta?
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Apéndice D - Roteiro Entrevista Semiestruturada Idosos internados na Unidade
de Internacgao Clinica, Hospital Regional de Piracicaba Dra. Zilda Arns

ROTEIRO PARA ENTREVISTA - IDOSOS
NO

Ficha de Identificacéo e Caracterizacdo do participante:

Data: [

Nome do Paciente:

NUmero do Prontuério:

Sexo: ( YM( )F
Idade:

Previsdo de Alta;

Municipio de Residéncia:

Nome da UBS que frequenta: (') Tradicional ( ) PSF

Estado Civil:

Grau de Escolaridade:
() Analfabeto ( ) Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Fundamental Completo
() Ensino Médio Incompleto () Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior Incompleto

() Ensino Superior Completo ( ) Pds-graduagéo

Diagnostico por CID-11:

Tempo de diagnostico da doenca:

Possui alguma complicag&o relacionada a patologia? () Sim () Néo.

Quais?

Comorbidades associadas:

Tempo de permanéncia no servico:

Numero de atendimentos no servigo de emergéncia durante o Gltimo ano:

Numero de internacdes hospitalares no Gltimo ano:
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PERGUNTAS:

1. Como foi a sua internacdo neste hospital?

2. Como serd quando chegar em casa?

3. O Senhor (a) recebeu alguma orientacdo relacionada a sua alta hospitalar até este momento da sua
internacdo?

4. O Senhor (a) sabe quais as medicagdes que ird tomar em casa, quando receber alta? Se sim, de que
forma vocé vai tomar?

5. O Senhor (a) tem alguma consulta de acompanhamento agendada no Ambulatério de especialidade ou
no Posto de Saude?

6. O Senhor (a) sabe em quais situacdes deve procurar novamente o servi¢o de saude?

7. O Senhor (a) tem algum cartdo de satde, com as informagdes sobre sua situacao de saide?
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Apéndice E-Protocolo de Transi¢cdo do Cuidado do Idoso, do hospital para casa

YTOCOLC cIFrAO PA O . ~~ | Emissao: o
PROTOCOLO DE TRANSICAO DO CUIDADO DO ..*3“’4
HOSPITAL PARA CASA ¥

QE\'"SE\C' UNICAMP

INTRODUCAO

A Transi¢cédo do Cuidado (TC) pode ser definida como o intervalo de tempo que
inicia com a preparacdo do individuo para alta e finaliza quando ele é recebido no
proximo servico. E fundamentada em um plano abrangente de cuidados que inclui
comunicacdo, educacdo do paciente e da familia, além da coordenacdo entre os
profissionais de saude dos diferentes servicos de salude. Abrange atividades
relacionadas com a preparacao de alta, acompanhamento dos medicamentos, rede
social e comunitaria, monitoramento, gerenciamento dos sintomas apds a alta e
acompanhamento nos servicos ambulatoriais (BURKE et al.,, 2013; COLEMAN;
ROSENBEK; ROMAN, 2013; NAYLOR et al., 2017).

OBJETIVO GERAL

Realizar TC dos pacientes que receberam alta do hospital com seguranca e
qualidade, de forma que ocorra a continuidade do cuidado em casa, bem como, nos

servicos que compde a Rede de Atencdo a Saude (RAS).

ATIVIDADES ASSISTENCIAIS RELACIONADAS COM A TC

o Classificacdo do idoso quanto a demanda de atencdo da equipe

multidisciplinar na unidade de internacgéo clinica

Tendo em vista a organizacao do processo assistencial e atendimento do principio
da equidade, o paciente internado na Unidade de Internagdo deve ser classificado
quanto ao nivel de atencdo da equipe multidisciplinar. Esta classificacdo visa
direcionar a elaboracdo/conducéo do plano terapéutico no processo assistencial, bem
como o planejamento de alta hospitalar (BRASIL, 1990). Os niveis de atencédo da

equipe assistencial sdo sinalizados em cores, conforme descrito a seguir:
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v" Verde - Baixa Atencao da Equipe Assistencial;
v' Amarelo - Média Atencéo da Equipe Assistencial;
v" Vermelho - Alta atencéo da Equipe Assistencial.

A classificacdo do paciente é identificada na pagina principal do PEP e no
cabecalho do Plano Terapéutico, para visualizacdo de toda equipe assistencial.
Ocorre por meio de escala automatizada, inserida no PEP, com informacdes extraidas
da evolucdo médica e da enfermagem, considerando os seguintes itens: motivo de
internacdo, medicacdes de uso continuo e grau de complexidade assistencial (Anexo
). Nesta classificagdo também séo considerados riscos adicionais, tais como,

existéncia de rede de apoio familiar e histérico de saude mental.

7

O primeiro item de classificacdo ‘Motivo de internagao’ é composto pelas
seguintes variaveis: 1 - tratamento de doenca aguda/ndo possui doenca cronica nao
transmissivel (DCNT); 2 - tratamento de doenca aguda/possui DCNT; 3 - tratamento
de doenca aguda/possui comorbidades; 4 - complicacBes relacionadas a DCNT/sem

comorbidades; 5 - complica¢des relacionadas a DCNT/possui comorbidades.

A avaliagdo da existéncia de DCNT e/ou comorbidades no paciente internado se
justifica ao considerar que estas doencas constituem importante desafio de saude
publica, principalmente pela alta mortalidade que causam e pelos graus de
incapacidade, que comprometem habitos de vida. Sdo responsaveis por 63% das
mortes globais e constituem a maior carga de mortalidade no mundo. Atingem
individuos de todas as camadas socioecon6micas e, de forma mais intensa, aqueles
pertencentes a grupos vulneraveis, como os de baixa escolaridade e renda, o que
aumenta ainda mais a pobreza dos que sdo acometidos pelas incapacidades,
limitacOes e reducéo da forca produtiva. Essas doencas colaboram com grande parte
das despesas com assisténcia hospitalar no Sistema Unico de Satde (SUS) (LEITE
et al., 2019; MALTA et al., 2018, 2019, 2020; SIMIELI; PADILHA; TAVARES, 2019).

O segundo item classificatorio ‘Medicagao de uso continuo’ € composto pelas
seguintes variaveis: 1 — ndo usa medicamentos de uso continuo; 2 — uso de um (1)
medicamento de uso continuo; 3 — uso de mais de um (1) a trés (3) medicamentos de
uso continuo; 4 — uso de quatro (4) ou mais medicamentos de uso continuo

(polifarmacia).
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De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a polifarmécia, é o uso
rotineiro e concomitante de quatro ou mais medicamentos (com ou sem prescricao
médica) por um paciente. O elevado numero de farmacos prescritos e a maior carga
de doencgas aumentam a probabilidade de consumo desnecessario de medicamentos,
cujas combinacbes farmacoldgicas representam potenciais perigos de reacbes
adversas e interacdes medicamentosas, contraindicadas ao seu estado clinico, o que
pode elevar o risco de iatrogenias, hospitalizacGes e até mesmo de Obito. Nesse
aspecto, a atencdo da equipe assistencial para este componente podera favorecer
reconciliacbes medicamentosas mais efetivas no processo de admisséo, internacao e

preparacao para alta hospitalar (PEREIRA et al., 2017).

7

O terceiro item de classificacao ‘Grau de complexidade assistencial’ € composto
pelas varidveis: 1 — cuidados minimos; 2 — cuidados intermediarios; 3 - alta

dependéncia; 4 - semi-intensivo e 5 - intensivo.

Estas informacgbes sdo extraidas da escala de Fugulin (2010), a qual é utilizada
para realizar o dimensionamento da equipe de enfermagem no setor de internagéo,
auxilia na definicdo do grau dependéncia de cuidado através da avaliagdo do estado
mental, oxigenacao, sinais vitais, motilidade, deambulacdo, alimentacdo, cuidado
corporal, eliminacéo e terapéutica. Colabora para organizacao da atencado da equipe
assistencial durante a internacao, preparo dos cuidadores e organiza¢do do domicilio

para a transi¢cao do cuidado do hospital para casa.

As avaliagOes de riscos adicionais ‘Rede de apoio familiar’ e ‘Histérico de saude
mental’ sdo sinalizadas através das cores lilas e azul respectivamente, também na

pagina principal do PEP e Plano Terapéutico.

O item ‘Rede de apoio familiar’ € avaliado por meio das seguintes variaveis: 1 -
com rede de apoio familiar; 2 - sem rede de apoio familiar. A rede de apoio familiar,
nos casos, em especial de paciente de alta dependéncia, configura-se como suporte

necessario para a continuacédo do cuidado em casa.

O item ‘Histérico de saude mental’ € composto pelas variaveis: 1 — sem histérico
de saude mental; 2 — com histérico de saude mental. Destaca-se a importancia do
acionamento da rede de saude mental durante as TC para a continuagéo da atengao

psicossocial para este paciente.
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A classificacdo do paciente em cores determina atividades assistenciais
padronizadas a serem desenvolvidas na elaboracdo do Plano Terapéutico e

Planejamento de Alta.
e Plano Terapéutico

Para a realizacdo de TC seguras e de qualidade do hospital para casa é necessario
a elaboracdo e conducao do Plano Terapéutico de forma que o paciente e/ou seus
cuidadores estejam inseridos no seu desenvolvimento durante a admissdo e
internacdo, bem como, preparados para continuar os cuidados de saude ap0s a alta
hospitalar. Este plano deve ser desenvolvido pela equipe multidisciplinar e ter como
foco o cuidado centrado no paciente (ACCREDITATION CANADA INTERNATIONAL,
2016).

O planejamento de alta € item de destaque no Plano Terapéutico e eixo estratégico
para sua conducdo. Recomenda-se que sua implementacédo seja iniciada logo apés o
estabelecimento do tratamento, com orientacdes direcionadas as necessidades de
cada paciente e familia, capacitacéo para o autocuidado e autogerenciamento no pos-
alta. A sua finalidade é reduzir o tempo de internacdo, promover transferéncia segura,
melhorar a coordenacdo dos servigos apds a alta hospitalar, evitando readmissdes
nao planejadas e diminuicdo dos custos para o sistema de saude (BURKE et al., 2013;
DELATORRE et al., 2013; GONCALVES-BRADLEY et al., 2016).

O Plano Terapéutico no PEP é composto por campos estruturados e descritivos,
sendo eles: identificacdo do paciente, classificacdo do paciente quanto ao nivel de
atencao da equipe assistencial, riscos adicionais, CID 11 principal, CID 11 secundaria,
antecedentes, cuidados paliativos, tratamento proposto, condutas, reconciliacao
medicamentosa, informacdes sobre a rede de apoio familiar; equipe multidisciplinar;
encaminhamento/pendéncias; round terapéutico, programacéo de alta e planejamento

de alta.

Em PEP, os campos estruturados e descritivos quem compdem o planejamento
de alta s&@o: round terapéutico/preparacdo para alta hospitalar, sinais de alerta,
cuidados domiciliares, organizacdo do domicilio, acesso a recursos/dispositivos da

rede, reconciliacdo medicamentosa e documentos de alta.

O formulario Plano Terapéutico é apresentado no Anexo Il. Destaca-se que alguns

itens deste documento sdo preenchidos de forma automatizada, extraidos da
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admissao hospitalar e evolucdes da equipe multidisciplinar (dados de identificacéo,
classificacdo do paciente quanto ao nivel de atencdo da equipe assistencial, riscos
adicionais, CID 11 principal, CID 11 secundario, antecedentes, cuidados paliativos,
tratamento proposto, condutas e reconciliagdo medicamentosa), outras devem ser
registradas em atividades assistenciais especificas, as quais sao detalhadas neste

protocolo.
o Visita Multidisciplinar

Na visita multidisciplinar, atividade realizada diariamente de segunda a sexta-feira
na Unidade de Internacdo Clinica com participacdo de membros da equipe
multidisciplinar (assistente social, enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico,
nutricionista e psicologo), deve ser realizado registro e discussao do plano terapéutico
dos pacientes internados, pactuacgdes, decisdes sobre 0 acionamento da rede familiar

e social, programacao e organizacao do planejamento da alta hospitalar.

O registro em PEP deve acontecer de maneira sistematica por um dos
participantes durante a realizacdo da atividade, com vistas a transferéncia de
informacdes entre todos os profissionais de salude, bem como, a garantia da
continuidade do cuidado. Os campos a serem preenchidos durante a visita sao:
informacdes sobre a rede de apoio familiar; equipe multidisciplinar (acionamento);
encaminhamento/pendéncias, programacao de alta e planejamento de alta (sinais de
alerta, cuidados domiciliares, organizacdo do domicilio e acesso a
recursos/dispositivos da rede).

OBS: Destaca-se que apds a visita multidisciplinar, o enfermeiro tem como
atribuicdo orientar os TE quanto as atividades assistenciais pactuadas a serem

desenvolvidas pela equipe de enfermagem durante o cuidado ao paciente.
o Rede de Apoio Familiar

Os familiares sdo aqueles com o0s quais mantemos um vinculo baseado na
intimidade e nas relacdes intergeracionais, sendo que a definicdo de familia esta
baseada na opinido de seus membros, considerando a afetividade e a proximidade
com os entes queridos. Variaveis como consanguinidade, continuidade ao longo da
vida, relacionamento heterossexual, divisdo da mesma casa, por si s6, hao definem o
gue seja familia (DESSEN, 2010).
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A rede de apoio familiar pode ser considerada como qualquer informacéo falada
ou auxilio material oferecidos por grupos ou pessoas, com as quais teriamos contatos
sistematicos, que resultam em efeitos emocionais ou comportamentos positivos.
Trata-se de um processo reciproco, que gera efeitos positivos para o sujeito que o
recebe, como também para quem oferece o apoio, permitindo que ambos tenham

mais sentido de controle sobre suas vidas (DESSEN, 2010).

Durante a elaborac¢&o do plano terapéutico, tendo em vista a condicao de saude
do idoso e sua capacidade de autocuidado, a equipe multidisciplinar devera avaliar a
necessidade de um acompanhante durante a Internagédo, bem como, a de um cuidador
para preparacdo quanto aos cuidados pés alta hospitalar. Além disso, para familias
numerosas, devera definir um familiar/cuidador ‘porta voz’ para direcionar as
informagdes relevantes relacionadas ao plano terapéutico durante internacdo e
planejamento de alta. Estas informacdes devem estar registradas em campos

especificos do formulario do plano terapéutico.
o Conferéncia Familiar

Trata-se de reunides agendadas com um ou mais membros da familia para
discusséo do estado de saude do paciente e organizacdo da alta hospitalar. Esta
atividade é recomendada para pacientes paliativos, alta dependéncia, com demandas
de cuidados domiciliares, uso de dispositivos para manutencéo da satde e/ou vida. E
indicado para familias numerosas, que apresentam dificuldades relacionadas com a
preparacao da alta hospitalar, e/ou com relacdes conflituosas entre seus membros. O

seu registro esta previsto em campo especifico do Plano Terapéutico.
o Round Terapéutico com Paciente e/ou Cuidador

O Round Terapéutico, atividade de responsabilidade do médico diarista e do
enfermeiro assistencial, tem como objetivo apresentar o Plano Terapéutico ao
Paciente e/ou Cuidador, bem como, realizar pactuacdes referentes ao tratamento
intra-hospitalar e preparagéo para os cuidados domiciliares apés a alta. Também pode
ser realizado por membros da equipe multidisciplinar, considerando as necessidades

de cada paciente.

Seguindo a classificacdo do paciente quanto ao nivel de atencdo da equipe

assistencial, esta atividade devera ser padronizada da seguinte forma:

o Verde — No maximo duas vezes (Admisséo e Alta);
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o Amarelo - Duas vezes (Admisséo e Alta) e de acordo com demandas

geradas no Plano Terapéutico;

o Vermelho — Dias alternados e de acordo com demandas geradas no
Plano Terapéutico.

O documento norteador para esta atividade € o Plano Terapéutico, assim como, 0
Planejamento de alta, os quais também apresentam campos especificos para registro

da atividade.
o Acionamento da Equipe Multidisciplinar

O acionamento dos membros da equipe multidisciplinar nas areas de fisioterapia,
fonoaudiologia, nutricdo, psicologia, servico social deve ocorrer em visita
multidisciplinar de acordo com a classificacao do idoso quanto a demanda de atencao

da equipe assistencial, conforme descrito a seguir:

o Verde — Acionamento de acordo com demandas, geralmente pontuais, com

baixo impacto no plano terapéutico e planejamento de alta;

o Amarelo - Acionamento de acordo com demandas assistenciais

especificas, devido a média demanda de atencéo da equipe multidisciplinar;

o Vermelho — Toda a equipe devera fazer parte da elaboragédo do plano

terapéutico, bem como, do planejamento de alta.
o Reconciliagdo Medicamentosa

A reconciliacdo medicamentosa pode ser definida como uma avaliagdo completa
da terapéutica medicamentosa do paciente, sempre que ocorre alteracdo no
tratamento, para evitar erros de medicamentos, tais como omissfes, duplicacdes,
erros de dose ou intera¢cdes medicamentosas, bem como para observar padrées de

adesao ao tratamento medicamentoso.

Ao considerar que os idosos estdo mais vulneraveis aos Problemas Relacionados
a Medicamentos, recomenda-se que a reconciliagdo medicamentosa seja realizada
na admisséo, durante internacdo e alta hospitalar, em especial pela area médica e

pela farmacia clinica que atua no setor de clinica médica do hospital.

De qualquer forma, a conferéncia sobre a efetivagéo dessa atividade no processo

assistencial, em especial para pacientes com medicamentos de usos continuo, devera
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ocorrer durante a visita multidisciplinar pela equipe assistencial, com registro em

campos especificos do plano terapéutico.
v Alta Responsavel
o Orientacbes Gerais e Entrega dos Documentos no Ato da Alta

As orientacdes no ato da alta sdo de responsabilidade da equipe de enfermagem
e devem ser norteadas pelo documento multidisciplinar de Orientacbes de Alta
Hospitalar (Anexo Ill), impresso do PEP, o qual € composto por campos referentes a
identificacdo do paciente, atendimento no servigo de salde da APS (nome do servico,
endereco, data, horario), orientacdes sobre sinais de alerta, orientagcdes sobre os
documentos entregues na alta, orientacbes sobre medicamentos e cuidados
domiciliares gerais e especificos a serem realizados em casa. Destaca-se que parte
das informacbes deste documento sdo exportadas das evolugbes da equipe
multidisciplinar, plano terapéutico e planejamento de alta e outras devem ser

preenchidas pelo enfermeiro no dia da alta hospitalar.

Neste momento também devem ser entregues ao paciente o0s seguintes

documentos, também impressos do PEP.

o Relatério de alta — Documento da area médica, com dados resumidos da

internacdo para ser entregue ao servico ambulatorial do paciente (Anexo 1V);

o Acesso aos exames — Login e senha para acesso on line aos exames

realizados no hospital (Anexo V);

o Receita Médica — Medicamentos para tratamento domiciliar (motivo da

internacdo) e, quando necessario medicamentos de uso continuo.

Destaca-se que o ato da alta € um momento de grande ansiedade para o paciente
e para familia, dessa forma, todas as orientacfes relacionadas a Transicdo do
Cuidado ja devem ter sido realizadas durante a internacéo do paciente, em especial,
nos Rounds Terapéuticos. De qualquer forma, é importante prever tempo minimo de
15 a 30 minutos para realizar esta atividade, tendo em vista a quantidade de

informagdes contidas nos documentos.

o Agendamento de Atendimento de Saude nos Servicos de Saude de Atencéo

Primaria a Saude
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O agendamento de atendimento de saude nos servicos de APS deve ocorrer para
pacientes classificados nas cores amarelo e vermelha, em especial para os doentes
cronicos e/ou com comorbidades. Este agendamento, de responsabilidade do Auxiliar
Administrativo da Unidade de Internagéo, deve ser registrado em formulario especifico
do PEP, com migracdo automatica para o Planejamento de Alta e para o0 documento

Orientacbes Gerais de Alta, entregue ao paciente/familiar no ato da alta.

Esta atividade estd relacionada com o compromisso do hospital com a
continuidade do cuidado na RAS.

o E-mail de Alta Responsavel

Trata-se de e-mail automatico gerado pelo PEP para Unidade Basica de Saude
(UBS) de referéncia, com encaminhamento do Relatorio de Alta, apds a alta hospitalar
no PEP. A atualizacdo da lista de e-mails das UBS deve ocorrer uma vez por ano pela
equipe de Gestdo de Regulacédo de Acesso/Nucleo de Regulacéo Interna (NIR), bem

como, quando ocorrer alteraces comunicadas pelos servicos de salude da RAS.

Até o dia 5 de cada més o servico social deve extrair relatério consolidado do PEP
sobre os e-mails de altas responsaveis gerados automaticamente pelo sistema e

encaminhar para endereco eletrénico da DRS, previamente definido.

Esta atividade também esta relacionada com a alta responsavel e com o

compromisso do hospital na continuidade do cuidado na RAS.

INDICADORES

« Percentual de pacientes com medida de transicdo do cuidado acima de 70%

até 7 dias apds a alta hospitalar;

« Percentual de pacientes com agendamento em servi¢os de saude da Rede de
Atencédo a Saude na alta hospitalar, estratificado por cor de classificacdo quanto

ao nivel de atengdo da equipe assistencial;

« Percentual de Readmissfes hospitalares em menos de 96 horas;

« Percentual de Readmissdes hospitalares em menos de 7 dias.
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FLUXOGRAMA

Fluxograma 1 — Plano Terapéutico
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I

Definir Porta Voz

Wermelho

Realizar Visita
Multidisciplinar

Adonar Membro
da Equipe
Multidisciplinar

Acionar Rede de
Apoie Familiar

waliar dermanda
@ estabelecer
terapéutica

[

Definir Porta Voz

Programar um |
Round
Terapéutico em
dias alternados

—

Programar Alta

R —

Programar um

Avaliar
necessidade
de
Conferéncia
Familiar

familiar

Round
Realizar Terapéutico de
Flanejamento de Alta
Alta
Alta Responsavel
Alta Responsavel
Orientar e Agendar Encaminhar Onentar e Agendar Encaminhar
entregar Atendimento de Relatono de Alta entregar Atendimento de Relatario de Alta

documentos de
alta hospitalar

Satde na UBS de
Referéncia

documentas de
alta hospitalar

Salde na UBS de
Referéncia

para e-mail da
UBS de referéncia

para e-mail da
UBS de referéncia

b4

@

s B A

Fonte: elaborado pelo autor.
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ANEXOS DO PROTOCOLO DE TRANSICAO DO CUIDADO DO IDOSO, DO

HOSPITAL PARA CASA

ANEXO | — Classificacdo do Paciente quanto a Atencdo da Equipe Assistencial

Item de Avaliacao Pontuacéao
MOTIVO DA INTERNA(;AO

Tratamento de Doenca Aguda/N&ao possui Doenca Cronica 2
Tratamento de Doenca Aguda/Possui Doencga Cronica 4
Complicacdes relacionadas a Doenga Crbénica/Sem Comorbidades 6
Tratamento de Doenga Aguda/Possui Comorbidades 8
Complicacdes relacionadas a Doenca Crénica/Possui Comorbidades 10
MEDICACAO DE USO CONTINUO

N&ao usa medicamento de uso continuo 2
Uso de um (1) medicamento de uso continuo 4
Uso de mais de um (1) até trés (3) medicamento de uso continuo 6
Polifarmécia (uso de quatro (4) ou mais medicamentos de uso continuo) 8
GRAU DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL (FUGULIN, 2010)

Minimo 2
Intermediario 4
Alta dependéncia 8
Semi-Intensivo 10

Intensivo

12




241
Apéndices

ANEXO | - Classificagéo do Paciente quanto a Atencédo da Equipe Assistencial

(continua)
REDE DE APOIO FAMILIAR
Com Rede de Apoio Familiar ( )
Sem Rede de Apoio Familiar ( )
SAUDE MENTAL
Sem Histoérico de Saude Mental ( )
Historico de Doenca Mental ( )
CLASSIFICACAO PONTOS
AMARELO ao
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AMEXO Il - Plano Terapéutico e Planejamento de Alta
PLANO TERAPEUTICO
Nome Prontuario
Atendimento ‘ Nascimento Sexo
Data do Atendimento
Classificagao do Paciente ‘ Riscos Adicionais
CID 11 PRINCIPAL
CID 11 SECUNDARIA
ANTECEDENTES
CUIDADOS PALIATIVOS sim ) nao (
sim ) nao (
Se sim, Equipe de Cuidados Paliativos foi acionada?
TRATAMENTO PROPOSTO
CONDUTAS
RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA
Internacao Sim( )
Admissdo Sim( ) Ndo( ) Nao( )

REDE DE APOIO FAMILIAR

Necessidade de Acompanhante durante a Internagao?

sim () ndo (
Acionamento de cuidador? sim () n3o (
Nome (s) do Cuidador (s) referéncia (porta-voz)
Necessidade de Conferéncia Familiar sim () ndo (
Resumo da Atividade:

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
Acionamento da Equipe Multidisciplinar? sim () ndo (
Demanda (s)
Nutricdo () Fonoaudiologia ()
Psicologia ()

Fisioterapia () Assistente Social
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ANEXO Il — Plano Terapéutico e Planejamento de Alta
(continua)
ENCAMINHAMENTOS/PENDENCIAS
Descrigdo sucinta
ROUND TERAPEUTICO - ADMISSAO/INTERNAGAO
Descrigao sucinta
PROGRAMACAO DE ALTA
Datas / /
PLANO DE ALTA - CHECK LIST
ROUND TERAPEUTICO - PREPARACAO PARA ALTA HOSPITALAR
Necessidade de orientacdes sinais de alerta? sim () ndo (
Quais?
Necessidade de orienta¢des Cuidados Domiciliares? sim () ndo (
Quais?
Necessidade de organizacdo do domicilio? sim () ndo (
Quais?
Necessidade de orientagcGes sobre acesso a recursos/dispositivos da rede? sim () ndo (
( ) Dieta Enteral ( ) Material Curativo ( ) Bipap ( ) Outros
Reconciliacdo Medicamentosa sim () ndo (
Alterac¢do das medicag¢des de uso continuo? sim () ndo (
Quais?

Descrigdo Sucinta

DOCUMENTOS DE ALTA

Relatério de Alta sim () nio
Receita Médica sim () nao
Contrarreferéncia sim () nao
OrientacGes Gerais de Alta sim () nao
Agendamento de Atendimento na UBS/PAD sim () nao

Data / /

—_— o~ o~ o~ —

~— ~— ~— ~— ~—
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ANEXO Il - Orientacdes Gerais de Alta

ORIENTACOES PARA OS CUIDADOS EM CASA

Nome Prontuario

Atendimento Nascimento Sexo

Data do Atendimento

QUANDO DEVO PROCURAR O POSTO DE SAUDE OU A UBS DO MEU BAIRRO?

Se vocé possui alguma doenca cronica, como diabetes, hipertensédo, insuficiéncia cardiaca,
doenca obstrutiva crénica (DPOC), deve procurar esses servicos de saude de IMEDIATO

apos a alta hospitalar para acompanhamento da saude.

AGENDAMENTO DE ATENDIMENTO NO POSTO DE SAUDE/UBS

Nome do Servico:
Endereco:
Data:

Horéario:

QUANDO DEVO PROCURAR NOVAMENTE O SERVICO DE URGENCIA/EMERGENCIA?

Lista dos Sinais de Alerta

O QUE DEVO FAZER COM OS DOCUMENTOS ENTREGUES NO MOMENTO DA ALTA
HOSPITALAR?

Leve os documentos no Posto de Saude mais proximo da sua casa para continuidade do

tratamento de saude.
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ANEXO Il - Orientacdes Gerais de Alta
(continua)

QUAIS OS MEDICAMENTOS DEVO TOMAR QUANDO CHEGAR EM CASA?

PARA O TRATAMENTO DA DOENCA QUE O LEVOU A INTERNACAO

() O seu tratamento foi finalizado durante a internagdo, ndo ha necessidade de uso de

medicacdo em casa

() Segquir a receita médica entregue no momento da alta

SOBRE OS MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO:

() MANTER o uso da (s) medicacao (s) prescrita (s) antes da internacdo e procurar o
Posto de Saude ou UBS de IMEDIATO apés a alta hospitalar para acompanhamento da
saude.

() SUBSTITUIR medicacéo (s) de uso continuo utilizada (s) antes da internagéo pela (s)
medicacao (s) prescrita (s) pelo médico do hospital, conforme receita médica entregue no
momento da alta. Procurar o Posto de Saude ou UBS de IMEDIATO ap0s a alta hospitalar

para acompanhamento da saude.

( ) Além da (s) medicacado (s) de uso continuo ja utilizada (s) antes da internacéo,
ADICIONAR a(s) medicacdo (s) prescrita (s) pelo médico do hospital, conforme receita
médica entregue no momento da alta. Procurar o Posto de Saude ou UBS de IMEDIATO

apos a alta hospitalar para acompanhamento da saude.

QUAIS OS CUIDADOS DEVO REALIZAR QUANDO CHEGAR EM CASA PARA MANTER
MINHA SAUDE?

ENFERMAGEM

NUTRICAO

FISIOTERAPIA

FONOAUDIOLOGIA
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ANEXO IV — Acesso aos resultados de exames
-. HOSPITAL REGIONAL PIRACICABA SUS DATA: 01/02/2022
Enderego: ANTONIO ELIAS, 1000, GARCAS HORA: 0B:32:25
PIRACICABA Estado: SP CEP:13423-227 Tel.:(19) 30524650 USER LINISARME
NOME: | PRONTUARIO: 119615
ATENDIMENTO: 00456973 |HIEI:IMENTO: 26/07/1954 | SEXD: FEMINING | DATA ATENDIMENTO: 01/04/2021

RELATORIO DE ALTA MEDICA

CID PRIMARIO

B342 INFECCAD POR CORONAVIRUS, NAD ESPECIFICADA

CID SECUNDARIO

—  EVOLUCAD CLINICA

PACIENTE PROVENIENTE DE IRACEMAPOLIS, COM RELATO DE SINTOMAS GRIPAIS INICIADOS EM 15/03, SWAB POSITIVO PARA SARS-COVZ EM
23/03. APRESENTOU PIORA DOS SINTOMAS F.ESF‘IR_ATéIFL[OS. INTERNADA DESDE O DIA 26/03. DE ACORDD COM AS INFORMAGZOES DA FICHA
DE TRANSFERENCIA, FOI ADMITIDA COM SATURACAD DE 77% EM AR AMBIENTE. INICIADD SUPORTE DE 02, CORTICOTERAFPLA E
ANTIBIOTICOTERAPIA (ROCEFIM E AZITROMICINA). SEM INTERCORRENCIAS DURANTE A INTERNACAD COM MELHORA CLINICA E
LABORATORIAL, RECEBE ALTA HOSPITALAR

— PROCEDIMENTOS REALIAZADOS (INCLUIR INTERCORRENCIAS, CIRURGIAS, ANESTESIAS)

EXAMES RELEVANTES NA INTERNACAO

¥ LasoraTortars [ maro-x F1 tomocmarta O ultrassom [ ewmpooscorma [ ecocampio [ outros

06/04 US4 CR 1,07 PH 7,45 PCO2Z 35 PO2 60 BIC 24 SAT 92% MA 134 K38 HB 13,7 LEUCD 8700 79%MN PLOT 288 MIL
08/04 GASO PH 7,4, PCD2 45, PD2 65, HOO3 27,9, BE 2,5, 5AT 92

MEDICAMENTO EM USO APOS ALTA

RECEITA

PROPOSTA DE ACOMPANHAMENTO

UBS/ FISIOTERAPIA

ALTA REFERENCIADA
PARA: UBS
MOTIVO
UBS
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ANEXO V — Receita Médica
-. HOSPITAL REGIOMNAL PIRACICABA SUS DATA: 01,/02/2022
Enderego: ANTONIO ELIAS, 1000, GARCAS HORA: 0B:32:25
PIRACICABA Estado: SP CEP:13423-227 Tel.:(19) 30524650 LUSER: | LINISARME
NOME: | PRONTUARIO: 119615
ATENDIMENTO: 00455973 NASCIMEMNTO: 26/07/1954 | SEXD: FEMINING DATA ATENDIMENTO: 01/04/2021

PORTAL DE EXAMES

Os exames de imagem, caso possua, estardo disponiveis no portal de exames do Hospital Regional de Piracicaba

Prazos:

Em até 1 dia imagem;
Em até 15 dias laudo (caso tenha sido solicitado)

Acesse o site http:/ fwww. hrp.unicamp.br cligue no menu Resultados de Exames e entdo Radiologia ou entdo leia o
cadigo QR no final deste documento,

Use as informagdes de usuario e senha contidos nesse impresso para efetuar o acesso.

. o e
COELEEFEITO DE PRACICABA LI T, Pt

CEERRENENTTRVIINIAT s

USUARIO: 119615

SENHA: S0558277

Pedimos aten;So quanto ao descarte deste impresso pois contérn informagies confidenciais.

Em caso de perda dos dados de acesso & necessdrio solicitagdo presencial pelo priprio paciente (para pacdientes maiores de idade) ou entdo
de responsdvel provido de documento com foto do paciente.
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Apéndice F — Plano de Acéo para implantacdo do Protocolo de Transicao do
Cuidado do ldoso, do hospital para casa

SIPE

~ ACOMPANHAMENTO ;
DESCRICAO (ETAPA RESPONSAVEL
SCRICAO ( S) (INDICADOR) SPONS

Revisar e validar Protocolo de TC do hospital para

. . . Gerente da A.
casa junto com as liderangas da Unidade Documento . . .

. . Assistencial/ Pesquisadora

Assistencial
Inserir Protocolo de TC do Hospital para casa no SIPE Gerente da A.

Assistencial/ Pesquisadora

Divulgar e treinar Protocolo de TC do Hospital para
casa no SIPE

Apresentagdo Power
Point

Gerente da A.
Assistencial/ Pesquisadora

Criar cronograma de visitas/reunides com os
municipios para entendimento da Rede de Atencdo
a Saude (RAS)

Cronograma - Planilha
Excel

Equipe Regulagdo de
Acesso/NIR

Realizar visitas/reunides individuais com os gestores
de saude dos municipios para estabelecimento de
vinculos, entendimento da RAS, seus recursos e
fluxos.

Cronograma - Planilha
Excel

Equipe Regulagdo de
Acesso/NIR

Pactuar em visitas/reunido com os gestores dos
municipios agendamento de atendimento de saude
com servicos da APS ap0s a alta hospitalar de
idosos.

Cronograma - Planilha
Excel

Equipe Regulagdo de
Acesso/NIR

Desenvolver Mapa da RAS para organizagao do
planejamento de alta e realizagdo da alta
responsavel

Modelo Mapa da RAS -
Planilha Excel

Equipe Regulagdo de
Acesso/NIR

Implantar Mapa da RAS para organizagdo do
planejamento de alta e realiza¢do da alta

Mapa da RAS - Planilha

Equipe Regulagdo de

equipe assistencial

) Excel Acesso/NIR
responsavel.

Deser?volver formuldrio de Plano Terapéutico e PEP MV T
Planejamento de Alta no PEP/MEV
Treinar a equipe assistencial quanto ao o .

. - Tl/Coord da Linh
preenchimento do Plano Terapéutico e PEP MV /Coor i?;ﬁi: atinha
Planejamento de Alta no PEP/MEV
Implantar a utilizagdo do Plano Terapéutico e o .

. . Linh
Planejamento de Alta na rotina de trabalho da PEP MV Coordenagdo da Linha

Clinica

Avaliar formulario de Plano Terapéutico e
Planejamento de Alta na rotina de trabalho da
equipe assistencial

Reunido com Lideres

Coordenagado da Linha
Clinica e Gerente da A.
Assistencial

Realizar Pré-teste da Classificagdo do paciente
guanto ao nivel de atenc¢do da equipe assistencial
para validacdo do instrumento (em planilha Excel)

Planilha Excel

Gerente da A.
Assistencial/ Pesquisadora

Desenvolver Classificagdo do paciente quanto ao
nivel de atenc¢do da equipe assistencial no PEP/MEV

PEP MV

Tl




Apéndice F — Continua

de atencgdo da equipe assistencial no PEP/MEV

DESCRICAO (ETAPAS) ACOMPANHAMENTO RESPONSAVEL
(INDICADOR)
Treinar a equipe assistencial quanto a fungdo e
sobre o preenchimento Classificagao do paciente PEP MV Coordenagdo da Linha
qguanto ao nivel de aten¢do da equipe assistencial no Clinica
PEP/MEV
Implantar Classificagdo do paciente quanto ao nivel PEP MV Coordenagdo da Linha

Clinica

Avaliar o instrumento de Classificagdo do paciente
guanto ao nivel de atenc¢do da equipe assistencial no

Reunido com Lideres

Coordenacéo da Linha
Clinica e Gerente da A.

PEP/MEV Assistencial
Desenvolver Orienta¢des de Alta no PEP/MEV PEP MV Tl
Treinar equipe assistencial quanto a fungdo e sobre PEP MV Coordenacéo da Linha
o preenchimento Orientagbes de Alta no PEP/MEV Clinica

a Linh
Implantar Orientac¢des de Alta no PEP/MEV PEP MV Coordenagdo da Linha

Clinica

Avaliar o instrumento de Orientag¢des de Alta no
PEP/MEV

Reunido com Lideres

Coordenacdo da Linha
Clinica e Gerente da A.
Assistencial

Apéndices
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Apéndice G - Classificacdo do idoso quanto a demanda de atencéo a equipe assistencial, associacdes entre as variaveis,
valores numéricos previamente definidos como peso e suas correlacdes

(Continua)
Itemn de Avaliagdo | Pontuagio Al Az A3 .1
]
AYALIACAD DD ESTADO DE SAUDE

1 Tratamentc: d{? Doenga Agqudafhlio possui 3 2 5 2 5 2 5 2 5 2 5 2 5 2 5 2 5 2 5 2 5

Ooenga Cranica
2 Tratamento de Doenga AgudalFossui 4

Doenga Crénica
3 Tratamento de Doenga AgudalPossui g

Comorbidades
1 Complicagdes relacionadas a Doenga g

CrénicalSemn Comarbidades
5 Complicagdes relacionadas a Doenga 10

CrinicalPossui Comarbidades

MEDICAGAD DE USD CONTINUD

I [M3o usa medicamento de uzo continua 2 2 2 2 2 2
Il [Uso de um (1) medicamento de uso continuo 4 4 4 4 4 4
" Uso.de maiz de um [1] até Eres 13 6 6 5 6 5 6

medicamento de uso continuo
. F’nllF.armacla [uso de quatmp[-t] ou mais 8 3 8 3 8 3

medicamentos de uso continuo)

GRAU DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL [Fugulin,
20100
a |Minimo 2 2 2 2 2
b |Intermediario 4 4 4 4 4
¢ | Alta deperdénciatSemi-Intensivg g 2 g 2 g
d |Semi-Intensivo 10 0 10 0 10
g |Intensivo 12 12 12 12 =
PONTOS [ 8 12 4 16 8 10 4 16 18 10 12 16 18 20 12 14 18 20 22
CLASSIFICACAD
VALIDADE S5iM | siM | NAD | NAD | NAOD | nAD | NAD | NAD | NAD | NAD | NAOD | NAD | NAD | NAD | NAD | NAD | NAD | NAD | NAO | NAD
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Apéndice G - Classificacdo do idoso quanto a demanda de atencdo a equipe assistencial, associacdes entre as variaveis,
valores numéricos previamente definidos como peso e suas correlagfes

(Continuacgéao)

ltem de Avaliagio Pontuagio B1 B2 B2 B4
1D
AYALIACAD DO ESTADO DE SAUDE
1 Tratamento de Doenga Agudalhlic possui 2
Doenga Crénica
2 Tratarnentcld.e Doenga AqudafPossui 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Doenca Cronica
Tratamento de Doenga AgudafPossui
3 . [
Comorbidades
a Complicagdes relacionadas a Doenga g
CrénicatSem Comorbidades
5 Complicagdes relacionadaz a Doenga 10
CrénicalPossui Comarbidades
MEDICACAD DE USO CONTINUD
I | Mo usa medicamento de uso continuo z 2 2 2 2 2
Il |Uso de umn (1) medicamenta de uso continuo 4 4 4 4 4 4
I Uso_de mais de um [1] até ErSs [E] & g 5 g g 5
medicamento de uso continuo
v F'olilfarmécia [uso de quatm’[d-] ou mais 2 2 2 2 3 2
medicamentos de o continuo)
GRAU DE COMFPLEXIDADE ASSISTENCIAL [Fugulin)
a |Minimao 2 2 2 2 2
b [Intermediaric 4 4 4 4 4
¢ |A&ltadependéncia a g S S g
d |Semi-Intensivo 10 10 0 10 0
g |Intensivo 12 12 12 12 12
PONTOS 8 10 14 16 18 10 12 16 18 20 12 14 18 20 22 14 16 20 22 24
CLASSIFICACAD
VALIDADE S | S | NAD | NAD | NAD | SIM | SIM | NAD | HAD | NAD | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM
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Apéndice G - Classificacdo do idoso quanto a demanda de atencado a equipe assistencial, associa¢cdes
valores numéricos previamente definidos como peso e suas correlacdes

entre as variaveis,

(Continuacgéao)

Item de Avaliagio | Pontuagio ci cz c3 c4
]
AY¥ALIACAD DO ESTADOD DE SAUDE
1 Tratamento de Doenga Agqudalhlio possui o
Doenga Crénica
2 Tratamento de Doenga AgudalPossui 4
Dioenga Crénica
3 Tlatamemo de Ooenga AgqudalPossui P P A P P A P P g P P A g P g A P P A P P
Comorbidades
1 Complicagdes relacionadas a Doenga &
CrénicatSemn Comarbidades
5 Complicagdes relacionadas a Doenga 10
CrinicalPossui Comarbidades
MEDICAGAD DE USO CONTINUD
I |Mio usa medicamenta de usa cantinuo 2 2 2 2 2 2
Il |Uso de um (1) medicamento de uso continuo 4 4 4 4 4 4
n Usolde mais de um [1] até ErSs [3) & 5 5 g 5 5
medicamento de uso continuo
W Poliflarmécia [uso de quatro}[-!-] ol mais g g g 3 g g
medicamentos de usa conkinuo]
GRAU DE COMFPLEXIDADE ASSISTEMCIAL [Fugulin]
a |Minimao 2 2 2 2 2
b |Intermediaric 4 4 4 4 4
c |Ala dependéncian’Semi-Intensiuo 8 8 g 8 g
d |Semi-Intenzivo 10 (1] 10 (1] 10
g |Intensziva 12 12 12 12 12
PONTOS 10 12 16 18 20 12 14 18 20 22 4 16 20 22 24 16 18 22 24 26
CLASSIFICACAD
VALIDADE NAD | NAD | NAD | NAD | MAD | SIM | NAD | NAD | NAD | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM
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Apéndice G - Classificacdo do idoso quanto a demanda de atencdo a equipe assistencial, associacdes entre as variaveis,

valores numéricos previamente definidos como peso e suas correlagfes

(Continuacgéao)

Itemn de Avaliagao Pontuagio o1 oz o2 O4
10
AYALIACAD DO ESTADO DE SAUDE

1 Tratamento de Doenga Agudalfio possui 5

Doenga Crénica
2 Tratamento de Doenca AqudalPossui 4

Doenga Crénica
3 Tratamenta de Doenga AgqudalFPossui A

Comorbidades
1 Coﬁm!:ullcagoes relaclol.'uadas aDoenga B G B G B G B G B G B G B G B & G & G &

CronicatZem Comorbidades
5 Complicagdes relacionadas a Doenga 0

CrinicalPossui Comarbidades

MEDICACAD DE USO CONTINUD

I |M3o usa medicamento de uzo continua 2 2 2 2 2 2
Il |Usa de um (1) medizamenta de uso continua 4 4 4 4 4 4
" Uso.de maiz de um 1] ate Eres [ 5 " 5 " 5

medicamento de uso continuo
I F"DIlF.alrnacla [uso de quatm{[-i] o mais 3 3 8 3 8 3

medicamentos de uso continuo)

GRAU DE COMFPLEXIDADE ASSISTENCIAL [Fugulin)
a |Minima 2 2 2 2 2
b |Intermediario 4 4 4 4 4
¢ |Alta dependéncial ] g ] g g
d |Semi-Intensivo o 10 10 o 10
g |Intensivo 12 12 12 12 12
PONTOS 10 12 16 18 20 12 14 18 20 22 14 16 20 22 16 18 22 24 26
CLASSIFICACAD
VALIDADE SIM SiM | NAD | HAD | NAOD | SIM | SIM 5IM | SIM 5IM | SIM 5IM | SIM 5IM | SIM 5IM | SIM 5IM | SIM S5IM
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Apéndice G - Classificacdo do idoso quanto a demanda de atencdo a equipe assistencial, associacdes entre as variaveis,
valores numéricos previamente definidos como peso e suas correlagfes

(Concluséao)
33
Item de Avaliagdo | Pontuagao El E2 E3 E4
1]
AYALIACAD DD ESTADO DE SAUDE

1 Tratamento de Doenga Squdalhlio possui 5

Doenga Crénica
2 Tratamento de Doenga AgudalPossui 4

Dioenga Crdnica
3 Tratamenta de Doenga AgudalPossui B

Comorbidades
a Complicagdes relacionadas a Doenga A

CrénicalSem Comorbidades
5 | Gomplizagdes relacionadas 3 Daenga 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

CronicatPossui Comorbidades

MEDICAGAD DE USO CONTINUD

I |M&ousamedicamenta de usa continua 2 2 2 2 2 2
Il [Uso de um (1) medicamento de uso continuo 4 4 4 4 4 4
III Uso .de mais de um [1) até Erés [3) 5 g g g 5 5

medicamento de uso continuo
.y F’ohflarmama [uso de quatrc\‘ (4] ou mais 3 g g g 3 3

medicamentos de uso continua]

GRAU DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL (Fugulin)

a |Minimao 2 2 b 2 2
b |Intermediario 4 4 4 4 4
c |A&ltadependéncial ] g g g ]

Semi-Intensivo 0 0 10 0 0
d |Intensivo 12 12

POMTOS L] 16 20 22 24 16 18
CLASSIFICACAD
VALIDADE NAD | NAD | NAD | NAD | NAD | SIM | SIM | SIM | 5IM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM | SIM
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ANEXO A - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAD
PRETO DA USP

PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP
DADNIE 0D PROJETD DE PESOUIEA

Thulo da Pelguisas: & corainigio ooloiva di um protoods di Fanskdo O oadads G d osos oo o
cififedas do hospilal pard cas
Passpisador: EILV1A HELERNS VALENTE

Aran Temitica:

Varsdo: 2

CAAE: 35307420 80000 5303

It i i o Po ponana: Esoola de Enfermagem de Ribsko Peos - LER
Pairocinader Principal: Firanciamenio Proprs

Dus0de8 0D PARECER
Riimsirn dio Parscer 4 383 201

Ageusaniagio do Projso:

Tralo-so i SaJiindd Panear Lobnd o PR in oF peiquisa indluado A coneineZds cobidva do W prolocoks
o ran sl 00 Lo o s ooim Dol gas ordnkcas do heapilel pans cass” encaminhedo @ CEP da
EERF, arawis o oficio e coorden ador desie CEP am 0T 1DVIO20. oo a8 Mmsposias s ayeormiemmios
PO TR Mo PTG Daidcd . O SSaolaracimienan s O Do Ghdd: Snooniram-so subs oo o Ofoo oo
Encaimin hamanto G Emanda de Projets de Pesguss (DEEPP)

O Propie dofine & gualifics & Transiglo 9o CukSads (TC) gue S inks oom & prepanagl o 9o infividuo pana
sila hospialad & nalize guands ok & recsbidd no prdcimo Senvigo. Prophs o ciaglo do wm prolocolo ok TC
g hospilal pard s pars osos oo Doengas Cronces ndo Trafemissiaels, possbllands & cominudade
o padados o Seloe. B U s qulss qualitaia CLMARID0 T SsGirhncial que ora rializada om 3 lases.
0 local o disamvelviments sid o Heapital Regional & Firscicaba, &m Pimdosbs - 8P, Wnodado &
Bavrotaria de Estads da Salde & a documenaiio oo representanis egal da Instiuiglo ¢ da ORE X,
palorizands o pEsgulss. & apeseiiada em condormedade [Rens I o 5-0EEPF). Barlio incluldes e dolal 30
Sl plog, sends o polenolalmsns Mals vuRerive os 15 Bosed com dodnges Crdmices I Mados s
Unidades de Inlemagdo « Sami - Inlensiva o que depemdem mulas vedes de sous cudadores @ sendo
TercEa g o oo MOEmos. O Qi esid odequesd armenin esclansido o projets. Aldm Ao,

Enderegoe  OEKDEIRANTES 3600

Omirra: ALA BONTE ALEGRLD EP: 44 HE-E0G
LiF: 52 Menicipic FIECREAD PRETO
Telwlomac 4 B0 95-61 6T Coralt cep@esp unz b

Pigirws 0 e B
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USP - ESCOLA DE
EMFERMAGEM DE RIBEIRAD
PRETO DA USP

S SIS S

participardo 10 profissionats 08 Sa00e que aliam NEslEs SRS 0F NEmacks o 5 wolissonas do DRS-X,
Lo doumeNlanss comprobalina oF Parena na pesclba & SURNZagao ¢ parlicpacdo. O SueRns serdo
abordados airavis de enirevista semi-gstrulurada ¢ daboragds &8 prolocols em oficings com o6
profissionais & sadde. Todo €5t processo & claramenie descrine no TOLE.

O contato RHEBNGD Com O I0e O S0 CAda0, Gue SR gravads, Il adeqadaments alaptads no TOLE
@ Manuscio. [kem 1-0EEFF)

Dbjethee da Pesquisa
Objetvo Primdrio. Desenvolver @ Propor Protoeclo de Transigdo do Cuidado 9o hospial para casa
drecionads & idoscs com Doengas Cronicas Mo Transmissives.

Dtijotrecs ecunddrios: 1) |dentifcar as percepoles o8 i00etn com Doencas Crinicas Nao Transmissiet
€ 0U Cudatenes acerca da TC @0 hispital para casa. 2) Analisar, na perspective dos profasionas da eouipe
ruprofesional, & pecis Necesadnion Para COMPO! UM Eolcolo de TC; 3) Proper Protocols de TC para
dosos com Doengas Cronicas Mo Transmissies oo hosplal para tasa

O esclaneciments sobre & apicacso do protocolo na populacso de 15 Meeds o esdancios ¢ “A sua
valdachs na préfioa & aphoagdo junlo o PaoRmiis Send cendnio pana @ proioma pesquiss. @ s proposi
apdt @ Minalizonss dessa st de doutorady’. [iem 2-DEEPF)

Avaliaddo dos Risood o Bamafciog:

FiSaee:

0 Mot SoEis Eaiadl Podim Sl

1] imwaads de privackdede, pam evitar S0, oo pRoponentes Seclaram @ esolareoom Wil zar a4 informag e
Fiss INiamiEnle Na pesquisa & 06 rsuliades oblidos serdo dvulgados om eventos na drea da salde Raconak
i NG

& m revisins centificas o, portama, ni> havend oulno destng &5 infomagies fomecidas. 2] omads da
WD PN N o D O G SO0, Sondd §UE. CRs0 OLMTS, @ SRDEVERLE 3ok nlmempida @ e e
para fovE dats o esooha & paricipants; 3) disoonfeio pan respofder Sobie algum lem, sendo gui,
ko 00T, oM @ lberdade oF S@ MeCUSAr @ PESPONGET QUG BT Pengumas.”

Tamibim foram aoesceniadas s informactes sobre of cudados relenenies @ minimizar o reoe de
ransmissas da Covid-19, @nio Hd Manuscros guanio s TCLES (Eem 6-0EEPF)

Endersgoe  OAKODIRARNTES 3800

Baira: L& HOMTE ALEGRAT EP: |4 0e0-E0G
UF: =5 Nenicipice FLIEFEAD PRLTD
Telwloss: (4B 95-01 8T E-mait —splssp uns b

g 11 e B
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USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAD
PRETO DA USP

e e e o T

Ag chearvadis SobM Od M0 Nerenhes B0 Contals oo, Sl Gravaddes, amMmanenaisiiD Segun o
iU MandD horaim i danodos no TOLE @ nd Manscriio do projaio. (hem 320EEPP)

Basreaficion:
“On prasives bimaficios pard & populaghs Sords & fishSo & NG pras poi, oo mekados da pesguica
padario auxikar para o mebonfia 4o abendimemo @ da Feraicbo 4o didado do pacenie par oasa "

0 benelicdes Toram reescrites no TCLE @ manusonins, & modo que houve mais olanees panrs o
paticipantes do esiudo. (ibkm 4-DEEPP)

Comrmnbdrios & Conseder wdas So0ia & PoSogiisa;

Os sujeios serls abbrdados airawls o enifevsla somi-Ssinireds « &m una Ekpa I lambdm el
priAdEnD O contalo Deleitnl oo gravess pan O eso ou cildadnr, o g fol devidaimainle Soiipl e e ne
MieAa il 00 TCLE.

Conigad Fag Gus Sobve o Tordd do dpfabantad ko S gahdria:

Encaiminha o o8 oo dmenmns oo of deddos aponiamonios airawsds do Ofcio e Encaimi i misnns G
Emanda & Projelo de Pesguiss (DEEPP) enderegads a0 Br. Coondenado do Comild de dica &m
Pasoiisa da EERP-UEP. Aprisenta & SoCcumaniacid mcis sl oom o6 S0Eios ajusies om Projete.pdl;
TCLE_Prolissional.pdt TCLE _ldesa.pdf Oficio.pdf; DRS.pdfl;
PE_IMFORMACOEE BASICAS D PROJETO 1600374.PDF, bam como ncld o documenlo do DRES-X
CEHTOE I O SUE paroeie na pesgutsa (DRS ).

Fos o b Ol ey B

Wi Sa aglicsa.

Coonclus dus ol Pendlncias o Lista da Inedieguagtos:

0 CEP-EERFPUEP ponsidirs quek & prodooskn o Pl 5a ofa apresa o combampla of Guesion dlos
redEeasdriog, SSandn apdd & SbF et & partin da prosamio dand do el Sain Jeshl Pand .

Conarypidia rag Bars Finais & cribdrio do CEP:
Paiotod aprdci oo ad nefererdiim

Endersgre  OEROCIREARTES J600

Oaima: WALA BONTE BLESGRD EP: 44 0-E0G
ur: 52 Nenicipic  FIBCIRAD FRETD
Telwiosa: 4 E0795-81GT Coralk capsfesp umz b

g 0w £
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USP - ESCOLA DE

ENFERMAGEM DE RIBEIRAD w

PRETO DA USP

Em alendimanio 8o subilem 1119 da Resoluclo CNE $68/30M 2, cabd o pesuisador responsivel poo
prasanio eilado aleborad @ apresdniar relabdrios pandal @ final *[...) apds o encemamaimio da pesguisEa,
toalizands Ses resulados”, &m forma @ "nolificecio” O models o relatde o8 CEP-EERF.USF s
& n o & m @ fF @ d | & p o n [ w @& 1 & m
T A, i1 LS BT atwom s Tle s Flunsrama o _prolsiols CEF 05 2010.p0, na pdging 7 o 7.

Esile parecad foi elaborads baseads mod documeamos abains falscionados:

Tipo Do Argpaivd Fuosmgem Bjgiar Siluiazde
inlormagiies Bdsicas | FE_INFORMACUES BASICAS DO P | O7/10/2020 Ao in
di Propn ROJETO 1603374 padl 15513
[ T DR:S .l O7H0CA030 || hone Carvaad b Finbe Al I
{042

[ THO 0.l i E=TE RN BT
1 3r 5

TCLE { Tommesa do | TOLE bfoso. pdf 07 0EA030 || hone Canvadhs Finbs Al I

BiE STl 10 36 58

Justfcativi o

anmm TOLE Pl pal L TLGACGHD | v aradd P Faniey Pl 1Dy

Bg sl 13816

Jusiecativa o

Birelrdia

Progerio Dolaifado ! | Progsio.par 07 0EA030 || hone Canvadhs Finbs Al I

Brochirs 13T 54

P Sl aranes THocs palad ol T a oD [ione fanali: Paes | soaEin

e e e 21:11:43

Cronograima CROMOT RLe LA el O7TADEIAD30 || hone Carvad e Finbos Al Iy

L& 2T T T | g Ay W1 [T T ) S
1187

[a T s D e b= N T el fpd o A Feds FRnie Al I
086 06

Eiid 0 d0 Pansoi

Mizessits Apracieiio da CONEP:.
M

Enderigre  DSKOTIRANTES 3600

Bairra: ALA HOMTE SLEGRT EP: 4 (e0-E0G
L o5 Mericiple FBMDRAT PRITT
Telmloas: (B 195-G00T Emait cspffesm vz b

Wigerm: 5ol e £



