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Transicao do cuidado da pessoa com doenca cronica na alta hospitalar: perspectiva de enfermeiros

Objective: to understand the perspective of nurses on the transitional care of the person with chronic non-communicable
disease from hospital to home. Method: qualitative, exploratory and descriptive study. The study scenario was a
University Hospital in southern Brazil. Data collection occurred through semi-structured interviews with 28 nurses
and managers, between July 2018 to May 2019, in which the analyses were made by the themes. Results: The
nurses point out some strategies of transition of the care, as the inclusion of the caregiver in the orientations and
the telephone contact. They also indicate the need for recognition of the bhealth network by professionals and the
challenge of articulation between different services. Final considerations: the transitional care goes beyond the
reductionist logic of simple individualized orientation to hospital discharge. The nurse can lead the change and
promote the consolidation of safe and qualified practices, due to its insertion in the various scenarios of health care.

Descriptors: Nursing. Continuity of Patient Care. Nursing Care. Chronic Disease. Unified Health System. Transitional
Care.

Objetivo: comprender la perspectiva de enfermeros sobre la transicion del cuidado de la persona con enfermedad
cronica no transmisible del hospital al domicilio. Método: estudio cualitativo, exploratorio y descriptivo. El escenario
del estudio fue un Hospital Universitario en el Sur de Brasil. La recoleccion de datos se realizo mediante entrevistas
semiestructuradas con 28 enfermeros asistenciales y gestores, entre julio de 2018 y mayo de 2019, en las que se
realizaron los andlisis por las temdticas. Resultados: Los enfermeros apuntan algunas estrategias de transicion
del cuidado, como la inclusion del cuidador en las orientaciones y el contacto telefonico. Indican, ademds, la
necesidad de reconocimiento de la red de salud por los profesionales y el desafio de la articulacion entre diferentes
servicios. Consideraciones finales: la transicion del cuidado extrapola la logica reduccionista de simple orientacion
individualizada para alta hospitalaria. EIl enfermero puede protagonizar el cambio y promover la consolidacion de
prdcticas seguras y cualificadas, debido a su insercion en los diversos escenarios de atencion a la salud.

Descriptores: Enfermeria. Continuidad de la Atencion al Paciente. Cuidados de Enfermeria. Enfermedad Cronica.

Sistema Unico de Salud. Cuidado Transicional.

Introducio

As doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT)
possuem destaque expressivo em relacdo a mor-
bimortalidade nacional e internacional com as
quatro causas mais prevalentes, sendo elas: car-
diovasculares, respiratorias, canceres e diabetes
que, juntas, representam 70% das mortes em todo
o mundo. Assim, para que os paises continuem
se desenvolvendo, a saide da populacao deve
ser uma prioridade e a redu¢io das DCNT, a nivel
global, uma necessidade'".

Pessoas que convivem com DCNT estdo
mais suscetiveis a hospitalizacoes frequentes e
por longos periodos devido a episodios de agu-
dizacio do quadro da doenca. Além disso, o
tratamento iniciado no hospital precisa ser conti-
nuado no domicilio e, para tanto, € necessaria a
integraco entre os profissionais dos diferentes
pontos da rede de saude, de modo a fornecer
cuidados integrados e continuos a essas pessoas .

No Brasil, a organizacao das Redes de Atencio
a Saidde (RAS) é uma estratégia de integracao

do sistema de satide e promocao da integralidade da
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assisténcia”. Entretanto, as lacunas na integracdo
entre os pontos da rede assistencial interferem no
acesso aos servicos especializados tanto no pro-
cesso de referéncia quanto de contrarreferéncia
da populacido, o que contribui para que este
represente um dos grandes gargalos do Sistema
Unico de Satde (SUS) e reflita negativamente na
continuidade do cuidado na RAS e na promocao
do principio da integralidade”’. Diante desse con-
texto, a transicio do cuidado € uma importante
estratégia para o alcance e a operacionaliza¢io
da continuidade do cuidado entre os diferentes
servicos de saide”.

A transicao do cuidado refere-se as interven-
coes coordenadas entre os servicos de satude no
momento da transferéncia do paciente, e tem
como proposito a continuidade da assisténcia
a satde do usudrio . Desta forma, a transicio do
cuidado por meio da articulacio dos servigos
de maior densidade tecnolégica com a Atencio
Primdria a Saude (APS) visa a qualidade da

assisténcia no ambito domiciliar e reducio dos
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custos do sistema de saude, especialmente por
meio da prevencao de repetidas internacoes evita-
veis. Assim, visando a continuidade do cuidado,
a transicao deste deve iniciar na admissao do
paciente no hospital, ser potencializada durante
o periodo de internacdo hospitalar e continuar
ap6s a alta”’.

O enfermeiro, pela sua inser¢do nos
diferentes servicos de satude, disponiveis na RAS,
e pelo envolvimento com o cudado direto ao
paciente, é o profissional com maior possibili-
dade de criar vinculos e estabelecer um plano de
cuidado de sucesso em conjunto com a equipe

(6-7) .
", Estudo com enfermeiros

multiprofissiona
na APS no Brasil aponta como positiva a expe-
riéncia profissional no exercicio de lideranca e
a confianca entre profissionais e comunidade
para construcio de vinculo™, na perspectiva da
continuidade do cuidado.

Experiéncias internacionais também mostram
a importancia do enfermeiro na transicio do
cuidado. Na Espanha, este profissional é re-
feréncia na articulacaio do servico hospitalar
com a APS desde os anos 1970 na Europa.
Os denominados enfermeiros de enlace sio
responsaveis pela elaboracio de planos de
cuidados de modo compartilhado com a equipe
multiprofissional, paciente e familia, visando
a continuidade da assisténcia apds a alta
hospitalar@)‘ Esta experiéncia se repete em paises
como Canada e Portugal que, apesar de utilizar
outras terminologias, compreendem a contri-
buicao da atuacio do enfermeiro na transicio
do cuidado como estratégia para a continuidade
do cuidado.

Dessa forma, a atuacio do enfermeiro na
transicio do cuidado pode proporcionar con-
dicoes adequadas, por meio da interacao entre
alta complexidade e APS, para que esse cui-
dado aconteca de forma coordenada e efetiva a
nivel domiciliar. Para isso, ele destaca-se como
facilitador na consolidacio da continuidade
do cuidado através de um conjunto de agoes
que considerem o paciente, sua realidade
e suas necessidades(6-7,9).

Apesar do crescente interesse sobre o tema

no Brasil e exterior, ainda é escassa a literatura

Caroline Cechinel-Peiter, Cintia Koerich, Laisa Fischer Wachholz

acerca dos mecanismos e estratégias utilizadas
para a transicdo do cuidado da pessoa com
DCNT do hospital para o domicilio, princi-
palmente a partir da visdo de enfermeiros®”.
Assim, delineou-se este estudo com a seguinte
pergunta de pesquisa: como os enfermeiros com-
preendem a transicio do cuidado da pessoa
com doenca cronica niao transmissivel do
hospital para o domicilio?

Deste modo, este estudo teve como obje-
tivo compreender a perspectiva de enfermeiros
sobre a transicio do cuidado da pessoa com
doenga cronica nio transmissivel do hospital

para o domicilio.
Método

Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio
de abordagem qualitativa, o que permite a cons-
trucdo do conhecimento a partir das experiéncias
que os sujeitos vivenciam em seu cotidiano™”’

Os participantes do estudo foram enfer-
meiros assistenciais e gerentes, vinculados
a duas unidades de clinica médica, duas de
clinica cirdrgica e uma emergéncia adulto de
um hospital universitdrio localizado no Sul do
Brasil. A abordagem dos participantes ocorreu
pessoalmente ou via contato telefébnico ins-
titucional fornecido pelas enfermeiras chefes
das unidades de internacdo. Nesse primeiro
momento, as pesquisadoras apresentavam a
proposta de pesquisa e questionavam sobre o
interesse em participar do estudo. Para os que
respondiam afirmativamente, foi agendado um
horario para realizacao da entrevista no local de
trabalho em sala privativa.

Foram considerados como critérios de in-
clusao: ser enfermeiro assistencial ou em
cargo de gestao das unidades de clinica médica,
cirrgica e emergéncia, com no minimo seis
meses de atuacao no setor. Foram excluidos
profissionais em licenca de qualquer natureza
durante o periodo de realizacio da pesquisa.
Nesse sentido, foram abordados 33 enfermeiros,
dos quais cinco recusaram a participacdo na
pesquisa por falta de tempo e 28 enfermeiros

participaram do estudo. Na medida em que os
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dados foram coletados e analisados, observou-se
repeticio de informacgoes frente aos elementos
buscados para atingir o objetivo do estudo e,
considerando a auséncia de novos incidentes
relevantes para a pesquisa, entendeu-se que a
saturacao dos dados foi alcancada e a coleta de
dados foi encerrada com 28 participantes.

A coleta de dados foi realizada entre julho
de 2018 e maio de 2019, utilizando-se de entre-
vistas semiestruturadas, registradas por gravacao
digital de voz e transcritas integralmente, com
duragao média de 15 minutos, em local reser-
vado indicado pelo participante na sua unidade
de trabalho. A pergunta utilizada para iniciar a
entrevista com os participantes foi a seguinte:
“fale-me, a partir de suas experiéncias, como
vocé percebe a transicio do cuidado a pessoa
com DCNT do hospital para a APS ou domicilio”.
A partir dessa questao disparadora, a entrevista
teve sequéncia com a realizacado de perguntas,
conforme as respostas dos participantes.

A andlise dos dados foi realizada em trés
etapas: pré-andlise, exploracao do material e

tratamento dos resultados obtidos'"’

A primeira
etapa, a pré-analise, compreendeu a leitura
geral do material a ser analisado, gerando a
aproximacao e organizacao dos dados. A explo-
racao do material, segunda etapa, consistiu na
codificacao dos dados, classificando-os para a
compreensdo essencial das entrevistas. O texto
foi reduzido a expressoes significativas para
posteriormente formar agrupamentos. Por fim,
na terceira etapa, ocorreu o tratamento e inter-
pretacio dos resultados, em que se deu origem
as categorias do estudo. Para a intepretacio
dos resultados, adotou-se o marco tedrico de
transicio e continuidade do cuidado™?| além
da literatura nacional e internacional pertinente
ao tema.

Destaca-se que o estudo € parte integrante
de um Trabalho de Conclusao de Curso em
Enfermagem intitulado “Continuidade do cui-
dado na transicao: estratégias do enfermeiro
para consolidacio da contrarreferéncia™?.
A pesquisa atendeu aos aspectos ¢&ticos da
Resolucao n? 466/2012 do Conselho Nacional

de Saude. O projeto foi submetido e aprovado
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pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, com parecer ndmero 2.537.096.
Todos os participantes foram esclarecidos dos
objetivos da pesquisa e a realizacdo das entre-
vistas foi condicionada a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecidos. As falas
dos participantes foram identificadas pela letra
E seguida do numero correspondente a ordem
da realizacio das entrevistas (E1, E2, E3..),

garantindo o anonimato dos participantes.
Resultados

A analise dos dados levou a construcio de
trés categorias tematicas inter-relacionadas entre
si: agodes e estratégias dos enfermeiros para a
transicio do cuidado; desafios organizacionais
para a transicado do cuidado; continuidade do
cuidado na Rede de Atencao a Saude, as quais

sdo apresentadas a seguir.

Acoes e estratégias dos enfermeiros para a
transicdo do cuidado

Essa categoria evidenciou as intervencoes
realizadas pelos enfermeiros para a promoc¢ao
da transi¢ao do cuidado do contexto hospitalar
para o domicilio. Destacou-se a orientacao para
alta como uma ferramenta essencial para a con-
tinuidade do cuidado.

As orientacdes para a alta, na maijoria das
vezes, sio assumidas pela equipe médica e, em
alguns casos, conta-se com a participacao dos
profissionais da equipe multidisciplinar como
nutricio, psicologia, farmacia e servico social.

Eles[equipe médical passam e falam que tal paciente estd

de alta e muitas vezes eles ja deram as orientacoes, so es-

tdo nos comunicando. [...] Geralmente, quando o pacien-

le jd esltd indo de alla, ele (médicol ja deu as orientagoes
ou ele estd indo la entregar o que precisa (E19).

Nesse sentido, a orientacio do enfermeiro
acontece pontualmente em casos especificos,
como a orientacdo sobre a realizacio de pro-
cedimentos e manipulacio de dispositivos no
ambito domiciliar. A enfermagem destaca-se
por ser a profissio mais proxima do paciente,

fazendo com que o enfermeiro seja o profissional
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demandado diante de duavidas de pacientes e
acompanhantes quanto a continuidade da assis-
téncia no ambito do domicilio.
Algumas orientagoes assim, por exemplo, diividas que os
acompanhantes tém de algum procedimento tipo sonda-
gem, a dieta por sonda, a gente acaba também dando al-
gumas orientagoes, |...] a gente acaba também sanando
algumas diividas (E20).

A gente as vezes orienta as coisas que eles [pacientes e
acompanhantes| ficaram com duvidas, tipo, se tiver que
ir para casa usando wuma sonda, como é que vai fazer
com essa sonda, se for uma sonda nasoenteral, como é
que faz, como é que administra a medicagdo, como é que
Jfaz alimentagdo. Mais nesses casos que a gente entra na
orientacado de alta, mas no demais acaba sendo a medi-
cina, de orientar medicagdo, e das vezes eles vem so para
perguntar se ficou alguma diivida (E24).

Cabe ressaltar que pacientes em uso de certos
dispositivos invasivos demandam dos enfer-
meiros orientacdes durante toda a internacio
hospitalar, antes mesmo da previsio de alta,
objetivando a compreensao das orientacoes
sobre o uso e manuseio do dispositivo para
promoc¢ao do autocuidado. Nesse sentido, os
enfermeiros utilizam estratégias como orientacao
verbal, panfletos com orientacdes para casa e
a repeticio de procedimentos para confirmar o
entendimento. Os profissionais buscam direcionar
as orientacdes, adequando-as a linguagem do
paciente, utilizando palavras de facil entendi-

mento, a fim de facilitar a compreensao.

Desde quando ele [paciente] vem da cirurgia a gente ja
comega a_fazer as orientagcoes de cuidados com o disposi-
tivo, principalmente do manuseio. Porque ele e a familia
tém que sair ja sabendo utilizar o equipamento (E07).

Ndo adianta chegar la e falar em cateter, sonda, dieta,
muitos deles ndo sabem o que é dieta. Eles sabem o que
é comida, o que ¢é regime. Entdo eu acho que a princi-
pal coisa da comunicacdo é vocé se adequar ao nivel
intelectual, cultural do paciente, e ter certeza de que ele
realmente entendeu (E13).

No caso de lesoes, ao realizar as orientacoes,
o enfermeiro leva em consideracio quem ird
realizar o curativo do paciente em casa, se um
familiar cuidador ou um profissional da equipe
de saude. Além disso, consideram-se quais
materiais o centro de saude tem para oferecer
e a realidade socioecondmica do paciente. De
acordo com as respostas, o enfermeiro reorga-
niza o plano de cuidado, alterando a cobertura
da lesio ou buscando um encaminhamento

ambulatorial para melhor evolu¢io. No caso do
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encaminhamento a APS, o enfermeiro elabora
um documento da unidade de internacao para
que seja levado pelo paciente. Essa é uma estra-
tégia para que o enfermeiro da APS esteja ciente
dos materiais que estao sendo usados para o
tratamento da lesao.

A gente tem casos mais especiais, por exemplo, um pa-
ciente que vai para casa com uma ferida mais extensa
ou que tem uma condicdo mais fragilizada, a gente faz
por escrito, mas é mais em curativo, que a gente faz a
prescricdo por escrito para ele levar no posto de saiide,
para o enfermeiro ld estar sabendo. (E01).

As orientacoes sdo realizadas tanto com os pa-
cientes quanto com seus familiares ou acompa-
nhantes. Os enfermeiros reforcam que nos casos
em que a familia esta presente nos cuidados com
0 paciente, ocorre maior adesao as orientagoes,
como a buscar acompanhamento na APS apds a
alta hospitalar. Frente a isso, investem esforcos
para inclusao do familiar cuidador na dinamica
de cuidados, buscando fortalecer os mecanismos

que promovam a continuidade do cuidado.

Desaffios organizacionais para a transicdo
do cuidado

Nesta categoria, os enfermeiros revelaram
que a alta demanda assistencial e administrativa
nas unidades hospitalares leva a sobrecarga de
trabalho, o que prejudica sua atuacao em ativi-
dades para a transicao do cuidado.

Eu acho que tem muito mais coisa que poderia ser feito

que o enfermeiro ndo faz por conta disso, de a gente es-

tar envolvido em outras demandas e talvez também até

por questdo de costume, cultural, de “ab nunca fizeram”.

(EOL).

E muita coisa. [...] A gente tem muila sobrecarga de tra-
balbo. A gente é responsdvel por mutita coisa, a maioria
burocrdtica e acaba deixando o paciente um pouco de
lado. (E15).

Assim, para uma adequada transicio do
cuidado a partir da internacao hospitalar, os
profissionais identificaram a necessidade de
ferramentas e estratégias organizacionais que
auxiliariam na transicio do cuidado, como
prontuarios eletronicos compartilhados entre os
diferentes servicos na RAS, orientacoes de alta
compartilhada entre os profissionais e contato
telefonico. Tais mecanismos facilitariam a comu-

nicagdo com os demais pontos da rede.
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Eu acho ideal ter um sistema, até para puxar prontudrios,
para ver o que o proprio hospital estd fazendo, isso faci-
litaria muito a nossa vida. A gente nunca sabe de nada,
dai a gente tem que fazer exame tudo de novo, ficar
rastreando paciente. As vezes ele [paciente] tem que fa-
zer ultrassom, alguma coisa, ou tem algum dado de um
médico, de um exame anterior, e a gente nem sabe. (E18).

Os enfermeiros destacaram ainda a auséncia
de um instrumento padronizado pela instituicao
para orientacao na alta hospitalar. Nesse sentido,
o paciente recebe apenas do médico o sumdario
de alta, contendo o resumo das condutas mé-

dicas adotadas durante a sua internacao.

Ndo existe nenbum tipo de formuldrio, ele [paciente] sai
do hospital geralmente com sumdrio de alta que é feito
pelo médico, sai com alguns resultados de exames que o
paciente solicita e o médico fornece, sai com prescricdo
de medicamento para uso em casa e ds vezes tem alguma
orientacdo médica. Mas a parte da enfermagem ndo exis-
te nenbum tipo de registro. Nada. Nunca fiz nesses trés
anos de emergéncia e nunca vi ninguém fazendo. (E21).

Os enfermeiros apontam que a carta de
referéncia para a APS ¢é elaborada apenas para
0s pacientes considerados mais complexos do
ponto de vista clinico e social. Assim, a sugestio
de criacio de um instrumento de contrarrefe-
réncia padronizado em toda a instituicdo poderia
sensibilizar os enfermeiros frente 2 continuidade
do cuidado. Ressaltam que, assim como o ins-
trumento, o proprio sumario de alta poderia ser
encaminhado por e-mail a APS além de entregues

apenas ao paciente.

Continuidade do Cuidado na Rede de
Atencdo a Satide

No que se refere a esta categoria, apesar de
ndo conseguirem desenvolver todas as etapas da
transicao do cuidado aos pacientes internados,
os enfermeiros compreendem que a orienta¢io
adequada durante a interna¢ao até o momento
da alta leva a diminuicio do retorno desse
paciente ao servico. Isso acontece a partir da
promoc¢ao do autocuidado, que leva a dimi-
nuicao dos episodios de agudizacao, quanto
pela educacao, no que tange ao funcionamento
do sistema de saude, priorizando o vinculo
com a APS.

Muitas vezes os retornos que eles tém, ndo necessaria-
mente deveriam vir para o bospital. Tem ld o centro de
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satide perto da casa dele, muitas vezes eles resolvem por
ld e eles acabam retornando por ali. Essa talvez seja uma
orientacdo que a gente poderia melborar. [...) Talvez esse
Jfosse o ponto que eu acho que poderia ser trabalhado.
(E24).

Os enfermeiros demonstram compreender
que os episodios de agudizacio fazem parte
da evolucao da doenca cronica, fazendo com
que as reinternacdes niao possam ser comple-
tamente evitadas. Contudo, entendem que o
adequado manejo na transicio do cuidado
possa prevenir as exacerbacoes das doencas
cronicas, quando possivel, e reduzir a frequéncia

dessas reinternacgoes.

[As reinternacoes] também sdo por falta de orientagdo
porque as vezes um manejo no tratamento ou algumas
orientacoes de mudancas do estilo de vida, isso também
ajudaria esses pacientes a, talvez, melborar um pouco a
qualidade de vida. (E20).

A comunicacao com a APS, seja por meio de
contato telefénico, seja por outro tipo de comu-
nicacdo com as equipes dos centros de saude,
poderia melhorar o processo de contrarreferéncia
e permitir o fluxo de informag¢oes e, consequen-
temente, a continuidade do cuidado aos pacientes.
Visto que o paciente, ao sair do hospital sem
encaminhamento, acaba nao possuindo um
acompanhamento de satde e, com isso, torna-se
suscetivel a complicacoes e reinternacoes.

A maioria deles volta porque ndo tomava as medicacoes

corretamente, porque ndo conseguem entender direito

aquela receita, entdo a maioria deles acaba voltando
para cd. Se tivesse um acompanhamento efetivo da uni-

dade de saiide com certeza eles voltariam menos para
ca. (E12).

Nesse sentido, trés aspectos principais foram
destacados pelos enfermeiros, como iniciativas
para melhoria da continuidade do cuidado a
partir da transicao do hospital para o domicilio:
adequada orientacio do paciente e familiar cui-
dador, adequado acompanhamento pela APS e

apoio multidisciplinar.
Discussao

Os achados deste estudo revelam a interface
entre as dificuldades e estratégias dos enfermeiros
para a realizacao da transicao do cuidado de

pacientes com DCNT do hospital para o domicilio.
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A transi¢io do cuidado compreende acoes desti-
nadas a consolidar a continuidade do cuidado e
envolve aspectos relacionados a: 1) transferéncia
de informacoes; 2) preparacio do paciente e do
cuidador; 3) suporte de autogestao; 4) empode-
ramento para afirmar preferéncias’' .

Neste estudo, em relacio as orientacoes
para alta, destacou-se a acao individual de cada
profissional da equipe multiprofissional, cada
um frente a suas intervencoes, atuando em
sua drea especifica, destacando fragilidade na
comunicacgdo entre a equipe multiprofissional.
Evidencia-se que tanto no acompanhamento
domiciliar quanto no hospital, o esperado é
que os profissionais atuem de forma integrada,
articulados interdisciplinarmente, que realizem
discussdes de caso e a tomada de decisdes
seja em conjunto, incluindo o paciente e seus
familiares'”. O estabelecimento de relacio de
confianca entre paciente, familia e profissionais
de satde, cujas agoes sao direcionadas as ne-
cessidades de saude do paciente, configura a
continuidade do cuidado relacional, essencial
para promover o engajamento do paciente no
processo de cuidado no domicilio”

As evidéncias cientificas apontam a contribuicao
do enfermeiro para a continuidade do cuidado”.
Apesar dos resultados nio apresentarem o enfer-
meiro como principal profissional responsavel
pelas orientacdes de alta hospitalar, este ¢é
responsavel por incentivar o autogerenciamento
da condi¢io clinica, especialmente em casos em
que o paciente e/ou familiar cuidador precisam
aprender a manusear equipamentos, materiais
e dispositivos tecnologicos e, para tanto, busca
utilizar linguagem adequada que favoreca a
compreensao das informacoes. Corroborando
estes achados, estudo destaca que a educaciio para
o autogerenciamento da doenca deve envolver
orientacoes claras, em uma linguagem confor-
tavel ao paciente e, se possivel, acompanhado
de recursos visuais, como materiais impressos,
que ajudam a reforcar as instrucoes verbais"”

Diante disso, € oportuno destacar a
contribuicao do familiar cuidador na transicao
do cuidado, sendo necessdria sua inclusao pelos

profissionais de saude como agentes ativos na

Caroline Cechinel-Peiter, Cintia Koerich, Laisa Fischer Wachholz

elaboracao do plano de cuidados apés a alta

1) .~ .
. Uma revisao de literatura sobre

hospitalar"
a transicao do cuidado em paises latino-ame-
ricanos evidenciou que atividades de autoge-
renciamento da doenca preveem a inclusio de
cuidadores, visto que sao mais capazes de cuidar
de pacientes apds a alta, uma vez que nesse
momento estdo equipados com os conhecimentos
e habilidades que adquiriram durante a interna¢io

. . (16)
junto ao paciente

, respaldando os esforcos
investidos, nesse sentido, pelos enfermeiros
incluidos nesta pesquisa.

Para tanto, os dados desta pesquisa indi-
caram a necessidade do desenvolvimento de
um plano de cuidados para a alta. Resultados
semelhantes estdo descritos em estudo, que
aponta a importancia do uso de um plano
de cuidados pelo enfermeiro e que ajuste a
maneira de transmitir as informacoes durante
o planejamento da alta para o paciente e
cuidador, de forma que estes compreendam as
recomendacoes a serem seguidas apos a alta,
seja pelo autogerenciamento da doenca pelo
paciente, seja pela gestdo desse processo pelo
cuidador, independente do cendrio que estes
estejam inseridos

Nesse sentido, cabe mencionar a importancia
do planejamento da transicio do cuidado para
diminuicao do tempo de internaciao hospitalar,
que ¢ responsdvel pelo aumento considerdvel
dos custos com saude. As orientacdes quando
realizadas desde o inicio da internacao, evitam
atrasos na alta hospitalar. Ensaio clinico rando-
mizado realizado nos Estados Unidos verificou
que 30% das altas hospitalares sao postergadas
por razdes nao médicas, ou seja, necessidades de
satde fora do hospital ou de assisténcia social .

O presente estudo ressaltou que a alta
demanda de atribuicoes do enfermeiro na
unidade hospitalar, algumas vezes nio especi-
ficas deste profissional, acaba dificultando a
efetivacao da transicio do cuidado. Assim,
percebe-se que diante das inimeras atribuicoes,
o enfermeiro tende a priorizar os cuidados
essenciais com vistas a garantir um cuidado
seguro e qualificado no contexto hospitalar. Ja

as acdes que potencializariam a transicio entre
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servicos ficam em um segundo plano de impor-
tancia, corroborando com resultados de estudos
nacionais que apontam a fragilidade no processo
de contrarreferéncia dos pacientes que tem alta
do hospital e nao sao devidamente encaminhados
para a APS"”.

Frente a isso, cabe destacar a importancia da
dimensao gerencial da continuidade do cuidado,
essencial para a prestacio de uma assisténcia de
alta qualidade por meio da coordenaciao do cui-
dado na transicio entre os diferentes servicos,
garantindo o acesso e evitando duplicacio das
acoes de saude'"”.

E importante mensionar que a funcio de
organizacio dos processos de trabalho na
instituicao hospitalar exige iniciativa e investi-
mento da gestdo, uma vez que vai além da go-
vernanca dos profissionais atuantes diretamente
na assisténcia ao paciente. Nesse sentido, existe
a necessidade de que esforcos partam da
gestao superior da estrutura organizacional,
subsidiando a atuacdo dos profissionais, uma
vez que a transicao do cuidado de um servico
para o outro na RAS representa um momento
sujeito a fragmentacao da assisténcia e por isso
demanda atencdo especial dos profissionais
e gestores .

Ferramentas como sistemas de informacao,
no caso do prontudrio eletronico e agenda
informatizada, sao instrumentos facilitadores
para desenvolvimento das agdes de saude de
média/alta complexidade e consequente otimi-
zacio do servico e promocio da integralidade™”
estratégias também citadas pelos participantes
deste estudo. A disposicao de mecanismos que
garantam o armazenamento e compartilhamento
das informac¢oes de satide do paciente promove
a continuidade do cuidado informacional, forne-
cendo subsidios aos profissionais de satude para
tomada de decisao segura'”

A implantacio de sistemas de informacio
representa importante estratégia para integracao
dos servicos de média/alta complexidade
aos demais pontos de atenciao. Essas ferra-
mentas permitem aos gestores o conhecimento
e acompanhamento da demanda, o que possibilita

a definicao de prioridades clinicas e elaboraciao
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de estratégias para qualificacao da atencio™’. Aos
profissionais, esse recurso tem potencial de des-
taque para qualificar a assisténcia, considerando
que o registro detalhado de cada profissional e
conduta ao longo da vida do paciente permite
a continuidade do cuidado informacional *".

Dentre as estratégias propostas pelos pro-
fissionais entrevistados, destaca-se também o
monitoramento dos pacientes apés a alta por
meio de ligacoes telefdnicas. Essa estratégia
pode ser utilizada, por exemplo, para analisar
o uso do servico de saude por pacientes idosos
apos a alta, possibilitando o seguimento dos
cuidados, identificacio de situacdes de risco
e prevencio de complicacdes que possam
levar 2 reinternacio”.

De forma similar, outra estratégia descrita
na literatura é o acompanhamento pés-alta por
enfermeiros. O acompanhamento ¢ realizado
por telefone pelos enfermeiros hospitalares ao
enfermeiro da APS, como também para pacientes
e cuidadores no contexto domiciliar, com inter-
vengao imediata durante a ligacio. Os resultados,
identificados a partir de uma revisao de literatura,
apontaram o compartilhamento de sistemas in-
formatizados entre o hospital e a APS e um plano
de alta que € entregue ao paciente no momento
desta, o qual é compartilhado com a equipe da
APS eletronicamente'”.

A auséncia de padronizacdo da alta hospitalar
foi citada como um desafio para a transicao do
cuidado, visto que a padronizacao dos processos
assistenciais € considerada um facilitador ao ini-
ciar a prepara¢io para a alta. Frente a isso, instru-
mentos como o check list para a verificacao, pode
auxiliar os enfermeiros no momento da alta,
tendo em vista que padronizam as informacoes
e tendem a aumentar a satisfacio do paciente
com os cuidados recebidos™®
Nesse sentido, pode-se citar também um

instrumento desenvolvido nos EUA, o Readiness

Jor Hospital Discharge Scale (RHDS), que

pode identificar, no planejamento e coordenagao
da alta hospitalar, pacientes que nao estdo pre-
parados para retornar ao domicilio e apresentam
riscos de reinternacao. Com essa avaliacao, a

equipe multiprofissional pode estabelecer planos
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terapéuticos com metas, bem como preparar o
paciente e seus familiares para o retorno ao
domicilio. O instrumento inclui intervencoes
educativas com paciente e familia, encaminha-
mento para APS e o monitoramento deste através
de ligacoes telefonicas e visitas domiciliares*”.

O acompanhamento na APS torna-se
essencial apos a alta da pessoa com DCNT
considerando situacdes como alta hospitalar
antecipada, inseguranca ou despreparo do
paciente e seus familiares aos cuidados
domiciliares, dificuldade de adesao ao regime
terapéutico, de enfrentamento e adaptacio nas
mudancas do estilo de vida e autocuidado”.
Nesse cendrio, o apoio matricial é configurado
pelo suporte dado por profissionais especia-
lizados de diferentes dreas de atuacio a uma
equipe de ESF, através de processos de
construcao compartilhada, atingindo dimen-
soes pedagodgicas e técnico-assistenciais, com
o objetivo de promover o cuidado integral e
qualificar a assisténcia prestada®”.

Assim, para a transicio do cuidado, em
especial das pessoas com DCNT, existe a necessi-
dade de haver colaboracao entre os profissionais
para a efetivacio de um atendimento integrado e
continuo”. Considerando que a articulacio entre
os diferentes pontos da rede, composta dos dis-
positivos de diferentes densidades tecnologicas,
asseguram ao paciente o acesso ao sistema de
saude, a comunicacio efetiva entre os pontos
da RAS e equipe multiprofissional é fundamental
para garantir a continuidade do cuidado.

No contexto nacional, embora algumas
iniciativas sejam verificadas empiricamente, ainda
nao estad consolidada a atuacao do enfermeiro
nas diversas instituicoes hospitalares para o
fortalecimento da contrarreferéncia. Nessa con-
juntura, mesmo que atrelada a esfera individual,
ressalta-se a relevancia da atuacio do enfermeiro
na promoc¢io de uma assisténcia integral e quali-
ficada para garantia da integracio entre os pontos
de atencio na rede™”.

Estudo que buscou avaliar a qualidade da
transicio do cuidado na alta do servico de
emergéncia de pacientes com DCNT evidenciou

a importancia do uso de protocolos para o
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planejamento da alta hospitalar e o fortalecimento
da atuacio dos enfermeiros na coordenacao
da transicio do cuidado, participando do
planejamento de alta, fornecendo orientagoes
de autogerenciamento em saide, bem como
auxiliando na articulacio entre servicos hos-

27) .~ .
. A revisio de literatura

pitalares e de APS
realizada em paises latino americanos sobre
transicio do cuidado, apresentou o uso de pro-
tocolos de comunicacdo entre hospital e APS e
acao conduzida por enfermeiros, considerados
coordenadores dos planos de monitoramento
dos pacientes, em conjunto com a equipe
multiprofissional na APS"”,

Uma revisao integrativa identificou a eficicia
do acompanhamento do paciente pds-alta
hospitalar por um enfermeiro gestor de caso.
Este enfermeiro oferecia assisténcia ao paciente,
conduzindo a autogestio da medicacio, ofer-
tando educacao em satide e facilitando o acesso a
ambulatérios quando necessario™”. Neste prisma,
o reconhecimento e legitimacio da fung¢iao do
enfermeiro de ligaciao destaca-se como possibili-
dade de qualificacido dos processos de transicio
do cuidado, aumentando a qualidade de vida
no pos alta, bem como reduzindo internacoes
e otimizando recursos do sistema de satude(6,9).

Como limitacdo do estudo, pontua-se que
a coleta de dados contemplou enfermeiros as-
sistenciais e gestores, embora nao tenha sido
explorada a importante interface da equipe mul-
tiprofissional e de técnicos de enfermagem no
processo de transicao do cuidado. Assim, novos
estudos podem ser realizados, incluindo esses
profissionais, a fim de buscar novas estratégias

que possam ser repensadas conjuntamente.
Consideracoes Finais

O estudo possibilita contribuir para uma
compreensio de que a transicio do cuidado ex-
trapola a légica reducionista de simples orien-
tacao individualizada para alta hospitalar. Ela
requer a construcao de um trabalho conjunto
com a equipe de saude, incluindo o paciente
e cuidador, bem como o reconhecimento da

rede de satde pelos profissionais e valoriza¢io
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da articulacao entre os profissionais e acdes nos
diferentes pontos da RAS. O enfermeiro, frente
a esse desafio, pode protagonizar a mudanca
e promover a consolidacio de priticas seguras
e qualificadas, considerando sua insercio em
todos os cendrios de atencao a saude.

A partir da perspectiva de enfermeiros, a tran-
sicdo do cuidado enfrenta muitos desafios para
sua consolidacio, destacando-se a alta demanda
de atribuicdes dos enfermeiros nas unidades
hospitalares, a necessidade de ferramentas, a
padronizacao para a alta hospitalar pela ins-
tituicio hospitalar e a desarticulacio entre os
profissionais dos servicos de saude nos diferentes
pontos da RAS.

Apesar disso, algumas estratégias sio per-
cebidas por enfermeiros como essenciais para
a efetivacio da transicio do cuidado, como
a criacdo de instrumentos padronizados que
auxilie o enfermeiro no processo de orientacio
para alta e encaminhamento do paciente para
APS, a inclusao do cuidador nas orientacoes para
alta hospitalar e autogestao do paciente. Também
se sobressairam o estimulo a comunicacio
multiprofissional efetiva, tanto intra-hospitalar
como intersetorial, considerando os diferentes
pontos da RAS, o uso de tecnologias como o
contato telefénico, para acompanhamento do
paciente com DCNT apos a alta hospitalar, e
sistemas informatizados, como o prontudrio
eletronico compartilhado, visando a continui-
dade do cuidado desses pacientes em articulagcao

com a APS.
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