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RESUMO

Objetivo: sintetizar e analisar a produgao cientifica sobre a transicdo do cuidado na alta hospitalar de
pacientes adultos.

Método: revisdo integrativa, realizada de maio a julho de 2020, em quatro bases de dados relevantes na area
da saude: Public Medline (PubMed); Scientific Electronic Library Online (SciELQO); Scopus e Biblioteca Virtual
em Saude (BVS). A analise dos resultados ocorreu de forma descritiva e organizada em categorias tematicas
que surgiram conforme a similaridade dos conteudos extraidos dos artigos.

Resultados: atenderam aos critérios de inclusao 46 artigos, de periddicos nacionais e internacionais, com
predominio de estudos descritivos/ndo experimentais ou com abordagem qualitativa. Foram identificadas
cinco categorias: Processo de alta e pds-alta hospitalar; Continuidade do cuidado pds-alta; Beneficios da
transi¢do de cuidado; Papel do enfermeiro na transi¢cdo de cuidado e Vivéncias de pacientes sobre a transigao
de cuidado. A alta hospitalar e as transigbes de cuidados sao processos interligados, pois as transi¢cdes
qualificam o processo de desospitalizagdo. Diferentes estratégias para a continuidade do cuidado devem
ser adotadas, pois oferecem maior seguranga ao paciente. Estudos mostraram que o enfermeiro tem papel
fundamental nas transigbes e, no Brasil, essa atividade ainda precisa ganhar mais espaco. A redugao das
reinternagdes, mortalidade, custos hospitalares e a satisfagdo dos pacientes sdo beneficios das transigoes.
Conclusao: a transigao do cuidado ascende como estratégia eficaz para a qualificagéo do cuidado prestado
ao paciente que esta sendo desospitalizado. Aponta a necessidade de integragéo entre a rede assistencial e
auxilia os servicos na tomada de deciséo sobre a continuidade do cuidado na alta.

DESCRITORES: Cuidado de transigéo. Alta do paciente. Continuidade da assisténcia ao paciente.
Gestao em saude. Enfermagem.
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CARE TRANSTION IN HOSPITAL DISCHARGE FOR ADULT PATIENTS:
INTEGRATIVE LITERATURE REVIEW

ABSTRACT

Objective: to summarize and analyze the scientific production on care transition in the hospital discharge of
adult patients.

Method: integrative review, conducted from Mai to July 2020, in four relevant databases in the health area:
Public Medline (PubMed); Scientific Electronic Library Online (SciELO); Scopus and Virtual Health Library
(VHL). The analysis of the results occurred descriptively and was organized into thematic categories that
emerged according to the similarity of the contents extracted from the articles.

Results: 46 articles from national and international journals, with a predominance of descriptive/non-
experimental studies or qualitative studies, met the inclusion criteria. Five categories were identified: discharge
and post-discharge process; Continuity of post-discharge care; Benefits of care transition; Role of nurses
in care transition and Experiences of patients on care transition. Hospital discharge and care transitions
are interconnected processes as transitions qualify the dehospitalization process. Different strategies for
continuity of care should be adopted, as they offer greater safety to the patient. Studies have shown that
nurses play a fundamental role in transitions and, in Brazil, this activity still needs to gain more space. Reduced
hospitalizations, mortality, hospital costs and patient satisfaction are benefits of transitions.

Conclusion: care transition is an effective strategy for the care provided to the patient being discharged. It
points out the need for integration between the care network and assists services in decision-making about
the continuity of care on discharge.

DESCRIPTORS: Care Transition. Discharge from the patient. Continuity of patient care. Health management.
Nursing.

TRANSICION DE LA ATENCION EN EL ALTA HOSPITALARIA PARA PACIENTES
ADULTOS: REVISION INTEGRATIVA DE LA LITERATURA

RESUMEN

Objetivo: sintetizar y analizar la produccion cientifica sobre la transicion de la atencion al alta hospitalaria del
paciente adulto.

Método: una revision integradora, realizada de mayo a julio de 2020, en cuatro bases de datos relevantes
en el drea de la salud: Public Medline (PubMed); Scientific Electronic Library Online (SciELO); Scopus y
Biblioteca Virtual en Salud (BVS). El analisis de los resultados fue descriptivo y organizado en categorias
tematicas que surgieron de acuerdo a la similitud de los contenidos extraidos de los articulos.

Resultados: 46 articulos de revistas nacionales e internacionales cumplieron los criterios de inclusion,
con predominio de estudios descriptivos / no experimentales o con abordaje cualitativo. Se identificaron
cinco categorias: Proceso de alta hospitalaria y posterior al alta; Continuidad de la atencion posterior al
alta; Beneficios de la transicion de la atencion~; El papel de la enfermera en la transicion de la atencion y
Experiencias de los pacientes en la transicion de la atencién. El alta hospitalaria y las transiciones de la
atencién son procesos interconectados, ya que las transiciones califican el proceso de deshospitalizacion. Se
deben adoptar diferentes estrategias para la continuidad de la atencion, ya que ofrecen mayor seguridad al
paciente. Los estudios han demostrado que los enfermeros juegan un papel fundamental en las transiciones
y, en Brasil, esta actividad aun necesita ganar mas espacio. La reduccion de los reingresos, la mortalidad, los
costos hospitalarios y la satisfaccion del paciente son beneficios de las transiciones.

Conclusidn: la transicién de la atencion surge como una estrategia efectiva para calificar la atencién brindada
al paciente que se encuentra en proceso de deshospitalizacidon. Sefiala la necesidad de integracion entre la
red de atencién y ayuda a los servicios a tomar decisiones sobre la continuidad de la atencion al alta.

DESCRIPTORES: Atencion de transicion. Alta del paciente. Continuidad de la atencién al paciente.
Manejo de la salud. Enfermeria.
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INTRODUGAO

Atualmente, um dos grandes desafios frente as demandas na area da saude é a gestao
dos leitos hospitalares. A diminuicdo do tempo de internacao e das taxas de reinternacdes, que
sdo indicadores de desempenho e de qualidade hospitalar'-2, € uma estratégia importante para a
gestao dos leitos®. Para buscar a melhora desses indicadores, ha a necessidade de intervengdes que
auxiliem na organizagdo adequada para a alta, envolvendo equipes multidisciplinares, o paciente,
a familia e as redes de apoio.

Assim, a transig¢éo do cuidado é uma estratégia que pode melhorar a realidade dos servigos de
saude e dos seus indicadores de qualidade. Define-se a transicdo do cuidado como as intervencoes
gue coordenam o cuidado ao paciente ao longo do seu atendimento nos servigos de saude*. Cada
vez que o paciente é transferido de equipe, setor ou ambiente de saude, considera-se uma transigao,
ou seja, ela pode acontecer entre as equipes de um mesmo hospital, de hospitais diferentes e entre
as equipes do hospital e a Atengao Primaria a Saude (APS) ou atengdo domiciliar. A transi¢cao do
cuidado na alta é caracterizada como um conjunto de a¢des que coordenam e dao continuidade aos
cuidados necessarios ao paciente fora do ambiente hospitalar*.

A participagao de enfermeiros no processo de transicao de cuidados para a alta vem crescendo®*®.
A participacido ascendente e ativa nesse processo esta relacionada ao perfil dos enfermeiros em
atividades de planejamento, organizacéo e prestacdo de cuidados integrais e seguros, que iniciam
desde a internagéo e devem seguir apos a alta hospitalar’.

Ainda assim, o processo de alta hospitalar € amplo e complexo. Idealmente, o planejamento
da alta deve iniciar a partir do momento da internagao para garantir que o paciente deixe o hospital no
momento apropriado e com a organizagao adequada das necessidades pds-alta®. Autores consideram
componentes essenciais para os cuidados de transigcéo, que, se forem seguidos, evitam resultados
ruins, o envolvimento do paciente e da familia, a comunicacgéao, a colaboragao entre os membros da
equipe, a educagao adequada ao paciente e a familia e a continuidade do atendimento nos servigcos
de saude®, entre outros. Assim, a falta de um dos componentes implica uma transi¢ao ineficiente e
com resultados insatisfatérios. Quando a desospitalizagdo ocorre no tempo previsto, sem nenhuma
intercorréncia, evita-se 0 aumento do tempo de internagao hospitalar. Para isso, é preciso considerar
fatores que implicam na alta, como a necessidade de cada paciente, a estruturagéo e a organizagao
familiar e o suporte das redes de atencao a saide como elementos fundamentais para diminuir os
riscos de reinternacgao.

No cenario das internagdes hospitalares, a populagdo com mais de 20 anos ocupa a maior parte
dos leitos e tem como principais causas as doencgas do aparelho circulatério, do aparelho digestivo,
lesdes por envenenamento ou por causas externas, neoplasias e doengas respiratérias®. O nimero de
internagdes, no Brasil, entre a populagao acima de 20 anos, teve um aumento de aproximadamente
8,7% nos ultimos cinco anos®. Condigdes crénicas como cancer, doengas cardiovasculares e diabetes
podem levar ao aumento do tempo de internagéo e do risco de reinternacdo em 30 dias®'°. Além
disso, o tempo de internagao prolongado esta relacionado ao aumento das chances de readmissoes®.

As reinternagdes hospitalares ndo planejadas em até 30 dias podem ser vistas como falhas da
equipe, possivelmente pelo fato de ter sido uma alta precoce ou pelo seu planejamento ineficiente®.
Os gastos com readmissdes nao planejadas, nos Estados Unidos, chegaram a ser de 15 a 20 bilhdes
de ddlares por ano®. Nesse pais, em 2007,21,5% dos pacientes reinternaram-se em 30 dias, mas
essas taxas cairam ao longo dos anos, chegando a 17,8% em 2015". Pesquisas sobre reinternagéo
em 30 dias, realizadas no Brasil, encontraram taxas de 12,4 e 14,2%'%'2. Identificou-se, também, em
outro estudo, que adultos acima de 20 anos tém maiores taxas de reinternacbes em comparacao
com as faixas etarias inferiores™®.
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Areducéo do tempo de internagao e das reinternagdes corrobora para a redugao dos gastos em
saude e pode melhorar a Qualidade de Vida (QV) dos pacientes?®. Por isso, a transi¢éo de cuidados é
essencial para qualificar o processo de desospitalizagao e proporcionar uma alta segura aos pacientes.

Contudo, identificou-se a falta de publicacdes que compilassem as diferentes formas de
realizagdo da transicdo de cuidado na alta hospitalar de pacientes adultos. Nessa perspectiva, este
estudo vem para preencher essa lacuna de conhecimentos e potencializar o processo de translacao
do conhecimento sobre a transi¢gdo do cuidado em servigos de saude. A partir disso, questiona-se:
qual é a producao cientifica sobre a transi¢cao do cuidado na alta hospitalar de pacientes adultos?

O objetivo do estudo é sintetizar e analisar a producgéo cientifica sobre a transi¢gao do cuidado
na alta hospitalar de pacientes adultos.

METODO

Trata-se de uma revisao integrativa de literatura realizada de maio a julho de 2020. Para a
realizacao desta investigacao, seguiram-se as etapas: elaboracédo da questdo de pesquisa; coleta
dos dados a partir da busca na literatura dos estudos; categorizagdo dos estudos; avaliagdo dos
estudos; analise dos dados e apresentacao da revisao™.

A questao norteadora da pesquisa foi: qual € a produgéo cientifica sobre a transi¢ao do cuidado
na alta hospitalar de pacientes adultos? Para a construcdo da questao, foi empregada a estratégia
PICO™, sendo P — pacientes adultos que receberam alta hospitalar, | — transi¢do do cuidado na
alta hospitalar e O — produc¢ao cientifica sobre as principais estratégias de transicdo do cuidado na
alta. Ressalta-se que o elemento C, de comparagao entre intervengéo ou grupo, nao foi empregado
devido ao tipo de revisao.

Para a busca dos estudos disponiveis na integra e com acesso gratuito, publicados nos ultimos
cinco anos (2015 a 2019), foram selecionadas as bases de dados Public Medline (PubMed), Scientific
Electronic Library Online (SciELO), Scopus e Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Os descritores utilizados
s&o provenientes dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e do Medical Subject Headings
(MeSH), nos idiomas inglés, portugués e espanhol, sendo eles “transitional care”, “patient discharge”
e “continuity of patient care”, combinados com o operador booleano AND. Foram excluidos os artigos
que nao abordaram a populagdo adulta na transicdo do cuidado, os artigos repetidos, as teses, as
dissertagdes, os relatos de experiéncia e os estudos tedricos. Artigos de revisdo foram incluidos na
busca. Os critérios de sele¢ao delimitados foram os estudos que abordam a transi¢cao do cuidado na
alta hospitalar de pacientes adultos e as estratégias de transi¢cao do cuidado empregadas nos estudos.

Foi elaborado um instrumento para a extracdo dos dados dos estudos com os seguintes itens:
titulo do artigo; autor(es); base de dados; periddico; ano de publicacdo; objetivo(s); intervencéo;
desfechos/conclusdes e nivel de evidéncia.

Para a definigdo do nivel da evidéncia cientifica, foi empregado o seguinte sistema de classificagéo:
nivel | —evidéncias provém de revisao sistematica, metanalise ou de diretrizes clinicas oriundas de revisées
sistematicas de ensaios clinicos randomizados e controlados; nivel Il — evidéncias derivadas de pelo
menos um ensaio clinico randomizado controlado bem delineado; nivel Il -evidéncias obtidas de ensaios
clinicos bem delineados sem randomizacao; nivel IV — evidéncias provenientes de estudos de coorte
e de caso-controle bem delineados; nivel V — evidéncias originarias de revisao sistematica de estudos
descritivos e qualitativos; nivel VI — evidéncias derivadas de um unico estudo descritivo ou qualitativo;
nivel VIl — evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou relatério de comités de especialistas’®.

Identificaram-se 280 artigos e, apos a aplicagédo dos critérios de inclusao e exclusao, foram
selecionados, para a amostra desta revisao, 46 artigos. Para a sele¢céo das publicagdes, seguiram-
se as recomendacgdes do Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA), conforme apresentado na Figura 1'6.
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Figura 1 — Fluxograma de seleg¢ao dos estudos elaborado a partir
da orientacdo PRISMA. Porto Alegre, Brasil, 2020.

Os 46 artigos selecionados foram lidos e analisados. A sintese e a analise critica dos estudos
foram realizadas na forma descritiva e organizadas por similaridades de conteudo em cinco categorias
tematicas: Processo de alta e pds-alta hospitalar; Continuidade do cuidado pds-alta; Beneficios da
transi¢ao de cuidado; Papel do enfermeiro na transicao de cuidado e Vivéncias de pacientes sobre
a transigao de cuidado.

RESULTADOS

Entre os 46 estudos selecionados, o0 ano que obteve o maior nimero de publicagdes foi 2018,
com 37% dos estudos. Os anos de 2017 e 2016 totalizaram 22%; 2015 totalizou 13% e 2019, 6% das
publicacdes selecionadas. Em relagao aos periddicos, foram identificadas 31 revistas que publicaram
os artigos. Destacam-se a BMC Health Services Research, com nove artigos; o JAMA, com quatro
artigos; o Journal of the American Geriatrics Society, com trés artigos e os periédicos Age Ageing,
Journal Hospital of Medicine, Journal of General Internal Medicine e o Geriatric Nursing publicaram
dois artigos. Todos os outros periédicos publicaram um artigo no periodo selecionado para o estudo.

Quanto a classificagdo de acordo com o nivel de evidéncia (NE)'S, a maioria dos artigos foi
classificada como nivel IV (evidéncias oriundas de estudo de coorte e de caso-controle bem delineados),
41,3% do total. Entre os demais, 24% foram classificados como nivel VI (evidéncias provenientes
de um unico estudo descritivo ou qualitativo); 21,7% como nivel Il (evidéncias de, pelo menos, um
ensaio clinico randomizado controlado); 6,5% como nivel V (evidéncias apresentadas de reviséo
sistematica, de estudos descritivos e qualitativos); 4,3% como nivel | (evidéncias provém de revisdo
sistematica, metanalise ou de diretrizes clinicas oriundas de revisdes sistematicas de ensaios clinicos
randomizados e controlados); 2,2% como nivel VII (evidéncias derivadas da opinido de autoridades
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e/ou parecer de comissao de especialistas) e nenhum artigo foi classificado como nivel lll (evidéncias
derivadas de ensaios clinicos bem delineados sem aleatorizagdo). Assim, pode-se concluir que a
maior parte dos estudos incluidos nesta revisdo possui um nivel de evidéncia intermediario.

Identificaram-se, entre os estudos sobre a reinternagao hospitalar, algumas caracteristicas comuns
entre os pacientes. Destacam-se, entre as patologias mais comuns, as doencgas cardiovasculares'’?'
e a Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)?'-22. Além disso, alguns artigos selecionaram, em
suas amostras, pacientes idosos®-2° e com escore de LACE (escore preditivo de reinternagdo) maior
ou igual a dez?.

O Quadro 1 mostra a sintese de informagdes extraidas dos artigos da amostra.

Quadro 1 — Sintese de informagdes extraidas dos artigos. Porto Alegre, Brasil, 2020.

Autores Ano NE* Objetivo Desfecho/Conclusao
Avaliar o impacto da
implementacao de uma via Aumento do numero de altas na
estruturada de cuidados de emergéncia de pacientes cardiacos,
Soto GE, o . : !
ot al’? 2018 4 transi¢céo envolvendo pacientes ~ economia nos custos e menor risco de
’ cardiacos de baixo risco em altas retornar a emergéncia entre os pacientes
do pronto-socorro, revisitas e que receberam cuidados de transigao.
admissdes em 30 dias.
Avaliar a eficacia de um plano
. de transicdo multidisciplinar para O plano de transigéo de cuidados
Garnier A, . L . .
ot al.®® 2018 4 reduzir a readmiss&o precoce n&o mostrou beneficios nas taxas de
’ entre pacientes com insuficiéncia readmissoes.
cardiaca.
Avaliar os efeitos de um Programa de transigao de cuidado
programa de transigcéo de conseguiu resultados significativos na
Cao XY, et . . oo Te . ~
al 19 2017 2 parceria entre hospital e diminuicao das taxas de reinternacéao, na
' comunidade entre pacientes com melhora da qualidade da transi¢céo e na
doenga cardiaca coronariana. adesao ao uso dos medicamentos.
Analisar os efeitos dos cuidados
paliativos de transicdo em Reducéo de readmissdes e na melhoria da
Wong FKY, . . N . ) .
ot al 20 2016 2 pacientes com insuficiéncia qualidade de vida entre pacientes com IC
’ cardiaca (IC) em estagio terminal  do programa paliativo pds-alta.
apos a alta hospitalar.
Avaliar a Care Transition Solution
(CTS) como um meio de melhorar . ~
. \ ~ A implementagcédo de um programa de
a qualidade através da reducgao de . e . .
o . ... cuidados de transicdo conseguiu reduzir
Hamar B, readmissdes hospitalares evitaveis

et al.! 2016 4 entre pacientes com condicoes

sensiveis a readmisséo sujeitas as
penalidades impostas pela Lei de
Cuidados Acessiveis.

significativamente as readmissdes de
pacientes diagnosticados com DPOC, IC,
infarto ou pneumonia.

Avaliar um programa que
combinou transigéo e suporte de O programa resultou significativamente

Aboumatar 2018 2 autogestao a longo prazo para em menos hospitalizagdes, visitas a

H, et al.?? pacientes hospitalizados devido  emergéncia e melhorou a qualidade de
a DPOC e seus cuidadores saude.
familiares.

Comparar os custos de cuidados O modelo de transigéo de cuidado pode

Pauly MV, ) . ~ reduzir a quantidade de outros cuidados
% 2018 4 pos-agudos de trés intervengodes ; .
etal. ~ . pos-agudos e o custo total, em comparagao
de gestao de cuidados. |
com outros modelos de cuidados.
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Quadro 1 — Cont.

Autores Ano NE* Objetivo Desfecho/Conclusao
Descrever o modelo pratica " .
L - O modelo pratica colaborativa
colaborativa interprofissional e . o i . .
comparar os resultados entre interprofissional é realizado por um geriatra,
Reidt SL, - p um enfermeiro e um farmacéutico. As
2016 4 individuos que receberam
et al.?* cuidados de acordo com esse acoes desse modelo podem diminuir as
modelo e aqueles que receberam hospitalizagdes e as visitas ao pronto-
cuidados usuais socorro dentro de 30 dias apos a alta.
Testar se uma intervengao da
avaliacao geriatrica abrangente . o .
(CGA)gsistgemética se uidg A intervengao ndao demonstrou efeito
guil: nas AVDs em comparagao com a CGA
Buurman pelo programa de transigao . e
BM. et al 25 2016 2 de cuidados. melhorou as sistematica isolada. Mas ocorreu uma
’ ) atividades d7a vida didria (AVDs) reducgéo significativa na mortalidade em um
em comparacéo com a CGA més e seis meses apds a admissao.
sistematica isolada.
Avaliar se a nova aplicacio A aplicagao do conceito de unidade
do conceito de unidF;de Eje de pratica integrada ao programa da
Low LL. et ratica intearada e o modelo de enfermaria virtual resultou em readmissoes
al 2 ’ 2017 2 gnfermariag\]/irtual odem reduzir reduzidas em pacientes com maior risco
’ N . e readmissao. Pacientes receberam
as readmissoes dg acientes d d P t b
e .. anejamento de alta e acompanhamento
com maior risco de feadmlssao ! o de alt h t
) Os-alta com ligagdes ou visitas.
It I t
Fornecer um método adequado . -
ara avaliar sistematicamente o Para melhorar o cuidado transicional,
grocedimento de alta hospitalar o procedimento de alta deve incluir
Eggen AC, . L a transferéncia escrita e oral, bem
i 2018 4 de pacientes terminais que pode .
etal. . estruturada, com mais énfase no
ser implementado em qualquer : . .
hospital para analisar o processo planejamento prévio do cuidado e no uso
. real da medicagao.
de alta hospitalar.
Explorar a associagao entre
s Fz:om onentes dg [0CESSO Independente do processo de alta, esta
. b . . P . revisao nao encontrou associagao entre a
Couturier de alta hospitalar, incluindo a . .
B ot al 2 2016 5 continuidade subsequente dos alta hospitalar e o resultado de saude do
’ ) cuidados e os resultados dos paciente, mas abordou a importancia do
pacientes no periodo pés-alta planejamento da alta hospitalar.
Descreveram o planejamento da alta e os
Relatar perspectivas profissionais cuidados transitérios como um processo
de saude da comunidade complexo, com multiplos colaboradores
. . ’ e componentes. Surgiram dois temas:
Kable A, et residentes e clinicos sobre o . . }
al 29 2015 6 rocesso de alta e os arranios barreiras ao planejamento eficaz da alta de
) ge transicio para pessoas i om pessoas com deficiéncia e seus cuidadores
deméncig o sF;us (E)uidadores e falhas no processo de transicdo de
) atendimento e os resultados associados
para alta de pessoas com deméncia.
A ambiguidade sobre quem esta sendo
transferido e as pressdes de tempo no
Investigar as barreiras e os cenario agudo podem levar os profissionais
facilitadores da comunicagao de internacao a dar menor prioridade
eficaz entre pacientes com a comunicacao de alta, deixando os
Rattray NA
Y INA, 2017 6 acidente vascular cerebral/ rofissionais de salde ambulatoriais
et al.®

ataque isquémico transitério
e prestadores de cuidados
primarios.

com informacgdes de baixa qualidade.
Embora os modelos eletrénicos tenham
padronizado os principais componentes da
documentagédo de alta, as oportunidades de
melhoria permanecem.
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Quadro 1 — Cont.

Autores Ano NE* Objetivo Desfecho/Conclusao
Apresenta um conjunto de itens acionaveis
que podem ser implementados em um fluxo
de trabalho diario nas transigées de cuidado
Lindquist Identificar recomendagdes de pos-alta. O objetivo dessas boas praticas
LA gt 4l 2017 7 melhores praticas para transigbes recomendadas por consenso é fornecer
’ ' ideais para o domicilio. uma transi¢ao segura e de alta qualidade
para os pacientes que se deslocam entre
os cuidados hospitalares e os cuidados
primarios.
O tratamento dos médicos identificou
Determinar se o tratamento problemas em mais da metade dos
de médicos hospitalares pode pac?ientes contatqdos por tel?fone Iogo_
Stella SA, identificar e resolver problemas apos a_alta, a maior propordo dos quais
ot a2 2016 4 precoces de alta por meio eram sintomas novos ou agravantes.
) de uma ligacio telefonica Eles foram capazes de resolver a maioria
estruturagag dos problemas identificados por meio de
’ um breve contato telefénico sem utilizar
recursos adicionais.
Explorar associacdes entre A ligacao telefénica pos-alta, um elemento
cudadosconados o pacente %0 219540 cnlado o pacnie
Record JD, e as perspectivas dos pacientes
ot a3 2015 4 sobre a qualidade dos cuidados CTM-3 que, por sua vez, demonstraram
’ de transicéo — Care Transitions diminuir o risco dos pacientes realizarem
Measureg(CTM-B) visitas de emergéncia dentro de 30 dias
’ apos a alta.
Demonstrar a viabilidade da "
implementago da Intervengsio Resultados positivos com o uso da
Coordenadora de Transicdes em tecnologia. A tecnologia tem o potencial
um ambiente de atengao primaria o7 TE0SCPOITECRCE RS R R
Hewner S, para reduzir as hospitalizagoes, 9 0 'oNgo o ’
ot al 2018 4 entregando suporte & decisao fornecendo informagdes relevantes e
’ clinica baseado em evidéncias acionaveis baseadas em evidéncias para
ara a pessoa certa. no lugar a pessoa, local, hora e caminho certos,
gerto nF; hora certa ’usand% quando integradas aos fluxos de trabalho
trocas de informacdes de saude. existentes.
Determinar se uma intervencao
de acompanhamento por telefone
do farmacéutico com foco no
suporte ao gerenciamento de . ~ - .
medicacdes dos pacientes esta A orientagao farmacéutica pés-alta por
Yang S.® 2017 4 associada a uma reducdo nas telefone ndo reduziu reinternacdes, mas foi
taxas de readmissio em 30 dias: importante para a seguranca do paciente.
descrever o numero e os tipos de
intervengdes do farmacéutico nas
transicdes de cuidado.
Avaliar o impacto do
envolvimento do farmacéutico ~ I
- . Atuagéo de farmacéuticos teve um
nas transi¢gdes de cuidados, . " ~ ~
Phatak A medido pela diminuico dos impacto positivo na redugéo ou prevengao
ot al.% 2016 2 erros de medicagdo e eventos de eventos adversos com medicagdes,

adversos com medicamentos,
readmissdes em 30 dias e visitas
ao departamento de emergéncia.

internagdes hospitalares e visitas de
emergeéncia.
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Quadro 1 — Cont.

Autores Ano NE* Objetivo Desfecho/Conclusao

Relatar os resultados do maior e
mais longo estudo conhecido até
0 momento que avalia a possivel
reducao na taxa de readmissao
em 30 dias usando os requisitos
Ballard J, 2018 4 prescritos pelo Medicare para
etal.¥ servicos de Gerenciamento de
Cuidados de Transi¢cao (MTC)
em um unico local de pratica e
determinar como o MTC contribui
para redugdes nas taxas de
readmissao de 30 dias.

Este estudo fornece evidéncias de que a
MTC baseada na atengao primaria pode
reduzir as readmissdes em 30 dias.

O envolvimento do enfermeiro de pratica
avangada poés TAVI foi essencial para
garantir a avaliacdo e o gerenciamento
cuidadoso dos principais risco apds a alta.
Pacientes acompanhados pelo enfermeiro
tiveram taxas de reinternagdes menores do
que encontrado na literatura.

A intervencéo agrupada envolvendo visitas

Incorporar as estratégias de
cuidados tradicionais em um
Wong S, et protocolo desenvolvido para
a8 2018 6 :
al. acompanhar pacientes com
implante de valvula adrtica
transcatéter (TAVI) apds a alta.

Examinar os beneficios domiciliares e ligagdes foi mais eficaz
econdmicos diferenciais do que apenas ligagdes na redugéo de
Wong FK 2015 2 das visitas domiciliares readmissdes. No entanto, quando o fator
a.Y, etal® com telefonemas e apenas de custo € incluido, a intervengado complexa
telefonemas no suporte de do uso combinado de visitas e ligagdes
descarga transitéria. domésticas pode nao ter necessariamente

a vantagem apenas das ligagdes.

Uma intervengéao pods-alta com agentes
comunitarios de saude fornecendo cuidados

Avaliar o impacto de uma . : :
de transigao para pacientes de alto risco em

intervengao para pacientes de

Galbraith . . um ambiente de rede de seguranga reduziu
o 2017 2 alto risco nos custos do sistema . . .
AA, et al. . . 1 os custos em 180 dias para pacientes mais
de saude nos 180 dias ap6s a ~ P
alta velhos e ndo aumentou, significativamente,
' 0s custos gerais para pacientes mais
jovens.
Avaliar a eficacia comparativa
de intervencgdes de cuidados Intervencgdes de cuidados de transigcao
. de transicdo em readmissdes multifacetados em ambientes hospitalares
Finlayson : ~ : e ~ e
K et gl 4 2018 2 hospitalares ndo planejadas e comunitarios sdo benéficas, com taxas
’ ’ dentro de 28 dias, 12 semanas mais baixas de readmissao hospitalar,
e 24 semanas apos a alta embora apenas nas primeiras 12 semanas.
hospitalar.
Esta intervengao contribuiu para uma
Avaliar uma consulta ambulatorial redugéo de 50% na taxa de readmissao
multidisciplinar estruturada para  por qualquer causa em 30 dias apds alta
Pacho C, 2017 4 pacientes idosos e frageis com dos pacientes com IC. Os resultados com
et al.4? IC apos a alta; analisar o impacto a consulta ambulatorial multidisciplinar
da intervencgao da consulta nos estruturada na populagao idosa, fragil e
dados de readmisséao. com comorbidades foram melhores do que
os de outras estratégias.
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Quadro 1 — Cont.

Autores Ano NE* Objetivo Desfecho/Conclusao
O beneficio do acompanhamento
ambulatorial precoce ap6és a alta
hospitalar é variavel de acordo com a
e . complexidade clinica do paciente. Embora
Identificar o momento ideal do :
. 0 acompanhamento em 7 dias tenha
Jackson C, acompanhamento hospitalar . . I
ot al 2015 4 para pacientes com condicdes de sido asso_mado a taxa_s de_readmlssao
complexidade variada. sub§tan0|almente mais balxas. entre os
pacientes com maior complexidade clinica
e maior risco de readmissao, a maioria dos
pacientes n&o parece se beneficiar de um
acompanhamento muito precoce.
Pacientes que tiveram atendimento em
casa nos 30 dias apods a alta do servigo,
Federman Relatar os resulte_idos do novo tiveram os menores tempo de internacao;
AD, et al.# 2018 4 modglo de atendimentos as menores taxas readmisséo, de visitas
hospitalares em casa. . . L S
a emergéncia, de institucionalizagdo e as
melhores classificacbes de atendimento.
Pacientes que participaram do programa
de atendimento domiciliar na transigcéo
Avaliar se o programa de apresentaram taxas mais baixas de
atendimento domiciliar de utilizacao hospitalar, com redugao de
Low LL, et 2015 4 transicéo operado pelo Hospital internagdes e’de atendimentos de
al.* Geral de Cingapura foi eficaz na  emergéncia. E crescente a evidéncia
reducao da utilizagdo aguda do que apoia a eficacia de programas de
hospital. atendimento transitério multidisciplinares
na reducédo da utilizagao dos recursos
hospitalares.
Personalizar o prontuario
eletrdnico para criar um plano
de assisténcia interprofissional Uso da tecnologia, que € um meio
Ritchie K, espef;ifigo para paciente§ com importante para f’acilitar e_in_formar
ot al 4 2017 6 dem?ngla; usar o pr_ontuarlo cwdadqs, ajudara a transm:go de
eletrénico para facilitar conhecimento entre o hospital e a
uma transi¢ao oportuna de comunidade de adultos com deméncia.
informagdes para prestadores de
cuidados de saude comunitarios.
O acompanhamento em casa através
de um aplicativo movel pode melhorar
o nivel de ajuste psicossocial, a escala
Explorar os efeitos de um de autoeficacia e outros resultados
Wang QQ, aplic-aFiyo movel d_e atendimento relaci.ona.dos’aos pgcientes com gstoma.
ot al 47 2018 2 domiciliar em pacientes com O apl|cat|v_o e uma mtervgngao eficaz para
estoma que receberam alta do apoiar o ajuste psicossocial e a autoeficacia
hospital. dos pacientes estomizados apés a alta.
Garante a continuidade dos cuidados e
fornece orientagdes de enfermagem para
os pacientes em tempo habil.
Ainclusdo de assistentes sociais em
Fornecer informagdes sobre intervengdes de cuidados de transigao
Barber RD, como um assistente so_(zial_ pode fornecgr melhore§ conexoes
ot gl 4 2015 6 pode melhorar a experiéncia com o0s servigos de saude e com base

de transicao e os resultados de
saude para idosos.

na comunidade, além de maior apoio
psicossocial que leva a resultados positivos
em saude sustentaveis.
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Quadro 1 — Cont.

Autores Ano NE* Objetivo Desfecho/Conclusao
Identificar se as intervengdes
de cuidados de transicdo, em
comparagao com os cuidados
habituais, melhoraram os
resultados clinicos, como Os resultados sugerem evidéncias
Toles M, et mortalidade, taxas de promissoras, mas limitadas, de que os
9 2016 5 o ; . ; o
al. readmissao, qualidade de vida ou cuidados de transicdo melhoram os
estado funcional e descrever as  resultados clinicos dos pacientes.
caracteristicas das intervengoes,
recursos necessarios para
implementacao e desafios
metodoldgicos.
Resumir os efeitos na saude e
na utilizacao de intervengdes
de cuidados de transigcao Houve evidéncias consistentes de que
Kansagara 2016 1 e identificar temas comuns o planejamento aprimorado da alta e
D, et al.®® sobre tipos de intervencgoes, as intervengdes hospitalares em casa
populagdes de pacientes ou reduziram as readmissoes.
contextos que modificam esses
efeitos.
Determinar a eficacia das Os cuidados de transigao para pacientes
Le Berre intervengdes direcionadas as idosos com doengas cronicas que tiveram
M. et al.5" 2017 1 transi¢gdes do hospital para a alta do hospital para casa obtiveram os
’ ’ atengao primaria a pacientes melhores resultados na diminui¢cao da
idosos com doengas cronicas. mortalidade e nas readmissoes.
. . . Pacientes que receberam atendimento de
Examinar o efeito de cuidados de : o : .
Hwang U, o . enfermeiras de transi¢cao do cuidado, ainda
5 2018 4 transi¢cdo de uma enfermeira no -
etal. . na emergéncia, tiveram menores taxas de
departamento de emergéncia. . b A N
internagéo e visitas a emergéncia.
Estabelecer um programa de
cuidados de transi¢ao com o
objetivo de diminuir o tempo . .
o O programa conseguiu reduzir o tempo de
de permanéncia, melhorar . . .
Robertson . . internagao, de readmissdes e melhorou a
s 2018 4 a eficiéncia da alta e reduzir o . ;
FC, et al. o . experiéncia do paciente e a qualidade do
as readmissoes de pacientes .
L L atendimento.
neurocirdrgicos, otimizando
a educacéao do paciente e a
vigilancia pds-alta.
Investigar se receber cuidados . .
gar se re . Os beneficiarios do Medicare que
. de transigao foi associado aos S .
Bindman receberam transi¢ao de cuidado
menores custos subsequentes ) .
AB, Cox 2018 4 , X . apresentaram custos e mortalidade totais
54 de saude e a mortalidade dos . . ~
DF. o R ) R mais baixos em comparagéo com os que
beneficiarios no més seguinte a = .
= : ndo receberam esses servicos.
prestacao do servigo.
Ao envolver as partes interessadas na
Informar sobre o concepgao e desenvolvimento do programa
desenvolvimento, implementagdo de cuidados de transigdo, 0 compromisso
. e avaliagdo de um programa dos profissionais de saude foi garantido.
Heim N, et ; . ~ e .
al 55 2016 6 regional de cuidados transitérios, Inovagdes viaveis no atendimento

com o objetivo de melhorar a taxa
de recuperagéao de pacientes
idosos hospitalizados e frageis.

transitério integrado para pacientes
idosos frageis ap6s hospitalizagao foram
implementadas de maneira sustentavel
dentro das organizagbes de saude.
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Quadro 1 — Cont.

Autores Ano NE* Objetivo

Desfecho/Conclusao

Acosta AM,

Analisar as atividades realizadas

2018 6 pelo enfermeiro na transi¢do do

et al.%® cuidado ao paciente com alta

Weber
LAF, et al.%”

hospitalar.

Identificar atividades dos
enfermeiros na transi¢gao do

2017 6 cuidado do hospital para o
domicilio a partir de evidéncias
na literatura.

Comparar os resultados de
idosos com diabetes mellitus
tipo 2 e obesidade apos a

Whitehouse participagdo em uma intervengcao

2018 4

CR, et al.%® de cuidados de transigéo

Aued GK,

que incluiu a educagédo em
autogestao do diabetes e a
assisténcia domiciliar.

Descrever as atividades

2019 6 desenvolvidas pelas enfermeiras

et al.%® de ligagao para a continuidade do

Costa
MFBNAet 2019 6

al.e°

cuidado apds a alta hospitalar.

Conhecer o perfil e as atividades
realizadas pela Enfermeira
Hospitalar de Enlace para a
continuidade do cuidado na
Atencao Primaria a Saude na
Espanha.

Integrar os achados
internacionais atuais, a fim de

Hestevik aprimorar o entendimento das

2019 5

CH, et al.® experiéncias dos idosos de

Backman
C, et al.f?

adaptacao a vida cotidiana em
casa apos a alta hospitalar.

Envolver os idosos com varias

condigbes cronicas e seus

familiares na exploragao detalhada
2018 6 de suas experiéncias durante

as transicoes nos ambientes de

saude e identificar areas potenciais

para futuras intervencgodes.

Foi possivel avaliar as atividades de maior
frequéncia do enfermeiro na transicéo do
cuidado, entre elas, a principal foi a de
educacéo e saude. A principal dificuldade
foi o contato com a atengéao primaria e
acompanhamento do desfecho pos-alta.

As atividades dos enfermeiros para
desenvolver a coordenagao dos cuidados
na transi¢ao do hospital para o domicilio
incluem reconciliagdo medicamentosa,
orientagdo ao paciente e/ou cuidador,
seguimento domiciliar do paciente apos
alta hospitalar, comunicacao efetiva entre
hospital e demais servigos de saude, e
apoio na comunidade.

Taxas de reinternagéo e controle glicémico
foram analisados, mas nao tiveram grande
diminuicdo, possivelmente devido as outras
comorbidades de cada paciente.

Evidencia-se a importancia de os hospitais
designarem um profissional para a
coordenagao do processo da alta hospitalar,
desempenhando a fungéo de articulador
entre os profissionais, entre os servigos de
diferentes niveis de atengéo e advogando em
prol do paciente. Sem a¢des de coordenacao,
¢ dificil promover a continuidade do cuidado.
Sugere a implementagao do cargo de
enfermeira de ligagao ou de um servigo de
ligagcdo no &mbito hospitalar.

E necessario ter capacidade como
educador, trabalhar em equipe e motivagao.
Atividades englobam disponibilidade de
recursos e experiéncia no manejo do
cuidado de pacientes complexos e sua
familia.

Os resultados enfatizam a importancia

da avaliacao e planejamento, informacéao
e educacgéo, preparagédo do ambiente
domeéstico, envolvimento do idoso e
cuidadores e apoio a autogestao nos
processos de alta e acompanhamento em
casa.

Importante fortalecer o apoio ao cuidado
centrado na pessoa e na familia,
envolvendo idosos e familias em suas
transicbes de cuidado, fornecendo melhor
suporte e recursos.

4
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Processo de alta e pés-alta hospitalar

Sobre o processo de alta e pés-alta hospitalar, cinco artigos foram agrupados. Trés deles
abordaram a importancia do planejamento para a alta hospitalar?’-?°; dois artigos trouxeram a dificuldade
encontrada nesse processo em relagéo as notas de altas?*° e todos eles citaram estratégias para
melhorar o processo de desospitalizagdo?3".

O planejamento da alta deve iniciar-se a partir da internagao e da definicdo do diagndstico do
paciente® para evitar que falhas na organizagéo da alta possam afetar os cuidados subsequentes
necessarios ao paciente?. Altas mal organizadas prejudicam a sua qualidade e colocam em risco a
seguranga do paciente por meio de eventos adversos relacionados a erros com medicagdes e por
falhas de comunicagao?’-2%,

Uma dificuldade comum encontrada nos estudos selecionados foi com as notas de altas.
Normalmente, elas estdo incompletas? 2, com discrepancias entre os cuidados necessarios e os
prestados?” e também com a falta de clareza sobre as necessidades especificas e particulares de
cada paciente no momento de transigao?®. Em uma pesquisa, 13% das notas de altas analisadas
foram classificadas como ruins ou moderadas por estarem incompletas?’.

As estratégias para melhorar a comunicac&o da alta, destacadas nos estudos, foram a
comunicacao verbal entre as equipes do hospital com a APS?' e a criagao de sistemas de informacgéo
para o intercambio entre os niveis de atengao a saude, facilitando a troca de informacdes e qualificando
o processo de alta hospitalar?®0,

O momento da alta hospitalar e as transicdes de cuidados sdo processos complexos e
que estao inter-relacionados?-%. Para melhorar o processo de desospitalizacédo e de pods-alta,
0s pesquisadores sugeriram a preparagao de um plano de cuidados; a garantia da seguranga do
paciente por meio da realizagdo da reconciliagdo medicamentosa ajustada as mudangas ocorridas
durante a hospitalizagéo; a padronizagdo do processo de alta com a elaboracdo de notas de alta
bem estruturadas e a melhora da comunicagao entre os diferentes niveis de atengéo a saude?’-3'.

Continuidade do cuidado pés-alta

Entre todos os artigos da reviséo integrativa, 50% deles trouxeram estratégias para a
continuidade do cuidado pds-alta. Os estudos destacaram, como estratégias, as ligagdes telefénicas
pos-alta?'26%1-38 gs Visitas Domiciliares (VDs)?5-2¢%" e também a associagéo das VDs com as ligagdes
telefénicas?92639-41_ As consultas ambulatoriais'”3'42-43 a alta com as equipes de Servigo de Atencao
Domiciliar (SAD)*° e o uso crescente da tecnologia®****" sdo outras estratégias que auxiliam na
alta e na continuidade do cuidado.

Destacam-se as ligages telefénicas como a principal estratégia de transi¢céo do cuidado encontrada
nesta revisao, pois 21% dos artigos a trouxeram em seus resultados. Tém como objetivos auxiliar no
autogerenciamento do paciente, garantir que o plano de cuidados esteja sendo seguido, tirar duvidas,
identificar e resolver problemas?6-31-323436-38 ¢ também verificar a aderéncia aos medicamentos®*35-37. A
maioria das pesquisas selecionadas mostrou resultados positivos com as primeiras ligagdes em até
72 horas apo6s a alta?6*1-323436-38 ‘mas podem variar entre sete a dez dias pds-alta'*>-3¢%, Elas podem
ser realizadas pela equipe multidisciplinar, contudo, alguns artigos destacaram as ligagdes realizadas
por farmacéuticos®-%¢ e por médicos e/ou residentes®-33. As intervengdes realizadas por farmacéuticos
resultaram na diminuigao dos eventos adversos relacionados a erros de medicagbes®-3. Uma pesquisa
evidenciou que 56% dos paciente contatados por telefone apresentaram algum sintoma ou agravo
depois da alta e, desses problemas detectados, 68% foram gerenciados pelo médico durante a ligagao,
sem a necessidade de outros atendimentos ou retorno a emergéncia®.

Em relagéo as VDs, os estudos apontaram que podem ser realizadas em até sete dias depois
da alta, conforme a complexidade do paciente®?’, e o tempo de seguimento também ¢é definido de
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acordo com a sua necessidade, podendo acontecer durante duas a vinte e quatro semanas apés a
alta?®. Durante as visitas, as equipes realizaram a avaliacao clinica, social e ambiental do paciente,
bem como a reconciliagdo medicamentosa e as orientagdes a eles e a seus familiares?-26%,

Estudos associaram as ligacdes telefonicas e as VDs nas transi¢oes de cuidados e todos tiveram
resultados positivos com essa associagao?263%-41, Trés estudos compararam a estratégia de usar as
ligagdes junto as VDs***' com apenas algum acompanhamento poés-alta*' ou apenas com ligagdes
telefénicas®*°. Os estudos que utilizaram as duas estratégias associadas para a transicao tiveram
melhores resultados, pois foram mais eficazes na redugéo das reinternagdes e dos custos hospitalares®*'.

Quanto ao acompanhamento ambulatorial dos pacientes, os artigos trouxeram que ele pode
ser feito por médicos ou por enfermeiros capacitados'#2. As pesquisas sugeriram que a primeira
consulta seja marcada em até sete dias apds a alta'”*'423 ou podem ser agendadas até mais cedo,
dependendo da gravidade do paciente®'. O acompanhamento precoce, realizado em sete dias, esteve
associado a redugao das readmissdes entre os pacientes com maior complexidade clinica e maior
risco de readmissao, enquanto, entre os pacientes com nenhuma ou apenas uma condicio crénica
ou aguda, o atendimento precoce nao fez diferenga nas reinternagdes*.

Servigos de Atencao Domiciliar (SAD), que realizam atendimentos hospitalares em casa, foram
citados em dois artigos**°. Equipes multiprofissionais elaboram planos de cuidados individualizados,
centrados no paciente, e realizam cuidados como o monitoramento das doencas, dos sinais vitais,
as infusdes intravenosas, o tratamento de feridas, a educacao e a saude*5. Normalmente, a
primeira avaliagao é realizada pelo médico e enfermeiro, sendo eles quem definem a necessidade de
atendimento pelos outros profissionais da equipe*. Os enfermeiros podem visitar os pacientes uma
ou mais vezes ao dia, conforme a necessidade de cuidado**. Esses estudos tiveram como resultados
a redugao das reinternagdes e visitas a emergéncias*°. Ainda, o estudo realizado em um hospital
de Singapura encontrou uma economia geral de custos de U$$ 4,7 milhdes*.

A participagao de assistentes sociais nas atividades de transigdo do cuidado como integrante
da equipe multiprofissional melhora as conexdes com os servigos de salude e com a comunidade, além
de proporcionar maior apoio psicossocial, levando a resultados positivos na saude dos pacientes*.

O uso da tecnologia para o auxilio da continuidade do cuidado no pés-alta foi apontado em
trés estudos®+4547. Um deles utilizou a inovagéao tecnoldgica de big data, em que alertas sobre a
alta do paciente foram automaticamente enviados por e-mail ao servigo de referéncia do paciente®.
A equipe de referéncia tinha até 48 horas depois da alta para realizar as ligagdes telefénicas de
acompanhamento, com as avaliagdes sociais e de saude®. Em outro estudo, foi elaborado um plano
de assisténcia interprofissional no prontuario eletrénico, especifico para pacientes com deméncia. A
equipe envolvida no cuidado, tanto do hospital quanto da comunidade, deveria acessa-lo e alimenta-lo*.
Esses dois estudos, com o auxilio da tecnologia, aumentaram o acompanhamento comunitario e
melhoraram a comunicagao entre os servigos de saude, reduzindo as lacunas nas transigdes3446,

Aplicativos méveis também podem ser usados para o acompanhamento poés-alta, como na
pesquisa realizada com pacientes estomizados*’. Divididos em dois grupos, os pacientes do grupo-
controle receberam cuidados pés-alta de rotina com consultas ambulatoriais, enquanto o grupo
intervencao, além das consultas, teve o acompanhamento domiciliar por meio de um aplicativo de
celular. Esses pacientes puderam marcar consultas, tirar duvidas e mandar fotos pelo aplicativo. Os
resultados obtidos foram melhores no grupo intervengéo, pois a incidéncia de complicagdes foi menor
e diminuiu ainda mais ao longo de seis meses de acompanhamento no mesmo grupo®’.

Beneficios da transi¢cao de cuidado

Em 21 estudos, foram identificados beneficios da transicdo de cuidado. O principal resultado
foi a reducdo das reinternagdes e das visitas a emergéncia'8-222426:36-37.49-83  Geijs artigos mostraram
a diminuicdo da mortalidade e dos custos hospitalares':2325495154 g trés apontaram a diminuicdo
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dos eventos adversos®’65, Qutros trouxeram, como resultados positivos, a melhora da QV22 ¢ a
satisfagao dos pacientes®. Um dos artigos abordou os beneficios, em geral, da transigéo® e apenas
um artigo, de revisao sistematica, ndo encontrou associagao entre a continuidade de cuidados e as
implicagdes na saude dos pacientes no periodo pds-alta. Isso foi associado a heterogeneidade dos
resultados da pesquisa e a limitacdo da evidéncia cientifica dos estudos?.

Em relacao as reinternagdes, os artigos compararam os grupos de pacientes que receberam
algum cuidado de transicao na alta (grupo intervengao) com os pacientes que nao receberam cuidados
de transicdo (controle) e encontraram diferencas significativas, confirmando os beneficios da transicao
de cuidado. No estudo com pacientes com doengas crbnicas, o risco de readmissao, em 30 dias,
foi 25% menor no grupo de intervengao?'; pacientes com doenga cardiaca coronariana tiveram uma
taxa de reinternagéo, em 30 dias, de 5,1% no grupo intervencao versus 16,1% do grupo-controle e,
em 90 dias, de 8,5% versus 20,3% do grupo-controle'. Uma pesquisa com pacientes submetidos
a neurocirurgia encontrou taxas de reinternagéo de 2,5% no grupo intervengéo, enquanto o outro
grupo reinternou 5,8% em 30 dias®. Em outro estudo com a populagéo idosa, o grupo intervengao
teve 12,6% de visitas a emergéncia enquanto o grupo-controle teve 24,9% visitas a emergéncia?.
Apenas nesse estudo, a diferenga néao foi significativa para as reinternagdes?*.

Uma pesquisa encontrou uma taxa de mortalidade significativamente menor, sendo de 1,1%
entre 31 a 60 dias apds a alta no grupo de pacientes que recebeu os cuidados de transigdo, enquanto,
no grupo-controle, essa taxa foi de 1,6%?%. Em idosos, essa reducao também foi encontrada, com
taxas de mortalidade de 25,2% no grupo que recebeu os cuidados de transicdo versus 30,9% no
grupo-controle®.

Quanto aos custos, os pacientes que receberam os cuidados de transicéo tiveram os custos
totais médios significativamente menores em 31 a 60 dias apds a alta em relagédo aos outros
pacientes?*. Uma pesquisa realizada em um hospital geral de Missouri encontrou declinio nos custos
institucionais de U$$ 300 por paciente com doenca cardiaca que esteve vinculado a um programa
de cuidados de transigao'’.

A melhora da QV foi identificada em dois estudos?*?2. Entre pacientes com DPOC, a QV foi
verificada em seis meses? e, no estudo com pacientes paliativos com Insuficiéncia Cardiaca (IC),
ainda houve uma melhora dos sintomas de depressao e dispneia em 90 dias de acompanhamento?.
Um artigo destacou a satisfacdo dos pacientes por estarem participando de um programa com
orientagdes pré e pés-hospitalizagéo, ligagcdes e consultas pds-alta®.

A diminuigdo de eventos adversos também foi encontrada como beneficio das transi¢cdes de
cuidados®%%%, Um grupo de pacientes que recebeu a reconciliagdo medicamentosa por farmacéutico
antes da alta e telefonemas poés-alta obteve 8% de eventos relacionados a medicamentos ou erros
de medicagdes, em relagédo a 12,8% de eventos encontrados no grupo de pacientes que nao recebeu
a reconciliagcdo medicamentosa®®. Falhas de comunicacdo também s&o relacionadas a eventos
adversos e é por isso que diferentes formas de comunicagcao devem ser utilizadas entre os niveis
de atencgdo a saude para reduzir o risco de eventos adversos®°.

Papel do enfermeiro na transi¢ao de cuidado

Sete artigos abordaram o papel do enfermeiro na transigao do cuidado. As principais atividades
foram relacionadas a educagao e saude® -5 e o seguimento domiciliar apoés a alta3®%257-%8, Dois
estudos apontaram o enfermeiro como principal articulador entre os profissionais e os diferentes
niveis de atengdo®%° e um estudo enfatizou a experiéncia e a competéncia do enfermeiro no cuidado
de pacientes complexos e suas familias®.

As atividades de educacado em saude destacaram-se, sendo possivel identificar que cerca de
60% dos enfermeiros as realizam sempre ou frequentemente®, com orientagbes sobre os dispositivos
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médicos (sondas, drenos, curativos), administracido de medicamentos, alimentagao, autocuidado e
informacdes sobre a doenca®°6-%8, A reconciliagdo medicamentosa também pode ser realizada por
enfermeiros e deve ser feita na admissao e na alta do paciente®.

O acompanhamento domiciliar apos a alta, também, é uma das atividades de enfermeiros
de transicado do cuidado, realizadas por meio de VDs ou telefonemas, que permitem avaliagoes
e intervengdes conforme a necessidade do paciente, resultam em transi¢gdes mais qualificadas e
reduzem os riscos de reinternagoes?5257-58,

Autores afirmam que os enfermeiros de continuidade do cuidado s&o os principais articuladores
entre os diferentes profissionais das equipes e também entre os niveis de atengédo a saude®-5°,
Normalmente, sao eles que transferem as informagdes da alta para os servigos de saude e isso
ocorre por meio de contato telefénico e/ou por correio eletrénico®%°, podendo ocorrer no dia na alta
ou 24 a 48 horas antes®. Um estudo encontrou que cerca de 52% dos enfermeiros de unidades de
internagdes hospitalares orientam os pacientes a seguir o acompanhamento com a APS, porém, mais
da metade deles ndo comunica a equipe de referéncia sobre a alta®®. Quando nao existem fluxos
ou mecanismos definidos para a transferéncia de informacgdes, muitas podem ser perdidas ao longo
do atendimento, ocasionando uma deficiéncia nas transicdes com danos ao paciente por falhas de
comunicagéo, aumento dos custos e atrasos na resolugao dos problemas®.

Entre as competéncias e habilidades dos enfermeiros que realizam atividades de transicao
do cuidado estao o trabalho em equipe, a experiéncia no tratamento de situag¢des dificeis, 0 manejo
do cuidado de pacientes complexos e sua familia e o conhecimento da rede de atengao a saude
para a continuidade do cuidado®.

Em alguns paises, existem enfermeiros que sdo responsaveis pela coordenagao da alta
hospitalar, acompanhando a equipe multiprofissional no cuidado prestado, estabelecendo o plano
de cuidados individualizado junto ao paciente e familia e transferindo essas informagdes do hospital
para a APS. Esses enfermeiros sdo chamados de enfermeiros de transi¢cao, enfermeiros hospitalares
de enlace, gestores de casos ou enfermeiros de continuidade de cuidados®*-°.

Uma revisao integrativa identificou que mais da metade dos artigos selecionados mostrou
que o planejamento da alta foi realizado por enfermeiros em conjunto com a equipe multidisciplinar,
o paciente e a familia®. No entanto, uma pesquisa realizada no Brasil com enfermeiros de unidades
de internacao, em relacdo as suas atividades, mostrou que o planejamento da alta em equipe e a
elaboragédo de um plano de alta séo atividades pouco realizadas pelos enfermeiros®®.

Vivéncias de pacientes sobre a transigao de cuidado

Dois estudos trouxeram as vivéncias de pacientes na transi¢do de cuidado na alta, descrevendo
as queixas e experiéncias deles e de seus familiares.

Muitos relataram que a alta foi comunicada no mesmo dia, sem aviso ou planejamento
prévio, e as orientacées também foram passadas no dia da alta®'-%2, Altas mal planejadas e falhas
de comunicacgdo provocam ansiedade e inseguranga no paciente e na familia, pois muitos terdo
que enfrentar uma readaptacao apds a saida do hospital, bem como colocam o paciente em risco
para eventos adversos®'2. Relatos sobre a falta de coordenacgéo dos cuidados apdés a alta foram
apontados, pois muitos pacientes tiveram dificuldades para agendar consultas e sentiram a falta de
um acompanhamento domiciliaré'-2,

Em relagdo as experiéncias positivas durante as transicdes do hospital para a casa, pode-
se destacar a satisfagdo com o atendimento domiciliar, que foi responsivo e personalizado®. Os
enfermeiros também foram mencionados, por desempenharem um papel significativo na facilitagao
das transi¢des de cuidado, a partir da coordenacgédo entre os diferentes niveis de atengao®?.
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DISCUSSAO

Os pacientes que reinternam com frequéncia possuem perfis semelhantes no que se refere aos
problemas de saude, como encontrado nesta reviséo integrativa e na pesquisa de Dias'®, em que se
destacaram as doencgas do aparelho circulatério, com taxa de reinternagéo de 13,7%, estando atras
apenas das neoplasias, que tém taxa de 19,9%; pacientes idosos, com 38,4% do total das readmissdes,
e entre todos os pacientes readmitidos,47,6% tinham, pelo menos, uma comorbidade associada e
13,9% chegaram a ter cinco diagndsticos'®. As equipes de saude devem ficar atentas aos pacientes
com esses perfis, pois a realizagado da transi¢cao de cuidado pode evitar que eles retornem ao hospital.

Algumas pesquisas®*®* reafirmaram a necessidade do planejamento precoce da alta, que
deve ser iniciado a partir da admissdo do paciente. E nesse momento que todos os profissionais
envolvidos no cuidado devem avaliar as necessidades sociais e de salude do paciente®3¢*, contribuindo
para que a alta ocorra no tempo planejado.

A transicao do hospital para o domicilio € um momento delicado, pois é nesse periodo que
o paciente esta mais propenso a eventos adversos*®, os quais podem ocorrer por erros envolvendo
medicamentos e por falhas de comunicagao. Arevisdo dos medicamentos é essencial nesse processo
de desospitalizacédo e deve ser realizada no momento da admissao e da alta®. Além disso, as
orientacdes ao paciente sobre o uso das medicagdes também sao importantes para evitar o risco de
eventos adversos, devendo acontecer ao longo da internagéo e ndo apenas no dia da alta.

Em relagao ao risco de eventos adversos relacionados a comunicagao, os autores afirmaram
que a padronizacéo das notas de alta é importante para que as transi¢cdes sejam seguras, servindo
para a qualificagcao da continuidade do atendimento®. A comunicagdo completa dessas informagoes
garante que os profissionais que atenderdo o paciente, ao acessar o resumo de alta, entenderao
qual é a sua condicao de saude e quais os cuidados necessarios no pos-alta®.

Para auxiliar no processo de alta e pos-alta, os autores sugeriram a utilizacao de checklists
para a alta qualificada com o objetivo de garantir a seguranga das transi¢des e para que a continuidade
do cuidado seja bem-sucedida®. Esses instrumentos sdo ferramentas para sistematizar o trabalho
e previnem os lapsos de memoéria e os erros humanos®%. Devem fazer parte do checklist o plano
de cuidados, a situagéo social do paciente, suas condigdes para o autocuidado, o estado mental, a
reconciliacdo medicamentosa, o direcionamento e a comunicacdo para outros niveis de atengao®®.

O processo de alta é desafiador para as equipes, pois exige organizagao, empenho e trabalho
multidisciplinar, assim como o pds-alta € um momento de apreensao para o paciente e seus familiares
devido aos riscos de eventos adversos. Por isso, um planejamento da alta adequado é essencial,
pois, além de auxiliar no trabalho das equipes, traz beneficios e mais seguranga ao paciente.

A utilizacdo de estratégias para a continuidade do cuidado proporciona uma transicao de
cuidado pds-alta segura e com qualidade. Pesquisadores sugeriram que as ligagoes telefénicas e as
VDs sao ferramentas que auxiliam na redugéo da procura por atendimentos, detectando e tratando
0s problemas antes que seja necessaria a procura do hospital, e a associagao dessas estratégias faz
com que as transi¢coes tenham maior chance de resultados positivos*3%. Dessa forma, fica claro que
nenhum cuidado isolado tem resultados tao satisfatorios quanto a associacéo de diferentes cuidados.
Junto a essas estratégias, as consultas pds-alta, com foco em avaliagao e reabilitacao, também sao
cruciais para ocorrerem as transigcdes ideais e reduzir o risco de reinternagao®.

Ainda em relacao as estratégias para a continuidade do cuidado, os beneficios do atendimento
dos SADs ficaram evidentes em um estudo controlado randomizado que comparou os pacientes com
atendimento hospitalar em casa com os pacientes hospitalizados®’. Os resultados mostraram que os
pacientes com atendimento domiciliar tiveram um custo médio 38% menor, com menos pedidos de
exames laboratoriais e de imagens; tiveram uma taxa de reinternagédo de 7%, enquanto, no grupo
de pacientes hospitalizados, a taxa foi de 23%°".
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O uso da tecnologia nos servigcos de saude vem ganhando espaco e tem grande potencial para
contribuir com a qualificagdo dos atendimentos e da comunicagao entre o hospital e a comunidade.
Pesquisadores concluiram que o telemonitoramento auxilia as equipes de saude a supervisionar o
autogerenciamento dos pacientes depois da alta, buscando melhores resultados para a sua saude®®.
Assim, nas transi¢des de cuidados, o uso da tecnologia é visto como um método promissor para
melhorar a qualidade da transicao do hospital para casa, fornecendo a troca de informagdes entre
os diferentes niveis de atencéo a saude®.

Com tudo isso, pode-se perceber que a continuidade do cuidado na alta pode ser realizada
de diferentes formas e a definicao por qual estratégia de cuidado vai depender das necessidades
do paciente depois da alta hospitalar.

Atransicao do cuidado traz varios beneficios, entre eles, a redug¢ao das reinternacoes e visitas
a emergéncia, bem como a diminui¢do da mortalidade e dos custos hospitalares. Alguns fatores que
influenciam as reinternagdes podem néao estar sob controle do hospital, pois a realidade do paciente
apos a alta é um determinante importante. Por tudo isso, as intervengdes de transicdo do cuidado,
que se iniciam ainda no ambiente hospitalar, sdo essenciais e precisam ser bem-sucedidas para
auxiliar na redugao das reinternagbes®.

Um estudo identificou, para cada readmissdo evitada, uma redugdo de U$$ 5652,00 nos
custos, confirmando que as transicdes contribuem para a diminuigdo dos custos hospitalares®®.
Provavelmente, essa diminui¢cdo dos gastos em saude esta relacionada ao fato de que esses pacientes
visitam menos as emergéncias e também se reinternam menos por seguirem acompanhados apés
a alta por equipes preparadas para essa atividade.

Aimplementacio de um programa de transigéo de cuidados, em que os pacientes receberam
orientacdes e reconciliagcdo medicamentosa durante a internagéo e na alta, melhorou o atendimento
e, consequentemente, a satisfagdo do paciente®®. Além disso, resultou no aumento do cumprimento
dos cuidados basicos p6s-alta, diminuindo, assim, as reinternagdes em 30 dias® e reforgando os
resultados positivos da transicéo.

Diante de tudo isso, fica evidente que a transi¢cado de cuidado traz varios beneficios, tanto
para os servigos de saude, com a reducao dos gastos, quanto para os pacientes, que passam a ter
menor necessidade de procurar os atendimentos hospitalares, tém menos risco de eventos adversos
e ainda podem melhorar a qualidade de vida.

Autores afirmaram que os enfermeiros sdo qualificados para executar agdes educativas de
promocao a saude’ e, durante esses momentos, além de educar, é preciso detectar as caracteristicas
do paciente e da familia e coletar informagdes sobre a sua situagao prévia e os recursos de que
dispdem®. Os enfermeiros sao vistos como o profissional que faz as orientacdes de cuidados mais
complexos, como as sondagens de alivio, os cuidados com ostomias e os curativos extensos®.

As atividades do enfermeiro nas transigdes de cuidados iniciam-se na interna¢do e devem seguir
no poés-alta. O conhecimento do enfermeiro em relagao a rede de atencao a saude € essencial para que
0 encaminhamento e o vinculo apéds a alta sejam garantidos, pois o paciente e a familia podem seguir
com duvidas, incertezas e medos, e o0 apoio da rede é fundamental para a continuidade do cuidado’".

A criagao de uma ferramenta para sistematizar a alta hospitalar, como, por exemplo, um
relatério de continuidade do cuidado, enfatizando o preparo que o paciente teve para a alta e que
possa ser usado como um guia de cuidados para ser consultado em casa, pode ser uma estratégia
eficaz para a implementacao de cuidados pds-alta®%*. A elaboragdo desse tipo de ferramenta requer
a colaboracéo e o trabalho interdisciplinar®®* e, muitas vezes, o enfermeiro é o coordenador desta
atividade®®*. Isso ja acontece em muitos paises e esta relacionado as habilidades do enfermeiro,
que é reconhecido como um elo articulador entre os pacientes e os demais profissionais da equipe
de cuidado, bem como entre os préprios profissionais das equipes’.
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Sabe-se que, no Brasil, o processo de transicdo do cuidado para a desospitalizacao ainda
esta ganhando forga, enquanto, em outros paises, ja existem enfermeiros coordenando a atividade.
Autores afirmaram que a dedicagao do enfermeiro em muitas atividades administrativas compromete
a execugao plena do cuidado de Enfermagem’, podendo afetar a sua participagdo no processo de
transicao do cuidado para a desospitalizacdo. Assim, as atribuicdes dos enfermeiros precisam ser
reorganizadas e a sua participagéo no planejamento da alta precisa ser ampliada e, preferencialmente,
exclusiva, para a melhoria das transicées de cuidado, garantindo a segurancga do paciente apos a
sua saida do hospital.

As queixas em relagdo ao momento da alta e sobre a transicdo de cuidados s&o comuns
quando os pacientes e familiares sao questionados sobre esse processo. Entretanto, experiéncias
positivas também séo relatadas.

Durante o planejamento da alta, o envolvimento do paciente e da familia é essencial para o
sucesso desse momento. A comunicagao completa das informagdes, com adequadas orientacdes de
educacao e saude ainda durante a hospitalizagéo, contribui para a seguranga do paciente, evitando
eventos adversos depois da alta™.

Entre as experiéncias positivas, pode-se destacar a satisfacdo com o atendimento domiciliar e
o papel fundamental do enfermeiro em atividades de transi¢do do cuidado. Isso porque o atendimento
domiciliar oferece uma atencao especial e individualizada ao paciente® e o conhecimento da rede
de atencéo, pelo enfermeiro, facilita e qualifica a continuidade do cuidado”. Percebe-se, ainda, o
quanto o processo de transi¢cao de cuidados para a alta ainda tem falhas e conhecer as experiéncias
dos pacientes e seus familiares possibilita a identificagdo e a busca da reducao dessas deficiéncias.

Este estudo possui algumas limitagdes, entre elas, a escolha pela faixa etaria adulta, que
limitou a discussao sobre a transicao de cuidados de criangas e adolescentes, e a identificagdo do
tipo de metodologia utilizada em alguns artigos selecionados.

CONCLUSAO

O estudo permitiu o conhecimento sobre a produgao cientifica relacionada a transicao de
cuidado na alta hospitalar de pacientes adultos.

A partir da sintese e analise de conhecimentos sobre a tematica, verificou-se que a alta
hospitalar e as transigdes de cuidados sédo processos amplos e complexos que estao interligados.
Identificou-se que existem diferentes estratégias para a continuidade do cuidado pés-alta, as quais
devem ser adotadas, pois oferecem seguranga e muitos beneficios ao paciente e aos servigos de
saude. Além disso, foi possivel reconhecer que o enfermeiro tem papel fundamental nas atividades
de transicao e, no Brasil, entretanto, ela deve ser ampliada, com enfermeiros atuando exclusivamente
em equipes destinadas a realizacao de transi¢cao de cuidado.

O estudo fornece subsidios para a tomada de decisdo sobre as atividades de transicdo do
cuidado, tanto no ambito hospitalar quanto na APS, bem como a necessidade de integragcéo entre
a rede assistencial.
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