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RESUMO

Objetivo: avaliar a conformidade da assisténcia de enfermagem em relagéo as melhores
evidéncias na transicao do cuidado da pessoa idosa internada em hospital para o domicilio.
Métodos: projeto de implementacao de melhores evidéncias, a partir do modelo Joanna Briggs
Institute, em hospital universitario, com idosos, cuidadores e enfermeiros, entre julho e agosto
de 2019. Foram auditados oito critérios baseados em evidéncias, por meio de entrevistas,
prontuario e sistema informatizado, apresentados em percentuais. Resultados: na auditoria de
base, o maior indice de ndo conformidade foi a auséncia de formagdo continuada sobre transicdo
do cuidado e plano de alta hospitalar. A identificacdo das barreiras as melhores praticas incluiu
programas educativos. Apds, verificou-se melhora nos indices de conformidade em todos
os critérios avaliados. Consideragoes finais: os critérios baseados em evidéncias auditados
apresentaram ampliacdo nos indices de conformidade com as estratégias implementadas,
contribuindo para melhora da transi¢do do cuidado da pessoa idosa.

Descritores: Atencao Primaria a Saude; Alta do Paciente; Continuidade da Assisténcia ao
Paciente; Enfermagem; Cuidado de Transicdo.

ABSTRACT

Objective: to assess the conformity of nursing care concerning best evidence in transitional
care from hospital to home for older people. Methods: a project to implement best evidence
based on the model proposed by the Joanna Briggs Institute in surgical clinic of a university
hospital with older people, caregivers or family members, and nurses, between July and August
2019. Eight evidence-based criteria have been audited through interviews, medical records
and computerized system, presented in percentages. Results: the highest non-compliance
rate found in a baseline audit was absence of continued training on transitional care and
hospital discharge plan. Identifying barriers to best practices included educational programs;
afterwards, there was an improvement in compliance rates in all the criteria assessed. Final
considerations: the criteria based on audited evidence showed an increase in compliance rates
with the strategies implemented, contributing to improving transitional care for older people.
Descriptors: Primary Health Care; Patient Discharge; Continuity of Patient Care; Nursing;
Transitional Care.

RESUMEN

Objetivo: evaluar la conformidad de los cuidados de enfermeria en relacion a la mejor evidencia
en la transicion del cuidado de los ancianos ingresados en un hospital al domicilio. Métodos:
proyecto de implementacion de mejor evidencia, basado en el modelo del Joanna Briggs
Institute, en un hospital universitario, con ancianos, cuidadores y enfermeras, entre julio y
agosto de 2019. Se auditaron ocho criterios basados en evidencia a través de entrevistas,
historias clinicas y sistema informatico, presentado en porcentajes. Resultados: en la auditoria
de linea de base, la mayor tasa de incumplimiento fue la ausencia de capacitacién continua
sobre transicién de atencién y plan de alta hospitalaria. La identificacion de barreras a las
mejores practicas incluyé programas educativos. Posteriormente, hubo una mejora en
las tasas de cumplimiento en todos los criterios evaluados. Consideraciones finales: los
criterios basados en evidencia auditada mostraron un aumento en las tasas de cumplimiento
de las estrategias implementadas, contribuyendo a mejorar la transicién de la atencién a
las personas mayores.

Descriptores: Atencion Primaria de Salud; Alta del Paciente; Continuidad de la Atencién al
Paciente; Enfermeria; Cuidado de Transicion.
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INTRODUCAO

Com o crescimento demogréfico da populacéo brasileira
acima de 60 anos, estabeleceram-se alteracdes nos padrdes de
saude, com areducdo da morbidade e mortalidade por doencas
infecciosas e o aumento da prevaléncia de doencas crénicas nao
transmissiveis. Assim, é necesséria aimplantacdo de modelos de
atencdo que respondam adequadamente as condicdes cronicas.
Diante desta nova agenda, muitos paises vém reformulando
seus sistemas de saude nos Ultimos anos, redirecionando-os a
uma estrutura integrada, comfoco no fortalecimento da Atencao
Primaria a Saude (APS) e do cuidado integral“=.

A situagdo das doencas cronicas, hoje considerada como
verdadeira epidemia, é agravada pela transicdo demografica
acelerada, que ocorre em ambito mundial, assim como no Brasil,
onde se observa que a proporcdo de pessoas com 65 anos ou
mais dobrou em um periodo de apenas duas décadas, elevando
a expansdo do percentual de pessoas idosas maiores de 65 anos
de 2,7% em 1960 para 5,4% em 2000; estima-se alcancar 19% em
2050, superando, entdo, o numero de jovens®,

Estudos realizados nos Estados Unidos estimam que, pelo
menos, 20% dos idosos com cinco ou mais condicdes crénicas
requerem internacgdo, apresentando problemas complexos de
saude e necessitando de transicdo do cuidado para o domici-
lio. A transicdo do cuidado é um termo amplo que promove a
transferéncia segura e oportuna de pacientes entre os niveis de
atencdo, incluindo atividades desde a admissdo, alta hospitalar
e acompanhamento imediato pés-alta e sendo consideradauma
parte do cuidado integrado e um programa de prevencao a rein-
ternacdo. Assim, a transicdo do cuidado possui varios elementos
essenciais, como a comunicagado entre os profissionais sobre a alta
hospitalar; elaboracdo do plano de alta; preparagao do paciente
e cuidador para a transicao do cuidado; adesao ao medicamento;
acompanhamento na pés-alta; educagao do paciente sobre a
autogestdo/autocuidado®.

O sucesso da transi¢do do cuidado, especialmente para os idosos,
depende do planejamento da alta hospitalar, acompanhamento
pos-alta e apoio domiciliar, reduzindo, consequentemente, eventos
adversos evitaveis, como erros de medicacao, quedas e infec¢des
pos-operatdrias, e, quando realizada com qualidade, reduz a taxa
de reinternacgao. Revisao sistematica demonstrou que, em seis de 12
estudosrealizados nos Estados Unidos da América, Dinamarca, Franca
e Austrélia, houve reducdo no tempo e na taxa de reinternacdo em
um periodo de até seis meses pds-alta hospitalar®.

Os profissionais devem preparar os pacientes, bem como os
seus cuidadores, para que estes mantenham desvelos contante
e se envolvam ativamente na decisdes relacionadas a formulacéo
e execucao do plano de cuidados®”.

Os estudos apontam que é necessdério realizar o planejamento
daaltaindividualizado acadainternacdo, coma participacdo dos
profissionaisde saude, idosos, familiares/cuidadores, e a transicdo
do cuidado para o domicilio com qualidade®?.

Um levantamento dos recursos extra-hospitalares deve ser
realizado pelas enfermeiras, para que possam se certificar de
que, apos a alta hospitalar, os pacientes receberdo os cuidados
de acordo com as suas necessidades. Recursos aqui se referem
a presenca de uma unidade de atencdo primaria, um médico de
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familia, uma enfermeira que podera dar continuidade aos cuidados
recebidos no hospital, disponibilidade de equipamentos, medi-
camentos necessarios ao tratamento do paciente, entre outros®.

E essencial que o enfermeiro oriente o paciente e seus fami-
liares acerca da necessidade de prosseguir com o tratamento,
envolvendo, nesse processo de transicao, os demais membros
da equipe assistencial a favor de uma acédo conjunta e de uma
assisténcia mais qualificada?.

Diversas estratégias podem ser adotadas na alta hospitalar,
como um sistema de partilha de informacdes entre o hospital e a
unidade de saude; planejamento da alta; gerenciamento de caso;
acompanhamento por telefone pds-alta; telefone de contato da
enfermeira responsavel pelo cuidado durante a hospitalizacéo;
plano de cuidado impresso; material educativo escrito; folhetos
com telefones e websites de servigos na comunidade™".

Assim, este projeto visa melhorar as praticas em relacéo a
transicao do cuidado da pessoa idosa do hospital para o domi-
cilio, construindo um protocolo de plano de alta em um hospital
universitario paulista, por meio da utilizacdo do modelo de
implementacéo de evidéncias desenvolvido pelo Joanna Briggs
Institute, de auditoria clinica e feedback do JBI (PACES)"?, para
promover uma assisténcia de melhor qualidade e trazer melhores
resultados para a saude dessa populacéo.

OBJETIVO

Avaliar a conformidade da assisténcia de enfermagem em
relacdo as melhores evidéncias na transicdo do cuidado da pessoa
idosa internada em hospital para o domicilio.

METODOS
Aspectos éticos

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica, de acordo
com as diretrizes da Resolucdo 466/12 e do Conselho Nacional de
Saude, garantindo a confidencialidade e sigilo dos dados, bem
como a nao identificacdo dos participantes. Os que aceitaram
participar do projeto assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), sendo que uma copia ficou com a lider do
projeto, e a outra cdpia, com o participante da pesquisa.

Desenho, local do estudo e periodo

Este projeto de implementacdo de melhores préticas utilizou
a ferramenta de auditoria e feedback do Joanna Briggs Institute
(JBI)“JBI Practical Application of Clinical Evidence System” (PACES) e
“Getting Reasearch into Practice” (GRiP)""*). Foram seguidas as trés
fases desta ferramenta: estabelecer uma equipe para o projeto
e realizar uma auditoria de base, a partir dos critérios informa-
dos por evidéncias; analisar os resultados da auditoria de base,
planejar e implementar estratégias visando melhorias nas ndo
conformidades encontradas na auditoria de base, com auxilio da
ferramenta GRiP; realizar uma auditoria de seguimento para avaliar
os resultados das interven¢des implementadas, para melhorar
a pratica e identificar questdes futuras a serem abordadas em
auditorias subsequentes.
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O estudo foi desenvolvido em um hospital publico, de ensino,
com complexidade de atencdo secunddria, com 153 leitos, distri-
buidos nas areas clinica médica, cirdrgica, peditrica e obstétrica,
localizado na zona oeste da cidade de Sao Paulo, Brasil. A coleta
de dados ocorreu na unidade de clinica cirdrgica, que possui 27
leitos operacionais e destina-se ao atendimento de pacientes
adultos que necessitam de cirurgia geral ou ortopédica.

No periodo entre 01 de abril de 2018 e 06 de marco de
2019 foram internados na clinica cirdrgica, por més, em mé-
dia, 40 idosos (com 60 anos e mais) para tratamento cirdrgico.
As internacdes foram atribuidas a fraturas (81;18,2%), hérnia
(66;14,8%) e colelitiase (28;8,5%). Em relacao a faixa etaria, a
maioria estava entre 60 e 69 anos (190; 42,7%); 70 e 79 anos
(136;30,5%); 80 e 89 anos (106; 23,8%); 90 e 99 anos (12; 2,7%);
100 anos e mais (1; 0,2%).

O quadro de pessoal da equipe de enfermagem da clinica
cirurgica é composto por um enfermeiro chefe, 13 enfermeiros
assistenciais e 26 auxiliares/técnicos de enfermagem, distribuidos
em quatro turnos de trabalho.

A unidade de clinica cirtrgica utiliza o Sistema de Classifica-
¢ao de Pacientes (SCP)"¥ conforme o grau de dependéncia da
assisténcia de enfermagem, em diferentes cuidados: minimos,
intermedidrios, de alta dependéncia e intensivos. Os enfermeiros
e os residentes de enfermagem sao responsdveis pelo Processo
de Enfermagem (avaliacdo do paciente, levantamento dos diag-
nosticos de enfermagem, planejamento, execucao e avaliacdo
dos cuidados de enfermagem) e pela execucao dos cuidados.
Os técnicos de enfermagem séo responsaveis pela execucdo dos
cuidados de enfermagem. O estudo foi desenvolvido no periodo
entre marco e setembro de 2019.

Costa MFBNA, Sichieri K, Poveda VB, Baptista MC, Aguado PC.

Populacao: critérios de inclusao e exclusao

A amostra foi composta de sete idosos internados na clinica
cirdrgica com 60 anos e mais, e 10 enfermeiros da clinica cirdrgica
atuantes na unidade. Excluiram-se aqueles que se encontravam
em periodo de férias ou licenca médica, bem como as enfermeiras
que fizeram parte deste time de implementacao.

Protocolo do estudo

A primeira fase foi constituir a equipe de auditoria, composta
pelo lider deste projeto de implementacéo, responsével pelo pla-
nejamento, supervisdo e coordenagao do processo de auditoria
clinica e implementacdo das melhores préticas na transicdo do
cuidado do hospital para a casa da pessoa idosa; os enfermeiros da
unidade auditada; o enfermeiro do Servico de Ensino e Qualidade,
que auxiliaram no planejamento da auditoria, na elaboragao do
protocolo de alta hospitalar, na coleta de dados, no planejamento
e execucao das ferramentas utilizadas para aimplementagao das
melhores praticas e na capacitacdo dos profissionais.

Para determinar os niveis atuais de conformidade com as
recomendacdes das melhores préticas na transicdo do cuidado
da pessoa idosa internada em hospital para o domicilio, este
projeto utilizou oito critérios de auditoria inseridos no programa
JBI PACES"?, As recomendagdes de melhores praticas baseadas
em evidéncias para a auditoria estdo descritas no Quadro 1.

A auditoria de base ocorreu durante o periodo de 15 dias, a partir
de 01 de julho de 2019. Para a coleta de dados, construiu-se um
instrumento para verificar se os critérios auditados estavam ou ndo
em conformidade com as recomendacdes baseadas em evidéncias.

Quadro 1 - Critérios de auditoria, amostra e abordagem para a medicao da conformidade com as melhores préticas, Sao Paulo, Brasil, 2019

Critérios auditados Amostra

Método utilizado para medir (%) de conformidade com as
melhores praticas

1 -Todos os envolvidos
na transicdo do
cuidado receberam
educacao sobre
cuidado transicional do
hospital para casa da
pessoa idosa.

Enfermeiros.

Auditoria de base: 10
Auditoria de seguimento: 08

Questionario enviado pela Plataforma Survey Monkey e Google
(formulario).

Pergunta: o (a) Sr. (a) recebeu treinamento sobre transicdo do cuidado,
nos ultimos seis meses?

Considerado “conforme” caso o profissional responder afirmativamente.

2-0s
idosos/cuidadores
receberam educacdo
sobre intervencgoes
de autogestdo
(autocuidado)

Idosos ou cuidadores/familiares
internados na clinica cirurgica.

Auditoria de base: 07
Auditoria de seguimento: 04

Entrevista com o idoso, cuidador/familiar:
Pergunta: o (a) Sr. (a) recebeu educacao sobre o autocuidado, na alta
hospitalar?

Sim ()
Néo ()

O critério sera considerado cumprido quando os idosos, cuidadores ou
familiares responderem afirmativamente.

3-Um plano de alta
individualizado foi
documentado para todos
0s pacientes em transicao
do hospital para casa.

Prontudrio de pacientes idosos internados
na clinica cirurgica.

Auditoria de base: 07
Auditoria de seguimento: 04

Um plano de alta foi documentado na evolucédo de enfermagem para
a transicao do hospital para casa?

Sim ()
Nao ()

O critério sera considerado cumprido quando houver registro da alta
no prontuario do paciente.

Continua
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Critérios auditados

Amostra

Método utilizado para medir (%) de conformidade com as
melhores praticas

4 - Pacientes/cuidadores
foram envolvidos no
processo de planejamento
de alta.

Idoso ou cuidador/familiar
internado na clinica cirdrgica.
Auditoria de base: 07
Auditoria de Seguimento: 04

Entrevista: instrumento Readiness for Hospital Discharge Scale
adaptado™.

5-Os servicos de
cuidados de transicao
foram coordenados
entre o hospital e a

Sistema de pacientes (Sistema
Informatizado).

Auditoria de base: 07

comunidade. Auditoria de seguimento: 04

Verificar se foi realizado agendamento do retorno no ambulatério do
HU-USP, ap06s a alta hospitalar, no sistema informatizado de pacientes do
hospital.

Sim ()
Nao ()

Sera considerado conforme se houver no sistema de agendamento a
programacao do retorno com o equipe médica ou de enfermagem.

6 - As necessidades

de atendimento

ao paciente foram
comunicadas entre

o hospital e os
provedores de satide da
comunidade.

Prontudrio de pacientes idosos internados
na clinica cirurgica.

Auditoria de base: 07
Auditoria de seguimento: 04

As necessidades de atendimento ao paciente estdo documentadas na
evolugdo de enfermagem no momento da alta.

Sim ()
Nao ()

O critério sera considerado cumprido se houver registro no prontuario.

Sistema de pacientes

7 - 0 acompanhamento pés- (Sistema Informatizado).

alta ocorreu. Auditoria de base: 07

Auditoria de seguimento: 04

Checar no sistema informatizado de pacientes se houve retorno
ambulatorial de enfermagem e/ou médico.

Sim ()
Nao ()

O critério sera considerado cumprido se o paciente retornou na
consulta agendada em ambulatério.

8 - Uma abordagem
multifacetada é usada para
fazer a transicdo de pessoas
idosas do hospital para
casa (por exemplo, pode
incluir acompanhamento
telefonico, programas de
exercicios domiciliares,
instrucdo de alta centrada
no paciente).

Idosos ou cuidadores/familiares
internados na clinica cirurgica.

Auditoria de base: 07
Auditoria de seguimento: 04

Entrevista com o idoso.

Pergunta: o (a) Sr. (a) recebeu orientagdes sobre cuidados gerais, folhetos
informativos, demonstracao/participacao de procedimentos, retorno no
ambulatorial, receita médica (uso de medicamentos).

Sim ()
Nao ()

O critério sera considerado cumprido se o idoso ou cuidadores/familiares
responderem afirmativamente.

Analise dos resultados e estatistica

Na fase dois, toda equipe do projeto analisou os resultados da
auditoria de base e foram discutidas estratégias para aumentar
o nivel de conformidade dos critérios auditados. A ferramenta
GriP foi utilizada para documentar as barreiras encontradas,
com o objetivo de buscar estratégiase recursos para supera-las
e melhorar o nivel de conformidade. Os resultados do GRiP séo
relatados no Quadro 2, na secdo de resultados.

As principais acdes desenvolvidas foram: a elaboracdo de
folhetos educativos de alta, contendo conceito, cuidados gerais
e cuidados com a ferida operatdria de cirurgias de herniorrafia,
colecistectomia e fratura de quadril, a capacitacao dos enfermeiros
da unidade de clinica cirirgica sobre as melhores evidéncias na
prética clinica na transicdo do cuidado da pessoa idosa internada
para o domicilio, bem como a demonstracdo dos novos folhetos
educativos elaborados.

Apo6s a implementacao das melhores praticas, foi realizada
uma auditoria de seguimento nos moldes idénticos aos da

auditoria de base, utilizando-se os mesmos critérios e instrumento
de coleta de dados, totalizando quatro idosos e profissionais.
Houve diferenca no nimero de idosos entre a auditoria de base
e a de seguimento, devido ao nimero de internagdes, altas e
tempo de permanéncia no leito. Os resultados dos percentuais
de conformidade de cada critério auditado foram comparados
antes e apds a implementacao das melhores praticas, permitindo
verificar o impacto deste projeto na pratica clinica.

RESULTADOS

Os critérios auditados emergiram a partir da busca sistematica
de evidéncia em literatura.

Auditoria de Base
Foram incluidos sete pacientes e 10 profissionais na auditoria

de base. As taxas de conformidade da auditoria de base estao
apresentadas na Figura 1.
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Criteria Legend

All staff involved in transitional care have received education regarding transitional care
from hospital to home for older people. (10 of 10 samples taken)

N

Patients/caregivers have received education regarding self-management interventions.
(7 of 7 samples taken)

w

An individualized discharge plan has been documented for all patients transitioning from
hospital to home. (7 of 7 samples taken)

N

Patients/caregivers have been involved in lhe discharge planning process. (7 of 7 samples
taken)

v

Transitional care services have been coordinated between the hospital and community
setting. (7 of 7 samples taken)

(o)}

Patient care needs have been communicated between the hospital and community
healthcare providers. (7 of 7 samples taken)

~N

Post discharge follow-up has occurred. (7 of 7 samples taken)

oo)

A multifaceted, approach is used for transition ing older people from hospital to home
(e.g. may include telephone follow-up, home-based exercise programs, patient-centered
discharge instruction) (7 of 7 samples taken)

Figura 1 - “Baseline Compliance with best practice for audit criteria” (%), Sdo
Paulo, Brasil, 2019

Os critérios 1, 3 e 6 apresentaram os menores indices de con-
formidade, e estiveram relacionados a auséncia de treinamentos
especificos, nos Ultimos seis meses, sobre a transicdo do cuidado
do hospital para o domicilio da pessoa idosa e de registros de
enfermagem sobre as necessidades de atendimento ao paciente
no momento da alta. Contudo, os idosos entrevistados relataram
receber orientagdes verbais sobre o autocuidado na alta hospitalar,
conforme apontam os demais critérios analisados.

“Strategies for Getting Research into Practice” (GRiP)

Com a discussdo dos resultados encontrados na auditoria de
base, a equipe do projeto identificou as principais barreiras ao
cumprimento das melhores praticas, e desenvolveu estratégias
para abordar e ultrapassa-las. As barreiras encontradas, as estra-
tégias para supera-las, os recursos necessarios e os resultados
alcancados estdo apresentados no Quadro 2.

Quadro 2 - Implementac¢ao de melhores praticas, Sdo Paulo, Brasil, 2019

Costa MFBNA, Sichieri K, Poveda VB, Baptista MC, Aguado PC.

Para a barreira “auséncia de plano de alta individualizado”,
foi necessario identificar as necessidades dos idosos para o
autocuidado no domicilio, ao realizar as AVD (alimentar-se,
banhar-se, vestir-se) e as AIVD (falar no telefone, fazer com-
pras, lidar com as financgas). A partir deste levantamento, foi
proposto um plano de alta individualizado para ser registrado
na evolucao de enfermagem de todos os idosos internados na
unidade, na alta hospitalar.

Em relacéo a falta de conhecimento dos idosos, cuidadores/
familiares, foi elaborado material educativo impresso sobre os
cuidados prescritos na alta hospitalar contendo orientacées
sobre as cirurgias (herniorrafia, colecistectomia e cirurgia or-
topédica de quadril), cuidados gerais e com a ferida operatéria
e de retorno ao ambulatério. A entrega deste impresso é feita
pelo enfermeiro, além das orientacdes verbais essenciais que
sdo realizadas.

Para a auséncia de registro completo no prontudério das ne-
cessidades de saude dos idosos, foi realizado treinamento na
unidade do estudo com oito enfermeiros (80%), a coordenadora
do projeto, a enfermeira chefe e a enfermeira do Servico de
Ensino e Qualidade. Discutiu-se sobre a importancia de realizar
o plano de cuidados na alta hospitalar, o registro no prontudrio
do paciente e o material educativo. O treinamento ocorreu no
periodo de uma semana, com duracao de aproximadamente 20
minutos, e todos os participantes aprovaram o material educativo.

Auditoria de seguimento

A auditoria de seguimento foi conduzida 15 dias apés a im-
plementacao dos pacotes de intervencao.

As taxas de conformidade dos critérios auditados na auditoria
de seguimento, comparadas com os resultados da auditoria de
base, estdo apresentadas na Figura 2.

Observou-se que, apds o treinamento de oito enfermeiros
(80%) sobre a transicao do cuidado para o domicilio, o plano
de alta individualizado de todos os idosos (100%) passou a ser
preparado e registrado na evolucdo de enfermagem. Todos os
idosos (100%) continuaram a receber verbalmente orientacoes
sobre o autocuidado no domicilio até que o material educativo
impresso fosse confeccionado.

Barreiras Esperadas Estratégias

Recursos

Resultados

Identificar as necessidades de saude dos
idosos com base nas Atividades de vida
diaria (AVD) e Atividades Instrumentais
de Vida Diaria (AIVD).

Auséncia de plano de
alta individualizado para
o idoso.

- Questionario.

Implementado plano de alta e
ampliado o registro sobre os cuidados;
Nao foi alcancado devido ao prazo de
implementacao do projeto.

Elaborar folder com os principais cuidados
de enfermagem, nas cirurgias, que

Falta de conhecimento
dos idosos, cuidadores/

- Folha Sulfite A4;

- Fotos da internet e boneco de

familiares sobre os mais ocorrem com os idosos, na clinica simulagao; Entretanto, ndo foram entregues ao
cuidados prescritos na cirdrgica: colecistectomia, herniorrafia e paciente.
alta hospitalar para casa. | cirurgia ortopédica de quadril. - Computador;

- Servigo de comunicacéo do hospital.

Elaboracdo de trés folders educativos.

Auséncia de registro
completo (necessidades
de saude) no prontuario
do paciente idoso, na
alta hospitalar.

Programa educacional dos enfermeiros
sobre principais aspectos a serem
registrados na alta hospitalar — orientagdes
realizadas, documentos entregues, retorno
ambulatorial, entre outros.

- Computador (Power Point);
- Roda de conversa.

80% dos enfermeiros capacitados.
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Cycles
@ 01/07/20L9 - Baseline Cycle

@ 13/00/2019 - Follow, Up Crde 1

e e e e e e e e e |
O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 00 05 $0 95 100
Compliance %

Criteria Legend

1 All staff involved in transitional care have received education regarding transitional care
from hospital to home for older people. (10 of 10 samples taken)

2 Patients/caregivers have received education regarding self-management interventions.
(4 of 4 samples taken)

3 Anindividualized discharge plan has been documented for all patients transitioning from
hospital to home. (4 of 4 samples taken)

4 Patients/caregivers have been invotved in the discharge planning process. (4 of 4 samples
taken)

5 Transitional care services have been coordinated between the hospital and community
setting. (4 of 4 samples taken)

6 Patient care needs have been communicated between the hospital and community
healtthcare providers. (4 of 4 samples taken)

7 Post discharge fo/low-up has occurred. (4 of 4 samples taken)

8 A multifaceted, approach is used for transitioning older people from hospital to home
(e.g. may include telephone follow-up, home-based exercise programs, patient-centered
discharge instruction) (4 of 4 samples taken)

Figura 2 - Conformidade com os critérios de auditoria de melhores praticas
na auditoria de seguimento, em comparacdo com a auditoria de base (%),
S&o Paulo, Brasil, 2019

DISCUSSAO

Atransicdo do cuidado para o domicilio tem um papel impor-
tante nos sistemas de saude. O planejamento da alta do paciente
idoso pode ser realizado por toda a equipe multidisciplinar,
mas observa-se que, frequentemente, cabe ao enfermeiro a sua
realizacdo. O planejamento da alta fortalece a propria entidade
de enfermagem, sua autonomia profissional, favorecendo o
desenvolvimento e reconhecimento profissional e social”®.

O tipo de tratamento realizado no hospital pode acarretar
risco a saude da pessoa idosa no domicilio, e o planejamento da
alta é o principal canal para a transferéncia de informagdes entre
o hospital e o domicilio, devendo incluir informagdes sobre os
cuidados inevitaveis na alta hospitalar.

No entanto, conforme demonstrado pela presente investigacéo,
é imprescindivel melhorar a qualidade da transicdo dos cuida-
dos, principalmente para idosos com necessidades complexas.
Considerando que o comprometimento cognitivo em idosos
seja comum, faz-se necessério envolver cuidadores/familiares no
planejamento dos cuidados, além de fornecer orientacdes, por
escrito, dos cuidados necessarios apds a alta'’'®. Os profissionais
devem preparar os pacientes e seus cuidadores, envolvendo-os
ativamente nas decisdes relacionadas a formulagao e execucao
do plano de cuidados. Devem-se desenvolver indicadores de
desempenho para medir a eficacia da transicdo dos cuidados
e proporcionar comunicagao ativa (telefone e e-mail) entre os
profissionais de salde e a coordenacédo do plano de cuidados,
para o préximo nivel de atendimento®”.

Costa MFBNA, Sichieri K, Poveda VB, Baptista MC, Aguado PC.

A realizacdo do plano de alta, com a integracéo do cuidador,
foi associada a uma reducédo de 25% das reinternacdes em 90 dias
e de 24% em 180 dias. Estudo de meta-sintese relatou reducao
do tempo de internagao hospitalar associado a cuidadores mais
preparados e informados para acompanhar os tratamentos cada
vez mais complexos; além disso, a maioria das investigacdes
observou reinternagdes mais curtas e com menor custo nos
cuidados apds a alta®©.

Assim, o planejamento da alta, isto é, o desenvolvimento de
um plano personalizado para cada paciente que estd saindo do
hospital, ¢ uma caracteristica rotineira dos sistemas de saide em
muitos paises, cujo objetivo é reduzir o tempo de internacdo e
reinternacdo nao planejada com a finalidade de conter os custos,
assegurando que a alta ocorra em momento apropriado, com a
devida antecedéncia e a prestacdo de servicos organizada para
apos aalta®?.

A transicdo ocorre em contexto que inclui o paciente, seus
familiares e cuidadores e os profissionais que prestaram atendi-
mento e 0s que continuarado a assisténcia. Portanto, é um processo
complexo que exige coordenacao e comunicacdo entre pessoas de
diferentes formacdes, experiéncias e habilidades. A alta hospitalar
€ um momento de mudancas no cotidiano dos pacientes, com o
acréscimo de medicagdes e cuidados no domicilio. Essas mudancas,
por vezes, ndo sao abordadas de modo eficaz durante a internagao
hospitalar, proporcionando fragmentagao dos cuidados pds-alta.
E momento que requer planejamento, preparacao e educagio em
saude do paciente e da familia, principalmente de idosos e pessoas
com doencas cronicas, que tém necessidades de satide persisten-
tes. Porém, as orientacdes na alta, muitas vezes, sdo realizadas de
forma mecanica e/ou apressadas, sem considerar as condi¢bes
e as necessidades de cada paciente, frequentemente fornecidas
apenas no momento da saida do hospital.

Estratégias de educacédo desenvolvidas utilizando comunicacao
clara e objetiva, uso de linguagem simples, encartes ilustrativos
e feedback de informagdes contribuem para o entendimento dos
cuidados pelos pacientes e familiares. As orientacdes disponi-
bilizadas pelos enfermeiros sdo essenciais para transicdes bem
sucedidas, pois favorecem o uso das medicagdes e o gerenciamento
do autocuidado, aumentam a adesdo ao tratamento, reduzem a
taxa de reinternacdo e de mortalidade. Processos de transicoes de
maior qualidade pressupdem foco nas necessidades individuais
do paciente e familia e no cuidado compartilhado. Dessa forma,
profissionais, pacientes e familiares se tornam parceiros no cui-
dado desde o momento de internacgao até os dias subsequentes
ao regresso ao domicilio".

Os gerentes e prestadores de cuidados hospitalares precisam
implementar estratégias consistentes de transicao de cuidados para
prevenir eventos que gerem visitas de retorno ao departamento
de emergéncia ou ao hospital. A coordenacao das transicoes
de atendimento é especialmente importante para pacientes
com diversas necessidades de saude e comorbidades multiplas,
muitas vezes dependentes de tecnologias e dispositivos para a
continuidade do cuidado em seus residéncias ou outros locais
de atendimento, requerendo profissionais treinados e recursos
de apoio no momento da alta®.

O trabalho dos enfermeiros é fundamental naimplementacéo
de acbes educativas; estratégias para aumentar a adesdo ao
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tratamento; criacdo de planos de atendimento personalizados
com base nas necessidades dos pacientes; acompanhamento
pos-alta dos pacientes através de visitas domiciliares e telefo-
nemas; treinamento de equipes de cuidados primdrios. Entre
os membros de equipes multiprofissionais, os enfermeiros sao
agentes qualificados para a realizacéo de atividades relacionadas
a promocao e protecao da saude, devido a contextualizacao
amplo conhecimento de seu treinamento e poracompanharem
pacientes durante a maior parte de seu hospital permanéncia,
principalmente em locais institucionais®.

Alguns recursos foram identificados para a estruturacdo do
trabalho da equipe multidisciplinar no planejamento da alta.
Protocolos de alta e planos de gestdo para a alta tém sido apre-
sentados como base para a linearidade do cuidado (durante e
apds internacédo), uma vez que favorecem a avaliagdo detalhada
das necessidades dos pacientes e influenciam positivamente o
trabalho da equipe, ao fornecerem perspectivas da integralidade
das acoes e do planejamento de acdes de saude. Os recursos
utilizados para a educacdo em saude podem ser considerados
fundamentais para o manejo adequado do cuidado e recuperacéo
de saude dos pacientes. Nesse sentido, por meio de materiais
educativos escritos, fitas de daudio e acompanhamento por te-
lefone apds a alta, enfermeiros ensinam e reforcam os cuidados
necessarios para a recuperacdo e/ou manutencao da saude
pds-alta hospitalar®".

Sobre a estratégia para um planejamento de alta seguro,
centrado no paciente e com comunicacao entre a equipe multi-
disciplinar, foi identificada a integracdo entre atencdo primaria,
especializada e servicos sociais com a alta hospitalar, assim como
a implementacao de registro eletronico de saude (prontudrio
eletrénico) e plano de cuidados impresso. Dessa forma, é possivel
0 acesso em uma rede online por profissionais de servigos hospi-
talares e da comunidade as informacdes relevantes do paciente
para a continuidade do cuidado, a fim de garantir ao paciente
alta segura e continuidade do cuidado®?,

No decorrer da experiéncia de transicdo, o cliente/individuo
deve se sentir situado, ou seja, ser parte integrante do contexto
em que se encontrainserido. Este padrao é indispensavel, porque
atransicao envolve a criacdo de novos significados e percepcdes
e a reformulacdo das significacées em relacdo ao ambiente que
o envolve. Este é um estado dinamico que nos remete para a
noc¢ao de adaptacao ao meio envolvente, e, subsequentemente,
para o desenvolvimento da confianca, que ocorre quando se
experiencia a transicdo, demonstrando um conhecimento mais

Costa MFBNA, Sichieri K, Poveda VB, Baptista MC, Aguado PC.

aprofundado e uma maior compreensao acerca dos aspetos
essenciais e criticos'?.

Finalmente, estimula-se a realizagdo de estudos relacionados a
transicdo de cuidado, especialmente atentando-se a populagées
especificas, tais como pacientes idosos cirurgicos ou clinicos,
descrevendo as melhores estratégias e intervencoes.

Limitagoes do estudo

A principal limitacdo do estudo esteve relacionada a amostra-
gem de pacientes acompanhados e tempo de acompanhamento
das intervencgobes e consolidacdo das acdes implementadas.
Portanto, sugere-se que estudos posteriores ampliem os prazos
de execucdo das auditorias e seguimentos, com maior nimero
amostral e acompanhamento de complicagdes relacionadas a
saude dos pacientes.

Contribuicdes para a area da enfermagem

O presente estudo contribui para a enfermagem, ao apresentar
um método internacional de implementacao de melhores evidén-
cias, sugerindo ferramentas, além de demonstrar a viabilidade de
implementacdo de um plano de transicao do cuidado da pessoa
idosa do hospital para casa com resultados positivos, com baixo
investimento financeiro e em pequeno periodo de tempo.

CONSIDERACOES FINAIS

Este projeto de implementacao de melhores praticas contri-
buiu para o estabelecimento destas, baseadas em evidéncias
satisfatorias e mais adequadas na transicao do cuidado da pessoa
idosa do hospital para casa em um hospital universitario no Brasil.

Através desta auditoria, varias estratégias foram utilizadas,
como treinamento de enfermeiros, desenvolvimento de proto-
colo e elaboragao de material educativo com orientagdes para
cuidados no domicilio. Entretanto, este projeto demonstra a
necessidade de aumentar a conformidade de alguns critérios
para 100% através de educacdo permanente de toda a equipe
que assiste o idoso e de auditorias de seguimento ciclicas, que
permitam avaliar continuamente a execucao desta melhor pratica
baseada em evidéncia, que pode acarretar grande impacto no
cuidado e na satide desse paciente, assim como contribuir para o
desenvolvimento de politicas publicas e o sistema de referéncia
e contrarreferéncia na Rede de Atencéo a Saude.
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