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Percepcdes de pessoas idosas internadas acerca da transigdo do
cvidado do hospital para casa

Perceptions of hospitalized older adults regarding the transition of care from hospital to home

Resumo

Odbyjetivo: analisar as percepgoes de pessoas idosas internadas acerca da transicdo do
cuidado do hospital para casa. Método: pesquisa com abordagem qualitativa, descritivo-
exploratoria, realizada em unidade de internacéo clinica de hospital pablico, médio porte,
no interior do estado de Sdo Paulo, Brasil. Participaram 22 pessoas idosas, por meio de
entrevistas semiestruturadas, conduzidas por questdes fundamentadas nos pilares do
Care Transition Intervention. Posteriormente, foi realizada observagdo participante no local
do estudo, com registro em diario de campo e transcrigao das falas. Seguiram-se analise
tematica e sistematiza¢do dos dados por meio de software especifico para analise de dados
qualitativos. Resultados: a média de idade dos participantes foi de 68 anos (DP%5,4); 16
(77%) possufam uma ou mais doengas cronicas; 14 (64%) faziam uso de um ou mais
medicamentos de uso continuo. O Cédigo Internacional de Doengas principal de
internagao foi covid-19. A média de permanéncia de internacio foi de 9 dias (DP£5,7),
com maximo de 31 dias e minimo de dois dias, sendo que quatro (18%) tiveram a
forma grave da doenca. A partir da percep¢iao das pessoas idosas, emergiram quatro
temas de analise: problemas relacionados a medicamentos; preparo para alta hospitalar;
continuidade do cuidado; e rede familiar. Conclusio: na perspectiva das pessoas idosas,
faz-se necessario a organizagao do plano de cuidados durante a internag¢do por meio de
reconciliagdo medicamentosa, preparo para os cuidados domiciliares, presenca da familia
durante a internagio e reconhecimento da Aten¢ao Primaria a Saude na continuidade

do cuidado durante a transi¢cao do cuidado do hospital para casa.
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Transicgo do cuidado de idosos

Abstract

Objective: To analyze the perceptions of older adults hospitalized regarding the transition
of care from hospital to home. Mezhod: A qualitative, descriptive-exploratory research was
conducted in a clinical inpatient unit of a medium-sized public hospital in the interior of
Sio Paulo state, Brazil. Twenty-two older adults participated in the study through semi-
structured interviews, guided by questions based on the pillars of the Care Transitions
Intervention (CTT). Subsequently, participant observation was conducted at the study

site, with recording in a field diary and transcription of speeches. Thematic analysis and
data systematization followed through specific software for qualitative data analysis.
Results: The mean age of the participants was 68 years (SDx5.4); 16 (77%) had one or

more chronic diseases; 14 (64%) were using one or more continuous medications. The

Keywords: Transition of
care. Older Adults. Hospital

primary International Classification of Diseases code for hospitalization was Covid-19. Discharge. Continuity of

Patient Care.

The average length of hospital stay was 9 days (SD%5.7), with a maximum of 31 days
and a minimum of two days, with four (18%) experiencing severe disease. From the
perception of older adults, four themes of analysis emerged: medication-related problems;
preparation for hospital discharge; continuity of care; and family network. Conclusion:
From the perspective of older adults, it is necessary to organize the care plan during
hospitalization through medication reconciliation, preparation for home care, family
presence during hospitalization, and recognition of Primary Health Care in continuity
of care during the transition from hospital to home care.

A TC é especialmente importante para idosos

INTRODUCAO

com multiplas condi¢Ges cronicas e regimes

A transigao do cuidado (TC) pode ser definida  terapéuticos complexos, pois, geralmente, recebem

como o intervalo de tempo que inicia com a cuidados em varios pontos da RAS e se movimentam

preparagao do individuo para alta e finaliza quando com frequéncia em ambientes de assisténcia; dessa

cle ¢ recebido no proximo servigo. Estd associada forma, estio mais vulneraveis a descontinuidade

a um conjunto de acOes destinadas a assegurar a do cuidado®

continuidade da assisténcia a saide nas transferéncias

de pacientes entre os pontos da Rede de Atengao As transferéncias inadequadas entte servicos de

a Satde (RAS) ou de um servigo de saide para saude de pessoas idosas podem estar associadas a

. o . 12 i o ]
cuidados domiciliares e autocuidado'”. eventos adversos e baixa satisfacio com o cuidado.

) . ) o L Quando ha falhas na TC do hospital para casa,
A TC inclui arranjos logisticos, comunicagio, . .
N . o . pode ocorrer aumento da mortalidade e morbidade;
educacido em saude e engloba atividades relacionadas . )
. . atrasos no recebimento do tratamento; atendimentos
a prepara¢do de alta, ao acompanhamento dos o ) ) i
. . . o adicionais de saude; exames duplicados ou perdidos;
medicamentos, a rede social e comunitaria, ao o ) ) ]
. . . readmissGes nao planejadas; sofrimento emocional
gerenciamento dos sintomas apds a alta e ao

. o e fisico; e insatisfacio do paciente, cuidadores
acompanhamento nos servicos ambulatoriais'?. ’ & p ’ ’

familiares e profissionais envolvidos na coordenagao

A estratégia para o desenvolvimento de TC ~ do cuidado™”.

bem-sucedida compreende um plano abrangente

de cuidados, realizado por profissionais de No periodo da pandemia de covid-19, com o

saude treinados, com a finalidade de assegurar a
coordenagio do cuidado na transferéncia de pacientes
entre diversos servicos de saude e interfaces entre
cuidados primarios especializados, hospitalares e

comunitarios™*.
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aumento do nimero de interna¢des de pessoas idosas,
os problemas relacionados com TC do hospital
para casa podem ter aumentado, ao considerar
sobrecarga do sistema de satide e desvio da atengido

para atendimentos de urgéncia e emergéncia®.
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A organizagdo de praticas de TC seguras na
RAS, com foco na populacio idosa, pode favorecer a
redugio de tempo de internagao, prevenir readmissdes
hospitalares e diminuir custos para o Sistema Unico
de Saude'”.

Nessa perspectiva, elaborou-se a seguinte
pergunta de investigacdo: quais as percepgoes de
pessoas idosas internadas sobre a TC do hospital
para casar O objetivo foi analisar tais percepgdes das
pessoas idosas internadas em um hospital publico

do interior de Siao Paulo.

METODO

Estudo descritivo-exploratério, com abordagem
qualitativa, realizado em unidade de internacio
clinica de adultos de hospital pablico, médio porte,
referéncia para 26 municipios, no interior de Sdo
Paulo, Brasil. Essa unidade assistencial contava com
42 leitos de internacao na fase de coleta de dados
no periodo de 22 de marco a 27 de maio de 2021.

Participaram pessoas idosas internadas com
Cédigo Internacional de Doencas infecgio por
coronavirus de localizagio ndo especificada,
considerando que a coleta de dados ocorreu durante
a segunda onda de covid-19, no ano de 2021.
Foram tomadas todas as medidas de precaucio
recomendadas pelo Servico de Controle de Infec¢io
Hospitalar da instituicdo, para que ndo houvesse

risco de transmissao do virus.

Os participantes foram identificados pela
pesquisadora principal, por meio de visita na unidade
de internacio e consulta em Prontuario Eletronico do
Paciente (PEP), com base nos critérios de inclusao:
ter idade igual ou superior a 60 anos; ter previsao de
alta registrada em prontudrio médico; ter condigdes
e manifestar interesse em participar da entrevista
por meio de assinatura do Termo de Consentimento

Livre Esclarecido.

Foi preenchido o formulario para caracterizagao
da pessoa idosa contendo dados sobre idade, sexo,
estado civil, escolaridade, diagnéstico principal de
internagao, tempo de diagnéstico e doengas cronicas

pré-existentes.
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O convite para participar da pesquisa foi realizado
por enfermeira, pesquisadora principal do estudo,
por contato direto, durante a internacgao, no dia
previsto para alta hospitalar, com a presenca ou nao
de acompanhantes, seguido da entrevista.

Optou-se pela técnica de entrevista, com
utilizacdo de roteiro semiestruturado contendo
questoes fundamentadas nos pilares do Care
Transition Intervention (CT1): registro centrado no
paciente; autogerenciamento dos medicamentos;
acompanhamento na Aten¢do Primdria a Satude
(APS) e especializada; e conhecimento de eventos
que sugerem piora do estado de saade. Essas questoes
permitiram aos participantes discorrer sobre o tema
de forma reflexiva, articulada com suas vivéncias
durante a interna¢do hospitalat’.

As questdes que nortearam a entrevista foram:
1. Como foi a sua internac¢do neste hospital?
2. Como sera quando chegar em casa? 3. O(A)
senhor(a) recebeu alguma orientacio relacionada a
alta hospitalar até este momento da internagio? 4.
O(A) senhor(a) sabe quais os medicamentos que ira
tomar em casa quando receber alta? Se sim, de que
forma o(a) senhor(a) vai tomar? 5. O(A) senhor(a)
tem alguma consulta de acompanhamento agendada
no ambulatério de especialidade ou no posto de
saude? 6. O(A) senhor(a) sabe em quais situagoes
deve procurar novamente o servico de saude? 7.
O(A) senhor(a) tem algum cartdo de sadde, com
informacdes sobre sua situacdo de saude?

Para aprimoramento do roteiro norteador,
realizaram-se trés entrevistas piloto (descartadas do
estudo), as quais foram relevantes para adaptagdo da
linguagem ao perfil dos participantes e refinamento
de habilidades na aproximagao das vivéncias das
pessoas idosas geradas durante a internagao'’.

Foram realizadas 25 entrevistas, sendo 22
consideradas validas para a andlise dos dados.
Trés foram descartadas, duas por dificuldade de
transcrigdo das falas (tom de voz baixo) e uma por
dificuldades relacionadas a circunstancias familiares.

Quatro acompanhantes, presentes no momento
da entrevista, participaram do estudo de forma
complementar, com informagoes referentes a saude
e internacdo das pessoas idosas.
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As entrevistas foram gravadas em audio, em
aparelho smartphone, com duracio média de 22
minutos. Foram transcritas ap6s cada entrevista,
preservando a fidedignidade das falas. A coleta de
dados foi finalizada quando as entrevistas foram
consideradas suficientes para responder ao objetivo
proposto, por nio apresentarem novas reflexdes
sobre a tematica e os dados se tornarem repetitivos'.

Posteriormente as entrevistas, foi realizada
observagdo participante, norteada por roteiro,
com base no referencial conceitual da pesquisa.
As impressOes e percepcdes foram registradas
sistematicamente em diario de campo, ao final de
cada atividade, a fim de compor material para analise
dos dados. Os dados coletados nessa etapa foram
submetidos a analise em conjunto com as entrevistas,
e contribuiu para compreensao mais aprofundada do
local do estudo, assim como para maior entendimento
das falas das pessoas idosas sobre a TC.

Os dados foram analisados, conforme proposta
da analise tematica, nas seis fases: a. Familiariza¢ao
com os dados, devendo-se alcangar profundidade e
amplitude do conteddo por meio da leitura repetida,
procura por significados e padroes nas falas; b.
Defini¢ao de cédigos iniciais, identificando-se as
caractetisticas dos dados (conteudo semantico ou
latente) que podem ser consideradas em relagdao ao
fendmeno; c. Pesquisa de temas, envolvendo triagem
dos diferentes c6digos em temas potenciais; d. Revisio
de temas, ocorrendo revisio dos extratos codificados
e refinamento dos temas; e. Denominacio de temas,
com refinamentos finais e denominacao dos titulos
dos temas; f. Produ¢do do relatério, quando se
tem o conjunto de dados totalmente trabalhados,
realizando-se andlise final e escrita do relatério de
forma coerente e 16gica'®.

A sistematizacdo dos dados ocorreu com
auxilio de soffware especifico para analise de dados
qualitativos, e, ao final, foi construido quadro
analitico para sintese dos resultados. As pessoas
idosas foram identificadas com a letra “I”, referente
aidoso, e numero sequencial pela ordem cronolégica
da coleta de dados.

A pesquisa seguiu a Resolucio n°. 466/2012
do Conselho Nacional de Sadde, e foi aprovada
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pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de
Sio Paulo, sob Parecer n°. 4.368.291 ¢ CAAE:
36391420.8.0000.5393, respeitando as normas de
protocolo respiratério previstos durante a pandemia
de covid-19.

DISPONIBILIDADE DE DADOS

Todo conjunto de dados que da suporte aos
resultados deste estudo esta disponivel mediante
solicitacdo ao autor correspondente [Silvia Helena
Valente].

RESULTADOS

Participaram das entrevistas 22 pessoas idosas,
sendo 16 (73%) do sexo feminino e seis (27%) do
sexo masculino. A média entre as idades foi de
68 anos (DP*5,4). Quatorze (63%) sdo casadas,
seis (27%), viuvas, uma (5%), divorciada, e uma
(5%), em unido estavel. Uma pessoa idosa referiu
ser analfabeto (5%); 10 (45%) relataram ter ensino
fundamental incompleto; seis (27%) relataram ter
ensino fundamental completo; dois (9%0) relataram
ter ensino médio incompleto; um (5%) relatou ter
superior incompleto; um (5%) relatou ter superior
completo; e um (5%) relatou ter pds-graduagio.

Dezessete (73%) pessoas idosas possuiam uma
ou mais doengas cronicas, sendo hipertensio arterial
sistémica mais frequente, seguida de diabetes mellitus.
Sobre o uso de medicamentos, 14 (64%) usavam um
ou mais medicamentos de uso continuo e, dessas, trés
(14%) usavam mais de quatro medicamentos em casa.

A média de permanéncia de internac¢io foi de
nove dias (DP*5,7), sendo que quatro (18%) tiveram
a forma grave da doenca, com maximo de 31 dias e
minimo de dois dias.

Na analise dos dados, emergiram quatro categorias
tematicas consonantes com os pilares do CTI
(Problemas relacionados a medicamentos; Preparo
para alta hospitalar; Continuidade do cuidado; e Rede
familiar), constituidas por oito subtemas, conforme
apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Temas e subtemas da transi¢do do cuidado de pessoas idosas do hospital para casa. Sio Paulo, SP,

Brasil, 2021.

Problemas relacionados a medicamentos

A compreensio sobre medicamentos a serem
utilizados em casa pela pessoa idosa pode ser
considerada um aspecto importante na TC e destaque
no referencial conceitual da pesquisa.

Sobre os medicamentos de uso continuo, alguns
participantes verbalizaram conhecimento daqueles
utilizados anteriormente a internacao.

“Eu sei. O remédio da pressio, que ¢ o losartana,
e o da tireoide, que ¢ para controlar.” (I 2)

“Eu tomo carvedilol manipulado. Aqui estou

tomando normal.” (I 5)

Outros mostraram dificuldades para descrever
quais medicamentos utilizados diariamente.

“Para lembrar do nome, ¢ duro...” (17)
“Nio lembro, sei que ¢ 10 mg. [...] eu sei que

nio é muito forte, porque nao chega a ser aquela
pressao.” (I 16)
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Durante a observagdo participante, foi possivel
identificar que ha registro sobre os medicamentos
de uso continuo em prontuario, em especial na
admissdo médica. De qualquer forma, trata-se de
registro isolado, sem registro em plano terapéutico

da reconciliacio medicamentosa (RM).

Sobre a RM na alta hospitalar, os participantes
expressaram fragilidades nas orientacGes da equipe,
o que refletiu nas dificuldades de compreensio sobre
quais medicamentos serdo continuados apos alta

hospitalar.

“Eu nio sei se estas caixinhas de remédios sdo
para levar. Estdo aqui na minha gaveta (mesa de
apoio beira leito).” (I 5)

“Eu preciso de algum medicamento ou nio?

(Duvidas sobre o que ira tomar em casa).” (I 9)

Uma pessoa idosa reforcou que, apesar de a
otientacdo sobre RM nio ter ocorrido até a alta, ela
continuard usando os mesmos medicamentos de

antes da hospitalizacio.
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“Ainda nio, ndo passaram para mim, s6 sei 0s
que eu ja tomava (Referindo-se aos medicamentos

prescritos para uso em casa no dia da alta).” (I 14)

Ja outros mostraram inseguranga sobre a
continuidade do tratamento medicamentoso de
uso continuo:

“Entdo, eu nao sei se vai manter os que estao la
em casa. O médico falou que iria ver isso, se vai

mudar alguma coisa.” (I 19)

“Tem bastante remédio 14, mas ndo sei o que
vai poder tomar agora (Medicamentos de uso

continuo deixados em casa).” (1 12)

Na observac¢io participante, a0 acompanhar o
ato da alta hospitalar, foi possivel identificar que
as orientagdes sio realizadas de forma rapida, ndo
ultrapassando cinco minutos, o que pode impactar
as orientacdes referentes a0 uso de medicamentos
em casa.

Também foram realizadas consultas aos
prontuarios apds a alta dos entrevistados, e houve
a confirmacio de que, para esses pacientes, ocorreu
prescricdo apenas de medicamentos relacionados ao
tratamento da doenga principal de internagido sem
abranger registro dos medicamentos de uso continuo.

Preparo para alta hospitalar

A preparagdo da pessoa idosa e familia durante
a TC ¢ considerada um pilar estratégico no CTI
e tem como objetivo aumentar a capacidade
de autogerenciamento, minimizar a busca por
atendimentos de saude desnecessarios e prevenir
(re)internacOes hospitalares futuras.

Para os participantes com baixa demanda de
cuidados, as falas evidenciam falta de percepgao
do trabalho da equipe assistencial, em especial
sobre orientacGes e preparo para cuidados a serem
realizados em casa ap0s a alta hospitalar:

“Nao, nio falaram nada ainda (Sobtre otientacoes

de alta).” (1 2)
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“Nao (Sobre orienta¢des de alta). O médico veio
e falou que ja estou de alta. A enfermeira falou
que iria voltar porque agora eu estou com acesso,

entdo acho que ainda volta.” (I 14)

Na entrevista, foram evidenciadas duvidas sobre

os cuidados pos-alta:

“Eu vou fazer uma pergunta para vocé: “Vou

ter que ficar de mascara dentro de casar”” (I 6)

“E demora essa recupera¢io para eu comegar a

trabalhar, fazer alguma coisa?” (I 9)

Quando as pessoas idosas foram questionadas
sobre sinais de alerta que indicam piora do estado de
saude, apos alta hospitalar, a maioria nio foi capaz
de elaborar respostas precisas sobre a gestao do

estado de saude:

“Que Deus me dé a graca de nio ir mais. Eu
quero chegar em casa e me recuperar direitinho,
me cuidar bem, as meninas (filhas) cuidar de mim
direitinho.” (I 4)

“Eu acredito que vai dar tudo certo, na mao de
Deus.” (16)

Alguns participantes sinalizaram, de forma
inespecifica, busca por ajuda do servico de saide
no caso de alguma alteracio, o que pode favorecer
visitas desnecessarias aos servicos de urgéncia e

emergéncia:

“Se tiver que ir... se for obrigado a ir, fazer o qué,

nao é? Tem queir...” (I14)

“Se a gente ndo estiver bem, ja tem que procurar,

agora nio sei o motivo porque tem tantos.” (I 10)

A observa¢ido participante também apontou
fragilidades na organizac¢ido da equipe para
preparacio de alta das pessoas idosas e sua familia,
evidenciadas por auséncia de plano terapéutico no
PEP, assim como falta de protocolo para guiar a

pratica assistencial.
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Continvidade do cuidado

O acompanhamento na APS em tempo oportuno
pos-alta hospitalar é aspecto importante a ser
considerado na TC e base conceitual do estudo.
Os entrevistados relatam vinculos estabelecidos
com a Unidade Bisica de Saude de referéncia, o
que pode favorecer a continuidade do cuidado do
hospital para RAS.

“La eles sdo muito bons com a gente. Toda semana,
elas passam, elas procuram para ver como a gente
esta (Sobre atendimentos na UBS de Referéncia).
[...] no posto, eles deixam tudo certinho. Eu vou
para reunido também. De trés em trés meses,
tem reunido para pegar remédio (Grupo de
Hipertensio na Unidade Bésica de Saude).” (I 4)

“Eu fiz exame de mama, o que mais que eu fiz?
Sei que fiz alguns exames. [...] papanicolau. |[...]
imagina, nao faz nem um ano que eu fiz (Sobre

acompanhamento de saude).” (I 10)

Os participantes, apesar de relatarem vinculo
com servicos de saude, destacaram que, durante a
pandemia de covid-19, houve descontinuidade no
acompanhamento da doenga cronica:

“Por causa desse covid, eu marco a cada seis
meses e vou. Agora, eu, em casa, a hora que
melhorar, que estiver tudo normal, vou procurar
o cardiologista, fazer um ecocardiograma. [...] ah...
Ja faz tempinho... [...] bem antes da covid, acabei
nio voltando mais (Sobre o acompanhamento da

doenga cronica).” (1 2)

“Eu tinha marcado para levar os exames de rotina,
colesterol, essas coisas, mas eles desmarcaram por
causa da pandemia, entdo estio atendendo mais os
casos de covid. Esses outros ficaram para depois,
que nio tém tanta urgéncia. [...| esse ano eu tinha
marcado para abril, acho que para dia 24. Eles
ligaram desmarcando porque estavam iniciando

as vacinas.” (I 22).

Rede de apoio familiar

A familia, de acordo com o referencial conceitual
utilizado neste estudo, desempenha papel central
na garantia de qualidade e seguranca na TC. Nesse
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sentido, as pessoas idosas internadas destacaram a
importancia do suporte familiar nos cuidados pos-alta.

“Muita emoc¢io, uma filha minha mora em
Hortolandia. A outra mora aqui; na alta, ela que
vai vir buscar. Com certeza, vai querer me levar
14 (casa da filha).” (I 16)

“O marido vai cozinhar para mim. [...] ele
(Referindo-se ao neto acompanhante), creio que
vai cuidar de mim, porque, se ficar doente, vou
cuidar dele.” (I 21)

Por outro lado, também houve falas sobre a
dificuldade do auxilio familiar no cuidado pés-alta.

“Esta trabalhando, ndo pode me ajudar (Sobre

a filha).” (1 16)

“Eles tém os afazeres (Sobre membros da familia).
Ele ndo sabe muito dessas coisas, mas ele ajuda
um pouquinho Ele tenta fazer o melhor, mas nio

tem muito jeito, nao (Sobre o marido).” (I 26)

DISCUSSAD

O entendimento das pessoas idosas sobre o uso de
medicamentos durante a admissio, internagao e alta
apontou para problemas relacionados a medicamentos
na TC do hospital para casa, evidenciados nas falas
pela dificuldade na descri¢ao dos medicamentos de
uso continuo, utilizados antes da internagio e pelo
deficit de compreensdo daqueles prescritos para casa.

Estudos apontam que pessoas mais velhas estio
mais vulneraveis aos problemas com medicamentos,
uma vez que o envelhecimento altera o efeito dos
farmacos nos 6rgios e tecidos, prejudicando a
farmacocinética e a farmacodinamica. Além disso,
devido a alta prevaléncia de doengas cronicas e
comorbidades nessa populacio, ela transita com
frequéncia em diferentes servicos de saude e fica mais
exposta a falhas no gerenciamento de medicamentos
pelos profissionais de saade'* .

A falta de compreensio dos medicamentos a
serem continuados em casa pode estat associada a
dificuldades no autogerenciamento de medicamentos
pos-alta e desencadear reacdes adversas, interagdes
medicamentosas e resisténcia aos medicamentos,
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levando a procura por atendimentos de urgéncias,
internagdes hospitalatres, complicacSes do estado de
saude e até mesmo Obito'* 5.

A maioria dos participantes apresentava
uma ou mais doencga crénica, usava um ou mais
medicamentos e demonstrava dificuldades para
entender os medicamentos a serem continuados
em casa. Ainda assim, a receita médica fornecida na
alta hospitalar dizia respeito apenas a medicamentos
relacionados ao tratamento da doenga principal de
internacdo, sem abranger os de uso continuo.

Pesquisas assinalam que profissionais de saude
dos hospitais possuem importante fun¢io na terapia
medicamentosa utilizada pela pessoa idosa durante
hospitalizagdo, alta e TC. Ressaltam que programas
de reconciliagdo podem evitar dificuldades na
autogestio de medicamentos em casa'>"".

Ha evidéncias cientificas de como o preparo intra-
hospitalar, planejamento de alta (PA) e fortalecimento
da comunicagido podem evitar problemas de autogestao
de medicamentos em casa; a eficicia dessas a¢oes pode
melhorar ainda mais quando s@o combinadas com
estratégias de acompanhamento domiciliar'*.

Ainda que alguns patticipantes tenham identificado
acOes da equipe assistencial direcionadas para o prepato
da alta hospitalar, a maioria das falas das pessoas idosas
apontou para dificuldades de compreensao sobre os
cuidados a serem realizados em casa, sejam eles de
maior ou menor complexidade, o que indicou falhas
de educacio em saide e deficit de comunicacio entre
profissionais de satde, pacientes e suas familias.

No que se refere ao preparo para alta hospitalar,
a educacido em sadde e a promogio da autonomia
do paciente podem ser consideradas essenciais para
uma TC qualificada e devem fazer parte do PA**Y.

Ha recomendagdes de que o PA deve iniciar na
admissao hospitalar, para garantir que o paciente deixe
o hospital no momento apropriado e com organizagao

adequada das necessidades pds-alta’®?!

. Entretanto,
observa-se que, na pratica, o processo realizado
diante da alta se apresenta de forma desorganizada e
a atuacdo da equipe limita-se a retirada de dispositivos
invasivos e fornecimento de orientagbes simplorias e

gerais sobre o estado de saide, o que pode favorecer
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descontinuidade do tratamento, visitas frequentes ao
pronto atendimento e reinternagdes hospitalares™®.
Nesse sentido, a auséncia de um documento norteador
da pratica sobre o tema na institui¢ao pode dificultar
a sistematizag¢ao do cuidado. Autores destacam que os
protocolos podem set recursos importantes para guiar
as praticas assistenciais, bem como sua qualidade**.

Para aperfeicoar a TC do idoso do hospital para
casa, pesquisadores recomendam: elaborac¢dao de
um plano de cuidados centrados na pessoa idosa;
garantia da seguranca do paciente por meio de
RM no processo de admissio, internagio e alta;
unificacdo do processo de alta com entrega de
relatérios estruturados; e comunicagio precisa entre
diferentes niveis de atencio a saude>*!*,

A continuidade do cuidado na APS foi tema
relevante que emergiu na fala dos participantes e pode
ser importante recurso para solucionar problemas
enfrentados por pessoas idosas pds-alta hospitalar.
Isso é corroborado por alguns autores, ao definirem
a continuidade como ag¢des de satde planejadas,
integradas, ao longo do tempo, em diferentes cenarios
de atencdo a saude, tendo a atencdo basica como
coordenadora e ordenadora do cuidado durante as

2526 Estudos enfatizam

transferéncias dos pacientes
que as praticas de continuidade da assisténcia
dependem da comunicagio efetiva entre todos os
atores sociais envolvidos, da articula¢do dos sabetes
e informagdes para atender a singularidade dos
usuirios. Portanto, é no contexto das interagoes
sociais e compreensdao das acOes humanas que se
da a continuidade do cuidado.

Destaca-se que, como a pesquisa foi realizada
durante a segunda onda de covid-19 no Brasil, os
participantes apontaram patra descontinuidade no
acompanhamento de satide e atrasos nos atendimentos
da APS e mudancas na rotina dos servicos de saude
quanto ao seguimento da doenga cronica. Pesquisas
apontam para perdas e atrasos de atendimentos de
saude durante a pandemia, o que levou ao adiamento
do tratamento das doencas cronicas®.

A paralisacio dos atendimentos das condi¢bes
cronicas durante a pandemia de covid-19 na APS,
a desassisténcia provocada pelas restricbes de
acesso ¢ o medo em buscar os servicos de saude
podem ter aumentado a gravidade das doengas e
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instabilizado quadros clinicos, antes controlados
e acompanhados. Nesse sentido, faz-se necessaria
revisdo de politicas de sadde para pessoas idosas com
foco em projecio de cenarios futuros relacionados
a novas emergéncias sanitarias®.

Sobre a rede de apoio familiar durante as TC
do hospital para casa, os participantes reforcaram
a importincia dos familiares na reabilitacio pos-
alta. Pesquisas apontam que pessoas idosas com
multiplas condi¢bes cronicas sdo menos capazes de
se envolver e participar de seus préprios cuidados e,
frequentemente, necessitam de cuidadores familiares
para reabilitacio pos-alta hospitalar™™.

No Brasil, a familia da pessoa idosa com alguma
dependéncia assume o cuidado, informalmente, em
mais de 90% dos casos. Apesar da magnitude de seu
papel na facilitacdo dos cuidados de saude, esses
cuidadores familiares, muitas vezes, realizam as
atividades de cuidado sem o preparo necessario e
sem o apoio dos membros da equipe de saade.
Estudo que explorou experiéncias de cuidadores
familiares durante cuidados de transi¢ao de pessoas
com diabetes e condicbes cronicas concomitantes
identificou dois temas relevantes na pesquisa
referentes a transicdo insegura (alta nio planejada,
comunicag¢do inadequada, falta de atendimento p6s-
alta e equipe de satde indisponivel) e esfor¢o erosivo
(carga financeira, estresse psicologico, exaustao fisica
e falta de rede de apoio). Os achados apontaram para
aimportancia de elaborar um plano de alta e preparar
os cuidadores familiares para TC».

Nessa perspectiva, ¢ essencial que os profissionais
de satde reconhecam a diversidade de situacdes
familiares nas quais os idosos estdo inseridos, bem
como entendam a complexidade que envolve a TC
do hospital para casa na perspectiva do cuidador.
Assim, cientes desses desafios, é recomendado que
trabalhem em colaboragao com as familias, por meio
de acoes que avaliem suas perspectivas e necessidades,
fomentando tomadas de decisGes compartilhadas
sobre os planos de cuidados do idoso, por meio
de relagdes reciprocas e respeitosas. Destaca-se a
importincia de politicas e programas de apoio a
saude dos idosos, as quais podem desempenhar um
papel fundamental na garantia da continuidade do
cuidado e do suporte necessario durante a fase critica
de TC do hospital para casa®*" .
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A pesquisa possui como limitacao o fato de ser
desenvolvida em uma regido do interior de Sao
Paulo, na segunda onda da pandemia de covid-19,
quando as restrigdes sanitarias impostas podem ter
dificultado o acesso as pessoas idosas internadas.
Nessa perspectiva, sugerem-se novos estudos em

outros periodos e localidades do Brasil.

CONCLUSAQ

A TC requer plano de cuidados durante a
interna¢do composto por RM, preparo para
os cuidados domiciliares, envolvimento da
famf{lia durante a internagdo, processo de alta e

reconhecimento da APS na continuidade do cuidado.

O estudo possibilitou analisar lacunas do cuidado
prestado pelos profissionais de satde na transicio de
pessoas idosas do hospital para casa, o que aponta
para a necessidade de elaborar protocolo de TC que
possa instrumentalizar a pratica assistencial a saude,
sustentada nos pilares da seguranca e qualidade
do cuidado.
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