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Resumo

Objetivo: Compreender como ocorre a transigéo do cuidado do hospital para casa de idosos na vivéncia de
técnicos de enfermagem que atuam em uma unidade de internagéo clinica.

Métodos: Pesquisa observacional, descritiva, transversal, com abordagem qualitativa, composta por 15
técnicos de enfermagem que prestam assisténcia direta aos idosos internados em um hospital publico, médio
porte, no interior do estado de Sao Paulo. Realizadas quatro Rodas de Conversas Dialdgicas, conduzidas por
questbes fundamentadas nos pilares do Care Transition Intervention e os principais componentes do modelo
de Transi¢do do Cuidado Ideal, com duragdo média de 30 minutos. Posteriormente realizada observagéo
participante no local de atuacéo desses profissionais. Apds transcrico das falas, seguiu-se andlise tematica
e sistematizagéo dos dados utilizando-se o Atlas.ti Qualitative Datas Analysis.

Resultados: Os técnicos de enfermagem demonstraram desconhecimento sobre o significado de transigdo do
cuidado, contudo na pratica vivenciam aspectos importantes que permeiam o seu conceito, como continuidade
do cuidado, planejamento de alta e reconciliagdo medicamentosa. O fortalecimento da comunicagéo com
0s servicos da rede de atencdo a salde, a importancia da familia e educago em sadde foram eixos nas
discussdes referentes as transigdes de idosos do hospital para casa junto com estes profissionais.

Conclusdo: Os profissionais apontaram para potencialidades no desenvolvimento de transigdes seguras na
sua pratica assistencial, consonantes com os pilares do Care Transition Intervention e componentes do modelo
de Transicdo do Cuidado Ideal, desde que alinhadas a diretrizes assistenciais da instituicao.

Abstract

Objective: To understand how the transition of care from hospital to home of older adults occurs in the
experience of nursing technicians who work in a clinical inpatient unit.

Methods: This is an observational, descriptive, cross-sectional research, with a qualitative approach,
composed of 15 nursing technicians who provide direct care to older adults hospitalized in a medium-sized
public hospital in the countryside of the state of So Paulo. Four Dialogical Conversation Circles were held,
guided by questions based on the Care Transition Intervention pillars and the Ideal Care Transition model
main components, with an average duration of 30 minutes. Subsequently, participant observation was carried
out in the place where these professionals work. After transcription of speeches, thematic analysis and data
systematization followed using the Atlas.ti Qualitative Data Analysis.

Results: Nursing technicians showed a lack of knowledge about the meaning of care transition; however, in
practice, they experience important aspects that permeate their concept, such as continuity of care, discharge
planning and medication reconciliation. The strengthening of communication with the health care network
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services, the importance of family and health education were axes in the discussions regarding the transitions of older adults from hospital to home together
with these professionals.

Conclusion: Professionals pointed to potentialities in the development of safe transitions in their care practice, in line with the Care Transition Intervention
pillars and Ideal Care Transition model components, as long as they are aligned with the institution’s care guidelines.

Resumen

Objetivo: Entender como ocurre la transicion del cuidado del hospital a la casa de adultos mayores en la vivencia de técnicos de enfermeria que actuian en
una unidad de internacion clinica.

Meétodos: Investigacion de observacion, descriptiva, transversal, con enfoque cualitativo, compuesta por 15 técnicos de enfermeria que brindan atencién directa
a adultos mayores internados en un hospital publico, de tamafio mediano, en el interior del estado de Sdo Paulo. Se realizaron cuatro Rondas de Conversaciones
Dialogicas, conducidas por cuestiones fundamentadas en los pilares del Care Transition Intervention y los principales componentes del modelo de Transicion del
Cuidado Ideal, con una duracion promedio de 30 minutos. Posteriormente se realizd la observacion del participante en el lugar de actuacion de esos profesionales.
Después de la transcripcion de los relatos, se siguié al andlisis tematico y a la sistematizacion de los datos utilizando el Atlas.ti Qualitative Datas Analysis.

Resultados: Los técnicos de enfermeria demostraron una falta de conocimiento del significado de transicion del cuidado, sin embargo, en la practica vivencian
aspectos importantes que penetran en su concepto, como continuidad del cuidado, planificacion del alta y reconciliacion medicamentosa. El fortalecimiento de
la comunicacion con los servicios de la red de atencion a la salud, la importancia de la familia y la educacion en salud fueron ejes en las discusiones referentes
a la transicion de adultos mayores del hospital a la casa junto con estos profesionales.

Conclusion: Los profesionales apuntaron las potencialidades en el desarrollo de transiciones seguras en su practica asistencial, consonantes con los pilares del Care
Transition Interventiony componentes del modelo de Transicion del Cuidado Ideal, siempre y cuando estén alineadas a directivas asistenciales de la institucion.

Introducao

A Transicao do Cuidado (TC) pode ser definida
como o intervalo de tempo que se inicia com a pre-
paragio do individuo para alta e finaliza quando ele
é recebido no préximo servigo. E fundamentada em
um plano de cuidados que inclui arranjos logisticos,
comunicagao entre proﬁssionais, educacio em sad-
de e coordenacio do cuidado. Abrange atividades
relacionadas com a preparagao de alta, acompanha-
mento dos medicamentos, rede social e comunitd-
ria, gerenciamento dos sintomas pés-alta e acompa-
nhamento nos servicos ambulatoriais.!?

A TC pode ser especialmente importante para
idosos com multiplas condigoes cronicas e regimes
terapéuticos complexos, pois geralmente recebem
cuidados em virios pontos da Rede de Atengao 2a
Satde (RAS) e se movimentam com frequéncia em
ambientes de assisténcia a satide.®

Os problemas mais comuns quando h4 falhas
na TC de idosos do hospital para casa sio: aumento
da mortalidade e morbidade; atrasos no recebimen-
to do tratamento e apoio da comunidade; atendi-
mentos adicionais; exames duplicados ou perdidos
e readmissoes nao planejadas.®”

A equipe de enfermagem constitui grupo im-
portante para realizagio de TCs seguras na RAS,
pois participam ativamente dos planos terapéuticos
estabelecidos para idosos, sejam eles desenvolvidos
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em unidades bésicas de satde, centros de especiali-
dade ou hospitais.

Segundo dados do Conselho Federal de Enfermagem
(Cofen), no Sistema Unico de Satde (SUS), a enferma-
gem ¢ responsavel por 60 a 80% das agoes na Atengao
Primdria a Saide (APS) e 90% dos processos de satde
em geral. Os profissionais de nivel técnico representam
75% da categoria e ultrapassam a marca de 1.800.000
pessoas. Na sua maioria atuam na linha de frente, per-
manecendo grande parte do tempo junto com os pa-
cientes. Além disso, participam do planejamento de
admissao, internagio e realizam em conjunto com os
outros profissionais a alta hospitalar.”

Nesta perspectiva elaborou-se a seguinte pergunta
de investigagao: como ocorre a Transi¢ao do Cuidado
do hospital para casa de idosos na vivéncia de técni-
cos de enfermagem que atuam em uma unidade de
internagio clinica? Dessa forma, o objetivo foi com-
preender a transi¢ao do cuidado na vivéncia desses
profissionais. Espera-se que a pesquisa possa contri-
buir para reflexdes inerentes ao processo assistencial
da equipe de enfermagem nas TCs e colaborar com
discussoes sobre a continuidade do cuidado na RAS.

Métodos

Este estudo foi extraido dos resultados de pesquisa
de doutorado, de cardter observacional, descritivo e
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transversal, com abordagem qualitativa.® Foi reali-
zado em uma unidade de internacio clinica, de um
hospital publico, de médio porte, referéncia para 26
municipios, localizado no interior do estado de Sao
Paulo. Essa unidade de internagiao conta com 42
leitos, dos quais 22 s3o destinados ao atendimento
de pacientes com agravamento de quadros clinicos,
tendo como perfil a internagao de idosos com doen-
¢as crOnicas.

Dos 25 Técnicos de Enfermagem (TE) que
atuam na unidade de internagao clinica, 15 partici-
param do estudo. O convite para os TEs foi realiza-
do por uma das pesquisadoras, por contato direto,
conforme escala de plantio. O critério de inclusio
adotado foi atuar na unidade hd mais de seis meses.

Para a coleta dos dados foi usada a técnica de
Roda de Conversas Dialégicas (RCD), gravada em
dudio, com utilizagao de roteiro semiestruturado,
com questoes fundamentadas nos pilares do Care
Transition Intervention (CTI) (preparagio para o
autogerenciamento; entendimento sobre medica-
coes; preferéncias asseguradas; plano de cuidado) e
os principais componentes do modelo de TC Ideal
(plano de alta; comunica¢io e informagao abran-
gente sobre a doenga e os cuidados; seguranca de
medicamentos; educa¢io do paciente; promogio
da autonomia; apoio social; plano avangado de cui-
dado; coordenacio do cuidado; gerenciamento dos
sintomas pos alta; acompanhamento nos servigos
ambulatoriais), as quais permitiram aos partici-
pantes discorrer sobre o tema proposto de forma
reflexiva, articulada com suas vivéncias na prética
assistencial."*? Os participantes, ao iniciarem as
RCDs, preencheram um formuldrio individualiza-
do de caracterizagio, contendo dados sobre idade,
sexo, estado civil e tempo de trabalho no hospital.
Durante as RCDs, as pesquisadoras realizaram ali-
nhamentos sobre termos e conceitos desconhecidos
para os TEs.

Foram realizadas quatro RCDs em fevereiro de
2021, com a participacio dos TEs de todos os tur-
nos de trabalho, com duragio média de 30 minutos.
As atividades foram conduzidas por uma mediadora
e uma relatora, com experiéncia em coleta de dados
qualitativos. Posteriormente as RCDs, foi realizada
observagio participante em todos os turnos de plan-

toes, com utilizagio de um roteiro de observacio
contemplando atividades assistenciais relacionadas
a TC, sendo possivel identificar convergéncias do
que foi observado com as falas dos TE. Os 4dudios
foram transcritos, preservando a fidelidade da lin-
guagem, gestos e expressoes nao verbais e identida-
de dos participantes e as observacoes foram registra-
das em didrio de campo.

Os dados coletados foram analisados, confor-
me proposta da andlise temdtica nas suas seis fases:
familiarizacdo com os dados; defini¢io de cédigos
iniciais; pesquisa de temas; revisao de temas; deno-
minagio de temas e produgio do relatério.®

A sistematizac¢do dos dados ocorreu com auxi-
lio do Atlas.ti Qualitative Datas Analysis, na versao
9.1.5, e, ao final, foi construido quadro analitico no
Microsoft Excel 2019, para sintese dos resultados.®

A pesquisa seguiu a Resolu¢io 466/2012,
do Conselho Nacional de Saide, e foi aprova-
da pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirao Preto, Universidade de Sao
Paulo (EERP-USP), Ntimero do Parecer: 4.368.291
e CAAE:36391420.8.0000.5393. Os sujeitos foram
identificados com as letras “RC”, referentes 2 Roda
de Conversas, seguidas do turno de trabalho e do nu-
meral gerado na andlise de dados pelo Atlas.ti.

Resultados

Dos 25 proﬁssionais ativos no setor, 19 estavam de
plantdo nas datas definidas para coleta de dados e,
desses, 15 aceitaram participar do estudo. A média
de idade dos participantes foi de 38 anos, sendo 13
(87%) do sexo feminino e dois (13%) do sexo mas-
culino; cinco (33%) casados, cinco (33%) solteiros,
cinco (20%) divorciados e dois (13,3%) em uniio
estdvel; o tempo médio de trabalho no hospital era
de dois anos. Na anilise dos dados emergiram cinco
categorias temdticas consonantes com os pilares do
CTT e componentes do modelo de TC ideal, sendo
elas: Significado de TC, Continuidade do Cuidado,
Planejamento de Alta, Problemas Relacionados a
Medicamentos (PRM) e Protocolo de TC, consti-
tuidas por 14 subtemas, conforme apresentado na
figura 1.
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’ CATEGORIAS TEMATICAS E SUBTEMAS ‘

SIGNIFICADO DE TRANSI(;i\O CONTINUIDADE DO PROBLEMAS RELACIONADOS PROTOCOLO DE TRANSI(}T\O
DO CUIDADO ™ CUIDADO = PLANEJAENTO DEALTA | g A MEDICAMENTOS DO CUIDADO
Desconhecimento sobre = Sumério de alta = Educagio em satide b= Adesdo aos medicamentos Auséncia de protocalo

otema de transicéo
Transferéncia de cuidado | e Contrarreferéncia S Suporte da equipe - Discrepancia
multidisciplinar medicamentosa
Gerenciamento do estado || Presenca do acompanhante Seguranca do paciente
de satde na internacéo - relacionada ao uso de

Comunicacao entre os
membros da equipe
assistencial

Programacéo de alta

medicamentos

Figura 1. Categorias tematicas e subtemas da transi¢éo do cuidado

Significado da transicao do cuidado

A primeira pergunta investigativa se referiu ao signi-
ficado de TC. A maioria dos TEs demonstrou des-
conhecimento sobre o tema, apenas um profissional
relacionou ao conceito de transferéncia de cuidado.

E a passagem do paciente de uma instituicio para
outra, de um plantio para outro. E... Manter o cui-

dado, ou melporar o cuidado. .. (RC Noite 1, 3.1).

Continuidade do cuidado

De acordo com o pilar do CTT (preparagio para o au-
togerenciamento) e componentes do modelo de TC
(coordenagio do cuidado, gerenciamento dos sinto-
mas pés alta e acompanhamento nos servigos ambula-
toriais), os TEs apontam para a importincia da conti-
nuidade do cuidado e a consideram como aspecto rele-
vante na TC, sendo evidenciada nas falas relacionadas
a contrarreferéncia para a APS e ao fornecimento do
sumdrio de alta, padronizada pelo hospital.

Os encaminhamentos para UBS ou entio para o
Ambulatério. E importante para continuidade do
tratamento (RC Manha, 1:121).

O relatério de alta, duas cdpias. [...] Ele assina
uma copia, wma com a gente e a outra fica com ele

(RC Tarde, 2:30).

Ainda que considerem a importincia da comu-
nicagdo burocrdtica entre o hospital com outros

m Acta Paul Enferm. 2022; 35:eAPE02687.

servigos de satude, avaliam que nao hd garantia de
acesso na RAS.

Como funciona ld fora eu ndo sei, mas que a gente
dd instrugio tudo certinho e encaminhamento...

Isso a gente faz! Agora se fazem ld fora, néo tem
como saber (RC Manha, 1:45).

Como a comunicacio formal nao ¢ efetiva, des-
tacam as fragilidades no gerenciamento do estado
da satide do idoso pés-alta.

[-..] Nosso bem e estdvel, é diferente da visio da fa-
milia... Teve uma paciente na UTI [Unidade de
Terapia Intensiva] que ficou trés meses em entubagdo.
Teve alta (Unidade de Internagdo), foi para casa ...

foi orientada que ndio podia dar dgua... Foi parar na
UPA, broncoaspirou e foi a ébito... (RC Tarde, 2:54).

A falta de habilidade para gerenciar o estado de
saude ¢ evidenciada na observagio das readmissoes
hospitalares, geradoras de custo para o SUS.

1em paciente que vai embora hoje, dd trés dias e
ele volta. Nossa, por que foi embora? O gasto com

isso... (RC Noite 1, 3:35).

Uma estratégia para melhoria da continuidade
do cuidado emergiu da experiéncia de trabalho em
outra institui¢io, na qual eram utilizados telefone-
mas de acompanhamento pés-alta.
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A gente ndo precisa montar essa equipe multidisci-
plinar que tinha em Sio Paulo, que acompanhava
em casa. Mas em uma ligagio se consegue muita
informagio boa. “Nio faz assim: pega ele ¢ leva
para uma UBS, para uma UPA para ver como
estd, qualquer coisa eles transferem para cd”. E um

cuidado de prevengio (RC Noite 1, 3:34).

Planejamento de alta

O planejamento de alta foi o tema mais discutido e
considerado recurso importante para TCs seguras,
assim como, destacado como pilar do CTT (plano
de cuidados) e nos componentes do modelo de TC
ideal (plano de alta; comunicagio e informagio
abrangente sobre a doenga e os cuidados, educagao
do paciente, promog¢io da autonomia, plano avan-
¢ado de cuidado). Ainda que os relatos apontem
para falhas na sua execugio, tais como dificuldades
na comunicagio entre a equipe assistencial e com a
familia, auséncia de programacio de alta e lacunas
na preparagio do idoso para os cuidados domicilia-
res, hd consenso sobre a educacio em satide como
estratégia significativa no planejamento de alta.

O mais importante é a_familia estar preparada. Por
exemplo, tem um paciente que chega andando e depois
a familia recebe acamado. [...] Muitos acabam ndio
cuidando por falta de instrugio (RC Manhi 1:105).

A educacio em satde apresenta-se de forma
mais sistemdtica quando o idoso necessita de cuida-
dos especificos em casa, tais como uso de sonda na-
soenteral, sonda vesical de demora, oxigenoterapia,
curativos, entre outros.

Ficou entubada por 10 dias na UTI. A familia
estd vindo para se inteirar como vai ser o tratamen-

to, como fazer curativo. Jd faz uma semana que
eles estdao ai (RC Manha, 1:83).

Nesses casos, os TEs dos plantées diurnos ob-
servam que a equipe multidisciplinar participa mais
ativamente do planejamento de alta.

Uma alta como essa, todo mundo acompanha (RC
Manba, 1:85).

Os TEs dos plantoes noturnos desconhecem as
acoes realizadas pela equipe multidisciplinar pela
auséncia de padronizagio do planejamento de alta
no hospital.

Principalmente a noite, a gente ndo vé (equipe
multidisciplinar). De dia pode ser, mas nio posso
Jalar porque ndio estou aqui (RC Noite 2, 4:20).

A presenca do acompanhante durante a interna-
¢do foi apontada como ponto relevante no planeja-
mento de alta. No contexto da pandemia Covid-19,
houve a restri¢io de visitas e acompanhantes no
hospital, essa auséncia foi sinalizada como fator di-
ficultador na TC, devido aos desafios para pensar
nas orientacoes aos cuidadores.

[...] Antes da pandemia, tinha mais acompanhan-
te, era mais fdcil de passar orientacdo, porque ia
passando conforme a internagio (RC Tarde, 2:19).

As falhas de comunicacio entre os membros da
equipe assistencial, relativas & programagao de alta,
foram apontadas como aspectos negativos no pla-
nejamento. O momento da alta é percebido pelo
TE, em virtude de sua experiéncia profissional ao
observar a evolugio clinica do paciente.

Este planejamento é do médico, se vai dar alta ou
ndo. [...] Essa paciente que estou hoje, nio sabia
que ia embora. [...] Fiquei sabendo agora, porque
peguei o papel na mao (RC Manhd, 1:96).

E que a gente jd sabe mais ou menos. Chamou
a familia? Desligou o cateter, vai coletar uma

gasometria... (RC Noite 1, 3:31).

Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM)
O entendimento sobre medicagdes e a seguranca
dos medicamentos podem ser considerados eixos
estratégicos nas TCs e destaques na base concei-
tual do estudo. Nesse sentido, as falas apontaram
para PRM, tais como Adesiao aos Medicamentos
(AM), discrepancia medicamentosa e seguranga
dos medicamentos durante as transferéncias de
cuidado.

Acta Paul Enferm. 2022; 35:eéAPE02687. u
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A AM foi relacionada i dificuldade do idoso em
realizar a autogestao do medicamento, resultando
nas reinternagoes.

1ém uns que nem toma medicagio. Acha que tomou
aqui e ndo precisa tomar em casa. Volta a internar...
Comprou medicagio? Nio! (RC Manhd, 1:107).

As discrepancias medicamentosas foram eviden-
ciadas por meio da nao conferéncia dos medicamen-
tos na admissao-internacio-alta e no fornecimento
da receita médica na alta hospitalar.

A gente entra no quarto: “Viu, mas minha maiezi-
nha toma remédio para Alzheimer”. “Mas a senho-
ra_falow com o médico?” Ai vocé pega o remédio,

leva na sala de prescricio (RC larde, 2:36).

As vezes também hd uma divergéncia que acontece,
0 paciente tem as medicagoes dele... Ai no momento
da alta, no receitudrio as medicagoes de hipertensio,

de diabetes sio diferentes... (RC larde, 2:37).

Protocolo de TC

A padronizagio das atividades assistenciais relacio-
nadas as TCs do idoso do hospital para casa foi evi-
denciada pela auséncia de protocolo na institui¢io.

Protocolo néo tem. [...] A gente vai conforme a ne-
cessidade do momento (RC Noite 2, 4:10).

Discussao

A discussio sobre TC, em especial de idosos do hos-
pital para casa, ainda é embriondria no Brasil, tan-
to no que se refere ao desenvolvimento de pesqui-
sas, quanto sobre a existéncia de politicas publicas
especificas.'®!V  Neste estudo, a maioria dos TEs
apresentou desconhecimento sobre o conceito de
TC. Estes profissionais compdem a equipe multi-
disciplinar, participam ativamente do cuidado e do
momento da passagem de plantao, interagindo com
pacientes e familiares, profissionais de saide, servi-
cos de apoio e outros grupos, para fins de conti-
nuidade do atendimento hospitalar.® Dessa forma,
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destaca-se a importincia de conhecerem o tema e
desenvolverem habilidades para condugio TC segu-
ras junto com a equipe assistencial.

Apenas um TE discorreu a respeito do signi-
ficado como transferéncia de cuidado, compreen-
dida como entrega segura do paciente para outro
servico de saide. Alguns autores, ao discorrer sobre
essa defini¢do, tratam de aspectos importantes a se-
rem considerados durante as transi¢oes, tais como
comunicagio efetiva, trabalho em equipe, cuidado
centrado na pessoa e continuidade do cuidado."*!?

A continuidade do cuidado foi apontada como
relevante para solucionar problemas enfrentados
por idosos péds-alta hospitalar, o que é corrobora-
do por alguns autores, ao definirem a continuidade
como fundamental na integralidade da assisténcia,
em especial na relagio entre usudrio e RAS.1415)

A realizacio da contrarreferéncia e o fornecimen-
to do sumdrio de alta, de forma padronizada, foram
considerados como atividades utilizadas pelo hospital
para continuidade do cuidado. Conforme alguns es-
tudos, desde que associados a um programa abran-
gente de comunicagio, esses recursos sio potentes
ferramentas que orientam o acesso do idoso na RAS,
por meio da transigio de informagées.*'”)

Ainda que os TEs considerem a importincia da
comunica¢io burocrdtica do hospital para outros ser-
vigos de satide, avaliam que isso nao pode ser conside-
rado como garantia de acesso. Essa fragilidade pode
estar relacionada as dificuldades do idoso na procura
espontanea por servios de satde, aos problemas en-
frentados pela APS na busca ativa, as falhas de comu-
nicagao e deficiéncias organizacionais da RAS.(#1%

A medida que a comunicagio entre o hospital e os
servigos da RAS foi destacada como ineficiente, os parti-
cipantes apontaram para fragilidades do idoso no geren-
ciamento do seu estado de satide: atributo fundamental
para realizacio de TCs seguras, conforme apontado por
pesquisadores da drea de conhecimento.!

Essa inabilidade para monitorar a situacio de sai-
de foi demonstrada nas observacoes de readmissoes
hospitalares nio programadas. Uma reinternacio
pode trazer 6nus ao sistema de satide, desconforto ao
idoso e familiares. Nesse sentido, conforme apontado
por algumas pesquisas, os programas de TC podem
contribuir para o desenvolvimento de competéncias
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nos idosos e familiares para realizarem gestao do esta-
do de satde apés alta hospitalar.?2?

O planejamento de alta foi considerado como um
pilar da TC pelos TEs. Tema largamente discutido na
drea hospitalar e recurso fundamental nos programas de
transi¢ao, tem como principal objetivo reduzir o tempo
de internacio, melhorar a coordenacio entre servicos
pds-alta hospitalar e realizar educacio em satide.!*%

Dessa forma, a educacio em satide foi enfatizada
pelos TEs, na preparagao do idoso para realizar a auto-
gestao do estado de satide no pés-alta e na adaptagao
da familia para a nova realidade de vida. Esse assunto,
destacado como pilar da TC, tem forte potencial para
desenvolvimento pela equipe de enfermagem, por ser
atividade inerente a profissio e atribui¢io reconhecida
por diferentes sistemas de satide.*)

Segundo os participantes deste estudo, o planeja-
mento de alta é prejudicado por lacunas do processo
assistencial, tais como auséncia da familia no acom-
panhamento da internagao. Nos programas de TC de
alto nivel como 0 TCI, a participa¢io da familia no pla-
nejamento de alta de forma ativa é considerada como
eixo estratégico para a continuagio do tratamento do

idoso em casa.>?¢28

) Nesse sentido, a implantacio de
diretriz assistencial para o envolvimento desses atores
na gestao do cuidado pode contribuir com tomadas de
decisoes nos cuidados pés-alta.

Referente as falhas de comunicacio entre os mem-
bros da equipe assistencial, identificadas nesta investiga-
¢do, corroboram estudos em que as falhas contribuem
para erros médicos, eventos adversos e diminui¢io da
qualidade dos cuidados. Para esses estudos, para segu-
ranca da assisténcia é crucial o estabelecimento de recur-
sos de comunica¢io entre os membros da equipe, tais
como escuta ativa, conﬁrmagéo da mensagem transmi-
tida, lideranca clara e consciéncia situacional.®-3V

A adesao aos medicamentos, as discrepancias me-
dicamentosas ¢ a seguranca dos medicamentos fo-
ram apontadas como PRM durante as TCs. Autores
destacam que os Programas de Reconciliagio de
Medicamentos podem ser estratégia util para redu-
zir esses problemas e a implantagio de atividades de
conferéncia de medicamentos, o uso de checklists e a
educagao sobre autogestao de medicamentos poderao
potencializar as agoes da equipe de enfermagem, favo-

recendo a seguranca dos medicamentos nas TCs.®*%%

A falta de padronizacio das atividades assisten-
ciais foi destacada pela auséncia de protocolo de TC
na institui¢ao. Esses documentos norteadores da pra-
tica podem ser considerados importantes instrumen-
tos para resolucio de diferentes problemas na assis-
téncia. Nesse sentido, estudo traz as vantagens do uso
de protocolos assistenciais que estdo relacionados a
seguranca dos usudrios e profissionais envolvidos na
assisténcia, reducio da variabilidade de ag¢ées de cui-
dado, melhora na qualificagao dos profissionais para
a tomada de decisio, inovac¢io do cuidado, uso racio-
nal dos recursos disponiveis e controle dos custos.®?

O estudo tem como limitacio ter sido realizado
apenas com técnicos de enfermagem.

Conclusao

Os TE:s sio os profissionais que passam o maior tempo
nos cuidados diretos ao idoso durante as hospitalizagoes
e vivenciam aspectos importantes que permeiam o
conceito ampliado da TC, tais como continuidade
do cuidado, planejamento de alta e reconciliagio
Neste  estudo,
potencialidades para desenvolvimento da TC, em

medicamentosa. evidenciaram-se
unidade de internagio clinica, integradas as diretrizes
assistenciais. O fortalecimento da RAS, da qual o
hospital faz parte, pode ser um recurso fundamental
para o desenvolvimento de TC de qualidade para idosos
pos-alta hospitalar. Considera-se que o estudo contri-
bui para reflex6es inerentes ao processo assistencial da
equipe de enfermagem na TC do hospital para casa e na
RAS, referentes a coordenacio, continuidade dos cui-
dados e educagao em satide no SUS. Novas pesquisas
podem ser desenvolvidas com o objetivo de quantificar
e qualificar a atuagio da enfermagem na TC.
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