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Resumo

Obijetivo: sumarizar na literatura os elementos que facilitam ou dificultam a transi¢do do cuidado de usuérios adultos
na perspectiva do enfermeiro e/ou usuarios de servigos de internacéo hospitalar cirdrgica para o domicilio ou Atencédo
Primaria a Salde. Materiais e método: trata-se de uma revisdo integrativa da literatura. A busca aconteceu no més de
janeiro de 2021, nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude, National Library
of Medicine/ National Institutes of Health e SciVerse Scopus. Para a sele¢do dos estudos, utilizou-se a classificacdo de
niveis de evidéncia. Resultados: Foram localizadas 731 produgdes, destas, 23 compuseram o corpus do estudo. Os
elementos identificados na literatura como facilitadores ou dificultadores do processo de transicdo do cuidado foram:
conducdo do planejamento de alta, acompanhamento ambulatorial, monitoramento e gerenciamento de sintomas ap6s
a alta, educacéo e promog¢do do autogerenciamento, seguran¢a das medicacGes, organizacao, clareza, disponibilidade,
em tempo hébil de informacdes, comunicacdo e coordenacdo do cuidado entre membros da equipe de salde.
Conclusdes: estudos como este, sdo fundamentais para dar visibilidade ao enfermeiro na transi¢cdo do cuidado, e
refletir sobre a importancia do trabalho articulado em redes nos diferentes niveis de atencéo a salde.

Palavras-chave: Cuidado transicional; Enfermagem; Atencdo priméaria a sadde; Continuidade da assisténcia ao
paciente; Assisténcia integral a satde.

Abstract

Obijective: to summarize in the literature the elements that facilitate or hinder the transition of care from adult users
from the perspective of nurses and/or users of surgical hospitalization services to the home or Primary Health Care.
Materials and method: this is a integrative literature review. The search took place in January 2021, in the Latin
American and Caribbean Literature in Health Sciences, National Library of Medicine/National Institutes of Health
and SciVerse Scopus databases. For the selection of studies, the classification of levels of evidence was used. Results:
A total of 731 productions were located, of which 23 made up the corpus of the study. The elements identified in the
literature as facilitating or hindering the care transition process were: conducting discharge planning, outpatient
follow-up, monitoring and managing symptoms after discharge, education and promotion of self-management,
medication safety, organization, clarity, availability , timely information, communication and coordination of care
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between members of the health team. Conclusions: studies like this one are essential to give visibility to nurses in the
transition of care, and to reflect on the importance of articulated work in networks at different levels of health care.
Keywords: Transitional care; Nursing; Primary helth care; Continuity of patient care; Comprehensive health care.

Resumen

Obijetivo: resumir en la literatura los elementos que facilitan o dificultan la transicion de la atencion de usuarios
adultos desde la perspectiva de enfermeros y / 0 usuarios de servicios de hospitalizacién quirdrgica hacia el hogar o
Atencidn Primaria de Salud. Materiales y método: esta es una literatura integradora revision. La blsqueda se realizd
en enero de 2021, en las bases de datos de Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud, Biblioteca
Nacional de Medicina / Institutos Nacionales de Salud y SciVerse Scopus. Para la seleccién de estudios se utiliz6 la
clasificacion de niveles de evidencia. Resultados: Se localizaron un total de 731 producciones, de las cuales 23
conformaron el corpus del estudio. Los elementos identificados en la literatura como facilitadores o entorpecedores de
la transicién del proceso de atencion fueron: realizacion de la planificacion del alta, seguimiento ambulatorio,
monitoreo y manejo de sintomas después del alta, educacién y promocién del autocuidado, seguridad de la
medicacion, organizacion, claridad, disponibilidad, informacién oportuna, comunicaciéon y coordinacién de la
atencién entre los miembros del equipo de salud. Conclusiones: estudios como este son fundamentales para dar
visibilidad al enfermero en la transicién asistencial y para reflexionar sobre la importancia del trabajo articulado en
redes en los diferentes niveles de la atencién de la salud.

Palabras clave: Cuidado de transicién; Enfermeria; Atencién primaria de salud; Continuidad de la atencién al
paciente; Atencion integral de salud.

1. Introducéo

A transicdo do cuidado compreende um conjunto de a¢des com a finalidade de assegurar a coordenacdo e
continuidade dos cuidados de salde na transferéncia de usudrios entre os diversos servicos de salide ou entre unidades de um
mesmo servigo. Entende-se como o intervalo de tempo entre o inicio da preparacéo do usuério para alta até 0 momento que o
mesmo € recebido no préximo servigo (Coleman & Boult, 2003).

Essas agBes contribuem para a reducdo de internagBGes hospitalares e reinternagdes causadas por complicagdes
(Gunadi et al., 2015). Entretanto, quando realizada de maneira inadequada pode suscitar eventos adversos, omissao e
duplicacdo de cuidados, atrasos ou recebimentos inadequados nos tratamentos, aumento da mortalidade, insatisfagdo tanto para
familiares quanto profissionais, e sobretudo uso inapropriado dos servicos de salde e incrementos nos custos (World Health
Organization [WHO] 2016).

Desse modo, o preparo envolve planejamento de alta e as a¢des de educagdo em salde com o usuério e familiares,
organizacao logistica, articulacdo entre os servigos de salde e comunicagdo entre os profissionais envolvidos no processo
colaboram para a minimizagdo de intercorréncias relacionadas ao processo de transicdo (Burke, Kripalani, Vasilevskis &
Schnipper, 2013). Logo, a transi¢do do cuidado mostra-se como potente dispositivo no auxilio da superagdo da fragmentacéo
da atencdo e garantia da continuidade dos cuidados na Rede de Atencdo a Saude (RAS), sendo uma importante estratégia para
a efetivacdo de um sistema integrado de salde (Acosta, Lima, Marques, Levandovski & Weber, 2017).

A transicdo do cuidado do hospital para o domicilio, necessita de alguns dominios voltados para a atencdo integral.
Esses aspectos, considerados componentes-chave para uma transicdo ideal, incluem dez dominios. O primeiro deles é o
planejamento da alta, considerado uma importante acdo para garantir uma transicdo do hospital para o domicilio segura e
eficiente. Outro dominio, a coordenagdo do cuidado entre membros da equipe de salde, contempla a sincronizagdo dos
cuidados entre os profissionais da sadde nos diferentes servicos de salde; comunicacdo de intercorréncias, que se refere ao
contetido do resumo de alta do usuario ou mecanismos de transferéncia de informacéo entre a RAS com os cuidados pos-alta.
A organizagdo, clareza, disponibilidade, em tempo hébil de informages, considerada um dominio fundamental, deve ser de
pronto acesso aos demais servicos de salde e de facil entendimento das informacfes que foram fornecidas antes de assumir o
cuidado do usuério (Burke et al., 2013).
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O dominio de seguranga das medicagdes visa informar sobre os medicamentos e auxiliar para a nao ocorréncia dos
eventos adversos pos-alta. A educacdo e promocdo do autogerenciamento, corresponde a educacdo de usuarios e seus
familiares, ou cuidadores sobre os principais diagnaésticos e instrugdes do hospital visando o autocuidado, além disso incluem
orientacbes sobre alteragBes de medicamentos, consultas e com quem entrar em contato se surgirem problemas. O
monitoramento e gerenciamento de sintomas ap6s a alta, conceituados como o tratamento precoce de novos sintomas,
agravantes, efeitos colaterais de medicamentos, discrepancias ou ndo adesdo e outros desafios de autogerenciamento;
acompanhamento ambulatorial com profissionais adequados apds a alta hospitalar que tem por finalidade garantir transicGes
ideais com a continuidade da assisténcia ao usudrio (Burke et al., 2013).

O planejamento antecipado dos cuidados, envolve as a¢fes que se iniciam no ambiente hospitalar ou ambulatorial e se
referem ao estabelecimento e registro de objetivos e preferéncias dos usuarios sobre os cuidados que estdo dispostos a receber,
considerado fundamental nos cuidados paliativos. Por fim, o suporte psicossocial € um dominio que tem se destacado na
composi¢do de uma transi¢do do cuidado ideal, através de programas que oferecem auxilio aos usuéarios com as atividades
domesticas, a alimentacdo e outras necessidades durante a recuperagéo, muito Uteis para o periodo de transicdo (Burke et al.,
2013).

Efetivas transicdes do cuidado reduzem as chances de readmissdes hospitalares. Nos Estados Unidos da América
(EUA) apobs incentivos privados e parcerias para melhorar a qualidade da transi¢do do cuidado entre os anos de 2007 a 2012,
houve reducgdo das taxas de readmissfes dentro de 30 dias apds a alta hospitalar (Gerhard et al, 2013). Estudo brasileiro
realizado em servico de emergéncia, identificou que 33% dos usuérios com doencas crénicas foram readmitidos ap6s 90 dias
da alta (Acosta, 2016).

As evidéncias indicam que efetivas transi¢ces sdo um desafio nos servigos de salde, em especial aquelas realizadas
com usuarios cirdrgicos. Entre 0s momentos que fazem parte da transicdo do cuidado, sdo considerados importantes o preparo
de alta, as orientacdes e a abordagem do enfermeiro, pois garantem a retomada das atividades de usudrios ao seu domicilio,
ainda que esses possam receber alta hospitalar em uso de dispositivos invasivos (drenos, colostomias e outros) e curativos.
Posto este cenério, pode ser considerado um problema para o usuéario e seus familiares, devido a tensdo, estresse e falta de
conhecimentos dos cuidados a serem implementados neste contexto (Martins et al, 2015).

Diante o exposto, 0 presente artigo tem como objetivo sumarizar na literatura os elementos que facilitam ou
dificultam a transicéo do cuidado de usuarios adultos na perspectiva do enfermeiro e na perspectiva dos usudrios de servigos de

internacdo hospitalar cirdrgica para o domicilio ou Atencéo Priméria a Satde (APS).

2. Metodologia

Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura que teve como questdo norteadora: quais os elementos que facilitam
ou dificultam a transicéo do cuidado de usuarios adultos na perspectiva do enfermeiro e na perspectiva dos usuarios de servicos
de internagdo hospitalar cirtrgica para o domicilio ou Atengdo Primaria a Saude (APS)? A questdo norteadora foi construida
pela estratégia PICo, na qual o acrénimo “P” € descrito como populacdo (usuarios adultos e/ou enfermeiros), o “I”” é descrito
como interesse (elementos que facilitam ou dificultam a transi¢do do cuidado) e o “Co” corresponde ao contexto (servigo de
internacdo cirdrgica do hospital para o domicilio ou APS).

A busca foi realizada no més de janeiro de 2021, utilizando as bases de dados Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), National Library of Medicine/ National Institutes of Health (PubMed) e SciVerse
Scopus (SCOPUS), de forma que as estratégias foram adaptadas de acordo com as caracteristicas de cada base de dados. Para o
desenvolvimento das estratégias de busca foi realizado um mapeamento dos termos o qual envolveu os descritores, sindbnimos

e palavras relacionadas a pergunta de revisdo. Os descritores foram identificados segundo o indice dos Descritores em Ciéncia
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da Salde (DeCs) da Biblioteca Virtual de Saltde (BVS), e Medical Subject Headings (MeSH). Ap6s a definigdo e combinacédo
dos descritores foram utilizados os operadores boleanos “OR”, “AND” e “NOT” para se obter as estratégias utilizadas (quadro
1). Na base de dados PUBMED, obteve-se 329 publicacfes, na LILACS, se obteve 262 publica¢fes e na SCOPUS, obteve-se
140 publicacGes.

Quadro 1. Estratégias de busca nas bases de dados PubMed, LILACS e SCOPUS.

Base Estratégia

PubMed (CCoeeNursing[MeSH  Terms]) OR  Nurses[Title/Abstract]) OR  Nurse[Title/Abstract]) OR
Postoperative ~ Care[MeSH  Terms]) = OR  Postoperative[Title/Abstract]) = OR  Postoperative
Procedures[Title/Abstract]) = OR  PatientsfMeSH  Terms]) = OR  Patient[Title/Abstract]) = OR
Clients[Title/Abstract]) OR Client[Title/Abstract]) NOT Child[Title/Abstract]))))) AND
(CCCCCCCceeecceeeeceeeeeceeeCCeeeCCeeceeeCeeeCee«(Transitionar ~ Care[MeSH ~ Terms]) OR  Care,
Transitional[Title/Abstract]) OR Cares, Transitional[Title/Abstract]) OR Transitional Cares[Title/Abstract])
OR Transition Care[Title/Abstract]) OR Transition Cares[Title/Abstract]) OR Patient Discharge[MeSH
Terms]) OR Discharge, Patient[Title/Abstract]) OR Discharges, Patient[Title/Abstract]) OR Patient
Discharges[Title/Abstract]) OR Discharge Planning[Title/Abstract]) OR Discharge
Plannings[Title/Abstract]) OR Planning, Discharge[Title/Abstract]) OR Plannings[Title/Abstract]) OR
continuity of patient care[MeSH Terms]) OR Care Continuity, Patient[Title/Abstract]) OR Patient Care
Continuity[Title/Abstract]) OR Continuum of Care[Title/Abstract]) OR Care Continuum[Title/Abstract])
OR Continuity of Care[Title/Abstract]) OR Care Continuity[Title/Abstract]) OR Patient Transfer[MeSH
Terms]) OR Patient Transfers[Title/Abstract])) OR Transfer, Patient[Title/Abstract]) OR Transfers,
Patient[Title/Abstract]) OR Patient Transition[Title/Abstract]) OR Patient Transitions[Title/Abstract]) OR
Transition, Patient[Title/Abstract]) OR Transitions, Patient[Title/Abstract]) OR Care
Transition[Title/Abstract]) OR Care Transitions[Title/Abstract]) OR Transition, Care[Title/Abstract]) OR
Transition of Care[Title/Abstract])) OR Health Care Transition[Title/Abstract]) OR Care Transition,
Health[Title/Abstract]) OR  Care  Transitions,  Health[Title/Abstract]) OR  Health  Care
Transitions[Title/Abstract]) OR Transition, Health Care[Title/Abstract]) OR Transitions, Health
Care[Title/Abstract]) OR patient care planning[MeSH Terms]) OR Care Planning, Patient[Title/Abstract])
OR Planning, Patient Care[Title/Abstract]) OR Nursing Care Plans[Title/Abstract]) OR Care Plan,
Nursing[Title/Abstract]) OR Care Plans, Nursing[Title/Abstract]) OR Nursing Care Plan[Title/Abstract])
OR Plan, Nursing Care[Title/Abstract]) OR Plans, Nursing Care[Title/Abstract]) OR Health Services
Misuse[MeSH Terms]) OR Health Services Misuses[Title/Abstract]) OR Misuses, Health
Services[Title/Abstract]) OR Misuse, Health Services[Title/Abstract]) OR Misuse of Health
Services[Title/Abstract]) OR Abuse of Health Services[Title/Abstract])) OR Health Services
Abuse[Title/Abstract]) OR Interinstitutional ~ RelationsfMeSH  Terms]) OR Interinstitutional
Relation[Title/Abstract]) OR Relation, Interinstitutional[Title/Abstract]) OR Relations, Interinstitutional)
OR Quality of Health Care[MeSH Terms]) OR Health Care Quality[Title/Abstract]) OR Quality of
Healthcare[Title/Abstract]) OR Healthcare Quality[Title/Abstract]) OR Integrality in
Health[Title/Abstract]))))) AND (((((Home Care Services [MeSH Terms]) OR Primary Health Care [MeSH
Terms]) AND Hospitals [MeSH Terms])).

LILACS (tw:((tw:(enfermagem)) OR (tw:(enfermeiros)) OR (tw:(enfermeira)) OR (tw:(enfermeiras)) OR
(tw:(enfermeiro)) OR (tw:(paciente)) OR (tw:(pacientes)) OR (tw:(cliente)) OR (tw:(clientes)) OR
(tw:(cuidados pds-operatérios)) OR (tw:(Assisténcia no periodo pds-operatério)) OR (tw:(Assisténcia na
fase pds-operatdria)) OR (tw:(Assisténcia pos-operatoria )) OR (tw:(Cuidados pds-cirdrgicos)) AND NOT
(tw:(crianca)))) AND (tw:((tw:(Cuidado transicional)) OR (tw:(Cuidado de Transi¢do)) OR (tw:(Cuidados
de Transi¢do)) OR (tw:(Tratamento Transicional)) OR (tw:(Tratamento de Transi¢do)) OR (tw:(Alta do
paciente)) OR (tw:(Planejamento da Alta)) OR (tw:(Alta do Hospital)) OR (tw:(Alta Hospitalar)) OR
(tw:(Continuidade da assisténcia ao paciente)) OR (tw:(Acompanhamento dos Cuidados de Salde)) OR
(tw:(Transferéncia da Responsabilidade pelo Paciente)) OR (tw:(Transferéncia do Paciente)) OR
(tw:(Planejamento de Assisténcia ao Paciente)) OR (tw:(Plano de Tratamento)) OR (tw:(Plano de Cuidados
de Enfermagem)) OR (tw:(Mau Uso de Servigos de Sadde )) OR (tw:(Ma Prestacdo de Servigos de Salde))
OR (tw:(Relagbes Interinstitucionais )) OR (tw:(Relagbes entre Organizagbes)) OR (tw:(Qualidade da
Assisténcia a Saude)) OR (tw:(Qualidade dos Cuidados de Salde)) OR (tw:(Qualidade dos Servicos de
Saude)) OR (tw:(Qualidade Assistencial)) OR (tw:(Integralidade em Saude)) OR (tw:(Globalidade dos
Cuidados)) OR (tw:(Globalidade em Saide Integralidade)))) AND (tw:(tw:((tw:(servicos de assisténcia
domiciliar)) OR (tw:(cuidado domiciliar)) OR (tw:(servicos de cuidados domiciliares)) OR (tw:(servigos
residenciais terapéuticos)) OR (tw:(atengdo primaria a saide)) OR (tw:(atencdo primaria de saide)) OR
(tw:(atencdo basica)) OR (tw:(atencdo béasica a satde)) OR (tw:(atengdo basica de satde)) OR (tw:(cuidados
de salde primarios)) AND (tw:(cirurgia geral)) OR (tw:(cirurgia)) AND (tw:(hospital)) OR (tw:(centro
hospitalar)) OR (instance:"regional™)) AND (instance:"regional™))).
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SCOPUS ((TITLE-ABS-KEY ("Transitional Care") OR TITLE-ABS-KEY ("health care transitions”) OR TITLE-
ABS-KEY ("Transitional Cares") OR TITLE-ABS-KEY ("Transition Care") OR TITLE-ABS-KEY
("Patient Discharge") OR TITLE-ABS-KEY ("Discharge Planning™) OR TITLE-ABS-KEY (“continuity of
patient care™) OR TITLE-ABS-KEY ("Patient Care Continuity") OR TITLE-ABS-KEY ("Continuum of
Care") OR TITLE-ABS-KEY ("Patient Transfer") OR TITLE-ABS-KEY ("Patient Transition") OR TITLE-
ABS-KEY ("Care Transition") OR TITLE-ABS-KEY ("patient care planning") OR TITLE-ABS-KEY
("Nursing Care Plans") OR TITLE-ABS-KEY ("Health Services Misuse”) OR TITLE-ABS-KEY
("Interinstitutional Relations") OR TITLE-ABS-KEY ("Quality of Health Care") OR TITLE-ABS-KEY
("Quality of Healthcare™))) AND ((TITLE-ABS-KEY (nursing) OR TITLE-ABS-KEY (nurses) OR TITLE-
ABS-KEY ("postoperative care") OR TITLE-ABS-KEY (patient) OR TITLE-ABS-KEY (clients) AND
NOT TITLE-ABS-KEY (child))) AND ((TITLE-ABS-KEY ("home care services") OR TITLE-ABS-KEY
("primary health care") AND TITLE-ABS-KEY (hospitals) AND TITLE-ABS-KEY (surgery) OR TITLE-
ABS-KEY ("postoperativ period"))).

Fonte: Autores (2021).

Em relacdo aos critérios de elegibilidade, foram incluidos artigos originais publicados na integra, disponiveis em
inglés, espanhol ou portugués, independente da abordagem metodoldgica. N&o foi adotado recorte temporal.

Dentre os elementos que foram considerados para a analise da transicdo do cuidado foram considerados alguns
dominios, sdo eles: planejamento da alta, comunicacdo de intercorréncias, organizagdo, clareza e disponibilidade, em tempo
habil de informacdes, seguranca das medicagdes, educacdo do usuério e promocédo do autogerenciamento, suporte psicossocial,
planejamento antecipado dos cuidados, coordenacdo do cuidado entre membros da equipe de salde, monitoramento e
gerenciamento de sintomas apds a alta e acompanhamento ambulatorial (Burke et al., 2013).

A selecdo das produgdes foi realizada por meio do duplo independente, a fim de evitar possiveis vieses.
Primeiramente foi realizada a leitura de titulos e resumos e selecionados os estudos que respondessem a questdo de revisdo.
Posteriormente, foi realizada a leitura das produgdes na integra. Para auxiliar na sele¢do dos estudos, foi utilizado o software
Mendeley® e realizado o preenchimento de uma ficha de registro de exclusdo das produgdes contendo o nimero de
identificacdo do artigo e os motivos da exclusdo: ndo é artigo; ndo tem no idioma; ndo é pesquisa; ndo é da tematica; nao
responde a questao de pesquisa.

Para a revisdo critica dos estudos, utilizou-se a classificagdo de niveis de evidéncia (Melnyk & Fineout-Overhol,
2011). A classificacdo em niveis de evidéncia foi construida considerando o tipo de questdo clinica do estudo primario.
Conforme a questdo clinica h& trés piramides de classificacdo de evidéncias, sendo a primeira relacionada a questdes
tratamento ou intervencdo na area da salde, podendo ser classificada em sete niveis de evidéncia, a segunda envolve
prognéstico ou etiologia na area da salde, composta por cinco niveis de evidéncia e a terceira quanto ao significado,
experiéncia ou compreensao dos sentimentos, também com cinco niveis de evidéncia. Ressalta-se que quanto menor 0 nimero
do nivel, maior é a sua forca de evidéncia.

Apos a andlise das produgdes incluidas foi organizada e preenchida uma ficha de extragdo documental, composta
pelos seguintes itens: identificacdo do artigo, ano de publicacdo, titulo, autor, procedéncia, objetivo, método, nivel de

evidéncia, principais resultados e elementos da transicdo do cuidado na perspectiva do enfermeiro e/ou usuério.

3. Resultados

Foram localizadas 731 produgdes, destas, 23 compuseram o corpus do estudo (Figura 1). Os titulos e resumos foram

lidos concomitantemente, sendo excluidos aqueles que ndo respondiam a questao da pesquisa ou estivessem duplicados.
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Figura 1 - Fluxograma da coleta de dados e sele¢éo dos estudos que compuseram a amostra.
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Fonte: Autores (2021).

Quanto ao pais de procedéncia dos estudos houve predominancia de artigos publicados nos EUA, contabilizando oito

producbes (34,78%), seguidos do Canada, com quatro produgdes (17,39%), Espanha com trés producdes (13,04%), Reino

Unido com duas produgdes (8,7%), Brasil, Holanda, Noruega, Colémbia, Turquia e Australia contabilizaram uma producéo
cada (4,35%).

Quanto a distribuicdo temporal, a maior parte dos estudos 56,52% (n=13) foram publicados entre os anos de 2015 e
2019. Os anos de 2010 a 2014 correspondem a 17,39% das producdes (n=4), bem como os anos 2005 a 2009 que também
representam 17,39% producdes (n=4), os anos 2000 a 2004 contabilizam 8,7% das produgdes (n=2).

Quanto ao nivel de evidéncia, a maior parte das pesquisas (60,87%) esté classificada no nivel 2. A analise dos estudos

possibilitou a identificacdo dos elementos facilitadores e dificultadores da transicdo do cuidado de usuérios de servicos de
internacdo hospitalar cirdrgica para o domicilio/APS (Quadro 2).

Quadro 2 - Quadro sindptico das produgdes incluidas sobre os elementos que facilitam e dificultam a transicdo do cuidado de

usuarios de servicos de internacdo hospitalar cirtrgica para o domicilio/APS.

Artigo

Objetivo Abordagem Elementos da transicao do cuidado NE
metodoldgica

Rebollo | Criar uma rota de atendimento de cirurgia ambulatorial | Quantitativo Facilitador: Coordenacdo entre os niveis de atencdo; | 6
et al. | de grande porte (CMA) em que uma maior colaboracao Planejamento de alta por meio de protocolos, orientagdes
(2017) com a Atencao Béasica (AB) no inicio e continuidade e guias.

do processo permita simplificar a atividade pré-

operatoria e a programagao cirdrgica, além de otimizar

0 acompanhamento até o final do episodio clinico.
Lee et | Descrever a reconciliagdo de alta apropriada de | Quantitativo Facilitador: Reconciliagdo medicamentosa. 2
al. medicamentos cardiovasculares e avaliar associa¢des . . A
(2017) com utilizacdo de cuidados de salde pdés-alta em Dificultador: lacunas  na  reconciliagdo  dos

pacientes cirrgicos.

medicamentos.



http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i11.19636

Research, Society and Development, v. 10, n. 11, e417101119636, 2021
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i11.19636

Cunha et | Compreender os fatores que influenciam o processo de | Qualitativo Facilitador: APS no fortalecimento do vinvulo, acesso a
al. referéncia e contrarreferéncia da pessoa com consultas e exames, e retirada de medicamentos pela
(2016) indicagdo/submetida a Cirurgia de Revascularizagéo do APS; Acdes gerenciais do enfermeiro na APS.
Miocardio no cenario da Atengdo Primaria a Sadde. Dificultador: Deficit de orientagbes e acolhimento na
APS; Falta de profissionais da APS e necessidade de
aprimoramento dos profissionais; Fila de espera para
consultas médicas na APS e transferéncias para outros
niveis; Falhas de comunicagdo; Entraves na gestdo
municipal; Sistema informatizado desintegrado entre os
niveis de atengdo.
Travieso | Avaliar o papel da Enfermagem de AB na | Quantitativo Facilitador: cuidado de enfermagem na implementagéo e
e Ruiz, | implementacdo, desenvolvimento e controle de execucdo do processo, guiando uma diminuigdo
(2009) qualidade do processo hipertrofia benigna da préstata - significativa no atraso na referéncia.
cancer de préstata.
Brooke, | Caracterizar até que ponto os fatores associados a | Qualitativo Dificultador: intercdmbio de informagdes — pouca troca
Beckstro | recuperagdo do paciente mais velho, como status de informagBes entre o PCP e o cirurgido; gerenciar
m, funcional, status cognitivo, status social e fatores medicamentos; cuidados fragmentado.
Slager, emocionais, sdo compartilhados entre os PCPs e 0s
Weir e | prestadores de cirurgia durante a transicdo do
Del Fiol | atendimento.
(2019)
Aued, Descrever as atividades desenvolvidas pelas | Qualitativo Facilitador: A transferéncia de informagdes é reforcada
Bernardi | enfermeiras de ligacdo para a continuidade dos pela entrega de alguns documentos aos usuarios com
no, cuidados ap6s a alta hospitalar. alta, que podem ser entregues aos profissionais de
Lapierre cuidados primarios ou a outros servicos.
e
Dallaire
(2019)
Kind et | Avaliar o Programa de Cuidados de Transicdo | Quantitativo Facilitador: protocolo; reconciliagdo de medicamento e
al. Coordenada (C-TraC) que foi projetado para melhorar aconselhamento de alta no hospital. Contato via telefone
(2012) a coordenacdo de cuidados e os resultados entre 0s dentro de 48-72h apds a alta para reforcar os objetivos
veteranos com condiges de alto risco descarregados do cuidado de transigao.
ﬁ;ﬁ%ﬁ;@;ﬁég?ﬂgﬁx&s ;?1 \I\//Ivinlllizgnn S\'N'}g('g?:;fn Difig:u.ltador: discr_epéncia de ,medicagéo identjficada e
' ' ' corrigida; enfermeiro responsével pelo caso ndo estava
disponivel nos finais de semana e feriados, nao
implementando o protocolo.
Langelaa | Avaliar a presenca,exatiddo e oportunidade das cartas | Quantitativo Dificultador: Cartas de alta que estdo disponiveis muitas
n, de alta hospitalar registros. vezes faltam componentes.
Baines,
Bruijne
e
Wagner
(2017)
Horstma | Examinar o papel das instrugBes de alta na pds- | Qualitativo Facilitador:  instrucbes de alta proporcionaram
n et al. | cuidados de alta para pacientes submetidos a seguranca, removeram ddvidas, lembrete verbal e
(2017) tratamento com cirurgia colorretal e relatar temas educacdo fornecida no hospital.
;T::g%i%i??éﬁc?:ggf_ﬁg do paciente de instrugdes de Dificqltad'or: instrL_Jg(”)es ff)rnecidas foram insuficientes,
’ experiéncias negativas apoés a alta quando os prestadores
de cuidados ndo apreciaram a importancia de seus
sintomas ou ndo reconheceram preocupagdo expressa
que exigia intervencdo oportuna.
Meredith | Examinar a escala atual de fornecimento de materiais | Quantitativo Dificultador: auséncia de proviséo rotineira de materiais
e de informagdo ao paciente por cirurgides consultores de informacdo de suporte aos pacientes submetidos a
Emberto | no NHS do Reino Unido e em hospitais do setor cirurgia.
n (2000) | privado.
Van Determinar a probabilidade de que as informagfes do | Quantitativo Facilitador: informag@es da visita anterior, disponivel na
Walrave | paciente de visitas anteriores com outros médicos visita atual.
?ZO%tS)aI. estava disponivel para uma visita médica atual. Dificultador: o tipo de médico influenciou na

disponibilidade de informagdes, sendo maior quando o
médico atual era médico da familia.
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Hardima | Projetar e implementar uma lista de verificacdo | Quantitativo Facilitador: implementacdo de uma educagdo pos-
n, centrada no paciente para promover independéncia e operatéria centrada no paciente e orientada para o
Reames, | validagdo do conhecimento de autocuidado e autocuidado foi associada a chances reduzidas de
McLeod | habilidades de cuidado, e avaliar seu efeito sobre readmissdo apés a criagdo de ileostomia em cirurgia
e readmissBes apos a criagdo da ileostomia. colorretal.
Regenbo
gen
(2016)
Wahlber | Avaliar o efeito da implementagdo do modelo de | Quantitativo Facilitador: Interacdo e informagdo.
9 rgferengla para. quatroAgrupos de dlagr/]OStICO A Dificultador: falta de informacéo ao especialista.
Braaten dispepsia, suspeita de céancer colorretal, téraxdor e
e pulmonar obstrutiva crénicadoenca (DPOC) - no
Broderst | encaminhamento do paciente.
ad
(2016)
Carrillo Avaliar o efeito de uma intervencdo educacional | Quantitativo Facilitador: intervengdo educativa; aconselhamento
et al. | (CUIDAR) em pacientes com cancer durante o periodo telefonico; formar um grupo de profissionais que podem
(2019) pos operatério, que visa fortalecer a competéncia para fornecer apoio permanente, dando instrugdes curtas e
cuidar do paciente em casa nas dimensdes simples, orientagOes sobre a transicdo do hospital para
conhecimento,  unicidade  instrumental,  gozo, casa e uso da rede de suporte disponivel.
antecipacéo e relagdes e interagdes sociais.
Keller, Examinar as experiéncias dos pacientes de alta | Qualitativo Facilitardor: preparagdo para 0 encaminhamento
Merchan | hospitalar e preparagdo para encaminhamento para relacionada a informagdo e orientagdes.
%:ommo :?:gvr:wg;:nhamgﬁto. atendimento domiciliar de Dificultador: enfermeiro dg puida;jos dor’piciliares
n e despreparado; erro na transferéncia de informagdes.
Laizner
(2017)
Dash e | Avaliar e melhorar a qualidade da comunicacdo da | Quantitativo Facilitador: cartdo de informagdes de alta do paciente.
Pichkeri | Atencédo Bésica a Saude na alta com foco nos cuidados ificultador: auséncia de inf ~ I t b
ng 0Gs-operatérios. EI ficultador: auséncia de informacdes relevantes sobre a
(2017) er|d~a cirdrgica, técnicas de fechamento utilizadas e
gestdo continua.
Acher et | Avaliar como as transi¢Oes de cuidados se relacionam | Misto Dificultador: pouca compreenséo do paciente e cuidador;
al. e influenciam a readmissdo da perspectiva do paciente preparacdao de alta inadequada para o atendimento
(2015) e do médico usando a Systems Engineering Initia-para domiciliar;  processo  educacional e  materiais
0 modelo de Seguranca do Paciente (SEIPS). insuficientes; comunicacdo inadequada da equipe
assistencial; déficits na coordenacdo da equipe
assistencial e na gestdo de medicacao.
Hall et | Projetar e testar um inovador programa de cuidados de | Quantitativo Facilitador: programa de transi¢do para casa que oferece
al. transicdo, envolvendo cirurgia cardiaca profissionais continuidade do atendimento, centro de comunicagdo e
(2014) de enfermagem. gestdo da medicacdo por meio de profissionais de
enfermagem do hospital reduziu significativamente a
readmissdo em 30 dias e morte apds CABG.
Brooke Testar se 0 acompanhamento do Provedor de Cuidados | Quantitativo Facilitador: o acompanhamento de rotina com um PCP
et al. | Primarios (PCP) estéa associado a taxas mais baixas de apos a cirurgia de alto risco € um mecanismo eficaz e de
(2014) readmissdo em 30 dias ap6s reparo aberto de baixo custo para limitar readmissoes.
aneurisma de aorta toracica (TAA) e reparo de hérnia
ventral (VHR).
Dal, Determinar os problemas vivenciados por pacientes | Quantitativo Dificultador: Controle da dor; edema/circulagao;
Bulut e | operados em casa no primeiro més apos a cirurgia. exercicios e atividades fisicas e autocuidado em casa.
Demir Necessidade de planejamento individualizado, apoiado
(2012) por ferramentas aduditivas; fornecimentos de
treinamento de alta, aconselhamento por meio de
telefene, servico de atendimento domiciliar.
Herrera Determinar o impacto, sobre o uso de servicos de | Quantitativo Facilitador: O atendimento por telefone reduz as visitas
et al. | salde e ansiedade do paciente, de um programa de para a sala de emergéncia.
(2011) assisténcia por telefone durante 0 més seguinte a alta

de uma cirurgia de trauma, juntamente com analise de
orgamento.

Dificultador: o regime terapéutico foi a principal causa
de davidas dos pacientes ap6s a alta cirdrgica do trauma.
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Morin et | Avaliar o processo de implementagdo de uma modelo | Quali- Facilitador: o modelo de gestdo de cuidados de

al. de gerenciamento de cuidados de enfermagem | quantitativo enfermagem foi considerado Util o suficiente para ser

(2009) comunitério e avaliar os efeitos desse modelo em integrado na pratica de cuidados de rotina em lares de
pacientes acompanhados em casa. idosos apds cirurgia cardiaca.

Theobal | Examinar a gama de problemas pos-alta, preocupagdes | Qualitativo Dificultador: necessidades de pacientes e cuidadores por

d e | e necessidades dos pacientes e seus cuidadores informacdes e apoio apds a cirurgia de CRM.

McMurr | familiares apés a alta ap6s cirurgia de revascularizagéo

ay do miocardio (CRM), e explorar suas percepgdes de

(2004) necessidades ndo atendidas um ano depois.

Fonte: Dados da pesquisa, Santa Maria/RS (2021).

4. Discussdo

Para a discussdo dos resultados, optou-se pela abordagem individualizada de cada dominio da transi¢do do cuidado,
suas facilidades ou dificuldades, com o intuito de possibilitar a apreensdo detalhada dos elementos da transicdo.

No tocante ao dominio “Planejamento de Alta” os estudos indicaram a criacdo de protocolos de alta em cooperagéo
com o hospital e APS, com orientacfes e guias para os servi¢os (Rebollo et al., 2017; Kind et al., 2012; Acher et al., 2015).
Ressalta-se a importancia de programas ou protocolos de transi¢do para casa, liderados por enfermeiros, a fim de prestar um
aconselhamento de alta e garantir a continuidade do atendimento, comunicagdo, gestdo da medicagdo, reduzindo as taxas de
readmissdo hospitalar (Kind et al., 2012; Hall et al., 2014).

Os estudos direcionam que para que o planejamento de alta seja eficaz, € necessario que o processo de educagédo e
informacdes sejam fornecidas ao usudrio face a face desde o ingresso na instituicdo, além de workshops e acompanhamento
telefénico durante um més apdés a alta hospitalar (Carrillo et al., 2019). Para isso, é necessario que nas equipes de salde, haja a
formacdo de um grupo de profissionais que possam fornecer feedback e apoio permanente, dando instrugdes curtas e simples
orientacOes sobre a transicdo do hospital para casa e o uso das RAS disponiveis (Carrillo et al., 2019).

O planejamento de alta antecipado esta atrelado a reducgdo significativa das readmissdes hospitalares e o tempo de
permanéncia dessas readmissfes. H4 uma série de fatores durante a transicdo do cuidado que podem contribuir para a
readmissdo, por exemplo, a compreensdo do usudrio e cuidador, a preparagdo de alta inadequada para o atendimento
domiciliar, a falha no processo educacional (Acher et al., 2015).

O dominio “Coordenacdo do cuidado entre membros da equipe de satde" é essencial para garantir a continuidade
dos cuidados e o0 uso adequado dos recursos em saude (Rebollo et al., 2017). A coordenagdo da atencdo entre os niveis da
RAS, no cenario brasileiro, é atributo ordenador da APS para garantia do acesso universal e igualitario as acdes e servicos de
salide (Portaria n° 2.436, 2017). Os estudos trazem a utilizacdo da APS para retirada de medicamentos, acesso a consultas e
exames como fatores que facilitam o fortalecimento do vinculo entre os usuérios e APS, sendo este um fator favoravel no
processo de transicdo na RAS (Cunha et al., 2016).

Entretanto, a falta de profissionais e necessidade de aprimoramento destes, as filas de espera que prejudicam o acesso
dos usuarios ao servico, a demora em referenciar o usuario para especialistas na média complexidade para defini¢cdo do seu
diagnostico quando necessario e entraves de questdes de gestdo municipal que acabam por impedir que o processo de
referéncia se concretize so os dificultadores do processo no &mbito da APS (Cunha et al., 2016).

A escassez de troca de informacdes entre a APS e a equipe de cirurgia também foi citada como uma aliada na
fragmentacdo do cuidado. Pesquisa evidenciou que a maioria dos usuarios (67%), sentem-se 0s principais responsaveis por
comunicar seu proprio estado de salde a APS e a equipe de cirurgia, incluindo informac@es sobre status funcional, status social

e status cognitivo (Brooke et al., 2019). Corroborando com outro estudo que destaca os erros de organizacéo na transferéncia
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de informagdes entre as equipes de salde, destacando que a RAS atua de maneira desintegrada e desarticulada (Keller et al.,
2017).

Neste sentido, o fortalecimento da RAS, torna-se fundamental, uma vez que o acompanhamento de rotina com a APS,
apos cirurgia de alto risco foi associado a uma menor probabilidade de readmissdo em 30 dias. Logo, é importante que seja
assegurado ao usuario o direito de acompanhamento dos cuidados primarios, pois trata-se de um mecanismo eficaz e de baixo
custo para eliminar readmissdes (Brooke et al., 2014; Morin et al., 2009)

No que se refere a “Comunicacdo de intercorréncias', estudos apontam fragilidades no acompanhamento do
usuario pela APS, devido a falhas na comunicagdo entre a APS e os servigos de alta complexidade ap6s a realizagdo da
cirurgia. Soma- se que o principal responsavel por informar sua situagao de salde, o que foi realizado no servico especializado,
suas condices clinicas, a ocorréncia do episodio cirdrgico, é o préprio usuario (Cunha et al., 2016; Brooke et al., 2019).
Ressalta-se que esta comunicagdo, por vezes inadequada, interfere diretamente na qualidade das transi¢cBes do cuidado, e
contribui para a readmissao hospitalar (Acher et al., 2015).

A “Organizacio, clareza, disponibilidade, em tempo habil de informacdes™ perpassa pela adequada comunicacéo
entre os profissionais da RAS, como principal estratégia de comunicagdo, encontra-se o prontuério eletrdnico, que contém
informacgdes sobre o usuério, as quais podem ser compartilhadas entre a APS e média complexidade. Entretanto a alta
complexidade utiliza um sistema informatizado desintegrado do sistema utilizado na APS, interrompendo o fluxo de
informagdes e fragilizando o processo de contrarreferéncia (Cunha et al., 2016).

Assim, a ndo utilizacdo de um sumario de alta ou carta de alta, inviabiliza o processo de transi¢cdo do cuidado,
repercutindo diretamente na assisténcia ao usuério (Cunha et al., 2016; Langelaan et al., 2017). Estudo traz que em 70% das
readmissGes ndo planejadas, a carta de alta do indice de admissdo estava faltando ou estava incompleta no momento da
readmissdo (Horstman et al., 2017). Outro estudo revela que o tipo de hospital interfere na probabilidade de disponibilidade de
informac&o, sendo maior para usuarios internados em hospitais académicos. A especialidade médica também influenciou a
disponibilidade de informaces, sendo maior quando era médico da familia em vez de um especialista (Van Walraven et al.,
2008).

Destaca-se o papel fundamental do cuidado de enfermagem, na implantacéo e execucdo do processo, guiando uma
diminuicdo significativa no atraso da referéncia e transferéncia de usuérios para cuidados especializados, ajuste adequado aos
critérios de qualidade do processo nas referéncias feitas (Travieso & Ruiz, 2009). A transferéncia de informag6es do usudrio é
reforcada pela entrega de alguns documentos a eles mesmos, como prescri¢des de alta, resumo de alta, folhetos informativos,
cartdo de informagOes de alta, entre outros, que podem ser entregues aos profissionais de cuidados primarios ou a outros
servigos para que saibam o que aconteceu durante a internacgao hospitalar e como eles podem continuar o tratamento do usuario
(Aued et al., 2019; Keller et al., 2017; Dash & Pichkering, 2017).

Essas informagdes sdo fundamentais para que seja implantado um cuidado integral, porém, o que se observa em
alguns estudos é que nem sempre as informagdes sdo fornecidas aos demais servicos para garantir a continuidade da assisténcia
(Wahlberg et al., 2016). Para que as informacdes sejam levantadas em tempo habil, é importante que se faga melhorias nos
materiais educacionais e que seja aumentada a coordenacdo da equipe assistencial, com um melhor engajamento e
compreensdo do usuario e cuidador. Isso tudo é essencial para otimizar as transi¢des do cuidado visando a reducdo da
readmissdo, bem como, melhorar a saade no “pds-alta” (Acher et al., 2015).

Quanto ao dominio “Seguranca das medicacdes” evidencia-se que a reconciliagdo medicamentosa na alta hospitalar
é um fator critico na transicdo dos cuidados p6s-hospitalares (Lee et al., 2017; Brooke et al., 2019; Kind et al., 2012; Hall et al.,

2014). Estudo com 849 usuarios adultos submetidos a cirurgia cardiaca eletiva, apontou lacunas na reconciliagdo dos
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medicamentos prescritos, 0 que acarreta em interrupgdes inadequadas que variam de 18,8% a 52,3% para medicamentos
individuais (Lee et al., 2017).

Em estudo que avaliou a implantacdo de um protocolo de transicdo do cuidado, foi observado discrepéncia de
medicacdo em quase metade dos participantes, no periodo de dois ou trés dias ap6s a alta hospitalar, ainda que todos usuarios
tivessem reconciliagdo medicamentosa e aconselhamento para alta no hospital (Kind et al., 2012). Ressaltando a importancia
dos ensinamentos de reforco ap6s a alta, de maneira otimizada a fim de auxiliar na administracdo dos regimes de medicacédo
em domicilio.

A “Educacdo e Promocio do autogerenciamento” através das instrucOes de alta proporcionam uma sensagdo de
seguranca aos usuarios, 0s mesmos reconhecem o papel das instrucdes de alta como um lembrete verbal de educagdo,
capacitando-os para assumir o controle de seus cuidados (Horstman et al., 2017). Contudo, os estudos indicam que a maioria
dos usuarios consideram as instrucGes a eles passadas, insuficientes para ter acesso eficaz ao médico oportuno e eficaz nos
cuidados p6s alta (Horstman et al., 2017). Este déficit de informac¢8es no momento da alta hospitalar é percebido por usuérios
dos servigos publicos e privados. Um estudo evidenciou que usudrios tratados em hospitais privados eram menos propensos a
receber materiais informativos em comparagdo com os tratados em servigos publicos, indicando que a disponibilidade de
informacdes escritas é desigual e varia de acordo com a politica do profissional e instituicdo que o atendeu (Meredith &
Emberton, 2000).

Neste sentido, evidencia-se a importancia da implementa¢do de uma “educagdo pds-operatoria” centrada no usuario e
orientada para o autocuidado, uma vez que, se compreende que a educacdo € uma estratégia vidvel que aumenta a capacidade
de cuidar e reduz significativamente as readmissdes ap6s procedimento cirdrgico (Hardiman et al., 2016; Carrillo et al., 2019;
Acher et al., 2015). E importante salientar que a educacdo do usuario perpassa pela capacitagio do seu autogerenciamento,
sendo condigdo importante que os prestadores de cuidados de satide compartilhem informag@es, ndo apenas relacionadas ao
suporte profissional, mas também orienta¢des sobre 0 acompanhamento do cuidado domiciliar (Keller et al., 2017).

A educacdo de usudrios cirdrgicos, perpassa informacdes relevantes de cuidado com a ferida cirdrgica, técnicas de
fechamento utilizadas e sua avaliagdo continua. Em estudo que avaliou préticas de cuidados de primérios, identificou que séo
de baixo conhecimento (Dash & Pichkering, 2017). Outro ponto a ser destacado, que interfere diretamente na educacdo e
autogerenciamento dos usuarios, é o déficit de orienta¢Bes e acolhimento do usuério na APS (Cunha et al., 2016).

Ja o dominio “Monitoramento e gerenciamento de sintomas apo6s a alta” destaca o importante papel da APS por
meio de a¢des gerenciais utilizadas por enfermeiros e a equipe de sadde. Esses profissionais sdo responsaveis por favorecer o
acesso a APS, a criagdo de vinculo entre equipe de salde e o usuario. Além disso, sdo facilitadores do processo de
identificacdo precoce de sinais e sintomas das comorbidades de base do usuério e referéncia na RAS (Cunha et al., 2016).

Considera-se uma estratégia promissora de monitoramento e gerenciamento de sintomas os telefonemas realizados
por parte da equipe hospitalar, por intermédio de um enfermeiro de ligagdo, em horério pré-combinado dentro de 48 a 72 horas
apos a alta, a fim de reforgar os objetivos de cuidado de transi¢do. Essas ligacGes tém continuidade semanal até que a equipe
ou usuérios ndo veja mais necessidade (Kind et al., 2012; Carrillo et al., 2019; Dal, Bulut & Demir, 2012). Estudo
experimental que realizou consultas telefénicas para acompanhamento de usuarios pds-cirdrgicos, revelou um aumento de
custos de 4.149,32 euros. Contudo, este grupo gerou 25 visitas a menos nos servicos de urgéncia do que o grupo controle,
implicando uma economia de 3.649,25 euros. A diferenca de 500 euros equivale a um custo médio de 1,65 euros para cada um
dos 302 participantes incluidos no programa (Herrera et al., 2011).

O dominio “Acompanhamento ambulatorial” revela-se importante, haja vista, as necessidades tanto dos usuarios
como dos cuidadores, por informacdes e apoio apds cirurgia, com acompanhamento dos profissionais apds a alta, evidenciando

falhas no acompanhamento ambulatorial (Theobald & McMurray, 2004).
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Outro estudo com usudrios pds-cirurgia cardiaca, relata que estes sdo orientados a continuar 0 acompanhamento de
salide no ambulatdrio da instituicdo hospitalar onde realizou a cirurgia. Isso torna-se importante para dar continuidade ao
acompanhamento do usuario apds a cirurgia, considerando-se aspectos como reabilitagdo cardiaca e necessidade de mudancas
no estilo de vida, diante da falta de estrutura e preparo dos profissionais da APS para acompanhar este usuario (Cunha et al.,
2016).

Ainda sobre a falta de estrutura da APS, o nimero reduzido de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) nas equipes de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) é evidenciado como um entrave no processo de contrarreferéncia, repercutindo de forma
negativa no acompanhamento ap6s a cirurgia destes usuarios, uma vez que a necessidade de visitas domiciliares esta
comumente atrelada a estes. Dessa maneira, por vezes, a APS ndo toma conhecimento do usuério que realizou a cirurgia, pois
o elo entre a APS com a comunidade fica comprometido (Cunha et al., 2016).

Os estudos em questdo ndo trouxeram contribuicdes acerca dos dominios “Planejamento antecipado dos cuidados”
e “Suporte psicossocial”, evidenciando lacunas nas agdes dos profissionais da salde durante a transicdo do cuidado com
usudrios cirdrgicos. Sabe-se que quando um dominio ndo é abordado ou é pouco desenvolvido, a transi¢do do cuidado pode ser
deficiente quando o usuario chega ao ambiente domiciliar (Burke et al., 2013). Logo, a auséncia de um ou mais dominios na
transi¢do do cuidado, nos convida a refletir sobre este processo, as reais necessidades dos usuérios e a capacidade de
articulacéo e coordenacdo da RAS, a fim de garantir uma atencédo integral e de qualidade.

Definiu-se para esta revisdo os dominios da transi¢do do cuidado propostos por Burke e colaboradores (2013), ou seja,
os elementos facilitadores ou dificultadores da transicdo do cuidado foram analisados e estruturados conforme estes dominios,
e configurando este aspecto como uma limitagdo do estudo. Além disso, o estudo incluiu em sua populacdo usuérios adultos
e/ou enfermeiros, 0 que ndo permitiu generalizar os elementos para outras populagfes, incluindo a pediatrica ou demais

profissionais da saude.

5. Considerac0es Finais

A revisdo possibilitou a identificacdo dos elementos que facilitam ou dificultam a transigdo do cuidado de usuarios de
servigos de internacdo hospitalar cirtrgico para o domicilio. Os elementos da transi¢do do cuidado identificados nos estudos
envolveram uma série de componentes estratégicos, sdo eles: planejamento de alta, acompanhamento ambulatorial,
monitoramento e gerenciamento de sintomas apds a alta, educacdo e promocdo do autogerenciamento, seguranca das
medicacles, organizacdo, clareza, disponibilidade, em tempo habil de informagdes, comunicacdo e coordenagdo do cuidado
entre membros da equipe de saude.

Essas estratégias foram realizadas pela equipe multiprofissional, em especial, pelo enfermeiro, o qual assumiu
destaque nas acles evidenciadas pelos estudos. Elementos como o planejamento antecipado dos cuidados, e suporte
psicossocial ndo figuraram entre as estratégias de transicdo de usuarios cirtrgicos, o que indica uma lacuna nos dominios que
compdem o processo de transicdo do cuidado. Ademais, nenhum estudo apresentou nivel de evidéncia 1, de modo que ha uma
lacuna no que diz respeito a pratica baseada em evidéncias.

Observa-se que 0 tema em questdo ainda € incipiente no Brasil, principalmente no tocante a transicdo de usuarios
cirtrgicos. Estudos como este sdo fundamentais para dar visibilidade ao papel do enfermeiro na transi¢cdo do cuidado, além
disso, nos convida a refletir sobre a importancia do trabalho articulado em redes nos diferentes niveis de atencdo a salde,
apontando a necessidade do fortalecimento da politica das Redes de Atencdo a Saude (RAS) e criagdo e implementagdo de
protocolos de transicdo do cuidado voltados aos servicos de internagao cirdrgica.

Diante disso, considera-se importante o desenvolvimento de novas revisdes que permitam ampliar a abrangéncia de

estudos primarios, bem como a populagdo do estudo, incluindo outros profissionais de salde e usuarios pediatricos, por
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exemplo. Ademais, evidencia-se a necessidade do desenvolvimento de estudos de campo que avaliem a qualidade da transicéo
do cuidado dos servicos de internagdo cirrgica para o domicilio ou APS, a fim de aprofundar o conhecimento acerca da
tematica e suscitar melhorias na articulagéo da RAS.
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