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RESUMO

O cuidado transicional traduz-se num conjunto de acdes que assegura a continuidade
de cuidados na transi¢do entre diferentes niveis de cuidado. Este estudo teve por
objetivos: Identificar elementos facilitadores/dificultadores das diferentes dimensdes da
continuidade de cuidados; identificar oportunidades/desafios do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo no cuidado transicional, no contexto
hospitalar e comunitario e propor um protocolo para o cuidado transicional a pessoa
adulta/idosa internada com necessidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitagao.
Para lhes dar resposta foi desenvolvida uma Revisdo Integrativa da Literatura e um
Focus Group. Da Revisdo Integrativa resultaram doze estudos. Apds analise de
conteudo emergiram as categorias: pessoa alvo de cuidados transicionais; familia
envolvida na transicdo de cuidados; profissionais de saude; estratégias de acdo e
politicas de saude. No Focus Group participaram seis Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo, do hospital e comunidade. Para a andlise de contetdo
recorreu-se ao Software WebQDA, emergindo quatro categorias: Promog¢do da
continuidade de cuidados, Enfermeiro de pratica avangada como gestor dos cuidados,
Capacitacdo da pessoa e cuidador, Promocé&o da coordenacéo de cuidados.

A coordenacdo e integracdo dos cuidados revela-se um desafio persistente. O
presente estudo permitiu identificar estratégias que minimizam o risco da
fragmentacdo de cuidados e fomentam a participagdo da pessoa no cuidado
transicional. Garantir o cuidado transicional é imperativo para incrementar a qualidade
dos cuidados, a satisfacdo dos profissionais, dos clientes, e o desenvolvimento de um
sistema de saude sustentavel.

Descritores: Pratica Avancada de Enfermagem; Enfermagem de Reabilitacao;
Cuidado Transicional; Alta hospitalar; Continuidade de Cuidados.






ABSTRACT

Transitional care is a set of actions that ensure continuity of care in the transition
between different levels of care. This study aimed to: ldentify elements that
facilitate/difficult the different dimensions of continuity of care; identify
opportunities/challenges of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing in transitional
care, in the hospital and community context, and propose a protocol for transitional
care to the adult/elderly person hospitalized in need of Rehabilitation Nursing care. To
respond to them, an Integrative Literature Review and a Focus Group were developed.
The Integrative Literature Review resulted in twelve studies. After content analysis, the
following categories emerged: person in transitional care; family involved in the
transition of care; Health professionals; action strategies and health policies. Six
Specialist Nurses in Rehabilitation Nursing, from the hospital and the community
participated in the Focus Group. For content analysis, the WebQDA Software was
used. Four categories emerged: Promoting continuity of care, Advanced practice nurse
as care manager, Empowerment of the person and caregiver, Promoting care
coordination.

The coordination and integration of care proves to be a persistent challenge. This study
allowed us to identify strategies that minimize the risk of fragmentation of care and
encourage the person's participation in transitional care. Ensuring transitional care is
imperative to increase the quality of care, the satisfaction of professionals, clients, and
the development of a sustainable health system.

Descriptors: Advanced Nursing Practice; Rehabilitation Nursing; Transitional Care;

Hospital discharge; Continuity of Care.
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INTRODUCAO

A populacdo portuguesa apresenta, segundo o Instituto Nacional de Estatistica,
uma representatividade de cerca de um terco de pessoas com dezasseis ou mais anos
com limitacdo na realizacdo de atividades consideradas habituais devido a um
problema de saude. Este dado parece ser simultaneamente reflexo do aumento da
incidéncia de doencas cronicas e doengas incapacitantes, com frequente necessidade
de internamento hospitalar, transicdo entre niveis de cuidados e necessidade de
adaptacdo no regresso ao domicilio. Neste sentido, é clara a necessidade de adequar
respostas do Sistema de Saude de forma a contrariar a eventual fragmentacdo de
cuidados que se pode manifestar através de orientagc6es de tratamento confusas para
o cliente (com uma forte probabilidade de erros e duplicagbes), num seguimento
desadequado, assim como numa falta de preparacdo/informacéo do cliente e dos
cuidadores informais. E, por isso, fundamental diminuir a assimetria de informag&o
entre a pessoa e o prestador de cuidados de saude e a disponibilizagcdo de mais
informag&o aos utilizadores dos servicos de saude (Mendes et al.,, 2017; Instituto
Nacional de Estatistica, 2020).

Na verdade, desde 2016 que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sugere
estratégias e politicas de intervencdo para consolidacdo dos servicos de saude
centrados na pessoa, nomeadamente: capacitar a pessoa e comunidade; reforcar a
gestdo e responsabilidade (quer com a participagdo do cidaddo na reformulagdo das
politicas de cuidados, quer na harmonizagcdo das estratégias entre sector publico e
privado, por exemplo); reorganizar o modelo de cuidados; coordenar 0s servigos
multissetoriais de acordo com as necessidades e procura da pessoa; promover um
ambiente propicio a implementagdo das estratégias transformacionais anteriores
(OMS, 2016).

Para as estratégias apresentadas, a OMS destaca como pratica prioritaria o
desenvolvimento de cuidados transicionais, sendo o impacto deste modelo de
cuidados muito claro: com uma enfermagem de préatica avangada, é possivel reduzir
custos hospitalares e taxas de readmisséo; os cuidados geridos a partir do domicilio,
por exemplo, proporcionam outcomes idénticos ou mais satisfatérios do que as
pessoas que se encontram em internamento hospitalar, reforcando uma reducéo de
custos, com um impacto de sensivelmente 17% (OMS, 2018).

Pelo risco de alteragdo do estado funcional ou de saude, principalmente na
populacdo idosa, o cuidado transicional destaca-se como uma resposta pertinente as
necessidades de saude e que pode ser definido como um conjunto de a¢des que visa

assegurar a continuidade da assisténcia em cuidados de saude entre transferéncias
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de diferentes niveis de cuidados ou transferéncia de local. Nessa situacao, pode existir
alteracdo no estado funcional ou de saulde, principalmente na populacdo idosa,
necessitando de preparacao para a nova situacao (Menezes et al., 2018).

Particularmente em relacéo aos cuidados de reabilitacdo, Medina-Mirapeix et al.
(2011) afirmam o interesse crescente dos profissionais no desenvolvimento de
politicas de continuidade de cuidados de reabilitacdo, que é acompanhada por um
esforco internacional para manter e potenciar a continuidade de cuidados integrados
num sistema de salde, demonstrando a preocupacdo com a fragmentacdo dos
cuidados. Nao obstante, sdo escassos os estudos publicados com foco nos cuidados
de reabilitacdo, ainda que os profissionais envolvidos reconhecam existir uma
oportunidade em melhorar a qualidade dos cuidados que se revelam complexos face
as dimensdes intrinsecas.

O presente trabalho surge no ambito do 11° Curso de Mestrado de
Especializagcdo em Enfermagem e Reabilitagdo da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL), nomeadamente na Unidade Curricular Dissertagdo de Natureza
Cientifica, emergindo como resultado do Projeto Individual (Apéndice I). A dissertacdo
de natureza cientifica tem em vista a procura da exceléncia dos cuidados de
reabilitacdo e de ganhos em salde, e procurard explorar o contributo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) no processo de transicdo de
cuidados, procurando responder a questdo “Quais as intervengdes de reabilitagdo que
garantem a continuidade dos cuidados de reabilitacdo a pessoa adulta/ idosa no
regresso a casa apoés internamento hospitalar?”. Estabeleceu-se como objetivo geral:
“Analisar as necessidades de continuidade de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo da pessoa adulta/idosa na perspetiva do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo”, e como objetivos especificos:

= [dentificar elementos facilitadores/dificultadores das diferentes dimens6es da

continuidade de cuidados;

= |dentificar oportunidades/desafios do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

de Reabilitacdo no cuidado transicional, no contexto hospitalar e comunitario;

= Propor um protocolo para o cuidado transicional a pessoa adulta/idosa

internada com necessidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitacao.

De forma a dar resposta aos objetivos propostos, a presente dissertacdo foi
desenvolvida em duas etapas — uma primeira que correspondeu a revisao integrativa
da literatura, de forma a identificar os estudos publicados sobre o tema; a segunda diz
respeito a realizacdo de Focus Group, definindo-se como participantes os EEER que
se encontrassem na prestacdo direta de cuidados transicionais de reabilitacéo,

nomeadamente nos servicos de urgéncia e internamento de adulto/idoso num hospital
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da regido de Lisboa e Vale do Tejo e os EEER da comunidade da &rea de abrangéncia
da unidade hospitalar.

O trabalho que se apresenta, e para além da presenta introducdo, encontra-se
dividido em cinco principais capitulos: um primeiro capitulo onde realizado o
enquadramento tedrico da tematica, um segundo capitulo que abordara o Quadro de
Referéncia em Enfermagem (Transitional Care Model), um terceiro capitulo que dird
respeito a metodologia do estudo, um quarto capitulo que dirA respeito a
apresentacdo, andlise e discussdo dos resultados. Finda-se com as consideracfes
finais, respetivas referéncias bibliograficas e anexos, dando por terminado o
documento que se apresenta e que sera alvo de discussao publica.

A redacdo deste trabalho baseou-se nas normas do Guia Orientador para a
elaboracdo de trabalhos escritos da ESEL e seguiu as normas APA de referenciagéo.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

O envelhecimento da populacdo associado ao aumento da prevaléncia de
doencas cronicas sdo uma problematica atual e a qual os sistemas de saldde procuram
acompanhar com respostas adequadas através do desenvolvimento de estratégias
que proporcionem melhores resultados em saude e a reducédo dos custos associados
ao sector.

Em Portugal, o acesso aos cuidados de saude assenta sobre uma base sélida: o
Servigo Nacional de Saude (SNS), emergindo a protecao da saude como um dever e,
sobretudo, como um direito, concretizado através Constituicdo da Republica
Portuguesa: preconiza-se um servico de salde universal, adequado as condi¢des
econémicas e sociais dos cidaddos (tendencialmente gratuito), sendo
responsabilidade maioritariamente do Estado garantir a equidade de acesso aos
cuidados de saude por todos os cidadaos (Lei Constitucional n.°1/97).

Segundo a OMS, os sistemas de salude detém a responsabilidade de melhorar a
saude da populacdo e protegé-las dos custos financeiros associados a situagdo de
doencga, assim como tratd-las com dignidade. A sua concretizagdo sera possivel
através do aumento da capacidade e da qualidade da prestacdo de cuidados, da
garantia de cobertura de toda a populagéo, e pela garantia de que estes servigos se
mantém acessiveis a todos. Assim, segundo o Observatério Portugués dos Sistemas
de Saude (OPSS), os sistemas de saude tém trés objetivos finais: melhorar a salde
dos cidadados, responder as suas legitimas expetativas, e garantir-lhes protecdo do
risco social e financeiro ao recorrer aos servi¢os de saude (OPSS, 2019).

Na verdade, estudos apontam para que 0s paises com um sistema de saude
alicercado em Cuidados de Saude Primérios tém uma populacdo com melhores
resultados em salde, menores taxas de hospitalizacdes evitaveis, apresentam
menores desigualdades socioeconémicas no estado de saude reportado e nas
necessidades néo satisfeitas. Estes outcomes revelam-se particularmente relevantes
guando interpretados face ao envelhecimento da populacdo, e ao consequente perfil
das pessoas idosas (maioritariamente utilizadoras dos cuidados de saude primarios e
com transicdo frequente entre niveis de cuidados): a integracdo e continuidade de
cuidados sao fulcrais e devem proporcionar & pessoa, dependendo da sua situagéo
individual, o acesso ao tipo e intensidade de cuidados que de facto necessitam, no
tempo e lugar adequados (Mendes et al., 2017; OPSS, 2019).

A continuidade e coordenacdo dos cuidados sdo conceitos amplos, interligados,
podendo até sobrepor-se, e que contribuem significativamente para a forma como as

pessoas experienciam as suas vivéncias no sector da saude. A nivel organizacional é
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prioritario reorientar os servigos de saude para as necessidades da pessoa, dado que

as intervencbes que promovem a continuidade e coordenacdo de cuidados irdo,

invariavelmente, melhorar a experiéncia das pessoas, com doenca cronica por

exemplo, aprimorar a experiéncia dos profissionais de salude e potenciar melhores

resultados em saude e na performance do sistema de saude (OMS, 2018).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2018), existem oito praticas

prioritarias que deverao ser implementadas em diferentes niveis do sistema de saude,

e em diferentes niveis de cuidados, que garantem a continuidade dos cuidados:

Continuidade com os profissionais de cuidados de salde primarios:
pessoas que mantém contacto continuo com o profissional de saude de
referéncia refletem um menor recurso ao servico de urgéncia em situacdes
nao justificaveis ou situac6es ndo urgentes e demonstram maior satisfacao
com os cuidados;

Plano de cuidados partilhado e tomada de decisdo: revela-se um fator de
sucesso na coordenacdo de cuidados os planos de cuidados que sao
centrados na pessoa, orientados para 0s seus objetivos e ganhos em
salde, permitindo que a pessoa, familia e cuidadores informais possam
ser totalmente envolvidos na avaliacdo e tomada de decisdo sobre os
cuidados;

Gestdo de casos para pessoas com hecessidades complexas:
proporcionar um relacionamento proativo e continuo na identificacdo de
pessoas com necessidades complexas, na avaliagdo e planeamento de
cuidados (e coordenacdo dos mesmos para integrar servicos necessarios
para a pessoa), reduz a probabilidade destas pessoas vivenciarem a
fragmentacé&o de cuidados;

Servigos definidos ou com um Gnico ponto de acesso: a alocagdo de
diferentes profissionais, e ligacdbes com pessoas que conhecem a
comunidade local e recursos voluntarios, facilita o percurso e acesso a
servicos e apoio comunitario de que as pessoas requerem cuidados
cronicos necessitam;

Cuidados transicionais ou intermédios: a eficaz gestao da transicdo dos
cuidados hospitalares para casa melhora a qualidade do atendimento,
agiliza a recuperagéo funcional, reduz a taxa de reinternamento e reduz o
custo associado ao atendimento;

Atendimento integral ao longo de todo o percurso: a coordenacdo de
cuidados eficazes antecipa crises e pode fornecer respostas urgentes (em

periodos noturnos e dias ndo Uteis) por profissionais que comunicam de
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forma eficaz e partilham informacé&o de registos em saude e cuidados ao
longo do percurso;

= Tecnologia para apoiar a continuidade e coordenacdo: ferramentas e

plataformas para a troca de informacdes facilitam a adocdo de praticas
interventivas e identificacdo de pessoas que tém multiplas condicbes,
circunstancias complexas ou que tém maiores ganhos devido a
coordenacdo de cuidados;

= Construir a capacidade de trabalho: desenvolvimento de capacidades,

pontos fortes, e confianca, garante que os profissionais demonstrem
competéncia para preencher os seus potenciais papéis em garantir a
continuidade e coordenacéo de cuidados.

No sistema de saude portugués a continuidade de cuidados é concebida
como a sequencialidade, no tempo e nos sistemas de salde e de seguranca social,
das intervencgdes integradas de salde e de apoio social. Desta forma, assume-se a
continuidade de cuidados como um direito que assume maior relevo quando a pessoa
que necessita de cuidados se apresenta vulneravel pela sua alteracdo ao estado de
saude e necessidade de transicdo entre organizacfes de cuidados de saude,
requerendo cuidados/intervencdes multiprofissionais dirigidos para as situagbes
cronicas ou complexas de que sdo portadores (Mendes et al., 2017).

Os cuidados transicionais referem-se a prestacdo de cuidados durante a
transi¢cdo do hospital para casa, de casa para o hospital e de doenca ou leséo para a
recuperacao e independéncia — podem, em boa verdade, envolver a reintegracdo da
pessoa no seu emprego e no seu papel social mais amplo, ou apoiar a transicao para
cuidados paliativos e fim-de-vida. Esta abordagem holistica e biopsicossocial para o
cuidado transicional deve ser culturalmente sensivel e envolver a familia, cuidadores,
entidade patronal e comunidade local (OMS, 2018).

Alguns autores exploram de forma mais profunda o conceito, afirmando que
0 cuidado transicional se traduz em mudltiplas intervencdes que na sua integra tém o
objetivo de garantir a continuidade de cuidados na transicdo de diferentes niveis de
cuidado ou transicdo de local. Em qualquer um dos cenarios é possivel existir a
alteracdo da condicdo de saude, limitacdo da atividade ou restricdo da participacao da
pessoa, principalmente se esta for idosa, carecendo de preparacdo para a nova
situacdo. Os cuidados de transicdo devem, por esse motivo, ser planeados e iniciados
ao longo do internamento hospitalar, permitindo a participacdo da pessoa e familia
apoiar na adaptacdo ao novo ambiente de cuidado, evitando eventos adversos e
reinternamentos (Mendes et al, 2017, Menezes et al, 2018; Ferreira, Gomes, Baixinho,
& Ferreira, 2020).
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A implementacdo de cuidados transicionais, segundo Menezes et al. (2019),
deve iniciar-se durante o internamento hospitalar, periodo onde deve ser elaborado um
plano de alta, avaliando a pessoa nas suas reais e atuais capacidades funcionais,
obtendo informagdes sobre as redes de apoio existentes na comunidade, bem como
disponibilizar orientacGes para a pessoa e a familia, com especial foco nas indicacdes
para o adequado esquema terapéutico, agendamento de consultas e monitorizacdo do
quadro clinico — destacam-se como intervenc@es-chave a educacdo no planeamento
da alta, plano de terapéutica medicamentosa, melhoria da comunicacdo com o0s
profissionais de salde e programacédo da continuidade dos cuidados na comunidade;
sdo ainda pertinentes intervencdes mais complexas e relevantes para apoiar a pessoa
e familia durante o cuidado de transicdo, garantindo a seguranca dos planos de
reabilitacdo implementados. Segundo as autoras, para o0 sucesso do plano de
cuidados transicionais, destaca-se a participacdo da familia durante o
desenvolvimento das atividades recomendadas po6s-alta hospitalar para a continuidade
do cuidado no domicilio, no intuito de melhorar a qualidade de cuidados prestados e,
por conseguinte, o estado de saude da pessoa idosa.

A OMS (2018), no seu relatério publicado, transmite de forma muito clara o
impacto do cuidado transicional para a pessoa alvo de cuidados, o papel desenvolvido
pelos profissionais de saude envolvidos e os ganhos para o sistema de saude de
diversos paises: € visivel a redugcédo da taxa de readmissdo hospitalar apés 30 a 90
dias em pessoas onde o cuidado transicional foi desenvolvido por enfermeiros de
pratica avangada; outcomes idénticos e melhores e maior satisfacdo, proporcionados
através da gestdo de cuidados através da hospitalizacdo domicilidria, resultando
simultaneamente numa reducdo de custos em 19%; reducdo dos custos totais
associados aos cuidados de adultos e idosos com doengas crénicas, graves e
incapacitantes (em cerca de 17%), visivel num acompanhamento em cerca de dois
anos, e através da implementagdo de visitas domicilidrias urgentes em situacéo de
agravamento como estratégia preventiva no recurso evitavel ao hospital (esta equipa
monitorizou igualmente os episodios hospitalares para garantir a continuidade de
cuidados).

Em Portugal a partilha de informacdo entre os servicos de saude, ou ndo
existe, ou é escassa. O desenvolvimento de um modelo de partilha de informacao e de
articulacdo dos sistemas de informacdo de enfermagem entre Hospital e Cuidados de
Saude Primarios permitiria melhorar significativamente o acesso, a continuidade e a
gualidade dos cuidados de enfermagem prestados. As proprias pessoas reconhecem
o valor da continuidade dos cuidados, e sobrepe-na ao acesso rapido ou a uma vasta

gama de servicos, por exemplo. Relativamente aos profissionais e politicos da saude,
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a continuidade é valorizada essencialmente a partir dos seus impactos na maior ou
menor utilizacdo de servicos de saude (internamento e ambulatério), na limitacdo do
acesso/uso de cuidados especializados e na prdopria reorganizacao dos servicos de
saude (Mendes et al., 2017).

No que concerne a utilizacdo dos servicos de salde, sugere-se que a
utilizacdo dos servicos de urgéncia pode ser um indicador de um acesso inadequado
aos cuidados de saude primarios. Ainda que este recurso possa ser influenciado pelas
necessidades da populacédo (com o estado de saude), ou a dificuldade de acesso aos
cuidados, alguns estudos demonstram que uma melhoria no acesso aos cuidados de
saude primarios resultara numa melhor continuidade de cuidados e, por conseguinte, a
uma menor utilizacédo dos servigos de urgéncia (OPSS, 2019).

Os Ambulatory Care Sensitive Conditions (Internamentos por Causas
Sensiveis a Cuidados de Ambulatério, usualmente designados por internamentos
evitaveis), sao definidos como condi¢Bes especificas para as quais 0 internamento
hospitalar se revela potencialmente evitavel, por exemplo, através da educacao da
pessoa, de iniciativas de promocao de saude, de um diagndstico e tratamento precoce
da doenca e de uma gestdo adequada da doenca crdnica, ou seja, através de um
sistema de cuidados de salude primarios acessivel, atempado, adequado e de
gualidade. Na verdade, néo significa que estes internamentos sejam inadequados na
admissdo hospitalar, mas demonstra que a falta de acesso aos cuidados de salde
primarios e a auséncia de uma intervencao continua e de qualidade ao nivel desses
cuidados pode levar a uma progressdo e exacerbacgédo evitavel da condi¢do de saude,
que em Ultima instancia ird exigir um internamento hospitalar (OPSS, 2019).

No que concerne a realidade nacional, os internamentos evitaveis parecem
estar fortemente relacionados com as caracteristicas demogréficas e socioeconémicas
da populacdo abrangida pelas diferentes unidades funcionais (Unidade de Saude
Familiar, Unidade de Cuidados de Saude Personalizados ou Unidades de Cuidados na
Comunidade), e ndo com o tipo de unidade funcional da area de residéncia da
populacdo. Para além disso, a acessibilidade entre os diferentes niveis de cuidados,
em Portugal revela diferencas estatisticamente significativas associados a idade e as
habilitacGes literarias: sdo as pessoas idosas e as pessoas com mais habilitacdes
literarias as que mais percecionam positivamente esta dimensao da continuidade
(Mendes et al., 2017; OPSS, 2019).

A OMS ressalva que nos paises em que possa existir escassez de
profissionais, ou em comunidades dispersas, a continuidade e coordenacdo dos
cuidados dependera principalmente de cuidadores informais, apoio familiar, apoios

financeiros e inovacao social (OMS, 2018).
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Salvaguarda-se que a pessoa com dependéncia se revela particularmente
vulneravel a experiéncias de perda da continuidade de cuidados quando vivenciam
alteracBes do seu estado de salde ou ha transicao entre organizacdes de saude. No
entanto, este sera um dos fatores prementes na evolu¢do da funcionalidade e da
qualidade de vida. A articulac&do entre os niveis de cuidados requer uma equipa multi e
interdisciplinar que garanta a qualidade e seguranca, evitando o declinio da
funcionalidade no periodo pés-alta e reinternamentos desnecessarios por riscos e
complicacdes previsiveis. Garantir uma transicdo segura do hospital para a
comunidade é, por esse motivo, uma estratégia apropriada a ser seguida pelos
diferentes servicos de salde, pelo potencial na promoc¢do da autonomia e
independéncia para o autocuidado (Baixinho & Ferreira, 2019).

Devera constituir-se como objetivo estratégico a reestruturacdo do modo de
intervencdo das organiza¢gbes com vista a prevencao da descontinuidade na prestacao
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, reducdo da possibilidade da sua

fragmentacg&o e aumento da eficiéncia.
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2. QUADRO CONCEPTUAL (TRANSICIONAL CARE MODEL)

Neste capitulo serd explorada a filosofia de cuidados que se acredita sustentar o
presente trabalho, na medida em que ndo s6 as componentes que o incluem podem
oferecer resposta a sintese do conhecimento apresentada em capitulo anterior, mas
por poder espelhar os cuidados diferenciados que o EEER tem capacidade de prestar.

O Transitional Care Model (TCM) foi projetado com vista a prevencdo de
complicacbes de salde e reinternamento do adulto/idoso com doencga crdnica,
proporcionando um planeamento de alta abrangente e acompanhamento no domicilio.
Para tal, o TCM preconiza a identificacdo dos objetivos de salde dos clientes, o
planeamento e implementacdo de um programa de cuidados simplificado, e a
continuidade de cuidados entre servi¢cos e ao longo do processo de saude-doenca. A
prestacdo de cuidados, refletida neste modelo de cuidado deve ser monitorizada pelo
Enfermeiro de Préatica Avancada, em colaboragcdo com o cliente, cuidadores e
membros da equipa multidisciplinar (Hirschman et al., 2015).

A evidéncia publicada demonstra que este modelo de cuidados permite melhorar
a experiéncia do adulto/idoso nos cuidados prestados, outcomes de saude e impacto
na qualidade de vida. Os resultados demonstram redugéo na taxa de reinternamento e
dos custos associados aos cuidados de saude.

A avaliagéo rigorosa das intervencdes baseadas no TCM e o tratamento de dados
resultantes da aplicabilidade do modelo, permitiu identificar componentes principais
integrativas do modelo de cuidados (Tabela 1).

Os nove componentes que sustentam o modelo de cuidado séo:

=  Triagem de adultos com maior risco de baixos outcomes;

= Equipa de enfermagem especializada que assume a responsabilidade pela
gestao de cuidados;

» Manutengéo de relacdo de confianga (com o cliente e cuidador);

» Capacitacdo do cliente e cuidador, envolvendo-os na implementacdo do
plano de cuidados que deverd respeitar as preferéncias, valores e
objetivos do cliente;

= Avaliacdo e gestéo de risco e sintomas;

= Educacgédo/Promocdo da autogestdo de forma a capacitar o cliente e
cuidador na identificacdo e resposta em situacbes de agravamento do
estado de saude;

= Colaboragéo e promocéo do consenso relativamente ao plano de cuidados
entre o cliente, cuidador e membros da equipa multidisciplinar;

= Promocdo da continuidade de cuidados, evitando a fragmentacdo dos

mesmos;
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Promocédo da coordenacao, através da comunicacao eficaz e relacdo dos

profissionais entre diferentes niveis de cuidados (entre o internamento

hospitalar e os profissionais da comunidade, por exemplo) (Hirschman et
al., 2015; Nelson & Pulley 2015).

Tabela 1. Componentes do Transitional Care Model

Componente Defini¢éo
Destina-se a adultos/idosos em transi¢do do hospital para
Triagem casa que se encontram em alto risco de obter baixos
outcomes.
Recorre a Enfermeiros de Prética Avancada em
) Enfermagem que assumem a responsabilidade primaria
Equipa

pela gestao de cuidados durante os episédios de doenca

aguda.

Manutengéo de
relacionamentos

Estabelece e mantém uma rela¢éo de confianga com a

pessoa e cuidadores familiares envolvidos no cuidado.

Envolvimento de

clientes e cuidadores

Envolve os idosos na concecao e implementacéo do plano
de cuidados alinhado com suas preferéncias, valores e

objetivos.

Avaliacéo/ gestédo de

riscos e sintomas

Identifica e aborda os fatores de risco e sintomas

prioritarios da pessoa.

Educacdo/ promocgéao

da autogestao

Prepara adultos/idosos e cuidadores familiares para
identificar e responder rapidamente ao agravamento dos

sintomas.

Colaboragéo

Promove consenso sobre o plano de cuidados entre idosos

e membros da equipa profissional.

Promocéo da

continuidade

Evita interrupcdes na assisténcia do hospital para casa

Fomento da coordenacéo

Promove a comunicacao e as conexdes entre 0s

profissionais de salde e os profissionais da comunidade.

Fonte: adaptado de Hirschman et al., (2015)
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Apesar de agora explorados individualmente, é importante compreender que
todos os componentes se encontram interligados e a sua totalidade se integra num

processo de cuidado holistico (Figura 1).

Figura 1. Diagrama representativo do Transitional Care Model.

Fomentar

\ Coordenagéo
A

Manter
Relacéo

COMPONENTES
MODELO DE
CUIDADO

Promover TRANSICIONAL
Continuidade

Promover

Envolver
Pessoa
Cuidador

Gerir
Riscos

Colaborar
Sintomas

Autogestéo

Fonte: Adaptado de PennNursing, disponivel em https://www.nursing.upenn.edu/ncth/transitional-

care-model/about-the-tcm/)

A aplicabilidade do TCM é reconhecida como uma abordagem de primeira linha
baseada em evidéncia cientifica e que acarreta consigo um excelente potencial nos
ganhos em saude, necessitando ser adaptado a cada ambiente onde o modelo de
cuidados sera aplicado.

O Enfermeiro Especialista, de acordo com o regulamento das suas competéncias
comuns, possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que,
ponderadas as necessidades de saude do grupo-alvo, devem ser mobilizadas para
atuar em todos os contextos de vida das pessoas e nos diferentes niveis de
prevencgdo. Para além dos demais dominios, o Enfermeiro Especialista tem atribuida a
responsabilidade na Melhoria Continua da Qualidade, com a competéncia de assumir

um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
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institucionais na area da governacédo clinica, desenvolvendo praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua (Ordem dos Enfermeiros,
2019).

De acordo com o Regulamento das suas competéncias especificas, o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo deve, dado o avan¢o na producdo de
conhecimento, incorporar 0s novos resultados da investigacdo na sua pratica,
desenvolvendo uma pratica baseada na evidéncia, orientada para os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem, participando também em projetos de
investigacdo que visem aumentar o conhecimento e desenvolvimento de
competéncias dentro da sua especializacdo. Quer com isto dizer que o seu nivel
elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe, assim, tomar
decisbes relativas a promoc¢do da saude, prevencdo de complicacbes secundarias,
tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa (Ordem dos
Enfermeiros, 2019).

No mesmo documento regulador da profisséo é referido que o EEER, através de
técnicas e tecnologias especificas de reabilitacdo, deve intervir na educacdo dos
clientes e pessoas significativas (ou cuidador), no planeamento da alta, na
continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade,
proporcionando-lhes assim o direito a dignidade e a qualidade de vida.
Concretamente, é explicitado que a intervencao do EEER “visa promover o diagndstico
precoce e acdes preventivas de enfermagem de reabilitagdo, de forma a assegurar a
manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicagfes e evitar
incapacidades, assim como proporcionar intervencdes terapéuticas que visam
melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de
vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenca ou
acidente) nomeadamente, ao nivel das fun¢gBes neuroldgica, respiratoria, cardiaca,
ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p.
13565).

Implicitamente pode concluir-se que o EEER devera assumir um papel de
lideranca e de gestor no processo de cuidados transicionais, podendo transpor-se 0s
componentes do TCM nos documentos reguladores da profissdo acima descritos,
nomeadamente na gestdo eficaz da transicdo hospital-comunidade, superando a
fragmentagdo dos focos de atencdo, garantindo a continuidade dos cuidados

traduzindo num sistema integrativo de saude.
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3. METODOLOGIA

No presente capitulo serdo apresentados aspetos associados a estrutura
metodoldgica, nomeadamente a questdo de investigacdo, os objetivos do estudo, o
método adotado, desenho do estudo e aspetos éticos.

Com a presente dissertacdo de natureza cientifica pretende analisar o contributo
do EEER nos cuidados transicionais. Assim sendo, para a concretizacao do estudo de
investigacao procurou-se dar resposta a questao de investigacao formulada através da
mnemonica PICo (Tabela 2): “Quais as intervencbes de reabilitacdo que garantem a
continuidade dos cuidados de reabilitacdo a pessoa adulta/ idosa no regresso a casa
apos internamento hospitalar?”, sendo a populacao a pessoa adulta/idosa, o fendmeno

de interesse os cuidados transicionais de reabilitacdo e o contexto o hospital-

comunidade.
Tabela 2. Questio de investigacdo (mneménica PICo). Lisboa, 2020
Acrénimo Descricéo
P Pessoa adulta/idosa
[ Cuidados transicionais de reabilitacdo
Co Hospital-comunidade

O estudo tem como finalidade analisar as necessidades de continuidade de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo da pessoa adulta/idosa na perspetiva do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, e como objetivos: identificar
elementos facilitadores/dificultadores das diferentes dimensfes da continuidade de
cuidados; identificar oportunidades/desafios do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo no cuidado transicional, no contexto hospitalar e
comunidade e propor um protocolo para o cuidado transicional & pessoa adulta/idosa.

Para dar resposta aos objetivos mencionados desenvolveram-se dois estudos
complementares. Primeiramente uma revisdo integrativa da literatura de forma a
identificar os estudos publicados sobre o tema. Posteriormente um Focus Group,
constituido por trés EEER de uma unidade hospitalar na area de Lisboa e Vale do Tejo
envolvidos nos cuidados e trés EEER das unidades de cuidados da comunidade da

area geografica abrangida por essa mesma unidade hospitalar.
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A Revisdo Integrativa da Literatura € um método de pesquisa que permite a
sintese do estado do conhecimento, possibilitando tecer conclusdes gerais a respeito
de uma particular area de estudo, incentivando a producdo de novo conhecimento
através da identificacdo de lacunas ou necessidades. E, especificamente para a
Enfermagem, um método valioso ha medida em que consegue aliar a pratica baseada
em evidéncia através de um menor tempo despendido pelo profissional na pesquisa e
leitura dos artigos; garante o acesso rapido aos resultados relevantes de pesquisas
que fundamentam a pratica de cuidados ou tomada de deciséo, proporcionando um
saber critico (Mendes, Silveira, & Galvao, 2008).

O processo de elaboracdo da revisdo integrativa da literatura € composto por
seis fases, sendo elas: definicAo da questdo orientadora (devendo ser clara e
especifica); pesquisa da literatura (podendo contemplar diversas fontes, € no entanto
necessario que os critérios de elegibilidade possam garantir a representatividade da
amostra), colheita de dados (devera recorrer-se a um instrumento que possa
assegurar que a totalidade dos dados relevantes seja extraida, minimizando os riscos
de transcricdo, garantindo precisdo na revisdo das informacdes e servindo como
registo); analise critica dos estudos selecionados (determinacédo do nivel de evidéncia
de acordo com o rigor e caracteristicas de cada estudo), discussdo dos resultados
(comparando os dados colhidos nos artigos como referencial teorico). Nesta
discussdo, o investigador deve proteger a validade da sua revisdo integrativa,
salientando as suas conclusdes, inferéncias e eventuais vieses; apresentacdo da
revisdo integrativa (devendo ser clara e completa, com apresentacdo dos dados
obtidos através de um modo de visualizagdo que permita identificacdo de padrdes ou
diferencas, a qual permita ao leitor avaliar criticamente os resultados) (Souza et al.,
2010).

A Revisdo Integrativa da Literatura que procurou responder a questdao de
investigacao, iniciou-se com a realizagdo de pesquisa eletrénica em novembro de
2020 (Apéndice Il), nas bases de dados EBSCOhost® (CINAHL® e MEDLINE®),
Pubmed® e Web of Science®, considerando os descritores adequados a cada uma,
nomeadamente: Transitional Care, Patient Transfer, Rehabilitation, Rehabilitation
Nursing, Physical and Rehabilitation Medicine, aged and adult (Cinahl e Medline) e
transitional care, readiness discharge, discharge planning, patient discharge, continuity
of care, continuity of patient care, continuous care, patient rehabilitation, rehabilitation
nursing, rehabilitation care, physical rehabilitation, rehabilitation, rehabilitation health,
rehabilitation therapy, rehabilitation treatment, rehabilitation medicine, rehabilitative

intervention, rehabilitative, dependent patients, dependent person, adult, elderly,
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elderly adults, elderly patients, elderly person, aged, aged human, nurs* (Pubmed e
Web of Science).

Como critérios de elegibilidade foram definidos: participantes com idade superior
a 18 anos; identificacdo do domicilio como destino de alta hospitalar; indice de Barthel
com score igual ou inferior a 90; estudos de investigacao quantitativos ou qualitativos;
artigos que incluissem pelo menos reavaliacdo das intervencfes até 30 dias apols a
alta clinica; artigos publicados entre 2015-2020; com texto integral disponibilizado
gratuitamente, em portugués, espanhol ou inglés. Como critérios de exclusdo
definiram-se: participantes com idade inferior a 18 anos; participantes
institucionalizados; participantes em situacao paliativa, com deméncia diagnosticada,
com alteracdo do estado de consciéncia; participantes com indice de Barthel com
score superior a 90; estudos nado disponibilizados gratuitamente de forma integral e
que nao incluissem reavaliagdo das intervencdes pelo menos aos 30 dias apos alta
hospitalar; artigos com data de publicacdo anterior a 2015 e noutro idioma que ndo os
mencionados anteriormente (Tabela 3).

Neste sentido, foram identificados 1238 artigos potencialmente relevantes, ndo
se encontrando estudos em duplicado. Destes, 1038 foram excluidos com base na
data da publicacédo, idioma disponibilizacdo de texto integral gratuito, e de acordo com
os critérios de inclusdo e exclusdo descritos. Foram excluidos 152 artigos pela leitura
do titulo e 3 pela leitura do resumo. Assim, mantém-se selecionados para leitura
completa 12 dos artigos selecionados. O fluxograma do processo de sele¢do de

artigos para revisao da literatura encontra-se apresentado em Apéndice lIl.
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Tabela 3. Critérios de elegibilidade para a Revis&o Integrativa da Literatura. Lisboa, 2020

= Participantes com idade superior a 18 anos;

= Identificagdo do domicilio como destino de alta
hospitalar;

= Participantes com indice de Barthel com score igual ou
inferior a 90;

Critérios Incluséo = Estudos de investigacdo quantitativos ou qualitativos;

= Artigos que incluissem pelo menos reavaliacdo das
intervencdes até 30 dias apds a alta clinica;

= Artigos publicados entre 2015-2020;

= Artigos com texto integral disponibilizado gratuitamente,

em portugués, espanhol ou inglés.

= Participantes com idade inferior a 18 anos;

= Participantes institucionalizados;

= Participantes em situacao paliativa, com deméncia
diagnosticada, com alteragao do estado de consciéncia;

= Participantes com indice de Barthel com score superior a
90;

Critérios de excluséo = Estudos ndo disponibilizados gratuitamente de forma
integral;

= Estudos que ndo incluem reavaliacéo das intervencdes
pelo menos aos 30 dias apds alta hospitalar;

= Artigos com data de publicacdo anterior a 2015;

= Artigos disponibilizados noutro idioma que néo

portugués, espanhol ou inglés.

O Focus Group, ou grupo de discussdo, é um método de investigacdo que visa a
recolha de dados qualitativos de um grupo de pessoas através da sua interacéo e
discussdo sobre um topico apresentado pelo investigador. Os participantes
selecionados para o Focus Group devem possuir caracteristicas comuns e relevantes
quanto ao tema em discuss&o. E aconselhavel que o Focus Group contenha entre 4 a
12 participantes. A realizacdo de um Focus Group apresenta inUmeras vantagens, pois
permite uma colheita de dados ampla que advém da discussao sobre temas definidos

num guido; pode ser utilizada em diferentes momentos do processo de investigacao;
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permite uma maior intervencdo dos participantes nomeadamente em temas que
possam parecer mais suscetiveis e frequentemente com menores custos do que se
essa informacédo tivesse sido obtida a partir de entrevistas individuais. Outra das
vantagens é a sua flexibilidade (Moore et al., 2015; Silva, Veloso & Keating, 2014).

Para os participantes do Focus Group foram definidos os seguintes critérios de
inclusdo: serem EEER da unidade hospitalar definida e da Unidade de Cuidados da
Comunidade integrada na area geografica abrangida pela unidade hospitalar; que se
encontrassem a prestar de cuidados a pessoas e familias a viver situacao de transicao
de cuidados entre o hospital e a comunidade. O grupo deveria constituido no maximo
por 12 participantes.

Para a realizagdo do Focus Group, foi redigido um guido de entrevista
semiestruturada (Apéndice IV), o qual emergiu dos temas extraidos da revisdo
integrativa da literatura, nomeadamente: identificacdo de desafios na transicdo de
cuidados; monitorizacdo do processo de transicdo; identificacdo de indicadores de
qualidade emergentes a transicdo de cuidados; estratégias a coordenagdo entre 0s
niveis de cuidados.

A colheita de dados foi realizada via online em fevereiro de 2021, através da
plataforma Zoom®. Foi moderada por dois investigadores imparciais e experientes.
Segundo Klagge (2018) estas caracteristicas dos moderadores sdo um fator facilitador
no caso de existir necessidade de controlar o nivel de participagéo.

ApOs a transcricdo manual, a analise de conteudo foi realizada segundo Bardin
(2011), sendo suportada pelo software WebQDA®. A diversidade de fontes foi
enriguecida com a perspetiva dos diferentes participantes, o que para além de
aumentar a profundidade da andlise, enriqueceu a interpretacdo dos resultados a luz
da reviséo da literatura.

A presente dissertacdo baseia-se no respeito pelas questbes éticas e
deontologicas de um processo de investigacdo. Foi solicitada autoriza¢cdo ao Conselho
de Administrac&o e solicitado parecer & Comisséo de Etica da unidade hospitalar para
o desenvolvimento de investigacdo clinica, mediante requerimento ao Senhor
Presidente da Comissdo Executiva e Senhora Enfermeira Diretora, tendo sido
autorizada a realizagéo do estudo (Anexos I).

Aos EEER que manifestaram intencdo em participar no Focus Group foi
solicitado o consentimento livre e esclarecido, o qual foi aceite apos a leitura de um
documento contendo o0s objetivos do estudo, clarificacdo das finalidades de
participacao e tempo médio previsto despender.

O anonimato e a confidencialidade foram assegurados e os dados foram

codificados, sem identificacdo da fonte. Nao existiu, durante o desenvolvimento do
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trabalho de investigacdo, previsdo de danos para os participantes no estudo nem
custos decorrentes da sua participagao.

Desta forma, estardo cumpridos todos os procedimentos éticos (consentimento
informado, confidencialidade e anonimato) conforme a Declaracdo de Helsinque de

Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Associagdo Médica Mundial, 2013).
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4. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS

RESULTADOS

Os resultados do presente estudo serdo apresentados ao longo deste quarto
capitulo. Mantendo a estrutura metodoldgica, apresentam-se primeiramente 0s
resultados que advém da Revisdo Integrativa da Literatura e, posteriormente, 0s

obtidos através da realizacdo do Focus Group.

4.1. Resultados da Reviséao Integrativa da Literatura

A sintese tematica foi utilizada no presente estudo para explorar a questédo de
pesquisa. Cada artigo foi resumido e organizado de acordo com 0s seguintes itens:
identificacdo do estudo (autor, ano de publicagdo, pais), tipo de estudo, amostra,
objetivo e resultados.

No sentido de sistematizar a informacédo obtida os resultados dos artigos que
permitem responder a questdo de investigacdo foram extraidos e submetidos a anélise
tematica de conteudo segundo Bardin (2011), tendo a codificacdo sido desenvolvida
por dois investigadores, aumentando a fidedignidade.

Dos estudos constituintes da amostra bibliografica (Apéndice 1V) quatro foram
publicados em 2015, quatro em 2017, um em 2018 e trés em 2019. Dos estudos
selecionados, os estudos primarios distribuem-se por abordagens qualitativas e
guantitativas, contemplando estudos observacionais longitudinais e ensaios clinicos
randomizados; foram ainda incluidas duas revisfes da literatura. Apesar dos diversos
tipos de estudos e metodologias utilizadas, a interpretacdo dos estudos incluidos
permite responder a questao de investigacdo de forma mais enriquecedora.

A disparidade geogréfica é acentuada: dois estudos sdo noruegueses, dois
canadianos, dois do Reino Unido, dois dos Estados Unidos da América, um da China,

um da Bélgica, um da Australia e um de Singapura.
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A analise de conteudo dos artigos da amostra bibliogréfica, permitiu a identificagdo das
seguintes categorias: a pessoa alvo de cuidados transicionais; a familia envolvida na
transicao de cuidados; os profissionais de salde; estratégias de acéo e politicas de saude.

Em relacdo a categoria a pessoa alvo de cuidados transicionais os estudos observam
gue a cronicidade de diversas patologias, a incapacidade motora e cognitiva e a
polimedicacdo sdo fatores conducentes a cuidados complexos e a necessidade da pessoa
adulta/idosa em ser acompanhada em diferentes niveis de cuidados. Tal facto, acarreta um
risco crescente de cuidados fragmentados e possibilidade de eventos adversos. Impera, por
isso, o desafio de interacdo, coordenacao e integracao entre os prestadores de cuidados em
diferentes niveis de cuidados, garantindo o planeamento de alta e acompanhamento
posterior seguros, com envolvimento da pessoa e do seu cuidador, em todas as etapas do
cuidado transicional (Dyrstad et al., 2015; Swanson & Moger, 2019; Chase et al., 2019).

Nao obstante, a transi¢do entre os niveis de cuidados muitas das vezes ndo é passivel
de planeamento, apresentando repercussbes na preparacdo da pessoa e
familia/cuidadores, contribuindo para readmissdes hospitalares. Os motivos para a
readmissdo sdo certamente variaveis, sendo que um dos componentes mais importantes
sera a avaliacdo dos recursos da comunidade com adequada resposta as necessidades da
pessoa. Uma pesquisa realizada em Franca estima que, para pacientes com 75 anos ou
mais, a taxa de readmissao hospitalar dentro de 30 dias seja de 14%, sendo um quarto
evitavel (Dyrstad et al., 2015; Sahota et al., 2017).

Dominando a necessidade e o contributo dos cuidados transicionais, importa explorar
a experiéncia na transi¢cdo de cuidados. Num estudo desenvolvido na Austrélia € possivel
destacar seis temas identificativos desta experiéncia, nomeadamente: a necessidade da
propria pessoa em tornar-se independente, aprender sobre o autocuidado, a relagdo de
apoio com os cuidadores, a relacdo com os profissionais, a procura de informacdes, a
discusséo e negociacao do plano de cuidados transicionais (Allen et al., 2017).

Dos resultados da revisdo da literatura, a participacéo e a tomada de decisdo séo dois
temas identificados pela prépria pessoa como fundamentais. Embora a participacdo do
cliente esteja incluida em politicas de saude, e embora fosse sua intencdo estar envolvida
na transicdo de cuidados, a populacdo idosa demonstra uma baixa participacdo no
planeamento de alta e tomada de decisdo. Alguns estudos identificam que a pessoa nao
teve oportunidade em participar nas reunides familiares, existindo falta de consentimento
informado e falta de clareza no propésito das mesmas reuniées — em oposicao, as reunides
com o cliente e familia acarretavam consigo um sentimento de gratiddo, compreendendo o
objetivo de coordenar recursos e aumentar o envolvimento do préprio, apesar do

desconforto aquando da exposicdo das suas incapacidades (Dyrstad et al., 2015).
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A independéncia mantém-se como um dos desejos principais da propria pessoa, cuja
resposta envolve um esfor¢co integrado nos varios niveis de cuidados por se revelar uma
necessidade de cuidado continuo e objetivo de recuperacéo. A independéncia demonstra-se
igualmente relevante para a populacéo idosa que vive em comunidade, independentemente
de possuir previamente suporte (Allen et al., 2017).

No que diz respeito ao internamento, este € acompanhado por um periodo de
ansiedade, sendo ambigua a percec¢ao sobre os momentos de educacao e treino. Se por um
lado as pessoas com patologias agudas referem existir demasiada informacéo e instrucéo
no momento de alta, as pessoas com patologias crdnicas € indicativo de uma transicao
bem-sucedida a sua capacidade para reter, compreender e cumprir as instru¢cdes (Hahn-
Goldberg et al., 2018).

Dyrstad et al. (2015) conduziram uma revisdo da literatura onde estudos faziam
referéncia a que metade das pessoas relatou ndo receber informacdes Uteis sobre o0 seu
autocuidado, valorizando a sua preparacao nos programas de educac¢do para a saude que
incluem sinais de alerta que podem levar a readmissdo, plano de gestdo terapéutica e
educacao sobre o seu uso adequado.

O sucesso no processo de educacdo para a salude parece estar associado ao
envolvimento dos cuidadores — é valorizado pelo cliente e pela familia o envolvimento na
transi¢cdo de cuidados, demonstrando que as pessoas sem cuidador informal manifestaram
uma dificuldade acrescida em aderir as consultas de acompanhamento, muitas das vezes
identificando experiéncias negativas e desespero ao discutir a sua realidade em situacdo
pds-aguda (Hahn-Goldberg et al., 2018).

No que concerne a categoria a familia envolvida na transicdo de cuidados, os
cuidadores familiares e informais desempenham um papel ativo e critico na gestdo das
necessidades da populagdo idosa que regressa ao domicilio apds hospitalizacdo. Referem
que, apesar de reconhecerem uma evolu¢do e eventual agravamento da situacdo, a sua
preparagdo provém de experiéncias anteriores, salientando o distanciamento com
profissionais no periodo de internamento, traduzindo-se na dificuldade em colocar questdes
sobre a situacdo e cuidados a prestar, considerando tardia a realizacdo de ensinos e
auséncia de informagéo escrita (Hahn-Goldberg et al., 2018; Chase et al., 2019).

O envolvimento do cuidador pode ser categorizado, segundo perspetiva dos proprios,
pelos varios papéis que assumem, destacando-se: providenciar assisténcia (associado a
tarefas médicas como administrar terapéutica e tarefas domésticas como cozinhar ou
conduzir em deslocacdes), advogado da pessoa (num papel defensor de forma a garantir as
necessidades e desejos da pessoa, questionar uma decisdo médica ou solicitacdo de
recursos), vigilancia (identificagdo de sinais e sintomas de alarme), proporcionar conforto

(conferindo um ambiente e experiéncia agradaveis, reduzindo a ansiedade da pessoa) e
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tradutor (na adequacdo da linguagem entre a pessoa e profissional de saude) (Hahn-
Goldberg et al., 2018).

Reconhecendo todos estes contributos, os préprios cuidadores descrevem que 0S Seus
papéis e desafios se encontram aumentados apos o periodo de internamento hospitalar e
estdo relacionados com a incapacidade motora da pessoa, especialmente com a falta de
equilibrio, limitacdo da forca, dor e com as preferéncias da pessoa (situacdes especificas de
idosos que sempre disseram que nido gostariam de ser cuidados por terceiros). E ainda
mencionado pelo cuidador a sensacéo de isolamento, descrevendo a necessidade de cuidar
primeiro da pessoa e s6 depois de si proprio, como resultado de uma obrigacdo ou
retribuicdo de amor (Chase et al., 2019).

A transicao para o papel de cuidador informal € complexo e implica um esforgo a nivel
fisico, cognitivo e emocional e por isso estda muitas vezes associada a um aumento da
incidéncia de doencas, que se associa a um conjunto de necessidades econdémicas, sociais
e comunitarias muitas vezes desencadeadas pela necessidade do abandono do trabalho,
afastamento dos amigos e da rede de suporte social. Por outro lado, estes cuidadores
podem estar simultaneamente a experienciar transi¢cdes de saude-doenca, com necessidade
de intervencdo de enfermagem, uma vez que a maioria sdo mulheres, com idade média
superior a 65 anos, com doengas croénicas, as quais precisam de gerir, juntamente com a
gestdo dos cuidados e da doencga do seu familiar dependente (Swason & Moger, 2019).

Estudos demonstram que algumas pessoas/cuidadores apontaram experiéncias
negativas com os profissionais, consentindo reflexo na descoordenacdo de cuidados,
contribuindo para uma confianga menor no processo (Allen et al., 2017; Hahn-Goldberg et
al., 2018).

No que diz respeito aos profissionais de satde envolvidos no processo de transi¢éo de
cuidados, os mesmos identificaram que o sucesso do cuidado transicional depende da
reintegracdo dos fragmentos dos cuidados & medida em que a pessoa transpde diferentes
niveis de cuidados. No entanto, os profissionais identificam barreiras a integracdo e
coordenacéo dos cuidados e envolvimento da familia, tais como a falta de tempo da equipa
para esse investimento, a complexidade da saude da pessoa e dos seus cuidados pds-alta
(Hahn-Goldberg et al., 2018).

Os profissionais necessitam, por esse motivo, de formagdo e treino para a
implementacdo da participacdo da pessoa no seu empoderamento. Equipas
multidisciplinares por si s6 demonstram ndo ser suficientes. O sucesso do cuidado
transicional encontra-se dependente da reintegracédo dos fragmentos dos cuidados a medida
em que a pessoa passa em diferentes fases do ciclo de cuidados (Dyrstad et al., 2015).

A revisdo da literatura possibilitou identificar a existéncia de escassos estudos que
envolvessem especialistas de reabilitagdo, salientando que a amostra bibliografica néo
contempla nenhum estudo desenvolvido em Portugal. Dos estudos elegiveis, 0s paises que
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possuem a referida Especialidade em Enfermagem (como o Canadd, Inglaterra, Estados
Unidos da América) trabalham com o principio de que Enfermagem de Reabilitacdo é uma
filosofia de cuidado, em que a reabilitacdo se encontra implicita no exercicio profissional,
ndo se concretizando como area de conhecimento ou atuacéo profissional (Schoeller et al.,
2018).

Os resultados observam que as estratégias de acdo e politicas de salde sao
necessarias para incrementar a coordenacdo e integracdo vertical dos cuidados da
comunidade e hospitalares que continua a revelar-se um desafio persistente com
repercussdo ja demonstrada na tendéncia para reducdo do tempo de internamento,
acompanhamento domiciliario e, por consequéncia na reducdo da taxa de ocupacdo de
camas hospitalares. Garantir esta coordenagéo entre niveis de cuidados, considerando os
riscos em diferentes fases do ciclo, e garantir o cuidado transicional € imperativo para o
desenvolvimento de um sistema de saude mais sustentavel (Low et al.,, 2017; Swason &
Moger, 2019).

De acordo com a amostra bibliografica, ndo parece existir uma concluséo direta que
permita afirmar que a integragdo do cuidado transicional se traduz na redugéo das taxas de
readmissédo ou na taxa de mortalidade. Em contrapartida, a maioria dos estudos demonstra
uma repercussdo positiva no desenvolvimento de programas de cuidados transicionais,
como melhores resultados a nivel espiritual e religioso, maior grau de satisfagdo, maior
ganho visivel pela aplicagdo da Escala de Barthel, menor pontuacdo na avaliacdo de estado
depressivo, menor taxa de readmissdo e menor recurso ao servico de urgéncia (Wong &
Yeung, 2015).

Um estudo desenvolvido na Noruega, entre 2009 e 2014, comparou as pessoas em
fase pbés-aguda por Acidente Vascular Cerebral (AVC) que tiveram acesso a follow-up apos
a alta e um grupo de pessoas que nao tiveram acesso a essa estratégia, concluindo-se que
ndo existiu qualquer diferengca na readmiss@o hospitalar (salientando que os motivos de
readmissdo ndo se encontravam diretamente relacionadas com AVC), existindo diferenca
significativa na taxa de mortalidade nas pessoas que tiveram acompanhamento apés alta
clinica. Tal como o estudo anterior, e apesar dos seus pontos fortes, sdo apresentadas
pelos autores limitacbes como a incapacidade de aceder a informacéo sobre os cuidados
domiciliarios (apenas sdo categorizados como presenca/auséncia dessa tipologia de
cuidados), incapacidade de determinar os motivos de readmissdo (Swanson & Moger,
2019).

Wong e Yeung (2015) desenvolveram um estudo na China que demonstrou a eficacia
de um programa de cuidados transicionais de quatro semanas liderado por Enfermeiros. O
estudo demonstra existir diferencas significativas na qualidade de vida (nos dominios fisico
e mental), ainda que apenas o dominio fisico tenha demonstrado relacdo significativa entre
tempo e efeito da intervengdo. O grupo de pessoas onde foi aplicado o programa de
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cuidados transicionais demonstrou melhores resultados a nivel espiritual e religioso, maior
grau de satisfacdo, maior ganho visivel pela aplicacdo da Escala de Barthel, menor
pontuacdo na avaliacdo de estado depressivo, menor taxa de readmissdo e menor recurso
ao servico de urgéncia.

O programa de cuidados transicionais envolveu uma avaliacdo holistica pré-alta e
planeamento de cuidados de forma estruturada nas quatro semanas pés-alta, incluindo
reunides familiares, visitas domiciliarias, contactos telefénicos, salientando-se a existéncia
de reunido familiar antes da alta clinica, visita domiciliaria semanal (sugerindo-se o inicio de
cada semana) e contacto telefénico semanal (sugerindo-se o final da semana). Para tal,
preconiza-se a existéncia de um enfermeiro gestor de cuidados holisticos, com formagéo e
treino (Wong & Yeung, 2015).

Dyrstad et al. (2015), na sua revisdo da literatura sugere algumas ferramentas e
intervencdes para o cuidado transicional, e que potenciam a participacdo da pessoa no seu
planeamento de alta e reabilitagdo, nomeadamente:

= Reunibes familiares (abordado ja em categorizagéo anterior);

= Plano de alta (no qual se incluem temas como gestdo terapéutica, existéncia de
resposta dos cuidados de saude primarios, capacidade para follow-up e educacao para
sinais e sintomas de alerta que indicam agravamento da situagéo);

= Checklist (com o objetivo de facilitar a transicdo entre niveis de cuidados,
respeitando as necessidades de cuidados identificadas pela pessoa e cuidador). A checklist
deve conter areas como garantir o transporte seguro do hospital para o domicilio,
capacidade econdmica para aquisicdo terapéutica, acesso a cuidados de saulde,
necessidade de produtos de apoio, existéncia de uma pessoa de referéncia proxima com
responsabilidade e com capacidade para garantir o cuidado;

= Programa de educacdo para a saude (incluindo sinais e sintomas de alerta que
possam levar a readmissdo hospitalar, autogestdo da situacdo de saude e gestdo
terapéutica);

= Visitas domiciliarias. Frequentemente as pessoas consideram a sua alta precoce e
descrevem dificuldade em gerir a sua situacdo de salude no regresso a casa; a envolvéncia
da familia e cuidadores informais e a inclusdo do desejo da pessoa no processo de tomada
de decisdo demonstram ter resultados na readaptacdo no regresso a casa, sugerindo por
esse motivo um modelo de cuidados definido pela pessoa para a sua tomada de deciséo e
facilitar a sua participacéo no dia-a-dia (Dyrstad et al., 2015).

Tal como exposto anteriormente, as equipas multidisciplinares por si s6 demonstram
ndo ser suficientes. No entanto, estudos apontam que um programa de alta precoce com
recursos adequados e coordenados permite as equipas de saude oferecer um plano de
acdo eficaz, nomeadamente em situacdes de pessoa com AVC, sugerindo a sua
consideracdo a Unidades AVC como prestacdo de cuidados adicional, demonstrando ser
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eficaz relativamente ao conjunto de acdes padrdao em cuidados de unidade desta tipologia
(Langhorne & Baylan, 2017).

Segundo os mesmos autores, 0 beneficio dos programas de alta precoce advém de
uma equipa multidisciplinar cujo trabalho deve ser coordenado através de reunides
regulares. A composicado da equipa multidisciplinar deve contemplar profissionais de varias
areas de intervencdo como fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala, equipa de apoio
médico, enfermagem e assistente social. Embora ndo seja possivel encontrar evidéncia de
que a configuracao do servigco hospitalar ou da comunidade influencie resultados (exceto o
tempo de internamento em que parece nao existir diferenca significativa com foco na
reabilitacdo na populacdo idosa), todas as equipas relatadas possuem na sua constituicao
um especialista em AVC ou reabilitacdo, ou ambos (Langhorne & Baylan, 2017; Sahota et
al., 2017).

No que concerne ao acompanhamento no domicilio, o beneficio parece ser variavel
segundo a complexidade da situacdo de saude da pessoa — o follow-up num periodo de sete
dias foi associado a uma redugédo substancial do risco de readmissdo em pessoas com
elevada complexidade clinica e que corresponderia a uma maior probabilidade desse
acontecimento. Em situacdes em que se preveja que o risco de readmissdo seja superior a
20%, os estudos revelam que pode ser evitada uma readmissdo em cada cinco pessoas a
quem tenha sido realizado follow-up num periodo de catorze dias. Ainda assim, importa
refletir que o estudo demonstra limitagdes como ndo contextualizar preditores de
readmissdes como o estado funcional, literacia em salde, contexto social e suporte familiar
e/ou de cuidador (Jackson et al., 2015).

Um estudo conduzido entre 2015 e 2016, no Canada, demonstra que ndo existiu
diferenca significativa em pessoas, com Enfarte Agudo do Miocéardio, incluidas num
programa de cuidado transicional relativamente aos cuidados habituais, no que diz respeito
a taxa de readmisséo, recurso ao servico de urgéncia ou morte apos trés meses de alta
clinica. No entanto, é possivel identificar diversas limitagfes ao estudo, identificadas pelos
autores, nomeadamente incluir apenas hospitais de zona urbana com um Unico sistema de
saude, nao monitorizar a utilizacdo de recursos da comunidade durante a permanéncia do
domicilio e ndo monitorizar a adesdo da pessoa ao planeamento de alta (Van Spall et al.,
2019).
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4.2. Resultados do Focus Group

O presente estudo foi desenvolvido através da participacdo de seis EEER, com idades
compreendidas entre 0s 40 e os 53 anos de idade (representando uma média de idades de
46,5 anos), sendo maioritariamente do sexo feminino (83,3%). Todos os participantes
apresentavam um tempo de experiéncia profissional superior a 10 anos, enguanto
Enfermeiro, sendo que apenas dois participantes ndo possuiam esse tempo de experiéncia
como EEER. Um participante referiu desempenhar fun¢gdes como EEER entre 1 a 2 anos e
outro entre 2 a 6 anos. Através da aplicacdo do questionario para caracterizagdo
demogréfica foi ainda possivel obter a informacdo de que trés dos participantes exercem
funcdes na unidade hospitalar e trés em unidades de Cuidados da Comunidade integrada na
area geografica abrangida pela unidade hospitalar.

No que concerne ao Focus Group, a andlise foi conduzida por meio da construgéo de
categorias de andlise a posteriori valorizando e interpretando a informagéo partilhada pelos
participantes. Na figura 2 apresenta-se a ‘arvore de codificacdo’ extraida do software que

observa as categorias e subcategorias.

Figura 2. Arvore de Codificagéo extraida do software de analise.
Q Continuidade de cuidados
O Dificuldades de acesso
Promogéio da continuidade de cuidados-O Q Dificuldades na articulagio
Q) Transigéo sade-doenca

Q) Transigio para o papel de cuidador

O Ganhos com projeto estruturado - Pessoa
Enfermeiro de prafica avancada gestor dos cuidades-O) O Ganhos com projeto estruturado - Familia

O Ganhos com projeto estruturado - Profissionais
Codigos Arvore (O

Q Informagdio

Q Intervencdo do EEER - Pessoa

Capacitacio da pessoa & cuidador-Q
Q Intervengdo do EEER - Familia

O Intervengéo do EEER - Domiciio (casa)

O Ganhos com Cuidado Transicional

() Necessidades senfidas pelos profissionais
Promogéio da coordenacdo de cuidados O

(O Dificuldades sentidas pelos profissionais

(Q Intervencéo do EEER - Equipa

Fonte: WebQDA®
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Desta analise exploratéria, emergiram 4 categorias e 16 subcategorias, sendo as
primeiras: Promocdo da continuidade de cuidados (Unidades de Registo (UR) = 93);
Enfermeiro de pratica avancada como gestor dos cuidados (UR = 41); Capacitacdo da

pessoa e cuidador (UR = 34); Promocédo da coordenacdo de cuidados (UR = 96) (Tabela 3).

Tabela 4. Corpus da analise de conteido ao Focus Group, Lisboa, 2021.

) ) Unidades
Categoria Subcategoria i
de Registo
Continuidade de Cuidados 38
Dificuldades de Acesso 13
Promocéo da . . ~
Dificuldades na Articulacéo 31
continuidade de
) Transi¢cdo saude-doenca 2
cuidados
Transicao para o papel de cuidador 9
Subtotal: 93
Enfermeiro de Ganhos com projeto estruturado - Pessoa 22
pratica Ganhos com projeto estruturado — Familia 4
avangada como  Ganhos com projeto estruturado - Profissionais 15
gestor dos
. Subtotal: 41
cuidados
Informacéo 6
Capacitagdo da  Intervencdo do EEER - Pessoa 16
pessoa e Intervencdo do EEER - Familia 11
cuidador Intervencdo do EEER — Domicilio (casa) 1
Subtotal: 34
Ganhos com Cuidado Transicional 5
Promocio da Necessidades sentidas pelos profissionais 59
coordenagdo de Dificuldades sentidas pelos profissionais 30
cuidados Intervencéo EEER — Equipa 2
Subtotal: 96
Total 264
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A categoria que apresenta maior expressividade na analise de contetdo é a Promogao
da coordenacédo de cuidados, com 96 unidades de registo.

A coordenacdo de cuidados deve envolver a integracdo das intervencdes entre 0s
niveis de cuidados, de acordo com ferramentas que visem a otimizacao do planeamento de
cuidados, nomeadamente a transmissao de informacéo e monitorizacdo das necessidades e
atual plano de cuidados.

Através da andlise de conteldo é possivel constatar que os EEER valorizam a
otimizacéo da prestacdo de cuidados com vista @ maximizacdo da qualidade dos cuidados
prestados, acreditando que os momentos de recurso aos servicos de salde podem ainda
ser vivenciados de forma mais agradavel, diminuindo os reinternamentos e minimizando a
tenséo vivenciada atualmente.

Os ganhos com o cuidado transicional sdo, por isso, claros para os EEER:

“... criando as condi¢bes base, lutando muito para isto, conseguiriamos que a
transicdo segura tivesse um papel fundamental dos cuidados prestados ao
doente. A qualquer um deles.” (P6);

“Se assim fosse nés evitariamos certamente muitos reinternamentos” (P4);
“Seria um ciclo muito mais agradavel do que aquele que vivemos hoje em dia
ainda” (P4).

N&o obstante, os participantes manifestam a intencdo de intervir junto das equipas
para garantir a coordenacdo de cuidados e o conhecimento da realidade da prestacéo de
cuidados de cada contexto, assumindo dessa forma um papel de lideranca.

“... deviamos ter todos a nog¢ao do que é que isto dai, e vocés o que é que existe
[d]aqui, é mais uma aproximac¢éo. Ja tinhamos falado, aqui ha uns anos, sobre
as reunides perioddicas, reunides informais.” (P4);

“Mas faziamos formacgao sobre posicionamentos, transferéncias... Nos faziamos

para os outros enfermeiros” (P3).

Por outro lado, os EEER identificam dificuldades e necessidades na implementacao
dos seus programas de reabilitacdo. E relatado por vérios participantes a identificacéo
crescente de pessoas em situacao oncolégica, paliativa, ou com patologia do foro mental
que carecem de intervencdo do EEER, sendo dificil dar resposta a essas solicitudes
concomitantemente pela assimetria de recursos disponiveis.

“Em n fungdes, pronto... Quer seja onde esteja, tem n fungdes, e vai dando ali
uma achega, aqui ali e acola, para tentar salvaguardar tudo, mas nao chega.”
(P4);
“E n&o temos possibilidades de alocar recursos, ndo temos meios para fazer
face as solicitudes” (P2);
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“Nada, nada, pelo contrario, nés é que nos temos que ajustar quando deveriam
ser elas proprias [aplicacdes informaticas] a responder as nossas necessidades.”
(P4).

Manifestam, ainda, que n&o |hes é possivel prestar cuidados exclusivamente
especializados em reabilitacdo, acumulando intervengdes que poderiam ser desenvolvidas
por enfermeiros de cuidados gerais, existindo no entanto, por parte do contexto,
necessidade de rentabilizar as visitas domiciliarias.

“O enfermeiro de Reabilitacdo esta tripartido em mais nao sei quantos...” (P1);
“Eu, a mim fazia muito sentido partilhar cuidados, ir ao centro de salde e
perceber o que é que existe naquele centro de saude, e vice-versa. Para as
pessoas conhecerem melhor a forma de trabalhar” (P5);

“Haver uma equipa maior, com mais recursos e que permitisse que todas as
pessoas quando regressam ao domicilio tivessem este acompanhamento
diariamente, que era ideal.” (P4);

“No mundo ideal existia[m] Enfermeiros suficientes para podermo-nos mobilizar.
Entdo, eles teriam que ter funcbes muito definidas dentro das equipas
multidisciplinares e trabalhar com a assistente social, com nutricionista, com o
psicélogo, com o.. sei |14, com o fisiatra, para fazer uma referenciagdo para a
Rede [Rede Nacional de Cuidados]” (P5).

Ainda que sejam claros para os participantes os beneficios decorrentes do Cuidado
Transicional e da evidéncia do papel de lider destes profissionais nos projetos, referem
como oportunidade de melhoria o desenvolvimento de linhas orientadoras de referenciagcéo
da pessoa para a comunidade, a comunicacao entre profissionais (método e linguagem) e a
formacdo de pares, garantindo por exemplo a identificacdo de necessidade de visita por
parte do EEER ou até na continuidade dos programas de ensino e treino com a pessoa e
familia.

Comparativamente com o0s resultados obtidos através da analise da amostra
bibliografica, os profissionais de saude apesar de reconhecerem o sucesso do cuidado
transicional dependente da reintegracdo dos fragmentos de cuidados, néo identificaram as
suas oportunidades de melhoria de forma explicita, salientado exclusivamente as barreiras a
integracédo e coordenacao dos cuidados (por exemplo, a falta de tempo disponivel da equipa
para esse investimento).

A categoria Promocéo da continuidade dos cuidados emerge com 93 Unidades de
Registo, contemplando as subcategorias Continuidade de Cuidados, Dificuldades de
acesso, Dificuldades na articulagdo, Transicdo Saude-doenca e Transi¢cdo para o papel de
cuidador.
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A Promocéo da continuidade de cuidados deve compreender acdes que visem, no seu
global, a melhoria dos cuidados de saulde prestados e satisfacdo da pessoal/familia,
minimizando a fragmentacdo de cuidados, evitando reinternamentos e consequentemente
contribuindo para um sistema de salde mais sustentavel.

Neste ambito, os EEER sentem que todos as pessoas beneficiariam de cuidados de
reabilitacdo, incluindo as pessoas dependentes com reduzido potencial de recuperacao e
gue beneficiariam das mobilizacbes passivas para o0 seu conforto e seguranca. Os
participantes reconhecem que o EEER sera permanentemente uma mais-valia no processo
da continuidade de cuidados, nomeadamente na continuidade da informacao.

“... mesmo numa pessoa completamente dependente e que tem vindas a
Urgéncia por emagrecimento extremo, por mau estado geral, por aparecimento
[de] zonas de pressao, ele até pode ser muito dependente na sua escala de
Barthel, mas se calhar se for numa situacdo como é a que estou a descrever, faz
todo o sentido ser um enfermeiro de Reabilitacéo a ir 14 a casa” (P5);

“Um utente com multiplas idas ao servigo de Urgéncia, com um cuidador
identificado, é necesséria uma pessoa com qualidade, qualificacdo suficiente
para intervir no processo de gestdo daqueles cuidados que estdo a ser
implementados, porque se a pessoa esta a ir varias vezes ao servico de
Urgéncia, ha ali um plano que tem de ser estipulado e corrigido aquilo que esta a
ser feito de forma errada. Na minha opinido € um Enfermeiro de Reabilitagdo que
tem capacidade humana, técnica, seja aquilo que for para definir e para ver
aquilo que esta ali mal estratificado naquele momento, no doente em si” (P6);
“‘NGs temos que assegurar que existe sempre uma transicdo segura daquele
utente, independentemente para onde é que ele vai, porque tem que haver
continuidade de cuidados” (P5);

“Por isso mesmo é que eu acho que o Enfermeiro de Reabilitacdo que esta mais
gue apto para identificar aquele problema, e identificar a solucdo para aquele
problema, é uma mais-valia” (P6);

“Teria que ser a avaliacao que é feita na admissdo do doente, a avaliacao feita
no momento da alta, os ganhos adquiridos durante o internamento, ou néo, e o
plano, qual foi o plano que se instituiu aquele doente, a identificacdo, quem foi o
cuidador identificado e a quem foi feito os ensinos, ou nao, podia ter sido s6 ao
utente” (P5).

A intervencdo do EEER, para os participantes, demonstra-se simultaneamente
relevante na facilitacdo no processo de transicdo de salude doenca e, simultaneamente, na
transicao para o papel de cuidador. Se por um lado existe a necessidade de readaptacao da
propria pessoa ao evento de salde e a sua incapacidade, por outro lado a familia vivencia
frequentemente momentos de tenséo e ansiedade associado ao momento de transicao:
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“...ter que recomecar uma vida com o problema que tém naquele momento, nao
é? E com as dificuldades que vao encontrar “ (P3);

“O que eu acredito é que, geralmente estas sdo pessoas mais velhas que tém
um parceiro, ou uma parceira, também da mesma idade e que ai em vez de vir
um velhote ou a velhota, vem um filho ou a nora, porgue so eles se conseguem
deslocar, e é sobre esses que se fazem os ensinos, séo esses que no fundo séo
alvo nos cuidados, obviamente um utente quando regressa ao domicilio, quem

esta l4 é 0 esposo ou esposa que tem a mesma idade” (P4).

Ainda assim, revelam a existéncia de dificuldade de acesso aos cuidados (UR = 13)
transicionais associada a dificuldade na articulagcéo (UR = 31).

“As vezes tinhamos alguns utentes que estavam perdidos® (P1);
“...ndo tinhamos informacdo sobre o que é que tinha acontecido, se tinham
estado ou ndo no hospital, e qual era o diagnéstico, e qual era a brevidade com
que tinhamos que fazer visita domiciliaria“ (P1);
“E vocés ndo tém informacdo nenhuma, em termos hospitalares, que aquele
utente ja é seguido por nds, aquele cuidador ja seguido por nés ha muito tempo.”
(P1);
“...ele chega a um sitio e comecamos do zero, comegamos a fazer as mesmas
perguntas e ensinar as mesmas coisas, e de forma se calhar diferente. Nao faz

sentido nenhum, néo &7 (P5).

Os participantes reconhecem dificuldade de acesso e articulacdo, defendendo que o
EEER devera assumir a lideranga no processo organizativo da continuidade cuidados ainda
gue careca de homogeneidade de procedimentos.

Na analise dos dados obtidos através da reviséo integrativa da literatura, as tematicas
associadas a transicdo dos cuidados prenderam-se com a perspetiva da prépria pessoa e
da familia relativamente a essa experiéncia, nomeadamente desejos, objetivos e
sentimentos associados. Através do Focus Group é possivel interpretar a compreensao
sobre o processo de transicdo saude-doenca, a necessidade de adaptacdo ao presente, no
entanto ndo foram contemplados pelos participantes a integracdo dos desejos e objetivos
dos préprios no processo de reabilitacao.

A categoria Enfermeiro de pratica avancada como gestor dos cuidados (UR = 41)
emergiu das subcategorias relativas aos ganhos associados a implementacao de projetos
estruturados.

A Enfermagem Avancada e especificamente os Enfermeiros de Pratica Avangada tém
sido temas cada vez mais explorados em investigacdo, nomeadamente no contributo destes
profissionais detentores de um perfil caracteristico, de conhecimentos especializados,
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capacidade de tomada de decisdo complexa, habilidades e competéncias para a pratica,
cujas caracteristicas se devem adaptar ao contexto onde esta inserido.
Os EEER reconhecem ganhos associados a pessoa alvo de cuidados:
“Da transi¢cao segura, quando vamos, a maior parte deles ja vem num processo
muito melhor em termos de autonomia.” (P1);
“E esta transicao verifica-se, e € espelhada em ganhos na salde dos utentes,
dos doentes que vao ao servico de urgéncia, nomeadamente nagueles utentes
cronicos em que tinham um certo nimero de episédios de urgéncia ja elevado, e
que a comunidade esta a absorvé-los depois da nossa referenciacao e estdo a
fazer um trabalho excelente com eles.” (P6);
“‘Ha uma coisa certa, que é: o utente sai e € logo acompanhado pela
comunidade” (P3);
Simultaneamente, séo identificados pelos participantes ganhos associados a Familia:
“E uma mais-valia também, s6 para complementar um bocadinho, as familias
verbalizam” (P2);
“...diminuir aqui a ansiedade do cuidador(P1);
“...mesmo para os préprios familiares, responsabiliza os familiares e vocés
ajudam-nos de uma forma completamente diferente daquilo que faziam até
entao” (P6) .

Reconhecem ainda ganhos associados aos profissionais
“...também quando nds entramos na casa deles... da outra achega, outra lente,
digamos assim, porque mantém-se um fio condutor” (P2);
“...0 sucesso é da articulagao entre todos e tem resultado muito bem* (P1).

Da anadlise de conteudo da presente categoria, € possivel concluir que os EEER
partiiham uma visdo sobre a sua pratica avancada e especializada, nomeadamente o seu
contributo para a melhoria da qualidade e do acesso aos cuidados, acarretando beneficios
para a pessoa alvo de cuidados, a familia e os profissionais envolvidos.

Tal como ja anteriormente mencionado, ndo obstante o reconhecimento dos
profissionais relativamente a integracdo e coordenacdo dos cuidados, a amostra
bibliografica analisada na reviséo integrativa da literatura demonstra que a experiéncia da
propria pessoa se traduz num papel ndo inclusivo quer na tomada de decisdo quer no
planeamento de alta hospitalar, associando-se a experiéncia da familia que menciona
distanciamento dos profissionais durante o internamento com consequente menor confianga
no processo de reabilitagdo.

Em perspetiva semelhante, emerge a categoria Capacitacdo da pessoa e cuidador
(UR = 34). Neste ambito, e de acordo com as competéncias especificas dos EEER, é de

extrema importadncia a intervencdo precoce do EEER na preparagdo da alta, com a
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capacitacdo da pessoa dependente promovendo a sua readaptacéo funcional e intervindo
também junto do seu cuidador

Em primeira instancia os EEER abordam a transmiss@o da informacdo a pessoa e
cuidador, salientando a idéntica importancia do processo de treino e aprendizagem e da sua
linguagem transversal, quer em contexto hospitalar quer em contexto domiciliario:

“Apesar de acreditar que todos o0s ensinos que sado feitos intrahospitalar séo,
com toda a certeza, muito bem realizados, mas a nossa realidade guando
chegamos no primeiro dia a familia, eles ndo sabem nadinha e estdo
completamente perdidos” (P3);

“Cada vez mais eu encontro, quando chego a primeira vez, que 0s exercicios
dos ensinos sao realmente bem realizados porque eles todos sabem como € que
fazem mobilizagdo de méo e do cotovelo, portanto 0os ensinos s&o realizados”
(P3);

“Alias quando os colegas da comunidade chegarem e abordarem esta pessoa, ja
sabem aquilo que noés fizemos e conseguem ter aqui um fio condutor para
continuarmos a trabalhar naquela pessoa e termos resultados positivos” (P6).

No que diz respeito a intervencdo do EEER na pessoa na comunidade apos alta
hospitalar, esta inicia-se apés a referenciacdo ainda no contexto hospitalar (via email ou via
telefénica) com o objetivo de dar continuidade ao plano de cuidados ja estabelecido,
reforcando algumas informacgdes que se consideram fundamentais.

“Sempre que vem algum utente (...) e que na carta de alta ou no email seja ja
referenciado para Enfermeiro de Reabilitacdo, tentamos que seja sempre [0
EEER] a fazer a primeira avaliagdo” (P3);

“E o Enfermeiro de Reabilitacdo que faz tudo. E encaminha, e fala em equipa
multidisciplinar, se € mesmo necessario integrar em ECCI e depois fazer a
referenciagao para as outras tipologias.” (P3);

“...dependéncia nos autocuidados, a dependéncia na mobilizagdo, o risco de
Ulcera de pressao, o risco de queda, a necessidade de reabilitacdo respiratoria,
sdo tudo critérios que temos que todos falar a mesma linguagem, nés hospital
para comunidade e vice-versa, ndo €? E vice-versa, caso isso acontega, se ja
vier com essa identificacdo e com essa referenciacdo, a identificacdo dessas
necessidades da pessoa.” (P5).

No que concerne a familia, que assume o papel cuidador informal, surge como
parceira nos cuidados de enfermagem de reabilitacdo no contexto domiciliario, carecendo
igualmente de intervencdes do EEER.

“... cabe ao Enfermeiro de Reabilitacdo avaliar a situacdo e depois, a partir dai,
conseguir estabelecer um plano junto com o cuidador de forma que traga
beneficios para esse doente” (P6);
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“Depois desta identificagdo do cuidador, ter4 que se ensinar, instruir e treinar a

pessoa nas necessidades que foram identificadas para otimizar o potencial

daquela pessoa, tanto a pessoa como o cuidador” (P5);

“ identificacdo até das necessidades do cuidador, porgue existem

necessidades préprias do cuidador” (P5);

“... a propria identificacdo correta do cuidador, porque aqui ja foi referido que
muitas das vezes quem esta presente ndo é quem vai receber” (P4).

E ainda salientado por um dos participantes a eventual necessidade de intervencdo no
contexto habitacional para que possam ser garantidos o0s cuidados transicionais,
nomeadamente:

“A avaliacao das barreiras arquitetdnicas, por parte daqui ja do colega que esta
na comunidade, pode também ser uma coisa que seja importante para existir
esta continuidade para a comunidade” (P5).

A suscetibilidade e vulnerabilizacdo da pessoa e familia em situacdo transicional séo
fendmenos do ciclo de vida influenciados por diversos fatores, variaveis, e que podem
assegurar a adesdo ao programa de reabilitacdo. O EEER assume um papel fundamental
na capacitacdo da pessoa e cuidador, numa intervengdo individualizada e objetiva,
mobilizando instrumentos que permitam identificar resultados e traduzir os ganhos em
saude.

Em suma, os cuidados transicionais de enfermagem e reabilitagdo podem promover
ganhos na funcionalidade da pessoa com dependéncia e suportar o cuidador informal para a

continuidade de cuidados que inclua as intervencgdes especificas de reabilitacéo.
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4.3. Discussao

Os resultados obtidos, quer através da reviséo integrativa da literatura quer através do
Focus Group, permitem afirmar que apesar de exitir transi¢cdo entre niveis de cuidados, 0s
cuidados transicionais de reabilitacdo nem sempre existem. Tal facto acarreta um risco
acrescido de cuidados fragmentados e a auséncia de continuidade de cuidados aumenta o
risco de eventos adversos e complicagbes no periodo apés alta, contribuindo para
readmissdes hospitalares, perda de qualidade de vida e aumento das co-morbilidades.

Em relagcdo ao risco de readmissdo as causas s&o variaveis, sendo um dos
componentes mais importantes a avaliacdo dos recursos da comunidade com adequada
resposta as necessidades da pessoa. Uma pesquisa realizada em Franca estima que, para
pessoas com 75 anos ou mais, a taxa de readmissao hospitalar dentro de 30 dias seja de
14%, podendo um quarto ser evitavel (Dyrstad et al., 2015; Sahota et al., 2017; Occelli et al.,
2016).

Estes resultados apontam para a necessidade de cuidados transicionais que
proporcionem um impacto positivo na promoc¢ao da independéncia para o autocuidado e na
funcionalidade para evitar complicagdes no pos-alta hospitalar (Ferreira et al., 2020), o que é
corroborado tanto pelos resultados da revisdo integrativa da literaura como os do Focus
Group.

Diversos estudos referem que, embora exista intencdo em estar envolvida na transicao
de cuidados, existe uma baixa participacdo da pessoa no planeamento da alta e tomada de
decisdo, salientando que nao receberam informacdes Uteis (Dyrstad et al, 2015; Paniagua et
al, 2018; Ferreira et al., 2020).

Apesar de ser claro na reviséo integrativa da literatura que a pessoa identifica como
fundamental a recuperacdo da sua autonomia, aprendizagem sobre o autocuidado, a
relacdo com cuidadores e profissionais e o0 envolvimento na transicdo de cuidado (e
respetivo planeamento), os EEER incluidos no Focus Group reconhecem que o
conhecimento da realidade da prestacdo de cuidados de cada contexto seria um aspeto
facilitador para a preparacéo do regresso a casa.

Dominando a necessidade e o contributo dos cuidados transicionais, importa explorar
a experiéncia na transi¢cdo de cuidados. Num estudo desenvolvido na Austrélia € possivel
destacar seis temas identificativos desta experiéncia, homeadamente: a necessidade da
propria pessoa em tornar-se independente, aprender sobre o autocuidado, a relacdo de
apoio com os cuidadores, a relacdo com os profissionais, a procura de informacdes, a
discusséo e negociacdo do plano de cuidados transicionais (Allen et al., 2017).

Apesar de ser uma das praticas prioritarias definida pela OMS desde 2018, os estudos
sobre a eficacia dos programas de cuidados transicionais relatam resultados inconsistentes,
em parte resultante das diferencas no servico de cada pais e nas caracteristicas da

populacdo mundial. Nao obstante, escassos estudos avaliaram os fatores que afetam o
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sucesso da implementagédo dos cuidados transicionais, podendo nos estudos existentes ter
inflacionado a selecao criteriosa de pessoas que poderiam beneficiar deste tipo de cuidado
e reduzir a sua eficiéncia e eficacia do cuidado (OMS, 2018).

A continuidade e coordenacao dos cuidados tém um extraordindrio impacto quando as
intervencBes sdo parte integrante de um modelo de cuidados compreensivo definindo o
cuidado priméario como foco. A evidéncia sugere que a eficaz gestdo da transicdo hospital-
domicilio, para além de outros beneficios, agiliza a recuperacdo funcional da pessoa,
estimada em ganhos funcionais superiores ou iguais a 35% (Mas et al., 2017; OMS, 2018;
Cations et al., 2020).

Uma das categorias emergentes da revisao integrativa da literatura refere-se a familia
envolvida na transicdo de cuidados, porque o momento da alta hospitalar e regresso ao
domicilio é também um desafio para familia, pois serd& 0 momento em que a gestdo do
autocuidado sera da sua responsabilidade, com necessidade de inUmeras adaptacdes ao
gue foram assistindo no contexto hospitalar. O planeamento da alta hospitalar revela-se, por
isso, como uma das estratégias de acdo para otimizar essa transicdo, maximizar a
adaptacéao e reduzir o risco de readmissdes hospitalares.

Os participantes do Focus Group reconhecem esta necessidade e identificam ganhos
para a familia com a participagdo com as intervengbes do EEER em termos de cuidado
transicional, reforcando a ideia de que para a transigdo de cuidados ser bem-sucedida é
necessario o planeamento, a preparagéo, a educacdo para a saude do individuo e da sua
familia desde o momento do seu internamento. Contudo, as mudangas nem sempre Sao
abordadas pelos profissionais de saude com a devida relevéncia, o que proporciona, desta
forma, uma fragmentac@o dos cuidados ap0s a alta. Muitas vezes, as orientagfes para a
alta séo realizadas de forma automatizada e apressada, apenas fornecidas no momento da
alta, sem considerar as condi¢cdes e necessidades de cada cliente e sua familia. Mesmo
guando a alta é devidamente preparada e o utente e familia se sentem confiantes, podem
regressar ao domicilio e ainda assim sentirem dificuldades e incertezas relativamente ao seu
tratamento e recuperacao (Sousa, 2019).

Os cuidadores familiares e informais referem que a sua preparagdo provém de
experiéncias anteriores, salientando o distanciamento com os profissionais no periodo de
internamento, traduzindo-se na dificuldade em colocar questBes sobre a situacéo e cuidados
a prestar, considerando tardia a realizacdo de ensinos e auséncia de informacao escrita
(Hahn-Goldberg et al., 2018).

Estudos demonstram que algumas pessoas/cuidadores apontaram experiéncias
negativas com os profissionais, com consequente reflexo na descoordenacéo dos cuidados,
contribuindo para uma confianga menor no processo. Ja os profissionais apontam como

dificuldades no processo de transicdo: a falta de tempo da equipa para esse investimento, a
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complexidade da saude da pessoa e dos seus cuidados pos-alta (Allen et al., 2017; Hahn-
Goldberg et al., 2018).

A transicdo para o papel de cuidador informal por si s6 é complexa e implica um
esforco a nivel fisico, cognitivo e emocional frequentemente associado a alteracdes da
situacdo laboral, afastamento de redes de suporte e necessidade de gestdo de cuidados
guer do cuidador quer do seu familiar dependente (Swanson & Moger, 2019).

A producdo cientifica sobre os cuidados de transicdo hospitalar prestados a pessoa
idosa observa que este cuidado se revela benéfico para os idosos com condi¢des crénicas e
terapéuticas complexas bem como para os seus cuidadores que, tal como acima explicitado,
se tornam vulneraveis por multiplos fatores. Ainda assim, as organizagdes de saude mantém
0 seu foco nas necessidades das pessoas e ndo nos seus cuidadores, focando-se o0s
profissionais nas alteracdes da funcionalidade da pessoa, sendo visto o cuidador como um
recurso para os ganhos funcionais e ndo um foco para a prestacdo de cuidados (Ferreira et
al., 2020).

Outra categoria que encontra pontos convergentes na revisao integrativa da literatura
e no Focus Group € o papel dos profissionais de saude, sobre o0s quais impera o desafio de
interacdo, coordenacdo e integracdo entre os prestadores de cuidados em diferentes niveis
de cuidados, garantindo o planeamento da alta e um acompanhamento posterior seguros,
com envolvimento da pessoa e do seu cuidador, em todas as etapas do cuidado
transicional.

A coordenacédo dos cuidados deve envolver a integracdo das intervengdes e 0s niveis
de cuidados (integracdo vertical e horizontal), recorrendo a mecanismos e instrumentos
especificos para planeamento dos cuidados, incluindo a transmissdo de informacéo,
monitorizacdo das necessidades e planos terapéuticos, com a finalidade de otimizar a
prestagdo do cuidado continuo e integral, no local e tempo oportunos (Almeida et al., 2018).

Neste ambito, da revisdo integrativa da literatura emergiu a identificacdo de
ferramentas e intervengfes para o cuidado transicional, nomeadamente: reunides familiares
gue fomentem a participacdo ativa da pessoa; elaboracdo de um planeamento de alta;
existéncia de checklist respeitando as necessidades de cuidados identificadas pela pessoa e
cuidador, recursos da comunidade disponiveis, necessidade de produtos de apoio, entre
outras; definicdo de um programa de educacao para a saude (incluindo sinais e sintomas de
alerta que possam levar a readmissao hospitalar, autogestao da situacdo de salde e gestédo
terapéutica); visitas domiciliarias que possam incluir o processo de tomada de decisdo da
pessoa, envolvendo a familia e cuidadores, facilitando a participacdo no seu dia-a-dia
(Dyrstad et al., 2015).

Ja nos dados obtidos através da realizacdo do Focus Group, os EEER condensaram
as suas intencdes no desenvolvimento de linhas orientadoras de referenciacdo da pessoa
para a comunidade, na uniformizacdo da comunica¢do entre profissionais (método e
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linguagem) e a formacdo de pares. Referem ainda como proposta de melhoria a
uniformizacdo dos sistemas informaticos para que seja possivel ndo so6 partilhar a
informacdo, bem como monitorizar a evolugdo no processo de cuidados de acordo com os
mesmos indicadores de saude.

As necessidades em cuidados de saude evoluiram e, como tal, os cuidados de
enfermagem especializados e, especificamente os Enfermeiros de pratica avancada
surgiram como uma tentativa de adequacdo de respostas a essas necessidades. Um
enfermeiro com formacdo avancada € um enfermeiro devidamente credenciado que adquiriu
conhecimentos especializados, possui uma elevada capacidade de decisdo e competéncias
clinicas para uma pratica avancada (Conselho Internacional de Enfermagem, 2020).

A atuacdo qualificada dos enfermeiros é reconhecida como fundamental para a
efetivacdo de transigbes seguras, bem como contributo para a visibilidade e valorizacdo da
intervengéo de enfermagem. No entanto, o desenvolvimento de intervengdes inovadoras e
baseadas em evidéncias € necessario de forma a avaliar a qualidade das transicbes do
cuidado para o aperfeicoamento das préaticas, bem como para a avaliacdo e a gestao dos
cuidados a doentes crénicos, por exemplo, apés a alta hospitalar (Weber, Lima & Acosta,
2019).

No que diz respeito aos profissionais de salude envolvidos no processo de transi¢ao
de cuidados, os mesmos identificaram que o0 sucesso do cuidado transicional depende da
reintegracdo dos fragmentos dos cuidados & medida em que a pessoa transpde diferentes
niveis de cuidados. No entanto, os profissionais identificam barreiras a integracdo e
coordenacgdo dos cuidados e ao envolvimento da familia, tais como a falta de tempo da
eguipa para esse investimento, a complexidade da salude da pessoa e dos seus cuidados
pés-alta. Outros autores evidenciam ainda as dificuldades de comunicacdo e articulagédo
entre niveis de cuidados como um impeditivo para uma resposta integrada as necessidades
da populacdo com problemas complexos de saude-doenga (Hahn-Goldberg et al., 2018;
Baixinho & Ferreira 2019, 2020).

Destacam-se algumas ferramentas e intervencdes para o cuidado transicional, que
potenciam a participagdo da pessoa no seu planeamento de alta e reabilitacéo,
nomeadamente: reunifes familiares que incluam a participacdo da pessoa; elaboracdo de
um planeamento de alta; existéncia de checklist respeitando as necessidades de cuidados
identificadas pela pessoa e cuidador, recursos da comunidade disponiveis, necessidade de
produtos de apoio, entre outras; definicdo de um programa de educacao para a saude
(incluindo sinais e sintomas de alerta que possam levar a readmissao hospitalar, autogestao
da situacdo de salde e gestdo terapéutica); visitas domiciliarias que possam incluir o
processo de tomada de decisdo da pessoa, envolvendo a familia e cuidadores, facilitando a

participacdo no seu dia-a-dia (Dyrstad et al., 2015).
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Os resultados observam que as estratégias de agdo e politicas de salde sé&o
necessarias para incrementar a coordenacdo e integracdo vertical dos cuidados da
comunidade e hospitalares. Tal continua a revelar-se um desafio persistente com
repercussdo ja demonstrada na tendéncia para reducdo do tempo de internamento,
acompanhamento domicilidrio e, por consequéncia na reducdo da taxa de ocupacdo de
camas hospitalares. Garantir esta coordenacao entre niveis de cuidados, considerando os
riscos em diferentes fases do ciclo, e garantir o cuidado transicional é imperativo para o
desenvolvimento de um sistema de salde mais sustentavel (Low et al., 2017; Swanson &
Moger, 2018).

A revisdo da literatura observa a necessidade de estratégias de acao e politicas de
saude, factos que se cruzam no discurso dos participantes do Focus Group com a
Promocdo da continuidade de cuidados, para a qual os participantes reconhecem
dificuldade de acesso e articulagdo defendendo que o EEER devera assumir a lideranca no
processo organizativo da continuidade cuidados, ainda que careca de homogeneidade de
procedimentos.

A continuidade e a coordenacdo de cuidados sdo conceitos amplos, interligados e
possivelmente sobrepostos que produzem contribuicées significativas na forma como as
pessoas experienciam a saude e o cuidado; intervencdes que melhorem a continuidade e a
coordenacgdo da assisténcia irdo, inevitavelmente, melhorar a experiéncia de cuidados de
pessoas com patologias cronicas, por exemplo. A continuidade e coordenagdo s&o
prioridades globais para reorganizacdo de cuidados de saude direcionadas para as
necessidades das pessoas, ao longo do ciclo vital, independentemente do sistema de saude
ou capacidade econdémica (OMS, 2018).

Especificamente no que diz respeito aos cuidados de reabilitacdo, e de acordo com o
afirmado através da Declaracdo de Alma Ata, em 1978, os servi¢os de reabilitagdo sdo um
componente essencial da atengdo primaria a saude com o objetivo de abordar os principais
problemas de saude na comunidade. Acrescenta-se ao enfatizado na Convencdo das
Nacdes Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, 0s servicos abrangentes de
reabilitacdo sdo necessarios para apoiar a participacdo e inclusdo na comunidade e em
todos os aspetos de sociedade (Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, 1978).

Apesar dos diversos movimentos de reforma dos sistemas de saude terem acarretado
mudancas positivas, persistem lacunas de comunicacdo que tendem a prejudicar o
progresso de todo o sistema em direcdo a um objetivo comum — prestar cuidados de maior
gualidade, com melhores resultados e associado a um custo menor. A auséncia de
integracdo dos cuidados e presenca de barreiras de comunicacdo proporcionam, a pessoa
vulneravel, demora no acesso aos cuidados de saude considerados pelos profissionais
como necessarios. Esta informacdo é igualmente partilhada pelos participantes do Focus
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Group quando abordam a existéncia de dificuldade de acesso aos cuidados transicionais
associada a dificuldade na articulacdo entre os niveis de cuidados, sendo dispar ao
defendido pelas politicas de salde do nosso pais.

Em Portugal a atual Lei de Bases da Saude (adaptada e complementada através da
Lei n.° 95/2019, de 4 de setembro) destaca o direito a protecdo em saude, salientado que tal
facto constitui uma responsabilidade conjunta das pessoas, da sociedade e do Estado,
compreendendo, ao longo do ciclo vital, 0 acesso a prevencao, tratamento e reabilitacdo da
saude. Contempla ainda como direito da pessoa o0 acesso aos cuidados de saude
adequados a sua situacdo, com prontiddo e no tempo considerado clinicamente aceitavel,
de forma digna, de acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel, seguindo as boas
praticas de qualidade e seguranca em saude. Constitui-se ainda um direito da pessoa, a
prestacdo de informacdes de forma adequada, acessivel, objetiva, completa e inteligivel
sobre a sua situagao, possibilitando a capacidade de deciséo livre e esclarecida, a todo o
momento, sobre os cuidados de saude que lhe sdo propostos, bem como a intervir nos
processos de tomada de decisdo em salde e na gestdo participada das instituicdes do
Servico Nacional de Saude.

Neste sentido, parece existir uma congruéncia entre as diretrizes prioritarias definidas
pela OMS (2018) e as linhas orientadoras portuguesas, ainda que ndo seja contemplado
explicitamente o cuidado transicional em qualquer um dos planos nacionais de saude.

Em outros paises a evidéncia cientifica € clara no que diz respeito as intervencgdes de
sucesso e estratégias de implementagdo para a transicdo de cuidados, nhomeadamente a
integragcdo de pessoas com alteragdo da funcionalidade nos processos politicos com vista a
melhorar a capacidade de resposta, eficiéncia e eficacia e sustentabilidade dos programas,
fortalecendo a autodeterminacdo e satisfagcdo do usuario; colheita de dados estatisticos
sobre desenvolvimento de sistemas de informagéo de saude, com o objetivo de apoiar um
impulso politico, a tomada de decisbes na reformulacdo de politicas e alocacdo equitativa de
recursos; coordenacao intersectorial na prestacdo de cuidados de reabilitag&o; instituir um
programa de reabilitacdo alinhado com programas de saude ja preexistentes, apoiando a
sustentabilidade deste. Salienta-se como estratégia de acdo, especificamente, o
desenvolvimento de programa de cuidados focado na comunidade (cuidados de saude
primarios), fomentando a visita domiciliaria apds alta clinica, e a designacdo de um
enfermeiro gestor de caso, lider do processo (Naylor et al., 2011; McVeigh et al., 2016).

A gestdo e lideranca de programas de cuidados transicionais deveréao,
indubitavelmente, ser atribuidos a enfermeiros de pratica avancada de enfermagem. O
Enfermeiro de pratica avangada é muitas das vezes visto como o especialista clinico, com
funcdes que incluem a compreensao e influéncia nas questdes de gestdo, desenvolvimento
de politicas de agéo e lideranga clinica. Apesar do nucleo da préatica ser baseado em
tecnologias avancadas, educacao e conhecimento, sendo flexivel de acordo com a realidade
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de cada pais, é clara a distin¢cdo entre pratica de enfermagem avancada e generalista. Em
Portugal, através da consulta das descricbes dos dominios da educacdo, da prética, da
pesquisal/investigacdo, lideranca e regulamentacdo profissional é irrefutavel que se
assemelha ao definido pela Ordem dos Enfermeiros no Regulamento de Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista. Ainda assim, a natureza da pratica avancada de
enfermagem diz respeito a uma funcéo designada com foco na prestacdo de cuidados, no
ambito da prevencdo e da cura, incluindo cuidados de reabilitacdo e gestdo de doencas
cronicas (Ordem dos Enfermeiros, 2019; Conselho Internacional de Enfermagem, 2020).

Na amostra bibliografica mobilizada na reviséo integrativa da literatura, os paises de
origem dos estudos elegiveis ndo contemplam a Enfermagem de Reabilitacdo como area de
conhecimento ou atuagéo profissional.

No entanto, a Ordem dos Enfermeiros (2019) define que o EEER, através de técnicas
e tecnologias especificas de reabilitagdo, intervém na educacdo dos clientes e pessoas
significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das
pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a
qualidade de vida. Depreende-se, desta forma, que os dominios de atuacdo do EEER, ao
focar-se na promocdo do autocuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes
contextos, se aproximam a imagem do Enfermeiro de Pratica Avancada com capacidade
para proporcionar cuidados transicionais de qualidade.

A lideranca de programas de cuidados transicionais é tal-qualmente a perce¢do dos
EEER que constituiram o Focus Group., que reconhecem o seu contributo para a melhoria
da qualidade e do acesso aos cuidados, e nos ganhos associados a pessoa, a familia e aos
profissionais envolvidos nos projetos ja implementados, homeadamente a autonomia no
momento do regresso ao domicilio, a diminuicdo do recurso ao servico de urgéncia, a
minimizacéo da ansiedade do cuidador e a articulagcdo entre EEER.

Em suma, é importante ressaltar que, apesar de ser imperativo o acompanhamento
das politicas de saude relativamente as necessidades de cuidados da populagéo
portuguesa, ndo existirdA uma abordagem exclusiva, ou Unica, que solucione a necessaria
reforma dos sistemas de salude. Neste sentido, sugere-se que se possam seguir as
recomendacdes gerais pelas organizacbes mundiais, adotando de forma flexivel as praticas
que possam aumentar a eficacia dos gastos com saude e a eficiéncia dos sistemas de
saude, adaptando ao contexto socio-geopolitico em que nos inserimos.

As limitacbes do presente estudo sdo decorrentes essencialmente do proprio
método. Relativamente a revisdo integrativa da literatura, as limitac6es prendem-se com o
método eleito e com os critérios de elegibilidade dos estudos, pois a aceitacdo de estudos
com metodologias e niveis de evidéncia diferente ndo permite extrair o grau de evidéncia.
Por outro lado, a inclusdo de estudos apenas em portugués, espanhol e inglés, bem como
de acesso gratuito, podera ter excluido artigos que ajudariam a responder a questdo de
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pesquisa. Relativamente ao Focus Group, as limitagées decorrem igualmente da sele¢éo do
método, destacando-se uma amostra representativa reduzida e circunscrita a uma area

geogréfica.

4.4. Proposta de Plano de Acao

Os estudos desenvolvidos permitiram responder a questao de investigagao “Quais as
intervencdes de reabilitacdo que garantem a continuidade dos cuidados de reabilitagdo a
pessoa adulta/idosa no regresso a casa apos internamento hospitalar?”, possibilitando
identificar algumas das necessidades da pessoa, familia e profissionais envolvidos. Da
mesma forma, permitiu identificar e deliberar estratégias de agdo que contribuem para a
desfragmentacdo dos cuidados, quer a nivel direto com os profissionais de saude, quer a
nivel organizacional na reorientacdo dos servicos de saude para as necessidades da
pessoa.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, tal como até aqui
exposto, é o profissional de pratica avancada que deve assumir o papel dinamizador no
desenvolvimento, implementag&o e suporte de iniciativas institucionais que visem a melhoria
continua na qualidade (nomeadamente na gestao eficaz da transicdo hospital-comunidade),
superando a fragmentacdo dos focos de atencéo garantindo a continuidade dos cuidados.

Os resultados obtidos através da Revisdo Integrativa da Literatura e do Focus Group
permitem afirmar que as intervencdes de cuidado transicional do EEER s&o complexas,
podendo organizar-se por: intervencfes a pessoa com vista a capacitacdo e maximizacéo
da funcionalidade; intervenc¢des a familia envolvida na transicdo de cuidados com vista ao
ensino e treino; intervencao junto dos pares, em virtude da necessidade de continuidade de
cuidados; programas de melhoria continua da qualidade.

Os Regulamentos das Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, atualizados em 2019, fazem jus a afirmacéo
anterior, ja que o Enfermeiro Especialista tem atribuida a relevante responsabilidade na
dinamizacdo e desenvolvimento de iniciativas estratégicas institucionais e programas de
melhoria continua. Acresce a este dominio o nivel elevado de conhecimentos e experiéncia
acrescida do EEER que Ihe permite intervir na educacdo dos clientes e pessoas
significativas (ou cuidador), no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na
reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito
a dignidade e a qualidade de vida, maximizando a sua funcionalidade e autonomia (Ordem
dos Enfermeiros, 2019).

O Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo, cuja ultima atualizacdo data do ano de 2011, destaca a

satisfacdo dos clientes, a reeducacgéo funcional, a readaptacéo funcional e a promocao do
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méximo potencial de salde como enunciados descritivos que se revelam pertinentes no
impacto do EEER para os cuidados transicionais, homeadamente: o planeamento em
conjunto com o cliente das estratégias de reabilitacdo a implementar, resultados esperados
e metas a atingir de forma a promover a autonomia, qualidade de vida, reintegracdo na
participacdo na sociedade maximizando os diferentes recursos da comunidade; o
envolvimento do cliente e pessoas significativas no processo de cuidados, ensinando e
treinando, tendo em conta o0s recursos existentes no domicilio; a cooperacédo com estruturas
da comunidade, visando a promocdo de um ambiente seguro para a populacdo em geral, e
para a populacdo com necessidades especiais; a supervisdo das atividades que
concretizam as intervencbes de Enfermagem de Reabilitacdo e que, em virtude da
necessidade de continuidade de cuidados, sejam suscetiveis de serem delegadas no
enfermeiro de cuidados gerais ou outros (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Desta forma, respeitando os documentos reguladores da profissdo, as praticas
prioritérias definidas pela OMS, os componentes do TCM e integrando os resultados dos
dois estudos, considera-se que o EEER demonstra competéncias para garantir a promocao
da saude, prevencao de complicagcdes secundarias, maximizacdo do potencial da pessoa e,
a nivel macro, contribuird para desenvolvimento de um sistema de salde mais sustentavel,
minimizando os internamentos evitaveis, rentabilizando o recurso a unidades de saude e
minimizando os custos associados aos cuidados de saude.

Para a consecucgdo do objetivo “Propor um protocolo para o cuidado transicional a
pessoa adulta/idosa internada com necessidade de cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo”, foi elaborada a proposta de plano de agao como tentativa da reorganizagéo
do modelo de cuidados (figura 3).

Na figura estdo representados, num percurso entre o Hospital e a Comunidade, e
enguanto sistema aberto, os elementos fulcrais no programa de cuidados transicionais: a
pessoa como centro da intervengdo, o EEER detentor de capacidades e competéncias de
lideranga deste processo e o cuidador informal, pela sua participacdo se demonstrar
valorizada neste processo e pela necessidade de apoio na transicdo para este papel. Todos
estes elementos se relacionam entre si de forma reciproca, salientando-se a intervencao do
EEER junto da pessoa alvo de cuidados transicionais de reabilitagdo com o objetivo da
capacitacdo para o autocuidado, maximizacdo da funcionalidade e autonomia; a intervencao
do EEER junto do cuidador, como fator facilitador na transicdo para o papel de cuidador
informal e fomentando a sua participacdo ativa no planeamento da alta incluindo a dotacéo

de conhecimentos e competéncias para a transicdo dos cuidados.
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No que diz respeito ao Programa de Cuidados Transicionais, este deve envolver uma

avaliacdo holistica pré-alta e um planeamento de cuidados de forma estruturada nas quatro

semanas pos-alta. Devem incluir como intervencao clara do EEER os seguintes momentos:

Reunido familiar — deve ocorrer antes da alta clinica, de forma a permitir a
discussdo do plano de cuidados com a pessoa e familia, valorizando opinides,
desejos/objetivos e gerindo expectativas;

Plano de cuidados transicionais — devera iniciar-se durante o internamento
hospitalar e devera constituir-se um plano de cuidados centrado na pessoa e
orientado para 0s seus objetivos e ganhos em salde, com um total envolvimento
da pessoa e cuidador na avaliagdo e tomada de decisdo sobre os cuidados; o
EEER deve implementar planos de cuidados especializados tendo em vista a
qualidade de vida, a reintegracdo e a participacdo na sociedade, e tendo em
consideracdo a informagdo recolhida para definir e hierarquizar as principais
prioridades de salde decorrentes das alteracdes da funcdo a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentacao, da eliminacéo e da
sexualidade;

Educacgdo para a saude — devera incluir aspetos como sinais de alerta que
podem levar a readmissao, plano de gestao terapéutica e educacéo sobre o seu
uso adequado e indicagfes para a alta;

Checklist para a alta — de forma esquematizada devera garantir a execugdo de
aspetos como transporte seguro do hospital para o domicilio, capacidade
econOmica para aquisicdo terapéutica, acesso a cuidados de saude,
necessidade de produtos de apoio, existéncia de uma pessoa de referéncia
préxima com responsabilidade e com capacidade para garantir o cuidado, entre
outros;

Visita domiciliaria: monitorizagdo em contexto “natural” — com vista a promocéo
do autocuidado e da continuidade de cuidados, deve privilegiar-se a introducéo
de elementos de aperfeicoamento na implementacdo e monitorizagcdo dos
programas de reducdo do risco; otimizacdo da funcdo; reeducacdo funcional;
treino da funcionalidade; deve fomentar a envolvéncia da familia/cuidadores
informais e a inclusdo do desejo da pessoa no processo de tomada de decisdo e
reintegracdo na sociedade e exercicio de cidadania; sugere-se, pelo menos,
uma visita semanal;

Contacto telefonico: follow-up — a frequéncia desta monitorizacdo deve ser
adequada ao risco de readmissao e complexidade clinica, salientando-se que o
maior risco se demonstra nos primeiros sete dias; devera incluir como focos o

despiste de complicacdes decorrentes do evento que motivou o internamento,
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monitorizacdo da implementacdo dos programas concebidos e dos resultados
obtidos em funcéo dos objetivos definidos com a pessoa.

Para que o Programa de Cuidados Transicionais possa fazer jus a coordenacgéo e
integracdo vertical, e de acordo com os estudos desenvolvidos, é indispensavel contar-se
com tecnologia, através de ferramentas e plataformas, bem como a uniformizacdo da
linguagem entre contextos e com indicadores sensiveis aos cuidados de reabilitacéo.

Neste sentido, propbe-se a integracdo explicita dos cuidados transicionais de
reabilitacdo como area prioritaria de investigacdo dos EEER, face a caréncia de estudos que
possam espelhar a realidade portuguesa neste ambito. Apresenta-se ainda como proposta a
reformulacdo do Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade da
Enfermagem de Reabilitagdo que, tal como nele afirmado, seria em si mesmo um ponto de
partida e ndo de chegada. Na mesma linha de raciocinio o Core de Indicadores por
categoria de enunciados descritivos dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo parecem atualmente redutores no que diz respeito a intervencdo do EEER
neste ambito, nomeadamente por apenas fazer referéncia aos ganhos com
conhecimento/capacidade da pessoa, ganhos conhecimento e satisfacdo dos prestadores
de cuidados nos focos de intervencdo, e o numero de parcerias/protocolos de cooperagdo
estabelecida com entidades da comunidade requerendo, por exemplo, a monitorizacdo dos
ganhos com a parceria estabelecida, da sua eficiéncia e eficacia (Ordem dos Enfermeiros,
2015).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A producéo de conhecimento impulsiona o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo na sua continua incorporacao, desenvolvendo uma pratica baseada na
evidéncia, orientada para os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem,
participando simultaneamente em projetos de investigacdo que visem aumentar o
conhecimento e desenvolvimento de competéncias dentro da area de especializagao.

Desde 2016 que a OMS destaca a necessidade de coordenacdo de cuidados, sendo
que em 2018 sugeriu como pratica prioritaria o desenvolvimento de cuidados transicionais.
O impacto deste modelo de cuidados seria muito claro: recorrendo-se de uma enfermagem
de pratica avancada, seria possivel reduzir custos hospitalares e taxas de readmisséo; os
cuidados geridos a partir do domicilio, por exemplo, proporcionariam outcomes idénticos ou
mais satisfatérios do que as pessoas que se encontram em internamento hospitalar,
reforcando uma reducgé&o de custos.

Ainda assim, os estudos sobre o cuidado transicional de reabilitagdo séo escassos. A
revisdo da literatura demonstrou que a participacdo da pessoa idosa no cuidado transicional
encontra-se frequentemente relacionada com o planeamento da alta e o regresso ao
domicilio. Os resultados demonstram que a populagdo mais velha ndo participa de forma
assidua na discussédo sobre o seu planeamento da alta, sendo que mesmo que estejam
presentes em momentos de reunido/discussdo do seu plano de cuidados ndo é solicitada
nem valorizada a sua opinido e desejo/objetivos. Nao obstante, os escassos estudos
existentes identificam riscos, mas ndo avaliam a efetividade das intervengcbes de
reabilitacdo, salientando-se que ndo foram contemplados estudos desenvolvidos em
Portugal. Dos estudos elegiveis, os paises que possuem a referida Especialidade em
Enfermagem (como o Canada, Inglaterra e Estados Unidos da América) trabalham com o
principio de que Enfermagem de Reabilitacdo é uma filosofia de cuidado (em que a
reabilitacdo se encontra implicita no exercicio profissional), ndo se concretizando como area
de conhecimento ou atuagéo profissional.

Com o desenvolvimento do presente estudo foi, ainda, possivel identificar algumas
estratégias e ferramentas implementadas para apoiar a participagdo da populacdo idosa no
cuidado transicional e minimizar o risco da fragmentacéo de cuidados. De entre estas, sdo
de salientar os programas liderados por enfermeiros, a realizacdo de reunides
multidisciplinares regulares, a existéncia de checklist de preparacdo para a alta e
monitorizacdo através de follow-up. Nesse sentido, e como contributo para a investigacao
em enfermagem sobre a tematica, foi submetido para a Revista Brasileira de Enfermagem

uma revisdo integrativa da literatura intitulada “ Cuidado transicional de reabilitacdo e
continuidade da assisténcia ao paciente como pratica avangada de enfermagem” que se

encontra representada em anexo.
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A suscetibilidade e vulnerabilidade da pessoa e familia em situacdo transicional séo
fendmenos do ciclo de vida influenciados por diversos fatores, variaveis, e que podem
assegurar a adesdo ao programa de reabilitacdo. Através da realizacdo do Focus Group,
integrando colegas do contexto hospitalar e da comunidade, foi possivel aferir que 0 EEER
assume e reconhece o seu papel fundamental na capacitacdo da pessoa e cuidador, numa
intervencdo individualizada e objetiva, mobilizando instrumentos que permitam identificar
resultados e traduzir os ganhos em saldde. Reconhecem, ainda, a sua capacidade e mais-
valia na lideranca dos programas de cuidados transicionais face as suas competéncias
comuns e especificas definidas pela Ordem dos Enfermeiros, reconhecendo que o0s
cuidados transicionais de enfermagem e reabilitacdo podem promover ganhos na
funcionalidade da pessoa com dependéncia e suportar o cuidador informal para a
continuidade de cuidados que inclua as intervencdes especificas de reabilitacdo

A um nivel macro, ainda que o sistema de salude tenha tentado acompanhar a
evolucdo das necessidades da populacdo portuguesa, existem ainda ineficiéncias e lacunas
na transicdo de cuidados, frequentemente associadas a comunicacgédo, articulacdo e acesso
aos cuidados, prejudicando o objetivo geral de um sistema de saude: promover cuidados de
saude de maior qualidade, com melhores resultados de salde e associado a um menor
custo. Ainda assim, a auséncia de formalizacdo do processo de transicdo de cuidados é
uma realidade, carente de politicas nacionais explicitas.

A coordenagdo e integracdo dos cuidados da comunidade com os cuidados
hospitalares revela-se um desafio persistente, demonstrando tendéncia para reduzir o tempo
de internamento, acompanhamento domiciliario e, por consequéncia, a taxa de ocupacéo de
camas hospitalares. Equipas multidisciplinares por si s6 demonstram n&o ser suficientes. E
necessario garantir formag¢éo, acompanhamento e coordenagéo entre niveis de cuidados.

Conclui-se que garantir o cuidado transicional é imperativo para o desenvolvimento
de um sistema de saude sustentavel, incrementar a qualidade dos cuidados e a satisfagéo

dos profissionais e clientes.
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O cuidado transicional da pessoa adulta/idosa no regresso a casa: o contributo
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo

Protocolo do estudo

A continuidade de cuidados compreende um conjunto de dimensdes conducentes a
melhoria dos cuidados de satde prestados a populagéo e consequente satisfagdo destes com os
cuidados recebidos. Cada dimensao de continuidade na prestacdo de cuidados (continuidade da
relagdo, da informacdo, da gestdo, continuidade longitudinal ou flexivel) refere-se a um
importante corpo de conhecimento sobre a organizagdo e a prestacdo dos cuidados de salide,
motivo pelo qual se torna interessante estudar as diferentes perspetivas de intervenientes neste
processo transicional.

O Projeto Transic@o Segura envoive, desde 2014, um trabalho em parceria entre o Hospital
Vila Franca de Xira (HFX), a Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) e o Agrupamento
de Centros de Salde do Estudrio do Tejo (ACESET). O projeto encontra-se alicergado num
processo simulténeo de resolugao de problemas, formagdo, investigagdo e acdo, cuja finalidade
é a Translagdo de Conhecimento para a resolugdo de problemas identificados em diversos
servicos de internamento hospitalar, otimizando o conhecimento e capacitando as pessoas e
cuidadores/pessoas de referéncia no processo de transicdo do hospital para a comunidade e,
desta forma, reduzindo a demora média de internamento, favorecendo circuitos de comunicagao
que promovam a continuidade dos cuidados em diferentes niveis de cuidados, diminuindo os
reinternamentos apos a alta hospitalar, promovendo a reabilitagdo das pessoas com alteragdo da
funcionalidade e exercicio da cidadania.

Nao obstante, e de acordo com diversas fontes consultadas, foram identificados elementos
de descontinuidade na coeréncia/consisténcia dos cuidados, revelando-se fundamental diminuit
a assimetria de informacdo existentes nos diversos niveis de cuidados e, por isso, individualizar
o cuidado transicional de Enfermagem de Reabilitagao.

Com o presente trabalho de natureza cientifica pretende-se desenvolver investigacio
focada nas éreas prioritdrias. Em 2018 a OMS apresentou como préticas prioritarias em servigos
de salide integrados centrados nas pessoas a introdugdo de cuidados transicionais, a promogao
de intervengdo holistica, incentivando a reintegragdo na sociedade e a gestdo eficaz da transicao
hospital-domicilio. J& a Ordem dos Enfermeiros apresenta como dreas prioritarias em
Enfermagem de Reabilitagdo até 2025 a capacitagdo da pessoa e/ou cuidador informal e a
efetividade das intervencoes e EEER.
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Objetivos

O estudo a desenvolver tem como objetivo geral: Analisar as necessidades de continuidade
de cuidados de enfermagem de reabilitagdo da pessoa adulta/idosa na perspetiva do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo.

E como objetivos especificos:

= Identificar elementos facilitadores/dificultadores das diferentes dimensdes da
continuidade de cuidados;

= Identificar oportunidades/desafios do EEER no cuidado transicional, no contexto
hospitalar e comunidade;

= Propor um protocolo para o cuidado transicional a pessoa adulta/idosa internada com
necessidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo.

Método

Como resposta aos objetivos mencionados, propde-se o desenvolvimento de estudo de
caso, a decorrer em 2020-2021, onde sera constituido um Focus Group com os EEER envolvidos
na prestacdo direta de cuidados & pessoa com necessidades de cuidados transicionais de
reabilitacdo e consultar os processos clinicos.

Participantes

Os participantes deste estudo serdo os EEER envolvidos no Projeto Transigao Segura (em
contexto hospitalar e comunidade) que se encontrem na prestacdo direta de cuidados a pessoa
adulta/idosa com necessidades de cuidados transicionais de reabilitagdo e que aceitem livre e
esclarecidamente integrar o estudo.

Instrumentos

A colheita de dados sera desenvolvida pelo investigador, através da constituigdo do Focus
Group, mediante um guido de entrevista semi-estruturada (que sera gravado e posteriormente
transcrito), e pelos dados recolhidos resultantes dos registos de Enfermagem que permitam
avaliar os indicadores previamente definidos.

/)—




Os dados obtidos serdo sujeitos a andlise de contelido, sendo que a diversidade de fontes
enriquecera os achados com a perspetiva dos diferentes participantes, o que para além de
aumentar a profundidade da analise, enriquece a interpretagdo dos resultados a luz da revisao
da literatura.

Aspetos éticos

Estardo cumpridos todos os procedimentos éticos (consentimento informado,
confidencialidade e anonimato) conforme a Declaracdo de Helsinqui de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos.

Aos EEER envolvidos no projeto Transicdo Segura que manifestem intengdo em colaborar
neste estudo serd solicitado o consentimento livre e esclarecido, aceite apds a leitura do
documento contendo os objetivos do estudo, clarificagdo das finalidades da participacdo e o
tempo médio despendido.

O anonimato e a confidencialidade estdo assegurados e os dados serdo codificados sem
identificarem a fonte.

A consulta aos dados dos processos clinicos s serd realizada apds autorizacdo do HVFX, e
sera efetuada por um profissional do servico, autorizado para o efeito, e que garantiré todos os
procedimentos éticos necessarios para garantir a seguranga e o anonimato dos dados.

Nao existe previsdo de danos para os participantes no estudo.

Nao existem custos decorrentes da participacgo.
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ANEXO

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPACAO
EM ESTUDOS DE INVESTIGACAO

Estudo: O cuidado transicional da pessoa adulta/idosa no regresso a casa: o contributo
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabiltagao

Enquadramento: A continuidade de cuidados compreende um conjunto de dimensdes
conducentes a melhoria dos cuidados de salide prestados a populagdo e consequente satisfagdo
destes com os cuidados recebidos. Cada dimensdo de continuidade na prestac@o de cuidados
(continuidade da relagdo, da informaggo, da gestdo, continuidade longitudinal ou flexivel) refere-
se a um importante corpo de conhecimento sobre a organizagéo e a prestagao dos cuidados de
salide, motivo pelo qual se torna interessante estudar as diferentes perspetivas de intervenientes
neste processo transicional.

Nao obstante, e de acordo com diversas fontes consultadas, foram identificados elementos
de descontinuidade na coeréncia/consisténcia dos cuidados, revelando-se fundamental diminuir
a assimetria de informagdo existentes nos diversos niveis de cuidados e, por isso, individualizar
o cuidado transicional de Enfermagem de Reabilitacdo.

Com o presente trabalho de natureza cientifica pretende-se desenvolver investigagdo
focada nas areas prioritarias definidas pela Organizacdo Mundial de Satide e pela Ordem dos
Enfermeiros, nomeadamente na avaliagdo dos projetos mencionados e metodologia associada,
propondo a otimizagdo dos mesmos pelas diversas perspetivas dos profissionais envolvidos,
contribuindo para a desfragmentacdo da continuidade de cuidados de reabilitagéo e, como tal,
para a disseminagdo de boas préticas no cuidado transicional.

Explicacdo do estudo: O presente estudo tem como objetivo geral analisar as
necessidades de continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitagdo da pessoa adulta/idosa
na perspetiva do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo. Para tal, pretende-se:
Identificar elementos facilitadores/dificultadores das diferentes dimensdes da continuidade de
cuidados; Identificar oportunidades/desafios do EEER no cuidado transicional, no contexto
hospitalar e comunidade; Propor um protocolo para o cuidado transicional & pessoa adulta/idosa
internada com necessidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo.




Os dados serdo colhidos através do Focus Group, mediante um guido de entrevista
semi-estruturada e com um tempo estimado de 90 minutos, e consulta de registos do EEER que
permitam avaliar os indicadores definidos.

Este estudo ndo tem qualquer apoio financeiro.

A participagdo no estudo é voluntaria. Serdo respeitados os principios da autonomia, da
ndo maleficéncia e da beneficéncia, da equidade e do consentimento livre, esclarecido e
informado. Sera ainda assegurado o poder de decisdo de deixar de participar em qualquer etapa
do estudo, comunicando esta decisdo sem necessidade de justificar a razdo, sem incorrer em
qualquer forma de responsabilidade e sem sofrer perdas a qualquer nivel.

O estudo esta aprovado pela Comisséo de Etica do Hospital Vila Franca de Xira.

As informagbes obtidas serdo mantidas em sigilo absoluto. Os dados sdo codificados pelo
investigador responsavel e introduzidos na base de dados sem permitir a identificagdo dos
participantes.

Caso persistam quaisquer duvidas relativas a este estudo ou caso identifique informagao
pouco explicita, agora ou qualquer momento do estudo, deve contactar o investigador
responsavel pelos seguintes contactos:

Rita Pedrosa | e-mail: anaritapedrosa@esel.pt |Telemdvel: 918226690.
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INTRODUCAO

O presente projeto individual surge no @mbito da Unidade Curricular Opcéo Il — Projeto
do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem em éarea de especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, enquanto elemento de avaliacdo onde € esperada a integracdo das componentes
tedricas adquiridas e competéncias ja desenvolvidas relativas ao perfil do Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, em articulacdo com as competéncias do grau académico de
mestre.

A produgdo do presente documento resulta, entdo, do trabalho desenvolvido sob
orientacdo da Professora Doutora Cristina Lavareda Baixinho, através das sessdes individuais,
das apresentaces intercalar e final via online com os restantes elementos da turma e docentes
orientadores que partilharam de forma construtiva as suas sugestdes de melhoria. Toda a
metodologia integrada na Unidade Curricular contribuiu em grande escala para a capacitacao
no desenvolvimento do projeto de mestrado, que se espera culminar com a producdo de
dissertacdo de natureza cientifica. A salientar que o percurso da presente Unidade Curricular
permitiu, também, a clarificacdo de aspetos e melhoria do trabalho de investigacdo a
desenvolver desde 0 momento da intencdo inicial.

Neste sentido definem-se como objetivos:

- Identificacao do projeto a desenvolver;

- Analisar a problemética da area de estudo;

- Apresentar o enquadramento concetual e filosofia de cuidados;

- Apresentar o protocolo de estudo a realizar.

O Projeto individual encontra-se, entdo, organizado em cinco capitulos. Sera
primeiramente apresentada a identificagdo do projeto, seguindo-se a justificagdo da
pertinéncia do estudo sob o ponto de vista do autor, revisdo da literatura de acordo com a
amostra bibliografica até ao momento consultada, quadro de referéncia teérico de
enfermagem que sustentara o projeto, e as op¢es metodoldgicas propostas onde constardo
também alguns obstaculos previstos. A salientar que foram remetidos para apéndice o
cronograma de atividades propostas para o desenvolvimento da dissertacdo de natureza
cientifica, o fluxograma do processo de selecdo de artigos para revisdo da literatura e a
apresentacdo final de projeto que representa a sintese da informacgdo explorada no presente

documento e que culminou com a sua apresentacdo, em contexto virtual.



1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

A identificacdo do projeto surge primeiramente com a definicdo da intencdo inicial onde
foi identificada como tematica a desenvolver a transicao de cuidados, sendo que a pertinéncia
do projeto sera desenvolvida posteriormente no capitulo identificado.

Tal como j& referido anteriormente, o projeto que se apresenta diz respeito ao
desenvolvimento de uma dissertacdo de natureza cientifica que terd como foco principal os
cuidados transicionais de reabilitacdo, nomeadamente as necessidades de reabilitacdo
continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo da pessoa adulta/idosa na perspetiva
que garantem o cuidado transicional. A pertinéncia do tema e o enquadramento concetual

serdao desenvolvidos respetivamente nos capitulos 3 e 4.

1.1 Titulo

Através do trabalho desenvolvido até ao presente momento, e tendo sido ja alvo de
ajuste e tentativa de melhoria, propde-se como titulo ao presente estudo “O cuidado
transicional da pessoa adulta/idosa no regresso a casa: o0 contributo do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”.

1.2 Palavras-chave
Face ao anteriormente exposto, mantém-se como palavras-chave as seguintes: cuidados

transicionais de reabilitacdo, planeamento de alta, continuidade de cuidados, adulto.

1.3 Objetivos do Estudo
O estudo a desenvolver tem como objetivo geral: Analisar as necessidades de
continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo da pessoa adulta/idosa na perspetiva
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.
E como objetivos especificos:
= Identificar elementos facilitadores/dificultadores das diferentes dimensdes da
continuidade de cuidados;
= Identificar oportunidades/desafios do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagdo no cuidado transicional, no contexto hospitalar e comunidade;
= Propor um protocolo para o cuidado transicional a pessoa adulta/idosa

internada com necessidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitacao.



Como tal, € proposta como questdo de pesquisa a questdo de investigagdo PICo “Quais
as intervencdes de reabilitacdo que garantem a continuidade dos cuidados de reabilitagdo a
pessoa adulta/ idosa no regresso a casa apds internamento hospitalar?”, sendo a populagéo a
pessoa adulta/idosa, o fendmeno de interesse os cuidados transicionais de reabilitacdo e o

contexto o hospital-comunidade.

1.4 Planeamento de Atividades

De forma a explorar o tema identificado, e concretamente na identificacdo das
intervencbes de reabilitagdo que garantam o cuidado transicional, propds-se o0
desenvolvimento de atividades de forma estruturada sequencialmente entre outubro de 2020 a
abril de 2021: a revisdo da literatura devera ser realizada em outubro de 2020, sendo que pode
existir necessidade de focar aspectos mais especificos ao longo da janela temporal definida; a
colheita de dados devera ser realizada entre novembro e dezembro de 2020 (estando previsto,
até ao momento, a realizacgdo em um Gnico momento); transcrigdo da informagdo em
dezembro de 2020; codificacdo/indexacdo da informacdo entre janeiro e fevereiro de 2021;
analise sistémica dos dados entre fevereiro e marco de 2021; elaboragdo do trabalho final em
abril de 2021.

A informacdo agora exposta encontrar-se-4 esquematizada sob a forma de cronograma

no apéndice I.

2. JUSTIFICACAO DO ESTUDO

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, a esperanca de vida a nascenca em Portugal
foi estimada em 80,80 anos para o total da populacdo no triénio terminado em 2018,
demonstrando-se mais elevada para as mulheres (83,43 anos) do que para os homens (77,78
anos). Nao obstante, cerca de um terco da populacdo com 16 ou mais anos indicou sentir uma
limitacdo na realizacdo de atividades consideradas habituais para a generalidade das pessoas
devido a um problema de saude (33,6% em 2018 e 33,0% em 2019). Estes resultados podem
ser utilizados enquanto aproximacao da proporcao de pessoas com incapacidade, contribuindo
para a obtencdo do indicador “Anos de vida saudavel” que permite avaliar se 0 aumento da
esperanca de vida é acompanhado, ou ndo, de um aumento de tempo vivido em boa saude
(Instituto Nacional de Estatistica, 2020).



Desta forma, parece pertinente apresentar a definicdo de “anos de vida saudavel” -
nimero médio de anos que se espera que um individuo de determinada idade venha a viver
sem limitacbes de longa duracdo para realizar atividades consideradas habituais para a
generalidade das pessoas, no pressuposto que se mantém inalterado o padrdo de mortalidade
observado no periodo de referéncia (Instituto Nacional de Estatistica, 2020).

Considerando a informacdo relativa a existéncia de limitaces devido a problemas de
salde, a estimativa de anos de vida saudével a nascenca era de 58,6 anos, mais baixa para as
mulheres (57,5 anos) do que para os homens (59,8 anos); este dados podem contrastar com 0s
divulgados relativamente a expectativa de vida para uma pessoa com 65 anos que se revela
em 19,49 anos (em 2018) - sendo respetivamente de 17,58 anos e de 20,88 anos para 0s
homens e para as mulheres com a mesma idade. A estes dados, deve ainda ser interpretado o
ajustamento relativo as limitac6es devido a problemas de saude - a expectativa de niamero de
anos de vida saudavel aos 65 anos traduz-se em 7,3 anos para a populacdo em geral
(representando 8,2 anos para 0s homens e 6,9 para as mulheres), nimero que, em comparacdo
com o0s restantes paises da Unido Europeia, se revela bastante diminuido, posicionando
Portugal em nono lugar (a média europeia era, em 2018, de 10,0 anos) (Instituto Nacional de
Estatistica, 2020).

Ja em 2016, o Gabinete de Estratégia e Planeamento, apresenta os dados relativos a
estatistica sobre deficiéncias ou incapacidades obtidos através dos CENSOS 2011. No
documento publicado, é possivel constatar as incapacidades decorrentes da mobilidade, viséo,
audicdo, comunicacdo e objetivar o impacto na reinsercdo social refletindo, por exemplo, que
12667 das pessoas com deficiéncia ou incapacidade estdo registadas como desempregadas.

De acordo com os dados apresentados, a dificuldade com maior incidéncia na populacao
portuguesa relaciona-se com o andar - 980 mil pessoas ndo conseguem ou tém muita
dificuldade em andar (1,0%), sendo que 1,5% da populacdo (mais de 471 mil pessoas) afirma
ndo conseguir tomar banho ou vestir-se sozinha; de acordo com os dados divulgados, e numa
interpretacdo global, destaca-se que as pessoas com idade superior ou igual a 65 anos
representam 56% da populagdo com pelo menos uma dificuldade.

Tais dados parecem ser igualmente reflexo do aumento da incidéncia de doencas
cronicas e doencas incapacitantes, e muitas das vezes da necessidade de internamento
hospitalar. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, em 2018, registaram-se cerca de 1,2
milhdes de internamentos nos hospitais portugueses (sendo as enfermarias com especialidades
em Medicina Interna e Cirurgia Geral com maior impacto), sendo que em algumas

especialidades a duracdo média de internamento se revela superior as restantes (8,9 dias).



N&o sendo surpreende o impacto na funcionalidade do adulto/idoso face aos dados
expostos, parece emergir a necessidade de respostas para contrariar essa tendéncia,
nomeadamente na articulacdo das equipas de profissionais de saude que se foquem na
continuidade dos cuidados.

A continuidade de cuidados compreende um conjunto de dimensdes conducentes a
melhoria dos cuidados de salde prestados a populacdo e, obviamente, a consequente
satisfacdo destes com os cuidados recebidos. Cada dimenséo de continuidade na prestacéo de
cuidados (continuidade da relacdo, da informacdo, da gestdo, continuidade longitudinal ou
flexivel) refere-se a um importante corpo de conhecimento sobre a organizacdo e a prestacdo
dos cuidados de satde, motivo pelo qual se torna interessante estudar as diferentes perspetivas
de intervenientes neste processo transicional.

Na verdade, a Organizacdo Mundial de Salde desde 2016 sugere estratégias e politicas
de intervencdo para consolidacdo dos servicos de salde centrados na pessoa, nomeadamente:
a capacitar a pessoa e comunidade; reforcar a gestdo e responsabilidade (quer com a
participacdo do cidadao na reformulacdo das politicas de cuidados, quer na harmonizacéo das
estratégias entre sector publico e privado, por exemplo); reorganizar o modelo de cuidados;
coordenar os servi¢os multisectoriais de acordo com as necessidades e procura da pessoa;
promover um ambiente propicio & implementacdo das estratégias transformacionais
anteriores. Para tal, e estando a transicao dos cuidados implicita na maioria das politicas para
as estratégias apresentadas, a Organizacdo Mundial de Salde destaca como pratica prioritaria
0 desenvolvimento de cuidados transicionais - estes dizem respeito aos momentos de
transicdo hospital-casa, casa-hospital ou até na transicdo na situacdo de salde-doenca que
carecem de uma abordagem holistica e biopsicossocial para a transicdo do cuidado, devendo,
para tal, respeitar a cultura onde a pessoa se insere, envolver a familia/cuidadores e recursos
da comunidade.

O impacto do modelo de cuidados transicionais é, de acordo com a informacao
disponibilizada pela Organizacdo Mundial de Saude, muito claro: com uma enfermagem de
pratica avancada, é possivel reduzir custos hospitalares e taxas de readmissdo; os cuidados
geridos a partir do domicilio, por exemplo, proporcionaram outcomes idénticos ou mais
satisfatorios do que as pessoas gque se encontravam em internamento hospitalar, reforgando
novamente a reducdo de custos, com um impacto de sensivelmente 17% (Organizacédo
Mundial de Saude, 2018).

Ja a nivel nacional, a Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de

Reabilitagdo da Ordem dos Enfermeiros, visando o desenvolvimento no &mbito da disciplina



de Enfermagem de Reabilitacdo, definiu para 2015-2025 areas de investigacdo prioritarias,
nomeadamente:

- Avaliagdo de Enfermagem de Reabilitacdo, no @mbito das intervengdes autbnomas nas
areas de funcdo contempladas nas competéncias especificas, na dependéncia no
autocuidado em contexto domiciliario, na validacdo de escalas;

- Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo, no ambito das intervengdes autbnomas
nas areas de funcdo contempladas nas competéncias especificas e na capacitacdo da
pessoa e/ou cuidador informal;

- Resultados e efetividade de Enfermagem de Reabilitagéo;

- Enquadramento Organizacional, no ambito das dotagOes seguras de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e do Padrdo de Qualidade para o mesmo
(Ordem dos Enfermeiros, 2014).

Segundo a mesma fonte, existem, no entanto, trés areas de investigacdo mais
prioritarias em Enfermagem de Reabilitacdo a curto prazo, nomeadamente as correspondentes
as subcategorias de:

- Area de investigacdo no &mbito dos processos fisioldgicos estudando as intervencdes
autonomas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na funcédo
motora e na funcao respiratoria;

- Area de investigacdo no ambito dos processos adaptativos na dependéncia no
autocuidado em contexto domiciliario;

- Area de investigacio em efetividade das intervencdes de Enfermagem de Reabilitacio
(Ordem dos Enfermeiros, 2014).

Neste sentido, nas areas de investigacdo expostas parecem estar espelhados os cuidados
transicionais nomeadamente nos processos adaptativos na dependéncia no autocuidado, tal
como explorado no inicio do presente capitulo pelo impacto das incapacidades decorrentes da
mobilidade.

Ja no que diz respeito a efetividade das intervencbes de Enfermagem de Reabilitacdo
parece pertinente realizar a ponte com os documentos reguladores, nomeadamente o
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo e o Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacéo.

Em primeira instancia importa mencionar que, de acordo com o Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, o Enfermeiro demonstra capacidade para
ser um elo fundamental no cuidado transicional, na medida em que é responsavel pela

promogédo de ambientes seguros, pela promocao de estratégias inovadoras de prevencdo de



risco clinico visando cultura de seguranca nos varios contextos de atuacao e pela elaboracéo

de protocolos que visem a capacitacdo da pessoa para a reinsercéo e exercicio da cidadania.

Ja o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, através do seu nivel

elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida, concebe, implementa e monitoriza planos

de cuidados diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas com 0

objetivo de melhorar a fungdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e,

deste modo, preservar a sua autoestima. Tal facto encontra-se espelhado no Regulamento das

Competéncias Especificas, nomeadamente:

Cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os
contextos da pratica de cuidados (na identificacdo do risco de alteracdo da
funcionalidade, na avaliagdo da capacidade funcional, na avaliagdo dos aspetos
biopsicossociais que interferem nos processos adaptativos, na selecdo e prescricdo de
produtos de apoio, nos planos de intervencdo que visem a reducdo do risco de
alteracdo a capacidade funcional e que visem a promocéo do autocuidado);

Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania (envolvendo a pessoa e/ou
cuidador, os planos de intervencao visam a adaptacao as limitacdes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida, promovendo igualmente a
mobilidade, acessibilidade e participacéo social);

Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (para tal, 0 sdo
desenvolvidas atividades que permitam maximizar as capacidades funcionais,
permitindo um melhor desempenho, potenciando o rendimento e o desenvolvimento
pessoal) (Regulamento n.° 85/2019).

Relativamente aos Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos cuidados especializados

em Enfermagem de Reabilitacdo, na implicita continua procura da exceléncia no exercicio

profissional, o seu contributo para o cuidado transicional reflete-se em:

Procurar os mais elevados niveis de satisfacdo do cliente (através do respeito pela
autonomia, o reforgo positivo e elogio relativamente aos objetivos do programa de
reabilitacdo atingidos pelo cliente, o envolvimento do cliente e familia na discusséo e
analise do processo de cuidados, entre outros);

Ajudar a alcancar o maximo potencial do cliente (através da cooperagdo com
estruturas da comunidade, visando a promocdo de um ambiente seguro, a
maximizacdo das capacidades funcionais, a identificacdo de riscos de alteracdo da
funcionalidade e de alteracbes que determinem limitagbes da atividade e

incapacidades, entre outros);



- Desenvolver, conjuntamente com o cliente, processos de adaptacdo eficaz aos
problemas de saude, através da reeducagdo funcional tendo em vista a qualidade de
vida e reintegracdo e participacdo na sociedade igualmente promovendo a inclusdo
social de pessoas com deficiéncia;

- Contribuir para a maxima eficacia na organizacdo dos cuidados de Enfermagem
(através da existéncia de um quadro de referéncias, de um sistema de melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional, entre outras) (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

A transicdo de cuidados refere-se a a¢fes que assegurem a coordenacao e continuidade
da assisténcia a salde na transferéncia de clientes entre diferentes servigcos de salde ou
diferentes unidades de um mesmo local. A transi¢cdo ocorre num contexto, incluindo o cliente,
familia e cuidadores, os profissionais que prestaram cuidados e 0s que continuardo a prestacdo
(Coleman & Boult, 2007).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo é um elemento-chave no
processo do cuidado transicional, assumindo um papel de lideranca por todo o enquadramento
com os seus documentos reguladores acima descritos, destacando-se 0 seu papel na gestdo
eficaz da transicdo hospital-comunidade, superando a fragmentacdo dos focos de atencéo,
garantindo a continuidade dos cuidados traduzindo-se, por isso, num sistema integrativo de
saude.

Para além do cuidado transicional se revelar uma area prioritaria por tudo o exposto até
ao momento, existe uma componente motivacional pessoal para o desenvolvimento do tema
na dissertacdo de natureza cientifica - encontra-se atualmente implementado no servi¢o onde
exerco fungdes, como Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, um projeto
cujo foco € também o cuidado transicional.

O Projeto Transicdo Segura envolve, desde 2014, um trabalho em parceria entre o
Hospital Vila Franca de Xira, a Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e 0 Agrupamento
de Centros de Saude do Estuario do Tejo. O projeto encontra-se alicergado num processo
simultaneo de resolugdo de problemas, formagdo, investigacdo e acdo, cuja finalidade é a
Translacdo de Conhecimento para a resolucdo de problemas identificados em diversos
servigos de internamento hospitalar, otimizando o conhecimento e capacitando as pessoas e
cuidadores/pessoas de referéncia no processo de transicdo do hospital para a comunidade e,
desta forma, reduzindo a demora média de internamento, favorecendo circuitos de
comunicag¢do que promovam a continuidade dos cuidados em diferentes niveis de cuidados,
diminuindo os reinternamentos apés a alta hospitalar, promovendo a reabilitacdo das pessoas

com alteracdo da funcionalidade e exercicio da cidadania.



Com vista a procura na exceléncia dos cuidados de reabilitacdo, a dissertacdo de
natureza cientifica procurard explorar as necessidades de cuidados transicionais sob a
perspetiva do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo envolvido no Projeto

Transicdo Segura através da metodologia exposta no capitulo 5.

3. REVISAO DA LITERATURA

O presente estudo, tal como ja referido, tem como objetivo analisar as necessidades de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo da pessoa adulta/idosa e que garantem o cuidado
transicional, pela perspetiva do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo.

Numa fase inicial, até ao encontro da op¢do metodoldgica apresentada em capitulo
devido, foi realizada uma revisao narrativa da literatura que incluiu artigos publicados entre
2015-2020, em lingua inglesa, portuguesa e espanhola, constantes nas bases de dados
eletronicas Cinahl, Medline, Pubmed e Web of Science, considerando os descritores
adequados a cada uma, nomeadamente: Transitional Care, Patient Transfer, Rehabilitation,
Rehabilitation Nursing, Physical and Rehabilitation Medicine, aged anda adult (para a
pesquisa em Cinahl e Medline) e transitional care, readiness discharge, discharge planning,
patient discharge, continuity of care, continuity of patient care, continuous care, patient
rehabilitation, rehabilitation nursing, rehabilitation care, physical rehabilitation,
rehabilitation, rehabilitation health, rehabibilitation therapy, rehabilitation treatment,
rehabilitation medicine, rehabilitative intervention, rehabilitative, dependent patients,
dependent person, adult, elderly, elderly adults, elderly patients, elderly person, aged, aged

human, nurs* (para a pesquisa em Pubmed e Web of Science).

No que diz respeito a selecdo de artigos, foram considerados 0s seguintes critérios de
elegibilidade: participantes com idade superior a 18 anos, identificacdo do domicilio como
destino de alta hospitalar, indice de Barthel com score igual ou inferior a 90. Foram, ento,
excluidos artigos que apresentaram: participantes com idade inferior a 18 anos, participantes
institucionalizados, participantes em situacdo paliativa, participantes com deméncia
diagnosticada, participantes com alteracio do estado de consciéncia, participantes com Indice

de Barthel com score superior a 90.

Neste sentido, foram identificados 1130 artigos potencialmente relevantes, ndo se
encontrando estudos em duplicado. Destes, 998 foram excluidos com base na data da

publicacdo, idioma disponibilizacdo de texto integral gratuito, e de acordo com os critérios de



inclusdo e exclusdo descritos. Foram excluidos 72 artigos pela leitura do titulo e 24 pela
leitura do resumo. Assim, mantém-se selecionados para leitura completa 36 dos artigos
selecionados. O fluxograma do processo de selecdo de artigos para revisdo da literatura
encontra-se apresentado em Apéndice II.

Da amostra bibliografica consultada até ao momento, e face aos dados estatisticos
expostos relativamente a limitagdes/incapacidades secundarias a problemas de salde,
esperanca média de vida e incidéncia de doencas crdnicas, é consensual a necessidade de
efetivacdo de politicas publicas mais abrangentes e que ampliem a promogéo, prevencdo e
tratamento de doencas que minimizem as alteracdes da funcionalidade da pessoa adulta e
idosa.

Nesse sentido, destaca-se a transicdo de cuidados como uma resposta pertinente as
necessidades de saude e que pode ser definida como um conjunto de acdes que visa assegurar
a continuidade da assisténcia em cuidados de saude entre transferéncias de diferentes niveis
de cuidados ou transferéncia de local. Nessa situacdo, pode haver mudangca no estado
funcional ou de salde da pessoa acometida, principalmente se esta for idosa, necessitando de
preparacdo para a nova situacao (Menezes et al., 2018).

Se por um lado os profissionais e politicos de salde a continuidade dos cuidados é
valorizada essencialmente a partir dos seus impactos na utilizagcdo dos servicos de saude, na
limitacdo do acesso a cuidados especializados e na prépria reorganizacdo dos servigos de
salde, 0 mesmo nao acontece com os clientes: ao analisar um estudo sobre a experiéncias dos
clientes com o objetivo de identificar a valorizacdo da continuidade de cuidados e identificar
elementos de (des)continuidade, distinguiram-se trés tipos de continuidade assistencial inter-
relacionados entre si:

- Continuidade de relacdo, entendida como a percepcdo do cliente relativamente a
relacdo que estabelece ao longo do tempo com um ou mais cuidadores;

- Continuidade de Informacdo, entendida como a percepcdo do cliente face a
disponibilidade, utilizacdo, interpretacdo da informagdo sobre acontecimentos
anteriores para proporcionar cuidados adequados as suas circunstancias atuais;

- Continuidade de Gestdo, associada a percepcdo do cliente relativamente a forma como
recebe os cuidados dos diferentes servigos, de forma coordenada, complementar e sem
duplicagdes.

Cada dimensdo de continuidade na prestacdo de cuidados refere-se, assim, a um
importante corpo de conhecimentos relativamente & organizacao e a prestacao de cuidados de
satde (Mendes et al., 2017).



Particularmente em relacdo aos cuidados de reabilitacdo, estudos apontam para a
preocupacdo crescente dos profissionais no desenvolvimento de politicas de continuidade de
cuidados de reabilitacdo, que é acompanhada por um esforco internacional para manter e
potenciar a continuidade de cuidados integrados num sistema de salde, demonstrando a
preocupacdo com a fragmentacdo dos cuidados. N&o obstante, sdo escassos 0s estudos
publicados com foco na reabilitacdo, ainda que os profissionais envolvidos reconhegam existir
uma oportunidade em melhorar a qualidade dos cuidados que se revelam complexos face as
dimensGes intrinsecas (Medina-Mirapeix et al., 2011).

Relativamente aos estudos publicados, é relatada a perspetiva dos clientes que afirmam,
através da sua experiéncia, ndo existir frequentemente conex&o ou coeréncia ao longo do
tempo no programa de reabilitacdo, assumindo sentir inseguranca e inexisténcia de qualidade
no seu tratamento. Os clientes referem ainda que as competéncias dos profissionais, a
transferéncia da informacao entre profissional e cliente de forma a manter uma colaboracgéo
muatua e a coordenacdo de cuidados entre profissionais e clientes, sdo as condi¢bes que
potenciam a qualidade da continuidade de cuidado. (Medina-Mirapeix et al., 2011).

Vérios estudos demonstram os beneficios atribuidos a continuidade de cuidados,
nomeadamente uma maior capacidade de integracdo das dimensdes fisicas, psicoldgicas,
sociais e econdmicas e, por isso, uma adequada individualizacdo do cuidado; melhoria da
relacdo entre clientes-familia e prestadores de cuidados; redu¢do do uso indevido dos servigos
de salde e, por isso, uma eventual reducdo dos custos; aumento de satisfacdo dos utentes com
0 servico e do profissional de satde com o seu trabalho (Mendes et al., 2017).

Em contrapartida, a fragmentagdo de cuidados pode resultar em orientagdes de
tratamento confusas para o cliente, com uma forte probabilidade de erros e duplicagdes, num
seguimento desadequado, assim como numa falta de preparacdo/informacao do cliente e dos
cuidadores informais. E fundamental diminuir a assimetria de informacéo entre o utente e o
prestador de cuidados de salde e a disponibilizacdo de mais informacdo aos utilizadores dos
servicos de saude (Mendes et al., 2017).

Segundo Bekdemir e flhan (2019), os cuidadores de clientes totalmente dependentes
relataram um nivel de exaustdo moderado. Os problemas de salde dos proprios cuidadores
(habitualmente membros familiares do cliente), a sua situacdo laboral, a capacidade do
cuidador em manter o seu proprio bem-estar e o0 grau de dependéncia do cliente nas suas
atividades de vida diarias foram os fatores significativos preditores de sobrecarga do cuidador.

E clara a necessidade de planeamento da transicdo dos cuidados, pela complexidade das
dimensGes associadas a prestacdo de cuidados bem como pela vulnerabilidade consequente a

situacdo de internamento hospitalar. Dessa forma, o planeamento devera ser iniciado tdo



breve quanto possivel de forma a garantir a continuidade dos cuidados, sendo claros os
ganhos na diminuigdo da taxa de reinternamento e reducéo de custos associados aos cuidados;
do estudo realizado, 0os motivos que levavam ao reinternamento relacionavam-se com o estado
clinico do cliente (como comorbilidades, alteragdes musculoesqueléticas e outros), com o seu
ambiente domiciliar e com a rede de apoio (Menezes et al., 2018).

E fulcral identificar os fatores de risco que possibilitam o retorno da pessoa idosa ao
ambiente hospitalar, pois a recusa da continuidade do tratamento, a auséncia em consultas de
reavaliacdo, o uso indiscriminado de terapéutica, as readmissfes e a morte podem ser
resultados das experiéncias negativas do idoso durante o internamento e comportamentos de
ndo adesao.

Vaérios estudos demonstram a importancia do cuidado transicional no processo de
reabilitacdo, readaptacdo, intervencdo, promocdo e até mesmo tratamento da pessoa idosa
durante o processo de alta hospitalar para o destino de origem implicando de maneira
significativa na menor taxa de reinternamento desses individuos. Intervengdes bem-sucedidas
incluem educagdo sobre a alta ao paciente, reconciliagdo de medicamentos, melhoria da
comunicacdo com os profissionais de salde e programacdo de acompanhamento ambulatorial
antes da alta, bem como desenvolver intervencGes mais elaboradas e relevantes para apoiar
adequadamente os pacientes e seus familiares durante o cuidado de transicao.

A transi¢do hospital/domicilio foi identificada como um periodo de stress para 0s
membros da familia que assumem o papel de cuidador. O stress € muitas vezes resultado da
auséncia de competéncia, conhecimentos e as ferramentas para o cuidado eficaz (a
comunicacdo como um fator facilitador do processo). Assim, a presenca do cuidador familiar
na prestacdo do cuidado de transicdo deve ser avaliada com muita cautela, pois varios fatores
estdo envolvidos, como nivel de parentesco, escolaridade, idade, sexo, ocupacao, residéncia,
grau de aproximacdo com o paciente, ha quanto tempo cuida e condi¢des de saude. (Menezes
etal., 2018).

N&o obstante, acredita-se que existe uma necessidade de os profissionais de saude
trabalnem em parceria estreita com os membros da familia para identificar e resolver as
necessidades do usuario dos servicos de saude durante a transicdo do hospital para o
domicilio; a participagdo do familiar no des -~ ~lvimento das atividades recomendadas pos-
alta hospitalar no intuito de melhorar a qualidade da assisténcia prestada e, assim, do estado
de salde da pessoa (Menezes et al., 2018).

Estudos publicados procuraram avaliar a evidéncia do cuidado transicional e dos
programas que efetivamente contribuiram para a reducdo da taxa de mortalidade e potenciar
as Atividades de Vida Diaria. Ainda durante o internamento, a envolvéncia da equipa



multidisciplinar no cuidado transicional, a frequéncia e duracdo das intervencdes que
envolvem a educacdo para a salde, a promocao da autogestdo e a coordenacdo dos servigos
parecem aumentar a possibilidade de obter ganhos (Morkisch et al., 2020; Wang et al., 2017)

Das politicas que parecem garantir os cuidados transicionais, as visitas domiciliarias
parecem ser a que acarreta melhores ganhos na vida diaria, sendo possivel afirmar que quanto
mais longo o acompanhamento, menor o impacto da dependéncia nas Atividades de Vida (ndo
foi, no entanto, objetivado o impacto na reducédo da taxa de mortalidade). N&o obstante, para o
seu impacto positivo, as visitas domicilidrias devem ser baseadas nas necessidades dos
clientes e nas metas de reabilitacdo, sob monitorizacdo continua (Morkisch et al., 2020; Wang
etal., 2017).

No que diz respeito aos follow-ups telefonicos, a evidéncia cientifica demonstra que,
apesar do maior risco se demonstrar nos primeiros sete dias apds a alta hospitalar, os contacto
telefénicos ndo parecem trazer consigo beneficios para a reducdo da taxa de mortalidade, na
medida em que, no estudo realizado, a monitorizagdo gerida pela equipa de enfermagem nao
tinha o foco em questdes médicas (como complicacdes de Acidente Vascular Cerebral, por
exemplo) mas sim em questdes que motivassem o cliente a ajustar o seu comportamento; ndo
obteve igualmente beneficios na redu¢do do impacto nas Atividades de Vida Diarias (Wang et
al., 2017; Jackson et al., 2015).

Em suma, os programas de alta hospitalar sdo a chave nos cuidados transicionais. A
evidéncia demonstra que os cuidados integrados sdo igualmente a chave para os sistemas de
salde por acompanharem o envelhecimento populacional e as necessidades de saude mais
complexas e por possibilitarem combater a desfragmentagéo dos cuidados e a diminuigéo da

assimetria da informac&o.



4. FILOSOFIA DE CUIDADOS: TRANSITIONAL CARE MODEL

Neste capitulo sera explorada a filosofia de cuidados que se acredita sustentar o presente
projeto, na medida em que ndo s6 as componentes que o incluem podem oferecer resposta a
sintese do conhecimento apresentada em capitulo anterior, mas por poder espelhar os
cuidados diferenciados que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo tem
capacidade de prestar.

O Transitional Care Model foi projetado com vista a prevencdo de complicagdes de
salde e reinternamento do adulto/idoso com doenca cronica, proporcionando um planeamento
de alta abrangente e acompanhamento no domicilio (Hirschman et al., 2015).

Para tal, o Transitional Care Model preconiza a identificacdo dos objetivos de saude dos
clientes, o planeamento e implementacdo de um programa de cuidados simplificado, e a
continuidade de cuidados entre servigos e ao longo do processo de salde-doenca. A prestacdo
de cuidados, respeitando este modelo de cuidado, deve ser monitorizado pelo Enfermeiro de
Pratica Avancada, em colaboragdo com o cliente, cuidadores e membros da equipa
multidisciplinar (Hirschman et al., 2015).

A evidéncia publicada demonstra que este modelo de cuidados permite melhorar a
experiéncia do adulto/idoso nos cuidados prestados, outcomes de salde e impacto na
qualidade de vida. Os resultados demonstram reducdo na taxa de reinternamento e dos custos
associados aos cuidados de saude.

A avaliacdo rigorosa das intervengdes baseadas no Transitional Care Model e o
tratamento de dados resultantes da aplicabilidade do modelo, permitiu identificar
componentes principais integrativas do modelo de cuidados que, apesar de serem agora
explorados individualmente, é importante compreender que todos eles se encontram
interligados e todos eles fazem parte de um processo de cuidado holistico. Os nove
componentes que sustentam o modelo de cuidado séo:

- Triagem de adultos com maior risco de baixos outcomes;

- Equipa de enfermagem especializada que assume a responsabilidade pela gestdo de

cuidados;

- Manutencao de relacdo de confianca (com o cliente e cuidador);

- Capacitagédo do utente e cuidador, envolvendo-os na implementacdo do plano de

cuidados que devera respeitar as preferéncias, valores e objetivos do cliente;

- Avaliagdo e gestdo de risco e sintomas;



- Educagdo/Promocdo da autogestdo de forma a capacitar o cliente e cuidador na

identificacdo e resposta em situagfes de agravamento do estado de salde;

- Colaboragdo e promocdo do consenso relativamente ao plano de cuidados entre o

cliente, cuidador e membros da equipa multidisciplinar;

- Promocé&o da continuidade de cuidados, evitando a fragmentacdo dos mesmos;

- Promoc&o da coordenacdo, através da comunicacgéo eficaz e relagdo dos profissionais

entre diferentes niveis de cuidados (entre o internamento hospitalar e os profissionais
da comunidade, por exemplo) (Hirschman et al., 2015; Nelson & Pulley 2015).

A aplicabilidade do Transitional Care Model é reconhecida como uma abordagem de
primeira linha baseada em evidéncia cientifica e que acarreta consigo um excelente potencial
nos ganhos em salde, necessitando ser adaptado a cada ambiente onde o modelo de cuidados
sera aplicado.

Em todas estas componentes podem ver-se espelhadas as competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo. Como tal, o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo pode, e deve, assumir um papel de lideranca no
processo do cuidado transicional, nomeadamente na gestdo eficaz da transi¢cdo hospital-
comunidade, superando a fragmentacdo dos focos de atengdo, garantindo a continuidade dos

cuidados traduzindo num sistema integrativo de salde.



5. OPCAO METODOLOGICA
No presente capitulo, apresentam-se aspetos considerados relevantes no que diz respeito
a metodologia proposta para o estudo, com fundamentacdo de algumas estratégias de

planeamento, dado tratar-se da producéo de uma dissertacdo de natureza cientifica.

5.1 Tipo de Estudo

Como resposta aos objetivos mencionados, propde-se o desenvolvimento de estudo de
caso, a decorrer em 2020-2021, onde sera constituido um Focus Group com os Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo envolvidos na prestacdo direta de cuidados a
pessoa com necessidades de cuidados transicionais de reabilitagdo e consultar os processos
clinicos.

A selecdo do Focus Group, ou grupo de discussdo, € um método de investigacao que
visa a recolha de dados através da interacdo do grupo sobre um tépico apresentado pelo
investigador. Apresenta inumeras vantagens, tais como poder ser utilizada em diferentes
momentos do processo de investigacdo, fornecer dados de um grupo muito mais rapidamente
e frequentemente com menores custos do que se essa informacao tivesse sido obtida a partir
de entrevistas individuais e a sua flexibilidade, podendo ser usados para a analise de um leque
alargado de topicos com uma variedade de individuos (Moore et al., 2015; Silva, Veloso &
Keating, 2014).

N&o obstante, as fragilidades relacionadas com o método de investigacdo, esperam-se
ndo existir pela estratégia adotada e mencionada no subcapitulo relacionado com a recolha de
dados.

5.2 Participantes

Os participantes deste estudo serdo os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo envolvidos no Projeto Transigdo Segura (em contexto hospitalar e comunidade)
que se encontrem na prestacdo direta de cuidados a pessoa com necessidades de cuidados

transicionais de reabilitacdo e que aceitem livre e esclarecidamente integrar o estudo.

5.3 Instrumento de recolha de dados

A colheita de dados sera desenvolvida através da constituicdo do Focus Group, onde
serdo convidados a participar os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagéo
inseridos no Projeto Transicdo Segura no Hospital Vila Franca de Xira (quer em contexto da
comunidade quer hospitalar) até um maximo de 12 participantes. O pedido de parecer a



Comissdo de Etica relativamente ao desenvolvimento do estudo foi submetido em setembro
de 2020, aguardando o seu parecer até ao momento.

Para a realizacdo do Focus Group, serd desenvolvido um guido de entrevista
semiestruturada que resultard dos temas essenciais extraidos da revisdo da literatura (e que
sera gravado e posteriormente transcrito). Atualmente encontra-se planeada a sua realizacédo
online, sendo moderado por dois investigadores, contando com a imparcialidade na
investigacdo e experiéncia anterior, acreditando ser um fator facilitador no caso de existir
necessidade de controlar o nivel de participacdo (Klagge, 2018).

Ainda a referir que a selecdo do Focus Group pareceu ser o método de investigacdo
mais adequado ao estudo proposto, pois permite a recolha de dados qualitativos fomentado a
interacdo de um grupo que se espera terem caracteristicas comuns e relevantes face ao tema
em discussdo. Ainda assim, apresenta inimeras vantagens como permitir uma colheita de
dados mais ampla (ja que os dados advém da discussdo ancorada os temas definidos pelo
guido), representar um menor custo associado relativamente a entrevistas individuais, permitir
uma maior intervencdo dos participantes (incluindo em temas que possam parecer mais
suscetiveis) e ainda permitir um ndmero de participantes entre 4 a 12, sob estratégia de
recrutamento (Silva, Veloso & Keating, 2014).

Ndo obstante, podem ser previstos alguns obstaculos a colheita de dados,
nomeadamente a necessidade de repeticdo do Focus Group (no mesmo grupo ou apenas com
o0s intervenientes em determinada questdo) caso exista dificuldade na transcricdo/interpretacédo

do discurso.

5.4 Implicac0es éticas

Aos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo envolvidos no projeto
Transicdo Segura que manifestem intencdo em colaborar neste estudo serd solicitado o
consentimento livre e esclarecido, aceite apds a leitura de um documento contendo 0s
objetivos do estudo, clarificacdo das finalidades da participacdo e o tempo médio despendido.

O anonimato e a confidencialidade estdo assegurados e os dados serdo codificados sem
identificarem a fonte.

N&o existe previsdo de danos para o0s participantes no estudo nem custos decorrentes da
participacao.

Desta forma, estardo cumpridos todos o0s procedimentos éticos (consentimento
informado, confidencialidade e anonimato) conforme a Declaracio de Helsinque de Etica em

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Associacdo Medica Mundial, 2013)



5.5 Tratamento de dados

Os dados obtidos serdo sujeitos a analise de conteudo, sendo que a diversidade de fontes
enriquecerd os achados com a perspetiva dos diferentes participantes, o que para além de
aumentar a profundidade da anélise, enriquece a interpretacdo dos resultados a luz da revisdo
da literatura.

Para a analise de dados, serd codificada a informacdo, transcrita manualmente e
analisada posteriormente de forma sistémica.

Neste sentido, a transcricdo manual do Focus Group e compilacdo dos excertos pode ser

um obstaculo ao cumprimento do cronograma estruturado.



CONCLUSAO
Da analise da producdo cientifica consultada, é possivel aferir que a implementacéo dos

cuidados transicionais sdo uma prioridade de atuacdo pelo impacto das doencas cronicas, da
incapacidade e limitagOes decorrentes e pelas dificuldades adaptativas a que o cliente e
familia estdo sujeitos pela gestdo de cuidados atual que ndo garante a sua continuidade.
Demonstrado pela Organizacdo Mundial de Salde e pela Ordem dos Enfermeiros é
imprescindivel investir nos cuidados transicionais, podendo o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo ser o lider neste processo.

Para a implementacdo de uma politica de cuidados transicionais, que deve iniciar-se no
momento da admissdo hospitalar, € necessaria a qualificacdo de profissionais para o
planeamento e gestdo dos cuidados de transi¢do, a comunicacdo efetiva entre profissional, o
cliente e cuidador, a inclusdo formal e participativa do cuidador no contexto da prética de
cuidados. Através destas medidas € clara, através dos estudos publicados, a diminuicdo das
taxas de reinternamento, a gestdo do uso dos servicos de saude, e a otimizacdo do processo
salide-doenca.

N&o obstante, e igualmente de acordo com diversas fontes consultadas, foram
identificados elementos de descontinuidade na coeréncia/consisténcia dos cuidados,
revelando-se fundamental diminuir a assimetria de informacéo existentes nos diversos niveis
de cuidados e, por isso, individualizar o cuidado transicional de Enfermagem de Reabilitacéo.

Com o presente projeto, pretende-se desenvolver investigacdo focada nas &reas
prioritérias, contribuindo para a reducdo da descontinuidade na coeréncia/consisténcia dos
cuidados, acreditando que com a producdo da dissertacdo de natureza cientifica se consiga
obter conhecimento com reflexo na evolucdo dos cuidados, identificando as necessidades
reais dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, na amostra heterogénea
do contexto hospitalar e da comunidade e, por isso, com estratégias de implementacdo de

programas de transicéo de cuidados eficaz.
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Cuidado Transicional

A transicao do cuidado refere-se a agoes que assegurem a
coordenacao e continuidade da assisténcia a salide, na transferéncia
de clientes entre diferentes servicos de saude ou diferentes unidades
de um mesmo local.

A transicdo ocorre num contexto, incluindo o cliente, familia e
cuidadores, os profissionais que prestaram cuidados e os que
continuardo a prestacao.

(Coleman & Boult, 2007)
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* Cuidados transicionais

* Intervengdo holistica

* Gestdo eficaz da transi¢do
hospital-domicilio

' »Capacitagio da pessoa e/ou
cuidador informal;
* Efetividade das interven¢des
do EEER

Pratica
prioritaria em
servigos de
salde integrados
(WHO, 2018)

INCER S
investigacao
prioritarias OE
(2015-2025)

Padroes de Competéncias

 Procura permanente Qualidade do Especificas do
exceléncia no exercic EEER EEER b de ambientes seguros;
profissional 3o de estratégias

* Processos adaptativos e ¢ doras de prevencdo de risco
transi¢do saude/doenca o visando cultura de

 Estruturas da comunidade guranga nos varios contextos

« Readaptacdo ao domicilio de atuagéo;

* Envolver o cliente e familia ¢ E!abora;ao de. prc:tocolos que
tendo em conta os recursos visema c.apamt:’-:gao da pessoa
existentes p.ara a rt.alnsergao e exercicio da

cidadania
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Questao de Pesquisa

Quais as intervengoes de reabilitacao que garantem o cuidado transicional de
reabilitagdo a pessoa adulta/ idosa dependente no regresso a casa apés internamento

hospitalar?

“Questao PICo
Popula¢do: pessoa adulta/idosa;
Fendmeno de interesse: cuidados transicionais de reabilitacdo;

Contexto: hospital-comunidade.

O cuidado transicional da pessoa adulta/idosa: o contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao 5
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Objetivos

Objetivo Geral:

- Analisar as interven¢des de reabilitacdio que garantem a continuidade dos
cuidados de reabilitacdo da pessoa adulta/idosa dependente na perspetiva do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao (EEER).

Objetivos Especificos:

- Identificar elementos facilitadores/dificultadores das diferentes dimensdes da

continuidade de cuidados;

- Identificar oportunidades/desafios do EEER no cuidado transicional, no

contexto hospitalar e comunidade;

- Propor um protocolo para o cuidado transicional a pessoa adulta/idosa

internada com necessidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitagao.

O cuidado transicional da pessoa adulta/idosa: o contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao 6 E§§LJ b
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Transitional Care Model

Triagem de adultos com maior risco de baixos outcomes;

Equipa de enfermagem especializada;

Manutencdo de relagdo de confianga (com o cliente e cuidador);

Capacitagao do utente e cuidador;
Avaliacao e gestao de risco e sintomas;
Educacdo/Promocdo da autogestao;
Colaboragao;

Promocdo da continuidade e coordenagao.

Superar a Garantir a
fragmentacao da continuidade dos
atencao cuidados

Efetivar um sistema
integrado de saude
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Readiness Discharge
Discharge Planning
Patient Discharge
Continuity of Care
Continuity of care

Continuity of Patient Care
Continuous Care
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WEB of SCIENCE
Transitional Care AND

Adult
Elderly
Elderly adults
Elderly patients
Elderly person

Aged human

AND

Nurs*

Patient rehabilitation \
/Rehabilita[ion nursing
Rehabilitation care
Physicall rehabilitation
Rehabilitation
Rehabilitation health
Rehabilitation therapy
Rehabilitation treatment
Rehabilitation medicine

Rehabilitative intervention

\ Rehabilitative
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Dependent patients

Dependente person
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Delimitadores da

Artigos Artigos Artigos PeSqUISA:
encontrados na encontrados na encontrados na 2015-2020;
Pubmed EBSCO Web of Science Idade > 18 anos;
(n=1044) (n=138) (n=56) Inglés, Portugués, Espanhol;
' ! ! Texto integral Gratuito.
Artigos ap6s remogao de
duplicados f ;
(n=1130) Le|tura. por dois
revisores
' independentes
Artigos selecionados de
acordo com critériosde |, Artigos excluidos _/
inclusdo/exclusdo (n=998)
(n=132)
+
Artigos selecionados para Artigos excluidos pelo
leitura do resumo — titulo
(n=60) (n=72)
!
Artigos selecionados para Artigos excluidos pelo
leitura completa — resumo
(n=36) (n=24)
Amostra
\/ bibliografica
n=36
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Sintese do conhecimento

= Os programas de alta hospitalar sdo a chave mas parecem ser de dificil
implementacdo de forma eficaz durante o internamento;

= Otimiza¢do dos cuidados domiciliarios contribuem para a reducdo das taxas de
readmissado e mortalidade;

= Programas que incluam visitas domiciliarias (multidisciplinar) foram a estratégia de
cuidados transicionais com melhores outcomes (com reflexo na escala de Barthel);

= Evidéncia escassa sobre os beneficios claros dos follow-ups;

= Cuidados integrados sao a chave para os sistemas de saude eficientes por
acompanharem o envelhecimento populacional e as necessidades de salude mais

complexas.
CombateNr 4 Diminuir a assimetria Efetivar um sistema
fragmentacdo de deint = . i 'd
culiiadae e informacao integrado de saude

ESEL")._
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Autorizacao EEER inseridos

Comiss&o Etica : no Projeto Transicao .
1 Segura !
1
I Contexto hospitalare =~ ——
1 comunidade :
online : 1
FOCUS GROUP —  Até 12 participantes ~ — |
1 ! -
: Guiao de entrevista : ANALISE DE
: semiestruturado ' DADOS
1 1
1 1
— 2 moderadores —! |
Codificagao/indexacao
(categorias que advém dos
temas)
Armazenamento/recupera¢ao
(manualmente)
Interpretacao
(analise sistémica dos dados)
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Resultados Esperados e
Contribuicao para a Evolugao dos cuidados

Identificacdo das necessidades reais dos EEER envolvidos na transicdo de cuidados de
forma a combater a descontinuidade entre a alta hospitalar e os reais recursos
disponiveis no domicilio;

Identificar estratégias de implementagdo de um programa de transi¢do de cuidados
eficaz;

Contribuir com propostas de guidelines/ferramentas para implementa¢do dos
processos de cuidados tranisicionais;

Reforcar foco na intervencdo dos EEER nos cuidados de satide primdrios (serdo o pilar
essencial na sustenta¢do do cuidados transicionais no regresso a casa);

Refletir sobre as intervencdes relacionadas com o cuidado transicional nos documentos
reguladores do exercicio professional dos EEER, bem como na avaliagéo e
reconhecimento da exceléncia das organizacbes enquanto sistemas integrados de
saude.
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Fatores dificultadores esperados

= A transcricdo e compilacdo dos excertos serd realizada manualmente podendo
comprometer o timing proposto;

= Estudo desenvolvido em um Hospital e ACES com populagdo caracteristica que pode
nao ser o reflexo de outras realidades nacionais;

= Aimplementacdo dos programas de cuidados transicionais pode ficar comprometida
face ao tempo de internamento no Hospital Vila Franca de Xira (media 7 dias);
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Revisdo da literatura
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Elaboragao do trabalho final
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Apéndice IV — Corpus de analise da amostra bibliogréfica






Artigo

The view of
severely burned
patients and
healthcare
professionals on
the blind spots in
the aftercare
process: a
qualitative study

A review of the
literature on patient
participation in
transitions of the
elderly

Effects of a 4-week
transitional care
programme for
discharged stroke
survivors in Hong
Kong

Timeliness of
Outpatient Follow-
up: An Evidence-
Based Approach
for Planning After
Hospital Discharge

Autores
Pais
Ano

Christiaen
setal.

Bélgica

2015

Dyrstad
et al.

Noruega

2015

Wong F,
Yeung S

China

2015

Jackson
et al.

Estados
Unidos da
América

2015

Tipo de
estudo
Amostra

Estudo
qualitativo

n= 40
entrevistas
presenciais
n=17
participantes
Focus Group

Revisao da
literatura

n= 30 artigos

Ensaio
Clinico
Randomizado

n= 108
participantes

Quantitativo
Observaciona
| Longitudinal

n=44.473
participantes

Objetivo(s)

Identificar os
problemas e
necessidades
ndo conhecidas
da pessoa com
gueimadura
grave durante o
processo pos-
tratamento, sob
a perspetiva da
pessoa e dos
profissionais de
saude.

Dar a conhecer
uma viséao geral
dos estudos,
incluindo a
participacdo da
pessoa idosa
no cuidado
transicional.

Testar a
eficacia de um
programa de
cuidados
transicionais
desenvolvido
em quatro
semanas,
conduzido pelo
Enfermeiro.

Testar se o
risco de
readmissao
esta associado
a probabilidade
do beneficio de
acompanhamen
to precoce no
domicilio.

Principais resultados

As pessoas referem que beneficiariam
de um processo de tratamento mais
integrado. A maioria dos centros de
gueimados ndo possui um protocolo de
alta por escrito, incluindo um plano de
cuidados individualizado e centrado na
pessoa. E relatada a descontinuidade
dos cuidados: os enfermeiros néo
possuem formagao especifica, o que
leva a erros ou transmisséo de
informagéo contraditéria. As préprias
pessoas subestimam o caracter cronico
das queimaduras, principalmente no
inicio do processo de cuidados.

A participacéo da pessoa idosa no
planeamento da alta e tomada de
decisao revela-se baixa, embora fosse
sua intencédo participar. Os autores
recomendam ter em consideracao a
implementacao de ferramentas para
apoiar a participagdo da pessoa com
vista a melhoria do cuidado transicional
da pessoa idosa.

O grupo de intervengéo apresentou
melhores resultados espirituais-
religiosos-pessoais, maior satisfacéo,
maior score do indice de Barthel
Modificado e menores scores de
depressao quando comparado com o
grupo, menor readmissao hospitalar e
recurso ao servico de urgéncia.

O acompanhamento dentro de 14 dias
apos a alta foi associado a uma redugao
de 1,5% em readmissdes nos estratos
de risco mais baixos e uma reducéo de
19,1% nos estratos de risco mais altos.
O acompanhamento em 7 dias foi
associado a reducao significativa no
risco de readmisséo da pessoa com
mdltiplas patologias crénicas superior a
20%.



Artigo

User experience
and care for older
people transitioning
from hospital to
home

Early supported
discharge services
for people with
acute stroke

Applying the
Integrated Practice
Unit Concept to a
Modified Virtual
Ward Model of
Care for Patients at
Highest Risk of
Readmission

Autores
Pais
Ano

Allen
et al.

Australia

2017

Langhorne
P, Baylan
S

Reino
Unido

2017

Low
etal.

Singapura

2017

Tipo de
estudo
Amostra

Estudo
qualitativo

n= 26
participantes

Revisao
Sistematica
da Literatura

n =17 artigos

Ensaio
Clinico
Randomizado

n=840
participantes

Objetivo(s)

Descrever a
experiéncia da
pessoa e
cuidadores na
transicdo do
hospital para a
comunidade.

Comparar o
atendimento
convencional, a
pessoa com
AVC com
programas de
alta precoce
com
reabilitagdo
implementada

na comunidade.

Avaliar a
eficacia de um
modelo que
incorpora
cuidados
transicionais
pré-alta
hospitalar na
reducdo da
utilizacdo dos
Servicos
hospitalares de
pessoas com
maior risco de
readmissao.

Principais resultados

Todos os participantes relataram a
necessidade de se tornar
independentes na transicao. Os
participantes perceberam que uma série
de processos sociais apoiava a sua
independéncia no domicilio: relagao de
apoio com cuidadores, relacdo com
profissionais de saude, procura de
informacé&o, discussdo e negociacdo do
plano de cuidados transicionais e
aprender o autocuidado.

Os servigos com uma politica de alta
precoce com recursos adequados, com
a contribuicdo da equipa multidisciplinar
coordenada, fornecidos para um grupo
selecionado de pessoas com AVC
podem reduzir a sua dependéncia de
longo prazo e admisséo a cuidados
institucionais, bem como reduzir o
tempo de internamento hospitalar.

Aplicando o conceito de unidade de
pratica integrada ao programa de
enfermaria virtual que incorpora
intervengdes de cuidados transicionais
pré-hospitalares, a hospitalizagao foi
reduzida em um terco. Combinar
conceitos compativeis na integracéo do
cuidado pode produzir resultados
sinérgicos, sendo Util outros estudos
para confirmar este resultado. Os
projetos de integracéo de cuidados
devem adaptar novos conceitos
promissores aos ambientes e avaliar os
resultados recorrendo a estudos
controlados.



Artigo

Reducing
Readmissions
among Heart
Failure Patients
Discharged to
Home Health
Care

The Community
In-reach
Rehabilitation and
Care Transition
(CIRACT) clinical
and cost-
effectiveness
randomisation
controlled trial in
older people
admitted to
hospital as an
acute medical
emergency

Caregivers'
Perceptions
Managing
Functional Needs
Among Older
Adults Receiving
Post-Acute Home
Health Care

Autores Tipo de
Pais estudo
Ano Amostra

Murtaugh

etal Estudo

Estados regressao

Unidos da g6 74

América .
participantes

2017

Hahn-

Goldberg Estudo

et al. o
qualitativo

Canada n:2_7_
participantes

2018

Chase et Estudo

al. o
qualitativo

Estados

Unidos da

Ameérica n=20
participantes

2019

Objetivo(s)

Comparar a
eficacia na
reducéo da taxa
de readmissao
de pessoas
com
insuficiéncia
cardiaca
adotando:
tratamento
inicial e
intensivo no
domicilio com
acompanhamen
to médico
semanal;
tratamento
menos intenso
e mais tardio.

Explorar os
fatores que
afetam a
capacidade da
pessoa em
compreender e
cumprir
indicacoes.

Explorar as
experiéncias
dos cuidadores
na gestédo de
necessidades,
no ambito da
funcionalidade,
no domicilio em
situacao pos-
aguda.

Principais resultados

A combinacéo de cuidados de
enfermagem intensivos precoces e pelo
menos uma visita médica na semana
apos a alta hospitalar reduz, nos 30
dias, o risco de readmissao hospitalar,
recurso a outros cuidados de salde e
taxa de mortalidade.

Os cuidadores desempenham um papel
importante na transi¢do da pessoa com
doenca crénica, impactando a
capacidade da pessoa em compreender
e cumprir indicac¢des para alta. Os
autores destacam oportunidades para
gestores e instituicdes para efetivar o
envolvimento dos cuidadores na
transicdo de cuidados hospitalares para
o domicilio.

Os cuidadores desempenham um papel
ativo e critico na gestéo das
necessidades da pessoa idosa no
regresso ao domicilio ap6s
hospitalizacdo. A prestacéo de cuidados
do enfermeiro, no domicilio, foca-se no
apoio e treino dos cuidadores.
Compreender a percecao dos
cuidadores sobre as suas atividades e o
seu papel na gestédo das necessidades
da pessoa nas transi¢des de cuidados
podem fomentar novas pesquisas e
praticas futuras no contexto pds-agudo.



Artigo

Comparisons of
readmissions and
mortality based
on post-discharge
ambulatory
follow-up services
received by
stroke patients
discharged home:
a register-based
study

Efect of Patient-
Centered
Transitional Care
Services on
Clinical Outcomes
in Patients
Hospitalized

for Heart Failure

Autores
Pais
Ano

Swanson
JO, Moger
TA
Noruega

2019

Van Spall
etal.

Canada

2019

Tipo de
estudo
Amostra

Quantitativo
Observaciona
| Longitudinal

n = 3060
participantes

Ensaio
Clinico
Randomizado

n=2494
participantes

Objetivo(s)

Comparar a
readmisséo e
mortalidade
com base no
acompanhamen
to da pessoa
com AVC no
domicilio, apés
alta hospitalar.

Testar a
eficacia do
Cuidado
Transicional
centrado na
pessoa com
insuficiéncia
cardiaca
hospitalizada.

Principais resultados

N&o existiram diferencgas significativas
nas taxas de readmisséo face ao
acompanhamento precoce. As pessoas
com apoio de enfermagem no domicilio
e/ou reabilitacdo tiveram maiores taxas
de readmisséo aos 90 e 365 dias, em
relacdo ao grupo sem esse suporte.
N&o houve diferengas significativas em
taxas de mortalidade de acordo com o
acompanhamento. As pessoas com
cuidados de reabilitagao tiveram maior
taxa de mortalidade, enquanto a
mortalidade de pessoas apenas com
apoio de enfermagem no domicilio ndo
diferiu daqueles sem suporte.
Identifica-se, no entanto, varias
limitagcdes do estudo, como por
exemplo: dificuldade de acesso a dados
da amostra atualizados, foram
interpretados dados sobre existéncia ou
auséncia de cuidados domiciliarios (ndo
sendo interpretada a extensdo desses
cuidados, podendo diferir a partir dai a
probabilidade de readmisséo ou
mortalidade).

Nas pessoas com insuficiéncia cardiaca
em Ontério (Canadd) a implementacao
de um modelo de cuidado transicional
centrado na pessoa em comparacao
com o cuidado tradicional ndo revelou
melhorias nos resultados clinicos. S&o
necessarias mais pesquisas para testar
a eficicia deste tipo de intervengéo
podendo ser eficaz em outros sistemas
ou locais.



Apéndice V — Instrumento de recolha de dados (guido Focus Group)






Cuidados Transicionais de Enfermagem de Reabilitacao

PLANEAMENTO DO FOCUS GROUP

Dominio 1: Equipa de investigacéo e reflexividade

Caracteristicas Pessoais

Entrevistador 1:

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo em contexto
comunitério

Sexo: Feminino

Experiéncia: Tempo de experiéncia superior enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilita¢do; Tempo de experiéncia
profissional superior a 10 anos enquanto Enfermeiro.

Entrevistador 2:

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo em contexto
comunitario

Sexo: Feminino

Experiéncia: Tempo de experiéncia superior enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; Tempo de experiéncia
profissional superior a 10 anos enquanto Enfermeiro.

Entrevistador 3:

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo em contexto
comunitario

Sexo: Feminino

Experiéncia: Tempo de experiéncia superior enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilita¢do; Tempo de experiéncia
profissional superior a 10 anos enquanto Enfermeiro.

Entrevistador 4:

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo em contexto
comunitario

Sexo: Feminino

Experiéncia: Tempo de experiéncia superior enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; Tempo de experiéncia
profissional superior a 10 anos enquanto Enfermeiro.

Entrevistador 5:

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo em contexto
comunitario

Sexo: Feminino

Experiéncia: Tempo de experiéncia superior enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; Tempo de experiéncia
profissional superior a 10 anos enquanto Enfermeiro.

Entrevistador 6:

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo em contexto
comunitério

Sexo: Feminino

Experiéncia: Tempo de experiéncia superior enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; Tempo de experiéncia
profissional superior a 10 anos enquanto Enfermeiro.




Moderadorl:

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacio

Sexo: Feminino

Experiéncia: Tempo de experiéncia superior enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo 2-5 anos; Tempo de
experiéncia profissional enquanto Enfermeiro 5-10 anos.

Moderador 2:

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo

Sexo: Feminino

Experiéncia: Tempo de experiéncia superior enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo superior a 10 anos; Tempo
de experiéncia profissional enquanto Enfermeiro superior a 10 anos.

Relacdo com os
participantes

Relacdo prévia com os participantes:

Inclusdo no Projeto Transi¢do Segura.

Conhecimento prévio dos participantes acerca do investigador:
Existem participantes com relacdo profissional com o investigador

Dominio 2: Desenho do estudo

Quadro tedrico

Orientacdo metodoldgica e tedrica para o estudo:
Estudo de caso onde sera constituido um Focus Group

Selec¢do dos participantes

Participantes: EEER de uma unidade hospitalar de Lisboa e Vale do Tejo
e ACES da area geografica abrangente pela unidade hospitalar
Recrutamento: serdo contactados via telefénica ou via email pelo
investigador

Tamanho do grupo: 8-12 participantes e 2 moderadores

Quantas pessoas recusaram: 6

Contexto

Local de colheita de dados: Dado o contexto atual de pandemia, o focus-
grupo realizar-se-a on-line.

Caracteristicas dos participantes: EEER de uma unidade hospitalar de
Lisboa e Vale do Tejo e ACES da area geografica abrangente pela unidade
hospitalar

Colheita de dados

Guia do focus grupo: Anexo

Data para as entrevistas: 01 abril 2021

Gravacdo: Video e dudio

Notas de campo: realizadas por um dos moderadores durante o Focus
Group

Duracdo: 1h-1,5h

Dominio 3: Analise e Resultados

Anédlise de dados

Numero de codigos gerados: 16 cédigos livres

Software: WebQDA

Verificacdo pelos participantes: Os resultados serdo apresentados aos
participantes e sera obtido feedback

Relatério

Apresentacao de citacdes dos participantes: os resultados serdo ilustrados
com citacOes dos participantes (identificados por um nimero)

Os temas major séo claramente apresentados: dificuldades no acesso aos
cuidados; dificuldade na articulacdo; ganhos com o cuidado transicional;
intervencdo do EEER na pessoa, familia e pares; necessidades e
dificuldades sentidas pelos EEER no cuidado transicional.




Anexo — Guido do Focus Group

A — Questionario demografico (enviado por email, junto com convite e solicitada resposta)

[EEN

.ldade: .........
. Sexo : 0 Masculino o Feminino o Outro
. Quantos anos de experiéncia tem como Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo?
o0 <1 ano 0 1-2 anos
0 2-5 anos 0 5-10 anos
0> 10 anos
4. Quantos anos de experiéncia profissional tem como Enfermeiro?
0 <1 ano 0 1-2 anos
o 2-5 anos O 5-10 anos
o> 10 anos
5. Instituic8o onde exerce fungdes
o Unidade hospitalar
o ACES
. Servico onde exerce fungdes: .........
. Participacdo no Projeto Transi¢do Segura
o Participei ativamente em um dos Projetos
o Participei em reunides
o Participei em Jornadas

w N

~N

B - Discusséo

Boas-vindas do facilitador, introducéo e instru¢des aos participantes

Bem-vindos e obrigado por se voluntariarem para fazer parte deste grupo focal. Cada um dos presentes
foi convidado a participar porque o seu ponto de vista é importante. Sabemos que a realidade atual
compromete ainda mais 0 vosso tempo e, por isso, agradecemos a disponibilidade em participar neste
momento.

Anonimato: Apesar de estar preconizada a gravacdo para tratamento de dados, gostaria de assegurar
que o contetdo da discussdo sera anonimizado, assegurando que este material sera transcrito e apds
terminado o estudo, no final de 5 anos, sera destruido. As notas transcritas do grupo focal ndo conterdo
nenhuma informacdo individual, apelando que cada um responda/comente da forma mais precisa,
envolvida e verdadeira possivel. Se existir alguma questdo ou discussdo que ndo pretenda responder,
ndo necessita fazé-lo.

Regras basicas

o A regra mais importante é que fale apenas uma pessoa de cada vez para que seja percetivel a
gravacao do audio;

o Néo existem respostas certas ou erradas;

o Nao precisa intervir em nenhuma ordem especifica, quando tiver algo a dizer, por favor,
diga. E importante obter as opinides de cada um;

o Nao precisa concordar com 0s pontos de vista de outras pessoas no grupo, o objetivo sera
partilhar o ponto de vista de cada um;

o Apresentar facilitador/relatores;

o Proporcionar momento para esclarecimento de ddvidas

Quebra-gelo
° Primeiro, gostaria que todos se apresentassem, fazendo referéncia ao nome e local onde exerce funcdes.
Questao introdutdria

Vou dar-lhe alguns minutos para pensar sobre a experiéncia de prestacdo de cuidados especificamente no
cuidado transicional do adulto/idoso dependente. Saliento que as intervengdes para a gestdo da transicdo do
hospital para casa podem acontecer em trés momentos: durante o internamento (antes da pessoa sair do hospital),
no momento da alta hospitalar e por Gltimo, no periodo de 48 horas até 30 dias ap0s a alta, dai termos envolvido
colegas no contexto hospitalar e colegas dos cuidados de satde primarios.

Alguém gostaria de compartilhar a sua experiéncia? Qual é a realidade que experienciam?



Outras questdes:

Questdo

O que pretendo saber?

Quais as intervencdes de reabilitacdo que garantem o cuidado
transicional de reabilitacdo a pessoa adulta/ idosa dependente no
regresso a casa ap0s internamento hospitalar? O que sentem
atualmente como desafio?

Importa ndo s6 o que
consideram fulcral para a
transicdo, mas também quais as
dificuldades/barreiras

Pensar a continuidade de cuidados entre o hospital e a comunidade em
termos de intervencdo do EEER implica definir critérios para essa
continuidade:

1 — Que critérios associados a pessoa dependente devem ser tidos em
conta?

2 — Consideram que é possivel pensar essa continuidade em termos de
cuidador? Quais os critérios/condicdes associados ao cuidador que
justificam a intervengdo do EEER na transi¢do do hospital para a
comunidade?

Ficar claro que devem ser
abordadas as necessidades de
continuidade de cuidados que
identificam nos momentos alta
e regresso a casa (quer no
contexto hospitalar, quer no
contexto da comunidade)

Abordar a eventual exaustéo do
cuidador - o papel do
enfermeiro de reabilitacdo; o
contributo na otimizacéo das
condicBes da habitacdo

Em termos de avalia¢do e gestdo de risco e sintomas o que justifica o
cuidado transicional ao nivel da Enfermagem de Reabilitagdo

Qual podera ser a melhor forma de monitorizacdo da transi¢do dos
cuidados?

Visita domiciliaria? Consulta
telefonica? Consulta de
enfermagem?

Como veem a articulagdo entre o EEER do hospital e o da
comunidade?

Podem sugerir modelos para essa articulacdo?

Que estratégias podem resultar numa melhor coordenag&o entre nos
niveis de cuidados de forma a aumentar também a eficiéncia do
sistema de salde?

explorar a articulagéo entre
EEER e os Enfermeiros de
Cuidados Gerais

O que sente cada uma das
realidades para melhorar a
coordenacdo (a literatura diz
que devera existir um modelo
de carta de alta, educacdo para a
saude, monitorizagdo e follow

up)

Em relacdo a informac&o escrita que deve acompanhar o doente o que
faz falta para os colegas da comunidade?

Que informagdo sentem como essencial na transicéo de cuidados? Na
admissao hospitalar ou regresso a casa. [como sugerem que aconteca
de forma segura?]

Também se sente o contrério -
nas admissdes hospitalares falta
muita informag&o sobre o
estado prévio, com quem
reside, que apoios ja existem na
familia, etc

Como garantir a seguranca da informag&o?

No caso de existir um instrumento para avaliar a necessidade de
continuidade  de cuidados entre o hospital e a comunidade que
indicadores ele deveria conter?

E para o cuidador informal?

Que indicadores de qualidade poderdo ser identificados na transicao de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo?

A literatura sugere indicadores
funcionais, destino da alta,
sintomatologia




Apéndice VI — Revisdo Integrativa da Literatura (REBen)






Revista
Brasileira
de Enfermagem

REBEN

REVISAO

Cuidado transicional de reabilitacdo e continuidade da assisténcia

ao paciente como pratica avangada de enfermagem

RESUMO
Objetivo: Identificar as necessidades, elementos facilitadores e dificultadores, de cuidados
transicionais de reabilitacdo Métodos: Revisdo Integrativa da Literatura para responder a
questdo “Quais as intervengdes de enfermagem que garantem a continuidade dos cuidados de
reabilitacdo a pessoa adulta/idosa dependente no regresso a casa apds internamento
hospitalar?”. Resultados: Existe uma baixa participacdo da pessoa no seu planeamento da alta
e na tomada de decisdo no regresso a casa. Os cuidadores informais referem distanciamento
dos profissionais durante o internamento e que a realizacdo de ensinos é tardia. Os
profissionais de saude envolvidos apontam como dificuldades a falta de tempo da equipe para
este cuidado. Consideracdes Finais: E fulcral garantir formacdo, acompanhamento e
coordenacdo entre niveis de cuidados. A integracdo de cuidados pode reduzir o tempo de
internamento e complicagBes pos-alta. O cuidado transicional contribui para um sistema de
salde sustentavel, o incremento da qualidade dos cuidados e a satisfacdo dos clientes.
Descritores: Cuidado Transicional; Continuidade da Assisténcia ao Paciente; Préatica
Avancada de Enfermagem; Hospitalizacdo; Alta do Paciente.
Descriptors: Transitional Care, Continuity of Patient Care, Advanced Practice Nursing,
Hospitalization, Patient Discharge.
Descriptores: Cuidado de Transicién; Continuidad de la Atencion al Paciente; Enfermeria de

Préctica Avanzada; Hospitalizacion; Alta del Paciente.



INTRODUCAO
O aumento da incidéncia de doencas cronicas e doencas incapacitantes na populagéo

acarreta consigo a necessidade de internamento hospitalar, transi¢do entre niveis de cuidados
e necessidade de adaptacdo no regresso ao domicilio. E inquestionavel a necessidade de
adequar a resposta dos Sistemas de Saude de forma a combater a possivel fragmentacao de
cuidados que se pode manifestar através de orientagdes de tratamento confusas para a pessoa
(com uma forte probabilidade de erros e duplicagdes), num seguimento desadequado, assim
como na falta de preparacéo/informacio da pessoa e dos cuidadores informais. E, por isso,
fundamental diminuir a assimetria de informac&o entre a pessoa e o prestador de cuidados de
satide e a disponibilizacdo de mais informag#o aos utilizadores dos servicos de sadde*2,

Desde o0 ano 2016 que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) alerta para a
problematica e sugere estratégias e politicas de intervencdo para a consolidacdo dos servigos
de saude centrados na pessoa, nomeadamente através da: capacitacdo da pessoa e
comunidade; do reforco da gestdo e responsabilidade (quer com a participagdo do cidaddo na
reformulacdo das politicas de cuidados, quer na harmonizacdo das estratégias entre sector
publico e privado, por exemplo); da reorganizacdo do modelo de cuidados; da coordenacao
dos servicos multissetoriais de acordo com as necessidades e procura das pessoas; da
promo¢do de um ambiente propicio a implementacdo das estratégias transformacionais
anteriores®. Para tal a OMS destaca como prética prioritaria o desenvolvimento de cuidados
transicionais sustentado em enfermagem de préatica avancada, sendo o impacto deste modelo
de cuidados muito claro. Desta forma é possivel reduzir custos hospitalares e taxas de
readmissao, gerir os cuidados a partir do domicilio, por exemplo, obter outcomes idénticos ou
mais satisfatorios do que 0s conseguidos com as pessoas que se encontram em internamento
hospitalar, reforcando uma reduc&o de custos, com um impacto de, sensivelmente, 17%.

Nesse sentido, destaca-se o cuidado transicional como uma resposta pertinente as
necessidades de salde, o qual pode ser definido como um conjunto de acfes que visam
assegurar a continuidade da assisténcia em cuidados de salde entre os diferentes niveis de
cuidados ou transferéncia de local onde decorre a sua prestacdo. Nessa situacdo, pode existir
alteracdo no estado funcional ou de saude do cliente, principalmente na populacdo idosa,
necessitando, o mesmo, de ser preparado para a nova situagio®.

Indubitavelmente as transicbes de saude-doengca que geram dependéncia, nao
permitindo a recuperacdo funcional para os niveis pré-hospitalizagdo, implicam toda uma
adaptacdo da pessoa & sua nova situacdo de dependéncia e da familia para garantir o

autocuidado apds o regresso a casa®.



Os estudos demonstram o0s beneficios atribuidos & continuidade de cuidados,
nomeadamente uma maior capacidade de integracdo das dimens@es fisicas, psicoldgicas,
sociais e econémicas e, por isso, uma adequada individualizacdo do cuidado; melhoria da
relacdo entre clientes-familia e prestadores de cuidados; reducao do uso indevido dos servigos
de salde e, por isso, uma eventual reducdo dos custos; aumento de satisfacdo dos clientes com
0 servico e do profissional de satide com o seu trabalho @4,

Outra &rea de consenso é a necessidade de introdugdo de instrumentos que avaliem as
necessidades da pessoa®® para individualizar a intervencdo dos cuidadores que asseguram o
cuidado a pessoa dependente neste periodo de tempo. Curiosamente a maioria dos estudos
centram a sua atencdo em dois contextos estanques - hospital ou comunidade, sem a discusséo
da continuidade de cuidados relacionada com a transic&o entre estes dois niveis de cuidados®.

As pesquisas sobre o cuidado transicional que permite a continuidade de cuidados no
ambito da reabilitacdo s@o escassos e ndo sistematizam a intervencdo dos profissionais, o que
tem implicagdes no desenvolvimento de politicas de saide para a continuidade de cuidados de
reabilitagdo. Na verdade, sdo escassos 0s estudos publicados com foco nos cuidados de

reabilitacdo.

OBJETIVO
Identificar as necessidades, elementos facilitadores e dificultadores, de cuidados

transicionais de reabilitacéo.

METODO
Aspetos éticos

Esta € uma revisdo da literatura que utilizou como amostra artigos e ndo seres
humanos. Como tal ndo foi solicitado parecer & Comissio de Etica. Todavia os pesquisadores
nortearam a sua pesquisa com respeito pelos principios da integridade. A elaboracdo da
questdo e o protocolo do estudo respeitaram os principios da clareza, precisdo, objetividade e
delimitacdo possibilitando rigor nos resultados e a sua apropriacéo para a clinica e politicas de
salde sobre o tema. Foi garantido o rigor nos diferentes procedimentos metodoldgicos para
assegurar a validade do estudo. A extracdo e a andlise dos dados da amostra bibliogréafica
foram realizadas por dois investigadores independentes, com o devido respeito pela pesquisa e
resultados obtidos pelos outros investigadores. Também a referenciacdo dos autores que
suportaram a elaboracdo deste artigo seguiram as recomendacdes da boa préatica académica e
cientifica.

Tipo de estudo



Foi realizada uma revisdo integrativa da literatura. Nesse sentido procedeu-se a
aplicacdo de um protocolo pré-definido de seis etapas: (1) identificacdo do tema e selecdo da
hipotese ou questdo de pesquisa, (2) estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de
estudos, (3) definicdo das informacdes a serem extraidas, (4) avaliacdo dos artigos incluidos,
(5) interpretacéo dos resultados e (6) apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento ().,

Para responder a questdo de investigacdo “Quais 0s cuidados de enfermagem que
garantem a continuidade dos cuidados de reabilitacdo a pessoa adulta/ idosa no regresso a

casa apds internamento hospitalar?” utilizou-se a mneménica PICo.

Critérios de incluséo e estratégia de pesquisa

Foram definidos como critérios de elegibilidade: participantes com idade superior a 18
anos; identificacdo do domicilio como destino de alta hospitalar; indice de Barthel com score
igual ou inferior a 90; estudos quantitativos ou qualitativos; artigos que incluissem pelo
menos reavaliacdo das intervencgdes até 30 dias apds a alta clinica; artigos publicados entre
2015-2020 com texto integral disponibilizado gratuitamente; idioma em portugués, espanhol
ou inglés. O critério para a definicdo de um limite temporal de 2015 a 2020 prendeu-se com a
atualidade dos resultados.

A pesquisa foi efetuada nas bases de dados eletrénicas EBSCOhost (CINAHL e
MEDLINE), Pubmed e Web of Science, considerando ser as mais adequadas ao objetivo do
estudo por incluirem artigos na area da satde e das ciéncias sociais.

Os descritores foram adequados a cada uma das bases, nomeadamente: Transitional
Care, Patient Transfer, Rehabilitation, Rehabilitation Nursing, Physical and Rehabilitation
Medicine, aged and adult (para a pesquisa em Cinahl e Medline) e transitional care,
readiness discharge, discharge planning, patient discharge, continuity of care, continuity of
patient care, continuous care, patient rehabilitation, rehabilitation nursing, rehabilitation
care, physical rehabilitation, rehabilitation, rehabilitation health, rehabilitation therapy,
rehabilitation treatment, rehabilitation medicine, rehabilitative intervention, rehabilitative,
dependent patients, dependent person, adult, elderly, elderly adults, elderly patients, elderly
person, aged, aged human, nurs* (para a pesquisa em Pubmed e Web of Science).

Os titulos, resumos e artigos completos foram analisados por dois investigadores
independentes de forma a garantir que os estudos relevantes eram considerados de acordo

com os critérios de inclusdo definidos.



Coleta e organizacéo dos dados

Com base na questdo orientadora a pesquisa foi desenvolvida entre outubro e
dezembro de 2020.

Foram identificados 138 artigos na EBSCOhost (CINAHL e MEDLINE), 1044 na
Pubmed e 56 na Web of Science, traduzindo-se em 1238 artigos potencialmente relevantes.

N&o se identificaram artigos em duplicado. Com base nos critérios de inclusdo foram

excluidos 1038.

Dos 200 artigos selecionados e através da sua analise pelos investigadores
independentes, pela leitura do titulo foram excluidos 152 artigos e 3 pela leitura do resumo.

Apos a leitura completa, foram incluidos para a presente revisdo 11 artigos que respondem a

questdo de investigagao.
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Figura 1 - Fluxograma de selecdo dos artigos. Lisboa; Portugal. 2021.




Anélise dos achados

A sintese tematica foi utilizada no presente estudo para explorar a questdo de pesquisa.
Cada artigo foi resumido e organizado de acordo com os seguintes itens: identificacdo do
estudo (autor, ano de publicacgéo, pais), objetivo, tipo de estudo, amostra e resultados.

No sentido de sistematizar a informacdo obtida, os resultados dos artigos que
permitem responder a questdo de investigacdo foram extraidos e submetidos a analise de
contetdo segundo Bardin®. Dois investigadores realizaram a codificagdo, a qual foi
posteriormente aferida pela equipa de investigacdo, constituida por dois elementos, para

aumentar a fidedignidade.

RESULTADOS

Dos estudos constituintes da amostra bibliografica (Quadro 1) trés foram publicados
em 2015C1D quatro em 201732 um em 2018“9 e trés em 2019%719), Dois deles s&o
revisdes de literatura com metodologia cientifica®*®). Os estudos primarios distribuem-se por
abordagens qualitativas?61) e quantitativas, contemplando estudos observacionais
longitudinais®*!® e ensaios clinicos randomizados®®'41519) N&o obstante, apesar das
diferencas entre elas e da metodologia que utilizam, a interpretacdo das fontes permite dar
resposta a questdo de investigacéo.

A disparidade geografica dos artigos ¢ acentuada: dois deles sdo noruegueses 8,
dois canadianos®'?, dois do Reino Unido“3'¥, dois dos Estados Unidos da Américat1?,

um da China®®, um australiano®? e um de Singapura®®.

Quadro 1 — Estudos constituintes da amostra bibliogréfica, Lisboa; Portugal. 2021.

Tipo de
Referéncia Pais Ano estudo Objetivo Desfechos
Amostra

Dar a conhecer
uma visdo geral

_— dos estudos,

Noruega Revisao . .

E1LO literatura Incluindo a
. r ”

2015 n= 30 artigos pa t|C|pa_(;ao da
pessoa idosa no
cuidado
transicional

A participagdo da pessoa idosa
no planeamento da alta e tomada
de decisdo revela-se baixa,
embora fosse sua intengédo
participar. Os autores
recomendam ter em consideracao
a implementagdo de ferramentas
para apoiar a participacdo da
pessoa com vista a melhoria do
cuidado transicional da pessoa
idosa.




Ensaio Clinico

Testar a eficacia
de um programa
de cuidados

O grupo de intervencdo
apresentou melhores resultados
espirituais-religiosos-pessoais,

maior satisfagcdo, maior score do

hin . ransicionai - .
E2 (10 China Randomizado  Lansicionals Indice de Barthel Modificado e
2015 _ desenvolvido em «
n=108 menores scores de depressdo
quatro semanas,
. quando comparado com 0 grupo,
conduzido pelo N .
. menor readmissdo hospitalar e
Enfermeiro . A -
recurso ao servico de urgéncia.
O acompanhamento dentro de 14
dias apds a alta foi associado a
Testar se 0 risco uma reducdo de 1,5% em
Estados  Quantitativo de readmissdo readmissdes nos estratos de risco
Unidos Observacional estd associado a mais baixos e uma reducdo de
E3 D) da Longitudinal probabilidade do 19,1% nos estratos de risco mais
Ameérica beneficio de altos. O acompanhamento em 7
n=44,473 acompanhamento dias foi associado a reducdo
2015 participantes precoce no significativa no risco de
domicilio readmissdo da pessoa com
maltiplas  patologias  cronicas
superior a 20%.
Todos os participantes relataram
a necessidade de se tornar
independentes na transicdo. Os
articipantes  perceberam que
Descrever a P p . P q .
o uma série de processos sociais
experiéncia  da . . A
Estudo apoiava a sua independéncia no
- - pessoa e o N .
12) Australia qualitativo ) domicilio: relacdo de apoio com
E4 cuidadores na . «
2017 n= 26 . cuidadores, relacao com
.. transicédo do o .
participantes : profissionais de salde, procura
hospital para a . ~ . <
. de informacdo, discussdo e
comunidade . .
negociacdo do plano de cuidados
transicionais e aprender o
autocuidado.
Os servicos com uma politica de
alta precoce com  recursos
Comparar 0 adequados, com a contribuicdo
atendimento da  equipa  multidisciplinar
_— convencional, a coordenada, fornecidos para um
. Revisao .
Reino . " pessoa com AVC grupo selecionado de pessoas
(13) ) Sistematica da .
E5 Unido . com programas com AVC podem reduzir a sua
Literatura N
2017 _ . de alta precoce dependéncia de longo prazo e
n =17 artigos e o . .
com reabilitacdo admisséo a cuidados
implementada na institucionais, bem como reduzir
comunidade. 0 tempo de internamento

hospitalar.




Ensaio Clinico

Comparar a
eficacia clinica e
de custo de
Reabilitacdo na
Comunidade e

Né&o existiu diferenca
significativa no tempo de
permanéncia quanto as

estratégias de intervengdo nos
dois grupos. Dos participantes
que tiveram alta hospitalar, 17%
e 13% foram readmitidos dentro

Rein . . . ) «
(1) eino Randomizado Cuidado de 28 dias, respetivamente. N&o
E6 Unido _ . - .
2017 n=250 Transicional existiram diferencas
participantes  relativamente aos significativas em qualquer um
cuidados de dos outros resultados secundarios
reabilitacéo entre os dois grupos. A diferenca
hospitalar de custo associado entre as duas
tradicional estratégias de intervencao foi
estimada em 144 libras.
Aplicando o conceito de unidade
de prética integrada ao programa
. . .. de enfermaria virtual que
Avaliar a eficacia . . N
incorpora  intervengbes  de
de um modelo . L .
: cuidados  transicionais  preé-
que incorpora . o
. hospitalares, a hospitalizagéo foi
cuidados . :
o . reduzida em um terco. Combinar
: . transicionais pré- . o
. Ensaio Clinico . conceitos compativeis na
Singapu- . alta hospitalar na . ~ :
(15) Randomizado « integracdo do cuidado pode
E7 ra _ redugéo da ; o
n=840 e produzir resultados sinergicos,
2017 . utilizacao dos -
participantes . sendo util outros estudos para
Servicos .
. confirmar este resultado. Os
hospitalares  de . . «
projetos de integracdo de
pessoas com .
. . cuidados devem adaptar novos
maior risco de i .
. conceitos ~ promissores  aos
readmissao. . .
ambientes e avaliar os resultados
recorrendo a estudos controlados.
Os cuidadores desempenham um
papel importante na transicdo da
pessoa com doenca crénica,
Explorar 0s impactando a capacidade da
fatores que pessoa em compreender e
Estudo afetam a cumprir indicacdes para alta. Os
Eg (19) Canada  qualitativo capacidade da autores destacam oportunidades
2018 n=27 pessoa em para gestores e instituicbes para
participantes compreender e efetivar o envolvimento dos
cumprir cuidadores na transicdo de
indicacdes cuidados hospitalares para o

domicilio.




Explorar as
experiéncias dos

Os cuidadores desempenham um
papel ativo e critico na gestao das
necessidades da pessoa idosa no
regresso ao domicilio ap0ds
hospitalizacdo. A prestacdo de

Estados cuidadores na cuidados do enfermeiro, no
Unidos Estudo gestédo de domicilio, foca-se no apoio e
Eg 47 da qualitativo necessidades, no treino dos cuidadores.
Ameérica n=20 ambito da Compreender a percepgdo dos
2019 participantes funcionalidade, cuidadores  sobre as  suas
no domicilio em atividades e o seu papel na gestéo
situacédo pos- das necessidades da pessoa idosa
aguda. em todas as transicOes de
cuidados podem fomentar novas
pesquisas e praticas futuras no
contexto pds-agudo.
Néo houve diferencas
significativas nas taxas de
readmissao face ao
acompanhamento precoce. As
pessoas com apoio de
enfermagem no domicilio e/ou
Comparar a e . .
. reabilitacdo tiveram  maiores
readmisséo e .
: taxas de readmisséo aos 90 e 365
I mortalidade com . <
Quantitativo base o dias, em relagdo ao grupo sem
18) Noruega Observacional esse  suporte. N&o  houve
E10 o acompanhamento . P
2019 Longitudinal diferencas significativas em taxas
_ da pessoa com i
n = 3060 AVC o de mortalidade de acordo com o
participantes - . acompanhamento. As pessoas
domicilio, apos . v
. com cuidados de reabilitacdo
alta hospitalar . .
tiveram maior  taxa  de
mortalidade, enguanto a
mortalidade de pessoas apenas
com apoio de enfermagem no
domicilio ndo diferiu daqueles
sem suporte.
Nas pessoas com insuficiéncia
. . . cardiaca em Ontario (Canada) a
Testar a eficacia . <
: implementacdo de um modelo de
do Cuidado : ..
. . - cuidado transicional centrado na
Ensaio Clinico Transicional 05503 EM COMPAracio com o
(19) Canada  Randomizado  centrado na P& comparaca
Ell cuidado tradicional ndo revelou
2019 n=2494 pessoa com . .
. RPN melhorias nos resultados clinicos.
participantes insuficiéncia x - . .
] S80 necessarias mais pesquisas
cardiaca

hospitalizada

para testar a eficcia deste tipo de
intervencdo podendo ser eficaz
em outros sistemas ou locais.




A andlise de conteldo, aos artigos da amostra bibliografica, permitiu a identificacdo
das seguintes categorias: a pessoa alvo de cuidados transicionais; a familia envolvida na

transicdo de cuidados; os profissionais de saude; estratégias de acao e politicas de saude.

A pessoa alvo de cuidados transicionais

A participacdo e a tomada de decisdo da pessoa com dependéncia sdo dois focos
comuns em varias das investigacbes que integraram a revisdo. Embora a participacdo da
prépria pessoa esteja incluida em politicas de salde e embora fosse sua intencdo estar
envolvida na transicdo de cuidados, a populacéo idosa demonstra uma baixa participacdo no
planeamento de alta e tomada de decisdo. Existem situagOes descritas em que clientes ndo
tiveram oportunidade de participar nas reunides familiares, existindo falta de consentimento
informado e auséncia de clareza no propdsito das mesmas reunides — em 0posi¢do, as reunides
com o cliente e familia acarretavam consigo um sentimento de gratiddo, compreendendo o
objetivo de coordenar recursos e aumentar o envolvimento do préprio, apesar do desconforto
quando da exposicao das suas incapacidades. Os estudos integrados fazem, ainda, referéncia a
gue metade das pessoas relatou ndo receber informacgdes Uteis sobre o seu autocuidado,
valorizando a sua preparacao nos programas de educacdo para a salde que incluem sinais de
alerta que podem levar a readmissao, plano de gestdo terapéutica e educacao sobre o seu uso
adequado®.

A independéncia mantém-se como um dos desejos principais da propria pessoa, cuja
resposta envolve um esforco integrado nos varios niveis de cuidados, por se revelar uma
necessidade de cuidado continuo e objetivo de recuperacdo. A independéncia demonstra-se
igualmente relevante para a populacdo idosa que vive em comunidade, independentemente de
possuir previamente suporte*?).

Outra pesquisa observa gue esse periodo é caracterizado por ansiedade, sendo ambigua
a percecdo sobre os momentos de educacdo e treino. Se por um lado as pessoas com
patologias agudas referem existir demasiada informacao e instru¢cdo no momento de alta, as
pessoas com patologias cronicas € indicativo de uma transigdo bem-sucedida a sua capacidade
para reter, compreender e cumprir as instru¢des. Os mesmos autores referem que o sucesso no
processo de educagio para a saude parece estar associado ao envolvimento dos cuidadores. E
valorizado pelo cliente e pela familia o envolvimento na transi¢éo de cuidados, demonstrando
gue as pessoas sem cuidador informal manifestaram uma dificuldade acrescida em aderir as
consultas de acompanhamento, muitas das vezes identificando mas experiéncias e desespero

ao discutir a sua realidade em situacdo pds-aguda‘*®),



A familia envolvida na transicao de cuidados

O envolvimento do familiar cuidador pode ser categorizado pelos diversos papéis onde
se destacam: providenciar assisténcia (associado a tarefas meédicas como administrar
terapéutica e tarefas domésticas como cozinhar ou conduzir em deslocagdes), advogado da
pessoa (num papel defensor de forma a garantir as necessidades e desejos da pessoa,
questionar uma decisdo médica ou solicitacdo de recursos), vigilancia (identificacdo de sinais
e sintomas de alarme), proporcionar conforto (conferindo um ambiente e experiéncia
agradaveis, reduzindo a ansiedade da pessoa) e tradutor (na adequacao da linguagem entre a
pessoa e profissional de satide)®®).

Reconhecendo o desempenho de um papel ativo e critico na gestdo das necessidades,
existem autores que afirmam que os cuidadores informais apesar de reconhecerem a evolugéo
da pessoa idosa e eventual agravamento da situacao, identificam idénticas necessidades de
cuidados, com um agravamento da dependéncia. Os proprios cuidadores descrevem que 0S
seus papéis e desafios se encontram aumentados ap6s o periodo de internamento hospitalar e
estdo relacionados com a incapacidade motora da pessoa, especialmente com a falta de
equilibrio, limitacdo da forca, dor e com as preferéncias da pessoa (situacdes especificas de
idosos que sempre disseram que ndo gostariam de ser cuidados por terceiros). E ainda
mencionado pelo cuidador a sensagdo de isolamento, descrevendo a necessidade de cuidar
primeiro da pessoa e s6 depois de si proprio, como resultado de uma obriga¢do ou retribuicdo
de amor®",

Em relacdo a articulacdo com os profissionais de satde, os cuidadores referem que a
sua preparacao provém de experiéncias anteriores, apontando o seu distanciamento no periodo
de internamento, sentindo-se impossibilitados de colocar questfes sobre a situacao de salde e
cuidados a prestar, considerando tardia a realizacdo de ensinos e auséncia de informacéo
escrita. Ja no regresso a casa, 0s cuidadores sentem necessidade de perseguir os profissionais
de saude para que possam intervir quando necessario, permanecendo atentos ao trabalho dos
profissionais durante os cuidados domiciliarios de forma a compreender quais as reais
necessidades de saude (como por exemplo na eliminagdo de barreiras arquitetonicas, ou

selecdo de produtos de apoio como bengala ou andarilho)®6-17),

Os profissionais de satde

Em 2015 um estudo identificou que o sucesso do cuidado transicional se encontrava
dependente da reintegracdo dos fragmentos dos cuidados a medida que a pessoa transpde
diferentes fases do ciclo de cuidados. Afirmando que equipas multidisciplinares por si sO



demonstraram ndo ser suficientes, os profissionais necessitam de formacéo e treino para a
implementac&o da participacio da pessoa no seu empoderamento®.

Por outro lado, sendo a independéncia uma necessidade descrita pela pessoa, 0s
cuidados transicionais ideais devem focar-se nessa necessidade e desejo, bem como na
comunicacdo entre os profissionais de satde envolvidos com foco na avaliagdo no momento
de alta hospitalar, plano de cuidados, prepara¢do da pessoa e cuidador para a transi¢éo, gestao
terapéutica no domicilio e educacdo da pessoa para a sua autogestdo. Na verdade, algumas
pessoas e cuidadores apontaram experiéncias negativas com os profissionais de saude,
consentindo que se pode ter refletido na descoordenacdo de cuidados, e salientado como
exemplos a ndo apresentacdo dos médicos e enfermeiros envolvidos na prestacdo de cuidados,
a ndo divulgacdo do diagnostico ou a ndo abordagem da continuidade dos tratamentos. Estas
situacdes contribuem para uma confianga menor por parte da pessoa e cuidador®?.

Do ponto de vista dos profissionais de saude sdo apontados como fatores
dificultadores para a integracao e coordenagdo dos cuidados e envolvimento da familia: a falta
de tempo da equipa para esse investimento, a complexidade da salde da pessoa e dos seus

cuidados pos-alta®®),

Estratégias de acdo e politicas de saude

Uma revisdo da literatura identifica algumas ferramentas e intervencdes para o
cuidado transicional que potenciam a participacdo da pessoa no seu planeamento de alta e
reabilitacdo, salientando-se as reunides familiares como estratégia para a integracdo da pessoa
no seu programa de cuidados, bem como o plano de alta. Quanto a este aspeto, estudos
demonstram que devem ser incluidos temas como gestdo terapéutica, existéncia de resposta
dos cuidados de satde primarios, capacidade para follow-up e educac¢éo para sinais e sintomas
de alerta que indicam agravamento da situacdo. Neste sentido, o programa de educac¢do para a
salde apresenta-se como uma ferramenta facilitadora, devendo incluir o ensino de sinais e
sintomas de alerta que possam levar a readmissao hospitalar, autogestdo da situacdo de satde
e gestdo terapéutica®.

A checklist emerge igualmente como uma ferramenta na transi¢cdo entre niveis de
cuidados, devendo incluir temas como garantir o transporte seguro do hospital para o
domicilio, capacidade econdémica para aquisi¢do terapéutica, acesso a cuidados de saude,
necessidade de produtos de apoio, existéncia de uma pessoa de referéncia proxima com
responsabilidade e com capacidade para garantir o cuidado®.

Frequentemente as pessoas consideram a sua alta precoce e descrevem dificuldade em

gerir a sua situacdo de salde no regresso a casa. Neste sentido, as visitas domiciliarias



fomentando a envolvéncia da familia e cuidadores informais e a inclusdo do desejo da pessoa
no processo de tomada de deciséo, demonstraram ter resultados na readaptacdo no regresso a
casa, sugerindo por esse motivo um modelo de cuidados definido pela pessoa para a sua
tomada de decis3o e facilitar a sua participacio no dia-a-dia®.

Um estudo desenvolvido na China demonstrou a eficacia de um programa de cuidados
transicionais de quatro semanas liderado por Enfermeiros (e onde se preconiza a existéncia de
um enfermeiro gestor de cuidados holisticos, com formacéo e treino). O programa envolveu
uma avaliacdo holistica pré-alta e planeamento de cuidados de forma estruturada nas quatro
semanas poés-alta, incluindo reunides familiares, visitas domiciliarias, contactos telefonicos,
salientando-se a existéncia de reunido familiar antes da alta clinica, visita domiciliéria
semanal (sugerindo-se o inicio de cada semana) e contacto telefonico semanal (sugerindo-se o
final da semana). O estudo demonstrou existir diferencas significativas na qualidade de vida
(nos dominios fisico e mental), ainda que apenas o dominio fisico tenha demonstrado
interacdo significativa entre tempo e efeito da intervengdo. O grupo de pessoas onde foi
aplicado o programa de cuidados transicionais demonstrou melhores resultados a nivel
espiritual e religioso, maior grau de satisfacdo, maior ganho visivel pela aplicacdo da Escala
de Barthel, menor pontuacdo na avaliacdo de estado depressivo, menor taxa de readmissao e
Menor recurso ao servico de urgéncia@?,

O beneficio associado ao acompanhamento no domicilio pode ser variavel segundo a
complexidade da situacdo de salde da pessoa. O follow-up num periodo de sete dias foi
associado a uma reducdo substancial do risco de readmissdao em pessoas com elevada
complexidade clinica (e que corresponderia a uma maior probabilidade desse acontecimento);
em situacdes em que se preveja que o risco de readmissdo seja superior s 20%, os estudos
revelam que pode ser evitada uma readmissdo em cada cinco pessoas a quem tenha sido
realizado follow-up num periodo de catorze dias. Ainda assim, importa refletir que o estudo
demonstra limitagbes como ndo contextualizar preditores de readmissdes como o estado
funcional, literacia em satde, contexto social e suporte familiar e/ou de cuidador®®),

Um programa de alta precoce com recursos adequados e coordenados permite as
equipas de saude oferecer um plano de agdo eficaz, nomeadamente em situacdes de pessoa
com Acidente Vascular Cerebral (AVC), sugerindo a consideracdo a Unidades AVC como
prestacdo de cuidados adicional, demonstrando ser eficaz relativamente ao conjunto de acdes
padrdo em cuidados de unidade desta tipologia. Segundo os mesmos autores, o beneficio dos
programas de alta precoce advém de uma equipa multidisciplinar cujo trabalho deve ser
coordenado através de reunifes regulares. A composicdo da equipa multidisciplinar deve

contemplar profissionais de varias areas de intervencdo como fisioterapia, terapia



ocupacional, terapia da fala, equipa de apoio medico, enfermagem e assistente social. Embora
ndo seja possivel encontrar evidéncia de que a configuracdo do servico hospitalar ou da
comunidade influencie resultados (exceto o tempo de internamento em que parece ndo existir
diferenca significativa com foco na reabilitacdo na populacdo idosa), todas as equipas
relatadas possuem na sua constituicdo um especialista em AVC ou reabilitacdo, ou ambos®*
14).

Um estudo desenvolvido em Noruega comparou as pessoas em fase pos-aguda por
AVC que tiveram acesso a follow-up apds a alta e um grupo de pessoas que ndo tiveram
acesso a essa estratégia, concluindo-se que ndo existiu qualquer diferenca na readmissédo
hospitalar (salientando que os motivos de readmissdo ndo se encontravam diretamente
relacionadas com AVC), existindo diferenga significativa na taxa de mortalidade nas pessoas
que tiveram acompanhamento apos alta clinica. Tal como o estudo anterior, e apesar dos seus
pontos fortes, sdo apresentadas pelos autores limitacbes como a incapacidade de aceder a
informagcdo sobre os cuidados domicilidrios (apenas sdo categorizados como
presenca/auséncia dessa tipologia de cuidados), incapacidade de determinar os motivos de
readmissao®),

Um outro estudo realizado no Canada que demonstrou ndo existir diferenca
significativa em pessoas, com Enfarte Agudo do Miocardio, incluidas num programa de
cuidado transicional relativamente aos cuidados habituais, no que diz respeito a taxa de
readmissdo, recurso ao servico de urgéncia ou morte ap6s trés meses de alta clinica. No
entanto, € possivel identificar diversas limitaces ao estudo, identificadas pelos autores,
nomeadamente incluir apenas hospitais de zona urbana com um Unico sistema de satde, ndo
monitorizar a utilizacdo de recursos da comunidade durante a permanéncia do domicilio e ndo

monitorizar a adesdo da pessoa ao planeamento de alta®®).

DISCUSSAO

A presente revisdo da literatura demonstra que, apesar da frequente transicdo entre
niveis de cuidados, os cuidados transicionais de reabilitagdo nem sempre existem e tal facto
tem um risco acrescido de cuidados fragmentados, de eventos adversos e complicagdes no
pos-alta. As quatro categorias que emergiram da analise de contetdo sdo a pessoa alvo de
cuidados transicionais, a familia envolvida na transicdo de cuidado, os profissionais de salde,
estratégias de agdo e politicas de salde.

Em relacdo a categoria a pessoa alvo de cuidados transicionais os estudos observam
que a cronicidade de diversas patologias, a incapacidade motora e cognitiva e a polimedicacdo
como fatores conducentes a cuidados complexos e a necessidade da pessoa adulta/idosa em



ser acompanhada em diferentes niveis de cuidados. Tal facto, acarreta um risco crescente de
cuidados fragmentados e possibilidade de eventos adversos. Impera, por isso, o desafio de
interacdo, coordenacdo e integracdo entre os prestadores de cuidados em diferentes niveis de
cuidados, garantindo o planeamento de alta e acompanhamento posterior seguros®*®), com
envolvimento da pessoa e do seu cuidador, em todas as etapas do cuidado transicional®59),

N&o obstante, a transi¢do entre os niveis de cuidados muitas das vezes ndo é passivel
de planeamento, apresentando repercussdes na preparacdo da pessoa e familia/cuidadores,
contribuindo para readmissdes hospitalares. Os motivos para a readmissdo sdo certamente
variaveis, sendo que um dos componentes mais importantes sera a avaliacdo dos recursos da
comunidade com adequada resposta as necessidades da pessoa®42%, Uma pesquisa realizada
em Franca estima que, para pacientes com 75 anos ou mais, a taxa de readmisséo hospitalar
dentro de 30 dias seja de 14%, sendo um quarto evitavel 9,

Dominando a necessidade e o contributo dos cuidados transicionais, importa explorar
a experiéncia na transicdo de cuidados. Num estudo desenvolvido na Australia é possivel
destacar seis temas identificativos desta experiéncia, nomeadamente: a necessidade da propria
pessoa em tornar-se independente, aprender sobre o autocuidado, a relacdo de apoio com 0s
cuidadores, a relacdo com os profissionais, a procura de informacdes e por fim a discussao e
negociacdo do plano de cuidados transicionais*?.

Dos resultados da revisdo da literatura, a participacdo, a tomada de deciséo e a
autonomia sao temas identificados pela propria pessoa como fundamentais. Diversos estudos
referem que, embora exista intencdo em estar envolvida na transi¢do de cuidados, existe uma
baixa participacdo da pessoa no planeamento de alta e tomada de deciséo, salientando que néo
receberam informagdes Gteis®>9),

No que concerne a categoria “a familia envolvida na transicdo de cuidados”, os
cuidadores familiares e informais referem que a sua preparacdo provém de experiéncias
anteriores, salientando o distanciamento com os profissionais durante o periodo de
internamento. Tal traduz-se na dificuldade em colocar questdes sobre a situacdo e nos
cuidados a prestar, considerando tardia a realizacdo de ensinos e como aspeto menos positivo
a auséncia de informagéo escrita®®.

Estudos demonstram que algumas pessoas/cuidadores apontaram experiéncias
negativas com os profissionais, com reflexo na descoordenac¢do de cuidados, contribuindo
para uma confianca menor no processo. J& os profissionais apontam como dificuldades no
processo de transicdoa falta de tempo da equipa para esse investimento, a complexidade da

satide da pessoa e dos seus cuidados pos-alta216),



A transicdo para o papel de cuidador informal é complexo e implica um esforco a
nivel fisico, cognitivo e emocional. Por isso estd muitas vezes associada a um aumento da
incidéncia de doengas, a que se junta um conjunto de necessidades econdmicas, sociais €
comunitarias muitas vezes desencadeadas pelo abandono do trabalho — fonte de receitas
econdmicas,afastamento dos amigos e da rede de suporte social. Por outro lado, estes
cuidadores podem estar também a experienciar transi¢cGes de salde-doencga, com necessidade
de intervengdo de enfermagem, uma vez que a maioria s&o mulheres, com idade média
superior a 65 anos, com doencgas cronicas que precisam de gerir, juntamente com o
planeamento dos cuidados ao seu familiar doente e dependente®®),

Uma RIL que teve por finalidade identificar as necessidades de cuidados transicionais
para os cuidadores agrupou-as em cinco categorias: necessidades na transicéo para o papel de
cuidador, necessidades de autocuidado dele préprio, necessidades de salde, necessidades
econdmicas e necessidades sociais e comunitarias®. Outro estuda aponta o suporte emocional
provavelmente como a intervencao que mais aparece descrita na literatura enquanto prioritaria
para os cuidadores, dado que a sua auséncia podera dificultar a adaptacdo ao novo papel e
contribuir para um aumento da sobrecarga e diminuicdo do bem-estar e da saude dos
cuidadores, podendo levar a diminuicdo da qualidade dos cuidados prestados ao idoso
dependente®122),

No que respeita aos profissionais de satde envolvidos no processo de transicdo de
cuidados, os mesmos identificaram que o sucesso do cuidado transicional depende da
reintegracdo dos fragmentos dos cuidados a medida que a pessoa transpde os diferentes niveis
de cuidados. No entanto, os profissionais identificam barreiras a integracdo e coordenacdo dos
cuidados e ao envolvimento da familia, tais como a falta de tempo da equipa para esse
investimento, a complexidade da satide da pessoa e dos cuidados a prestar pos-alta*®). Outros
autores observam as dificuldades de comunicacdo e articulacdo entre niveis de cuidados como
um impeditivo para uma resposta integrada as necessidades da populacdo com problemas
complexos de satide-doenca (3-24),

Destacam-se algumas ferramentas e intervencdes para o cuidado transicional, que
potenciam a participacdo da pessoa no seu planeamento de alta e reabilitagdo, nomeadamente:
reunides familiares que incluam a participacdo da pessoa; elaboracdo de um plano de alta;
existéncia de checklist respeitando as necessidades de cuidados identificadas pela pessoa e
cuidador, recursos da comunidade disponiveis, necessidade de produtos de apoio, entre
outras; definicdo de um programa de educagdo para a saude (incluindo sinais e sintomas de

alerta que possam levar a reinternamento hospitalar, autogestéo da situacdo de saude e gestdo



terapéutica); visitas domiciliarias que possam incluir o processo de tomada de decisdo da
pessoa, envolvendo a familia e cuidadores, facilitando a participacio no seu dia-a-dia®.

Os resultados permitem alertar para que as estratégias de acdo e politicas de salde sdo
necessarias para incrementar a coordenacdo e a integracdo vertical dos cuidados tanto
comunitarios quanto hospitalares. Tal integracdo continua a revelar-se um desafio persistente,
com repercussdo ja demonstrada na tendéncia para reducdo do tempo de internamento,
acompanhamento domiciliario e, por consequéncia redu¢do da taxa de ocupagdo de camas
hospitalares. Garantir esta coordenacdo entre niveis de cuidados, considerando 0s riscos em
diferentes fases do ciclo, e garantir o cuidado transicional é imperativo para o
desenvolvimento de um sistema de satide mais sustentavel>18),

De acordo com a amostra bibliogréfica, ndo parece existir uma conclusdo direta que
permita afirmar que a integracdo do cuidado transicional se traduz na reducdo das taxas de
readmissdo ou na taxa de mortalidade. Em contrapartida, a maioria dos estudos demonstra
uma repercussédo positiva no desenvolvimento de programas de cuidados transicionais, como
melhores resultados a nivel espiritual e religioso, maior grau de satisfacdo, maior ganho
visivel do nivel de independéncia da pessoa e de quais as suas incapacidades especificas pela
aplicacdo da Escala de Barthel, menor pontuacdo na avaliacdo de estado depressivo, menor
taxa de readmiss&o e menor recurso ao servico de urgéncia®?,

Corroboramos a opinido dos autores que apontam que as intervencdes que "fazem a
ponte” entre o hospital e o domicilio e envolvem um profissional designado (geralmente
enfermeiro) sdo as mais eficazes na reducdo do risco de readmissdo®®?324, mas séo precisos
mais estudos sobre a sua efetividade e sobre a intervencdo do enfermeiro como gestor do

processo.

Limitacdes do Estudo

As limitacbes desta pesquisa sdo decorrentes do proprio método e dos critérios de
elegibilidade dos estudos, pois a aceitacdo de estudos com metodologias e niveis de evidéncia
diferente ndo permite extrair o grau de evidéncia. Por outro lado, a inclusdo de estudos apenas
em portugués, espanhol e inglés, bem como de acesso gratuito, podera ter excluido artigos que

ajudariam a responder a questdo de pesquisa.

Contribuicdes para a Area

Os resultados obtidos podem contribuir para a formacéo e treino dos profissionais de
salude e para a implementacdo da participacdo da pessoa e seu familiar, ou cuidador no
processo de transi¢cdo do hospital para a comunidade, capacitando-a. Os profissionais de saude



devem facilitar o cuidado transicional através de praticas que coloquem a pessoa no centro
dos cuidados, valorizando a escuta ativa, e utilizando uma linguagem adequada, facilitando a
capacitacdo e a participacdo na tomada de decisdo, em colaboragdo com os profissionais de
salde. As pessoas e familiares cuidadores necessitam ser informados sobre o seu direito em
participar na decisdo relativamente as suas necessidades e nivel de acompanhamento. A
evidéncia cientifica fornece ferramentas e intervencgdes promotoras da transi¢ao dos cuidados,
destacando o Enfermeiro como elo de coordenacdo. O Enfermeiro, recorrendo a prética
avancada, assume um papel de lideranca no processo de continuidade de cuidados, devendo
integrar o cuidado transicional enquanto pratica prioritaria j& que a sua implementacdo de
forma estruturada contribui para a continuidade de cuidados, otimiza os recursos de saude

disponiveis, eleva a qualidade de cuidados e fomenta um sistema de satde mais sustentavel.

CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos sobre o cuidado transicional de reabilitacdo sdo escassos. Os que existem
identificam riscos, mas ndo avaliam a efetividade das intervengdes de reabilitacdo,
salientando-se que a amostra bibliogréfica ndo contempla nenhum estudo desenvolvido em
Portugal. Dos estudos elegiveis, os paises que possuem a referida Especialidade em
Enfermagem (como o Canadd, Inglaterra e Estados Unidos da América) trabalham com o
principio de que Enfermagem de Reabilitacdo ¢ uma filosofia de cuidado (em que a
reabilitacdo se encontra implicita no exercicio profissional), ndo se concretizando como area
de conhecimento ou atuacédo profissional.

A presente revisdo da literatura demonstra que a participacdo da pessoa idosa no
cuidado transicional encontra-se frequentemente relacionada com o planeamento da alta e 0
regresso ao domicilio. Os resultados demonstram que a populacdo mais velha ndo participa de
forma assidua na discussdo sobre o seu planeamento da alta, sendo que mesmo que estejam
presentes em momentos de reunido/discussdo do seu plano de cuidados ndo € solicitada nem
valorizada a sua opinido e desejo/objetivos.

Com o desenvolvimento do presente estudo foi possivel identificar diversas estratégias
e ferramentas implementadas para apoiar a participagdo da populacdo idosa no cuidado
transicional e minimizar o risco da fragmentacdo de cuidados. De entre estas, sdo de salientar
o0s programas liderados por enfermeiros, a realizacdo de reunides multidisciplinares regulares,
a existéncia de checklist de preparagdo para a alta e monitorizagéo através de follow-up.

A coordenagdo e integracdo dos cuidados da comunidade com os cuidados
hospitalares revela-se um desafio persistente, demonstrando tendéncia para reduzir o tempo

de internamento, acompanhamento domiciliario e, por consequéncia, a taxa de ocupacao de



camas hospitalares. Equipas multidisciplinares por si s6 demonstram néo ser suficientes. E

necessario garantir formagdo, acompanhamento e coordenacdo entre niveis de cuidados.

Conclui-se que garantir o cuidado transicional é imperativo para o desenvolvimento de

um sistema de salde sustentavel, incrementar a qualidade dos cuidados e a satisfacdo dos

profissionais e clientes.
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