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RESUMO

DIAS, J. C. B. Transicdo do cuidado de idosos com deméncia do contexto
hospitalar para domiciliar: revisdo integrativa. Revisdo integrativa. 2021. 75p.
Dissertacao (Mestrado) - Programa de Pds-Graduacdo Stricto Sensu em Atencado a
Saude, Pontificia Universidade Catolica de Goias, Goiania, Goias, Brasil, 2021.

A transicéo do cuidado € uma acao que visa coordenacao e boa comunicacao entre
pessoas de diferentes formacdes, experiéncias e habilidades para que ocorra a
continuidade da assisténcia, na transferéncia de pacientes entre diferentes servicos
de saude ou até mesmo transferéncia para o préprio domicilio. Este processo inclui
pacientes, familiares e cuidadores, portanto o idoso com deméncia estd mais
propenso a hospitalizacfes recorrentes e demandara das familias um preparo para o
gerenciamento do cuidado. Assim, o proposito dessa revisdo integrativa foi analisar
as evidéncias cientificas sobre o cuidado transicional de idosos com deméncia do
contexto hospitalar para o domiciliar. A questdo norteadora deste estudo: “Quais as
evidéncias disponiveis na literatura sobre a transicdo do cuidado hospitalar para o
domiciliar de idosos com deméncia?”. A busca dos estudos primarios foi em novembro
de 2020, as bases de dados utilizadas foram: LILACS; MEDLINE; CINAHL; EMBASE;
WEB OF SCIENCE. A amostra foi composta por cinco estudos primarios, foram
publicados na Australia, Estados Unidos e Canada. Em relacdo a hierarquia de
evidéncia, todos os estudos primarios obtiveram classificacdo VI. Observou-se nos
estudos que ha uma similaridade entre as intervencdes de cuidado transicional nos
paises. As mais citadas foram: o uso da tecnologia como uma excelente ferramenta
nos servicos de saude; uso do prontuario eletrénico; plano de cuidado individualizado
com associacdo de instrumentos diarios da assisténcia hospitalar; educacao
permanente em salde; aprimoramento da comunicacdo entre a equipe
multiprofissional, cuidadores/familiares; monitoramento apds a alta hospitalar e o
principal, insercdo do paciente e o cuidador/familiar no planejamento de alta. Em
sintese, as principais implicac6es para o aprimoramento do cuidado transicional de
idosos com deméncia descritos nos estudos revisados e que apontam caminhos para
promover o cuidado transicional seguro sdo a comunicacdo continua e eficaz entre
familia, profissionais de saude e servigcos de saude comunitarios. O enfermeiro, na
maioria das vezes, demonstrou ser o principal responsavel pelo planejamento e
execucao da transi¢ao do cuidado, uma vez que é o profissional que esta diretamente
ligado no cuidado destes pacientes, desde a sua admissao até a alta hospitalar, porém
este processo envolve diversos atores. A comunicagdo entre os diversos niveis de
saude é uma excelente estratégia de transicao de cuidados, uma vez que o sistema
de satude é composto por diversos niveis de salde. E certo que cada pais garante o
acesso ao servico de saude de uma determinada forma, mas entender sobre o
processo saude-doenca do paciente € de extrema relevancia para eficacia do cuidado
transicional e potencializagéo do paciente, cuidador e familiar neste processo.

Palavras-chave: ldoso. Cuidado Transicional. Deméncia. Alta do paciente.



ABSTRACT

DIAS, J.C.B. Transitions of care of older adults with dementia from hospital to
home: an integrative review. 2021. 75p. Master's (Dissertation) - Stricto Sensu
Graduate Program in Health Care, Pontifical Catholic University of Goias, Goiania,
Brazil, 2021.

Transitions of care are actions aim at coordination and good communication between
people from different backgrounds, experiences, and skills so that the continuity of care
occurs in the transfer of patients between different health services or even transfer to
their own home. This process includes patients, families, and caregivers. It is essential
to prevent recurrent hospitalizations of older adults with dementia and require families
to prepare for care management. Thus, this integrative review aimed to analyze the
scientific evidence on the transitional care of older adults with dementia from hospital
to home. The research question was: "What is the scientific evidence available on the
transitions of care of older adults with dementia from hospital to home?" The search
for primary studies was in November 2020, and the databases used were LILACS;
MEDLINE; CINAHL; EMBASE; WEB OF SCIENCE. The sample consisted of five
primary studies published in Australia, the United States and Canada. All primary
studies obtained a VI level of evidence classification. It was observed in the studies
that there is a similarity between the transitional care interventions in the countries.
The research evidence mainly the use of technology as an excellent tool in health
services; use of electronic medical records; individualized care plan with an association
of daily hospital care instruments; health educations strategies; improving
communication between the Healthcare team, family caregivers; monitoring after
hospital discharge and the central insertion of the patient and the family caregivers in
the discharge planning. In summary, the main implications for improving transitional
care for older adults with dementia described in the reviewed studies that point to ways
to promote safe transitional care are continuous and effective communication between
family, health professionals and community health services. Most of the time, it proved
to be the main responsible for the planning and execution of the care transition, since
it is the professional who is directly linked to the care of these patients, from their
admission to hospital discharge, but this process involves several actors.
Communication between different levels of health is an excellent strategy for the
transition of care. Since the health system is composed of different levels of health,
each country inevitably guarantees access to health services in a certain way but
understand the patient's health-disease process and are highly relevant to the
effectiveness of transitional care and empowerment the patient, caregiver and family
in this process.

Keywords: Aged. Transitional Care. Dementia. Patient discharge.
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APRESENTACAO

A motivacédo para estudar o processo de transi¢do do cuidado de idosos com
deméncia no processo de alta hospitalar para dar continuidade integral no domicilio
veio a partir da minha experiéncia profissional como gestora de um Servigo de Atencéo
Domiciliar (SAD). Pude acompanhar alguns processos de desospitalizacdo até a
admisséo do SAD, que muitas vezes ocorriam de forma desintegrada e néo planejada.
A alta hospitalar ndo planejada e nao programada prejudica a continuidade da
assisténcia no domicilio, tanto pela equipe do SAD, quanto para O0sS
cuidadores/familiares.

Ao ingressar no Mestrado em Atencdo a Saude fui inserida nas atividades do
projeto tematico “A fragilidade e a associagdo com doengas cronicas nao
transmissiveis em idosos: um inquérito populacional”. Durante as atividades cientificas
neste projeto, fomos amadurecendo conceitos, estudando teméticas relacionadas ao
envelhecimento populacional e os desafios para promover o cuidado integral a esse
grupo populacional.

Esse processo despertou em mim o interesse e a meta de buscar aprofundar
o conhecimento e a produzir este estudo frente a existéncia de fatores complexos que
interferem na qualidade e seguranca do processo de transicdo, principalmente
pacientes idosos com deméncia. Poucos estudos abordam a transicéo de idosos com
deméncia do hospital para o domicilio, deixando assim uma lacuna no conhecimento
cientifico. Neste sentido, esta dissertacdo de mestrado possibilita aprofundar o
conhecimento nesta area tematica e contribui para o desenvolvimento de acdes de
saude, visando uma melhor assisténcia ao paciente, na pratica clinica e na tomada de
decisfes da equipe multidisciplinar em parceria com o nucleo familiar desses idosos,
garantindo, assim, melhoria das condicbes de trabalho e a implantacdo de
intervencdes voltadas a transi¢cao do cuidado.

Nesta perspectiva, este estudo foi desenvolvido com foco na produgéo da
sintese integrativa de estudos primarios sobre o cuidado transicional de idosos com
deméncia. O foco central foi caracterizar as intervencdes implementadas para
promocao da transicao do cuidado, especificamente no processo de alta do contexto
hospitalar para o domiciliar.

Os resultados contribuirdo para novas compreensoées cientificas dos desafios

enfrentados neste processo e para fortalecer e aprimorar o cuidado integral de idosos
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com deméncia, apontando a necessidade de incrementar os protocolos de alta
hospitalar e de seguimento e monitoramento dessas pessoas em toda a rede de

atencao a saude.
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1 INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida, a diminuicdo das taxas de mortalidade e a
fecundidade contribuem para o envelhecimento populacional. O levantamento
realizado pela Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS) em 2018, relatou que,
pela primeira vez na histéria, pessoas com 60 anos ou mais superaram o numero de
criangas com menos de cinco anos. No Brasil, as estatisticas apontam que,
atualmente, uma em cada dez pessoas no pais tem 60 anos de idade ou mais
(BRASIL, 2017; IBGE, 2016).

O processo de envelhecimento gera mudancgas significativas nos padroes de
morbimortalidade. O principal impacto € o aumento das Doencgas Crbnicas nao
Transmissiveis (DCNT), que representam as principais causas de mortalidade e
incapacidade dos idosos em todo o mundo. Entre as principais DCNT que afetam a
saude do idoso estdo as doencas cardiovasculares, enddcrinas, respiratérias e as
neoplasias. As DCNT tornam os idosos mais frageis e dependentes, principalmente
quando sdo acometidos por uma sindrome demencial (PIMENTA et al., 2013).

A deméncia é uma sindrome clinica caracterizada pela reducéo progressiva da
capacidade cognitiva do individuo, manifestada principalmente em idosos, causando
dependéncia total de familiares, cuidadores e profissionais de saude. Possui
mecanismos fisiopatoldgicos que ativam o processo de inflamacéo e desregulacéo
neuroendocrina do organismo do idoso, podendo acelerar o processo de
vulnerabilidade do individuo e influenciar no estado de piora do idoso (AVILA et al.,
2009; BOYLE et al., 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA, 2007).

A deméncia representa uma das principais causas de incapacidade no
envelhecimento, afetando principalmente a populagéo idosa. Esta condi¢cdo cronica
causa declinio geral das habilidades cognitivas e comportamentais, como: memaria,
linguagem e raciocinio (PRINCE et al., 2013; TORPY; LYNM; GLASS, 2008).

Além disso, a deméncia gera um elevado impacto na qualidade de vida das
pessoas idosas e familiares que acompanharam o cuidado desses idosos no contexto
domiciliar, principalmente nos paises em desenvolvimento (BRASIL, 2013).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), no ano de 2010 havia cerca
de 35,6 milhdes de pessoas com deméncia. Estima-se que havera uma duplicacdo

deste niumero a cada 20 anos; ou seja, em meédia, 65,7 milhdes em 2030, e 115,4
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milhdes em 2050. O total de casos novos de deméncia a cada ano no mundo é de
aproximadamente 7,7 milhdes, o que significa uma pessoa diagnosticada a cada
quatro segundos.

Estudo realizado pela Word Alzheimer Report (2019) revela que cerca de 70
milhdes de pessoas em 155 paises vivem com deméncia, com maior incidéncia em
idosos do sexo feminino. Observa-se que a deméncia contribui para o declinio
cognitivo e, com o0 passar do tempo, o idoso se torna ainda mais dependente,
consequentemente diminuindo sua funcionalidade, fazendo com que os cuidados
centrados na pessoa idosa sejam ainda mais intensificados, sejam eles em qualquer
contexto que este esteja inserido (CEREJEIRA; LAGARTO; LADINSKA, 2012).

O idoso com deméncia esta mais propenso a hospitalizacéo recorrente. Desta
forma, os cuidadores/familiares necessitam de um preparo para o gerenciamento do
cuidado. A pessoa idosa com deméncia passa a vivenciar situagdes que demandam
o cuidado centrado em suas necessidades para além do contexto dos servicos de
saude. Esse fato € decorrente principalmente da elevada prevaléncia de morbidades
cronicas, que trazem para a vida do idoso e sua familia a necessidade de preparo
para as frequentes necessidades de hospitalizagcdes e de transi¢cdes de cuidado entre
0s servicos de saude e contexto domiciliar (CEREJEIRA; LAGARTO; LADINSKA,
2012).

A crescente desospitalizacédo precoce exige maior preparo para os cuidados de
alta e cria uma importante funcdo de coordenacdo e gestdo nesse processo
transicional (ARORA et al., 2010). Nesse contexto, para esses idosos, o domicilio se
torna um local de tratamento, recuperacao e reabilitacao.

Os pacientes que demandam cuidados domiciliares s&o: portadores de
doencas cronicas, transmissiveis ou nao, oncolégicos, doencas cardiovasculares,
pessoas com deficiéncias fisicas, sensoriais, pessoas com HIV ou AIDS, pacientes
com DCNT, doencas cognitivas e comportamentais (BRASIL, 2000).

No Brasil, a Atengdo Domiciliar (AD) promove uma excelente articulacdo dos
servicos de saude, possibilitando a continuidade do cuidado em ambito domiciliar e
otimizando o uso de leitos e a busca pelo setor terciario de saude (BRASIL, 2020).

A portaria n. 825, de 25 de abril de 2016, define Atencédo Domiciliar (AD) como
modalidade de atencdo a salde, integrada a rede de atencéo a saude (RAS), prestada
em ambito domiciliar, que pode ser caracterizada pela prestagdo de cuidados, a fim

de prevenir e tratar doencas, com enfoque na reabilitacdo, paliacdo e promocéo a
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saude, garantindo continuidade de cuidados fora do contexto hospitalar (BRASIL,
2016).

Para Dias et al. (2015), a AD contribui significativamente para o cumprimento
dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS), possibilitando o acesso, o
acolhimento, a equidade, a humanizacéo e a integralidade do cuidado, permitindo a
continuidade do cuidado fora do ambiente hospitalar. Contudo, visa potencializar a
equipe multidisciplinar e multiprofissional, paciente, cuidador e familiar no
gerenciamento do cuidado.

Um estudo realizado no Estados Unidos com idosos hospitalizados evidenciou
gue 0s pacientes ndo estao preparados para desenvolver o papel de autogestdo no
préprio ambiente domiciliar. Varias intervengdes de transicdes do cuidado foram
implementadas a fim de fornecer aos pacientes e cuidadores/ familiares uma postura
mais ativa. Tais intervencdes contribuiram na reducdo de 30% do numero de
readmissfes que decorriam em até 30 dias da alta hospitalar e em 15% os custos com
reinternagdes (COLEMAN et al., 2006).

A reducéo das re-hospitalizacbes e dos custos gerados pelas internacdes é
possivel devido ao envolvimento dos profissionais na elaboracdo do cuidado
transicional, os pacientes e cuidadores estavam envolvidos no processo desde a sua
admisséao, e suas necessidades foram atendidas e compreendidas (COLEMAN et al.,
2006).

Flesh e Araudjo (2014) reforcam a relevancia e a complexidade da transicédo do
cuidado hospitalar para domiciliar, ressaltam que até o momento as publicacdes
nacionais voltadas para o processo de alta ainda sdo insuficientes. O autor sugere
ainda que ha necessidade de estudos que abordem sobre a transi¢ao do cuidado e o
processo de alta hospitalar.

Compreende-se transicédo do cuidado como acao que visa coordenacao e boa
comunicacao entre pessoas de diferentes formacdes, experiéncias e habilidades para
gue ocorra a continuidade da assisténcia na transferéncia de pacientes entre
diferentes servicos de saude ou até mesmo transferéncia para o préprio domicilio.
Este processo inclui pacientes, familiares e cuidadores (COLEMAN; BOULT, 2003).

A produgdo cientifica com enfoque em idosos com deméncia é um assunto
emergente e pouco discutido no Brasil e no mundo. Verificou-se que os estudos
acerca da transicdo do cuidado de idosos expressam a importancia deste processo

para obtencdo de desfechos favoraveis em saude, assim como para melhorar a
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experiéncia do idoso e familia no gerenciamento do cuidado (FORTINSKY; DOWNS,
2014). No entanto, apontam a escassez de estudos e ac¢des direcionadas a pessoas
idosas com deméncia, especialmente na transicdo do cuidado hospitalar para o
contexto domiciliar.

O presente estudo tem como foco a transigdo do cuidado hospitalar para o
domiciliar, sendo este ultimo o local em que os idosos vivem sob responsabilidade de
cuidadores/familiares, especialmente o processo de alta hospitalar que envolve-se
familiares, pacientes, profissionais e cuidadores.

Ressalta-se a necessidade da qualificacdo dos processos de alta, apostando-
se na capacidade educadora da Enfermagem e de toda a equipe multidisciplinar que
compde os servicos de saude, a fim de proporcionar aos pacientes e aos seus

cuidadores/familiares o autogerenciamento do seu proprio cuidado no domicilio.
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2 OBJETIVO

e Analisar as evidéncias cientificas sobre o cuidado transicional de idosos com

deméncia do contexto hospitalar para o domiciliar.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 O processo do envelhecimento

O envelhecimento, antes considerado um evento inédito, hoje é uma
caracteristica comum na populagdo. Portanto, estima-se que até o ano de 2050
existam cerca de dois bilhdes de pessoas com sessenta anos ou mais no mundo, a
maioria delas vivendo nos paises em desenvolvimento (BRASIL, 2005).

O envelhecimento é definido como um processo sequencial, individual, ndo
patologico, ocasionado pela deterioragdo de um organismo jovem, caracteristica
inerente a todos os seres humanos, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de
morte (BRASIL, 2017).

O avanco no envelhecimento populacional contribuiu para uma transicao
epidemiologica significativa e o aumento das DCNT. A partir deste avango surgiu a
necessidade de novas demandas e adequacbGes das politicas de saude,
particularmente aquelas voltadas aos idosos (MENDES, 2011).

Sao considerados idosos, sob o ponto de vista cronoldgico, todos os individuos
com 65 anos ou mais de idade, vivendo em paises desenvolvidos, ou com 60 anos ou
mais, em paises em desenvolvimento, como € o caso do Brasil (BRASIL, 2005).

O ato de envelhecer € uma consequéncia natural da vida, conhecida como
velhice. Esta etapa ainda vem sendo uma das preocupacdes da humanidade desde o
inicio da civilizacdo. Dados demostram grandes preocupacdes populacionais, pois
guando questionados o0s idosos relatam preocupacdo nos acometimentos
caracteristicos desta fase, sendo o0s principais: comprometimento funcional e a
incapacidade (NETTO, 2016).

O envelhecimento colabora com o aparecimento de diversos episodios Unicos
desta fase, a senescéncia, que sao as alteracbes organicas, funcionais e até mesmo
psicolégicas préoprias do envelhecimento, e a senilidade, que sdo caracteristicas
compostas por diversas modificacdes e patologias que frequentemente acometem a
pessoa idosa e, por vezes, compreende em uma etapa extremamente dificil. A
precisao do limite destes dois estados ndo é possivel definir ao certo e quantificar os
efeitos de uma sobre a outra, induzindo, assim, varias variaveis de alteracdes
(NETTO, 2016).
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A senescéncia pode ser definida por duas fases: uma nao gera
comprometimento significativo, mantém as caracteristicas fisiologicas de forma
robusta, semelhante a idade adulta. Na outra fase observa-se uma perda funcional
lentamente progressiva, que ndo provoca incapacidade, mas que traz limitacfes ao
idoso (MORAES, 2008).

O envelhecimento acarreta alterac6es anatomopatoldgicas, que geralmente se
manifestam através de doencas crbnicas. Diante disto, o envelhecimento tem sido
associado a uma prevaléncia de doencas cronicas, causadoras de dependéncia,
fragilidades, incapacidades e 6bito (GARCIA et al., 2006; PACHECO; SANTOS,
2004).

Conforme a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI), o sistema
de saude brasileiro possui em sua estruturacao diversas acdes voltadas a saude
materno-infantil, deixando de lado o olhar ao envelhecimento, onde o0 idoso nédo € visto
como uma prioridade (BRASIL, 2006).

Uma importante consequéncia do aumento do numero de pessoas idosas em
uma populacéo € que esses individuos provavelmente apresentardo um maior nimero
de doencas e/ou condi¢cfes crbnicas que requerem mais servigos sociais e médicos e
por mais tempo (FIRMO et al., 2003).

Em 2017, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) reforgou que
a populacao idosa representa cerca de 14,6% da populacdo. A Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) relata que os idosos demandam mais recursos de
internacao hospitalar no ambito da saude publica, quando comparado com 0s outros
grupos. Consequentemente, este aumento gerard uma necessidade de profissionais

qualificados para o cuidado ao idoso em todos o0s niveis de atencao.

3.2 Deméncia

A deméncia € caracterizada por um declinio na cogni¢cdo, causando
modificacdes comportamentais envolvendo fatores neuropsiquiatricos, contribuindo
na diminuicdo do desempenho e perda da independéncia para as atividades de vida
diaria (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

A deméncia € considerada uma doenca neurodegenerativa, frequentemente

associada a idade. Quando manifestada afeta os fatores cognitivos e neuropsiquicos,
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resultando em uma deficiéncia progressiva e uma eventual incapacitacdo (JANUS;
WESTAWAY, 2001; ZHAO; TANG, 2002).

No Brasil, a prevaléncia de deméncia € estimada em cerca de 5% da populacao
idosa em geral e aumenta com a idade, dobrando a cada cinco anos,
aproximadamente, apds os 65 anos de idade. Em Catanduva, no Brasil, a prevaléncia
de deméncia foi de 7,1% entre os habitantes com 65 anos ou mais; 1,6% entre os de
65 a 69 anos; 3,2% entre os de 70 a 74 anos; 7,9% entre os de 75 a 79 anos; 15,1%
entre os de 80 a 84 anos e 38,9% entre os maiores de 85 anos (BRASIL, 2007).

De uma forma geral, estima-se que as taxas de prevaléncia de pessoas vivendo
com a deméncia varia de 5,1% a 12,9%. Em numero absoluto, estima-se que o Brasil
seja 0 nono pais com maior numero de casos com deméncia (PRINCE, 2013).

Burla et al. (2013), em um estudo desenvolvido com idosos acima de 65 anos,
estimou que a medida de prevaléncia da deméncia na populacéo idosa brasileira foi
de 7,6%.

Nos Estados Unidos da América (EUA) um estudo realizado em Olmsted,
Minnesota, indicou que a deméncia afeta cerca de 13% de idosos e menos da metade
dos casos séo diagnosticados na atencao primaria, fazendo com que a doenca evolua
sem diagnéstico precoce (MOGA; ROBERTS; JICHA, 2017).

Devido as constantes transi¢cdes demogréficas e a alta evolucéo das doencas
neurodegenerativas, estima-se que, na América Latina, o nUmero de pessoas com
deméncia aumentara de 7,8 milhdes, dado levantado em 2013, para 27 milhGes até
2050. A prevaléncia global na América Latina é de 7,1%, sendo mais frequente o
Alzheimer. Nota-se que esse nivel é semelhante em diversos paises desenvolvidos
em todo o mundo (CUSTODIO et al., 2017).

Em um estudo realizado na Cidade de Kolkata, na india, por pelo menos cinco
anos (2003-2008), por meio de uma triagem cognitiva com perguntas simples sobre
percepcdo da memoria, prosseguindo-se em estagio subsequente do estudo
avaliacdo neuropsicoldgica, encontrou-se baixa prevaléncia e incidéncia de deméncia,
chegando a 1,53% para idosos = 65 anos (BANERJEE et al., 2017).

Goncalves-Pereira et al. (2019) realizaram um estudo transversal em
residentes com 65 anos ou mais de duas areas geograficamente definidas no sul de
Portugal, onde foram entrevistados 1405 idosos, sendo a taxa de prevaléncia de

deméncia em moradores da comunidade de 9,23%.
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Estima-se que na Australia o numero de pessoas com deméncia aumente de
266.574 para 942.624 até o ano de 2050. O numero de pessoas com deméncia
hospitalizadas aumenta cerca de 25% ao ano, enquanto pessoas sem deméncia sao
responsaveis por 12% das internagdes (Australian Institute os Health and Welfare,
2006; Deloitte Acess Economics, 2011; RUNGE, GILHAM, PEUT, 2009).

Cerca de um terco dos casos de deméncia apresentam aspectos genéticos.
Esses casos, em geral, sdo acometidos precocemente. Pessoas afetadas pela doenca
possuem cerca de 50% de chance de ter filhos afetados pela patologia (SMITH, 1999).

Breitner (1991), em um estudo genético realizado na populagdo norte-
americana, estimou que os filhos de pessoas com Alzheimer, um dos subtipos da
deméncia, demonstraram risco de 16% a 50% de manifestar a doenca devido a
heranca autossémica. A influéncia genética é relevante, levando-se em conta que, a
maioria das causas degenerativas nao dispde de tratamentos preventivos (MOGA;
ROBERTS; JICHA, 2017).

No Brasil, em especial, na avaliacdo de 100 pacientes consecutivamente
atendidos com diagndstico de deméncia, 54 casos receberam diagnéstico de DA e 20
eram portadores de deméncia vascular (NITRINI, 1993).

Os principais subtipos da deméncia séo delirium, deméncia front temporal,
deméncia dos Corpos de Lewy, deméncia vascular e Alzheimer, sendo este o subtipo
mais comum. O Alzheimer é uma doenc¢a neurodegenerativa que ocorre de modo
progressivo e irreversivel, frequentemente predisposta pela idade, sendo incomum
antes dos 60 anos, aumentando sua prevaléncia a partir desse periodo (GROPPO et
al., 2012).

O processo fisiopatolégico do Alzheimer se d&a pela macica perda sinaptica e
pela morte neuronal observada nas regifes cerebrais responsaveis pelas funcdes
cognitivas, incluindo o cortex cerebral, o hipocampo, o cértex entorrinal e o estriado
ventral. As caracteristicas histopatoldgicas presentes no parénquima cerebral de
pacientes portadores de Alzheimer incluem depdsitos fibrilares amiloidais localizados
nas paredes dos vasos sanguineos, associados a uma variedade de diferentes tipos
de placas senis, acumulo de filamentos anormais da proteina tau e consequente
formacado de novelos neurofibrilares, perda neuronal e sinaptica, ativacdo da glia e
inflamacéo (SELKOE, 2001).

Geralmente, seu primeiro aspecto clinico caracteristico é a perda da meméria

recente, enquanto as lembrancas remotas sao preservadas até um certo estagio da
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doenca. Com o avancar da doenca outros aspectos clinicos sao afetados causando
dificuldade de atencéo e fluéncia verbal. Alguns fatores como grau de vigilancia e a
lucidez nédo sao afetados, até que haja uma deterioracéo total. A fraqueza motora nao
€ um aspecto muito comum, embora as contraturas musculares sejam uma
caracteristica comum nos estagios avancados da doenca (LINDEBOOM,;
WEINSTEIN, 2004).

Portanto, o idoso com deméncia precisa de um plano de cuidados elaborado
por toda a equipe multiprofissional. Este deve se iniciar desde da sua admissao até a
alta hospitalar. O planejamento antecipado potencializa o paciente e familiares na
atuacdo do cuidado, uma vez que a deméncia € uma doenca degenerativa que
acomete a cognicdo, causando declinio em diversos fatores (GALIK; STEFANACCI,
2019).

3.3 Cuidado transicional com énfase na atencéo a saude do idoso com deméncia

O cuidado transicional € definido como um conjunto de acfes que visam
garantir a continuidade do cuidado em todos os niveis de assisténcia da qual o
paciente estd sendo inserido, seja na atencdo primaria, secundaria e terciaria de
salde. E baseado na compreenséo e na elaboracdo do plano de cuidados por parte
dos estabelecimentos de praticas de saude, portanto, exige-se empenho,
envolvimento e pro-atividade dos profissionais de salude para que tal transicdo ocorra
de forma efetiva e clara. Inclui organizacdo da transferéncia da assisténcia, a
capacitacdo do paciente e do familiar, a supervisdo, o acompanhamento e a
coordenacao entre os profissionais de saude envolvidos (COLEMAN, 2003).

O cuidado transicional surge no cenario mundial como um importantissimo
conceito. Com isso, 0s estabelecimentos de salde necessitam implementar
avaliacdes de demandas de cuidado. Essas avaliagbes tornam-se importantes diante
de algumas especificidades atuais, tais como envelhecimento populacional e
desenvolvimento de multimorbidades, o que torna as pessoas mais vulneraveis
socialmente e psicologicamente (COLEMAN, 2003).

Sabe-se que os pacientes com doencas crbnicas, tais como a deméncia,
necessitam de cuidados intensivos devido ao alto indice de vulnerabilidade. Mesmo
com estas especificidades os sistemas de saude falham na comunicacao da transi¢éo

do cuidado. Essa transicao inclui a transferéncia da assisténcia dos profissionais de
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saude aos familiares, pacientes, cuidadores e até mesmo entre profissionais. Muitas
vezes a transicdo do cuidado é falha, causando inseguranca e desconhecimento as
pessoas envolvidas (CAMPITELLI et al., 2016; COLEMAN, 2003; MAXWELL et al.,
2019).

Para Haggerty et al. (2003), € necessario empoderamento dos familiares,
cuidadores e profissionais no momento da alta hospitalar, para que a continuidade do
cuidado seja garantida de forma efetiva. Para isso, 0s servicos de saude deverdo
realizar a mobilizacdo de profissionais e 0s recursos adequados para realizar as
atividades.

A alta hospitalar define-se pela transicéo do paciente de um centro de cuidado
especifico ou de um setor. Deve ser planejada em conjunto com o paciente, familiar
e/ou cuidador, pois trata-se de uma continuidade de cuidados que se permeia do
contexto hospitalar para o domiciliar, e falhas neste processo aumenta o indice de re-
hospitalizacdo (BRASIL 2004; FLESCH; ARAUJO, 2014).

O processo de alta hospitalar faz parte da transicao de cuidados, devendo estar
presente durante todo o periodo de hospitalizacdo do paciente, para que ocorra a
continuidade da assisténcia fora do ambito hospitalar. Portanto, a equipe
multiprofissional deve desenvolver um plano terapéutico individualizado (LANNIN et
al., 2007).

Um estudo realizado em Cingapura avaliou 259 pacientes inscritos em um
programa de assisténcia domiciliar voltado a transicdo de cuidados multidisciplinas e
concretizou que 0s pacientes tiveram uma reducdo significativa nas admissdes
hospitalares, atendimentos de emergéncia e tempo de interna¢éo nos periodos de trés
a seis meses (LOW et al., 2015).

O idoso, ao ser submetido ao processo de hospitalizacao, torna-se um grande
desafio para os profissionais de saude, devido a complexidade das ac¢des de cuidado
a serem dispensados e a extrema vulnerabilidade que este individuo se encontra,
podendo persistir durante e apds a alta hospitalar (KAHLON et al., 2015).

Idosos com deméncia dependem de informagdes concretas durante o processo
de hospitalizagéo, as mesmas devem ser repassadas de forma clara aos familiares e
cuidadores. Atualmente, 83% dos 5,8 milhdes de pessoas com Alzheimer ou doenca
relacionada a deméncia nos EUA séo cuidadas por um ou mais membros da familia
(ALZHEIMER'S ASSOCIATION, 2019; BRODATY; DONKIN, 2009).
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A transi¢do de cuidado de idosos com deméncia, por diversas vezes, € falha,
gerando assim descontinuidade da assisténcia, devidos aos cuidadores ndo estarem
aptos ao cuidado no contexto domiciliar. Essas falhas podem ser identificadas na
ineficacia das informacgfes nos sumarios de alta, que nem sempre descrevem o real
estado de saude do paciente nas orientagcdes dos medicamentos de uso continuo e
nos novos que podem ter sido inseridos durante a hospitalizagdo, na auséncia de
monitoramento pos-alta, principalmente dos sinais e sintomas da doenca (NAYLOR,
2006).

Dadalto e Calvacante (2021) ressaltam que quanto mais avancado o quadro
demencial do idoso, maior a chance de o cuidado desenvolvido pelo cuidador ser
ineficiente. Portanto, deve haver um constante monitoramento entre a equipe
multiprofissional (cuidadores primarios) e o cuidador secundario, reforcando a
importancia do suporte das redes de atencdo a saude, principalmente a atencao
primaria.

Destaca-se a extrema importancia de desenvolver intervencgdes e planejamento
da alta para pacientes com deméncia e seus cuidadores. Os cuidadores, neste
contexto, vivenciam sobrecarga fisica e emocional, especialmente frente a
complexidade vivenciada para garantir a continuidade do cuidado (DADALTO;
CALVACANTE, 2021).

Uma revisdo composta por 73 estudos sobre comunicacdo e informacgao no
ambiente hospitalar e na atencdo primaria entre profissionais médicos, indica que a
comunicacao direta entre esses meédicos nao era efetiva (3-20%). Este fator colabora
para piora da qualidade do atendimento em aproximadamente 25% dos
pacientes. Além disso, os relatérios de altas eram insuficientes, ndo constavam dados
basicos, dificultando assim a transi¢cao do cuidado (CUMMINGS et al., 2010).

Um estudo sobre associacdo de medicamentos, realizado com pacientes
idosos que estavam com alta hospitalar programada, relatou que 70% nao entendiam
as novas instrucdes sobre dosagem, vias de administragdo, posologia no momento
da alta, deixando assim incertezas e duvidas quanto a sua correta administracao.
Sendo assim, reforca a importancia do planejamento da alta pela equipe
multidisciplinar, a fim de esclarecer aos pacientes e seus respectivos cuidadores sobre
0 uso de medicamentos conforme sua prescricdo. Mudangas nas medicagdes no

ambiente hospitalar eram potenciais para erros néo intencionais. Esta analise indica
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potencial para os eventos adversos, advindo das medicacfes apds a alta hospitalar
(ZIAEIAN et al., 2012).

Por se tratar de uma doenca degenerativa, conforme a progressdo da
deméncia, esse comprometimento pode afetar a cognicdo, reduzir a capacidade do
individuo de comunicar-se, diminuir a autonomia e a compreensao do que hd em sua
volta, tornando estes pacientes bastante vulneraveis durante as transicoes (KABLE et
al., 2015).

Sabe-se que a comunicacao é a base fundamental na transicdo de cuidados.
Ha uma enorme necessidade que os ambitos de salude estejam interligados e que na
transferéncia de um paciente a comunicacdo seja efetiva, contribuindo para a
continuidade da assisténcia (CHENOWETH; KABLE; POND, 2015).

O processo de avaliacdo e a comunicacao sdo essenciais a cada novo contexto
em que o paciente € inserido. O compartilhamento de responsabilidade social para
familia e cuidadores melhora a integracdo de conhecimentos relacionados a saude e
outros aspectos referentes ao seu ente. A disponibilizacdo dos servicos de assisténcia
domiciliar deve ser criteriosamente avaliada e indicada sempre que necessario. O uso
do teleatendimento e da telemedicina pelos servicos de saude € de extrema
importancia no processo do cuidado transicional (CAMERON et al., 2016).

A comunicacao interprofissional e o planejamento da alta devem garantir a
seguranca e a qualidade do atendimento, por isso seu inicio se da desde o processo
de admissdo. Recomenda-se que estratégias sejam implementadas por parte dos
profissionais a fim de reduzir complicacfes pds-alta. Uma estratégia bastante eficaz é
0 desenvolvimento de um plano de cuidados centrado no paciente, planejamento
precoce de alta, identificacdo precoce de possiveis problemas que dificultam ou
podem vir a dificultar a alta, avaliacdo domiciliar prévia para identificar eventual
necessidade de modificacdo no ambiente, avaliacéo pré-alta das necessidades fisicas
e da capacidade do cuidador, além de formacdo e orientacdo especificas para o
cuidador (CAMERON et al., 2016).

Quando é recomendada a continuidade do cuidado por meio do Servigo de
Atencdo Domiciliar é importante que haja uma comunicacao entre os profissionais,
para que a alta e admissdo sejam realizadas com qualidade, com vistas a garantir a
continuidade do cuidado nos diferentes contextos. O gestor de cuidado devera ser

responsavel pelo acompanhamento pés-alta, visando, assim, garantia da
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continuidade do cuidado e afirmar se a inclusao das orientacdes de alta e do plano de
assisténcia estdo sendo atendidos em sua totalidade (CAMERON et al., 2016).

As taxas de institucionalizacdo e o tempo para admissdo de um idoso com
deméncia em uma ILPI pode variar quando se faz uma comparacao entre paises
(BRODATY; DONKIN, 2009).

Feldman et al. (2009, analisou a taxa de admissédo nas ILPI's nos paises do
Reino Unido e os paises do Norte da Escandinavia, quando compararam idosos com
deméncia com as mesmas caracteristicas e os mesmos grau de dependéncia, e
notaram que o Reino Unido possui um indice bem menor em relagcdo a Escandinavia.
Portanto, acredita-se que as caracteristicas dos cuidadores interferem bastante.

As falhas no processo de alta hospitalar, auséncia de treinamentos de
familiares/cuidadores e o despreparo destes para assumir o cuidado no contexto
domiciliar tem sido pouco discutidas. Observa-se a necessidade de promover a
transicao de cuidados ap6s o periodo de hospitalizagcdo (COHEN, COHEN, BATHIN,
2009; NELSON; PULLEY, 2015).

A auséncia de continuidade do cuidado no contexto domiciliar muitas vezes
ocorre devido a ineficacia dos sistemas de saude, trazendo assim sentimentos de
angustia, ansiedade e inseguranca nos pacientes, familiares e cuidadores. A
sensacao de abandono também é comum por parte dos envolvidos, pois ndo se
sentem inseridos no planejamento de alta (COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005;
KIND et al., 2007).

A fim de garantir a continuidade do cuidado ap6s uma desinstitucionalizacao, a
portaria GM/MS n° 3.390, de 30 de Dezembro de 2013, institui a Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar (PNHOSP) no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS),
estabelecendo as diretrizes para a organizacdo do componente hospitalar da Rede de
Atencdo a Saude (RAS). Se faz necessario que antes da alta hospitalar seja
elaborado um plano terapéutico de forma conjunta pela equipe multiprofissional,
especialmente quando se tratar de um usuario com quadro clinico complexo ou de
alta vulnerabilidade, como idosos com deméncia (BRASIL, 2013a).

As falhas na elaboracédo dos planos de cuidados podem ocorrer devido a
sobrecarga de trabalho, falta de interacdo entre a equipe multidisciplinar e auséncia
de sistematizacdo da alta. Esta deve ocorrer desde o momento da insergédo do
paciente ao hospital; tais orientagbes devem ser permanentes e direcionadas aos

pacientes, cuidadores e familiares. A formulacéo de estratégias, além de protagonizar
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pacientes, cuidadores e familiares no cuidado domiciliar, contribui no desenvolvimento
de alternativas de apoio e contribui para melhor compreensdo dos aspectos da
doenca. O cuidado coordenado hospital-domicilio aumentaria a qualidade de vida do
doente (TAYABAS; PONCE; IBARRA, 2015).

Em uma revisao integrativa realizada por Fortinsky e Downs (2014), com
enfoque na otimizacdo da transicédo de cuidado de pessoas com deméncia do servico
de saude em diversos paises, notou-se que cada um dos paises possui estratégias a
fim de diminuir os impactos da transicdo de cuidado. Na Australia, a principal
estratégia € o diagnostico precoce; na Inglaterra, além do diagnéstico precoce
reforcam a importancia da atencéo primaria e profissionais capacitados; na Franca, a
estratégia nacional é facilitar o acesso dos pacientes aos servigos de saude. Com
isso, foram criados diversos centros de especialidades em varias regides com
profissionais especializados em deméncia, visando promoc¢ao, prevencao, diagndstico
e tratamento.

Na Noruega, a principal estratégia é tracar planos estratégicos individualizados
e acompanhar os pacientes com deméncia no ambito domiciliar. Na Escécia, o
cuidado do paciente com deméncia é centrado na pessoa, familia e cuidadores. A
educacdo em saude também € essencial para a sensibilizacdo para buscar os
servicos de saude a fim de obter o diagnéstico precoce. Nos Estados Unidos, a
estratégia nacional é o cuidado centrado na pessoa, desmistificacdo da doenca, apoio
e acessibilidade aos servicos de saude, tanto para os pacientes como para familiares
e cuidadores (FORTINSKY; DOWNS, 2014). Mesmo com a identificacdo de varias
intervencdes por diversos paises que objetivam melhorar a transicdo de cuidados,
ainda ha poucos estudos que abordam a tematica, principalmente no que tange

pacientes com deméncia.
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de revisdo integrativa (RI), que tem como finalidade
sintetizar resultados obtidos em pesquisas e estudos sobre um determinado tema e
proporcionar resultados complexos, de teorias ou problemas relativos ao cuidado na
salde, relevantes para a enfermagem e para a prética clinica (ERCOLE, MELO,
ALCOFORADO, 2014; MENDES, SILVEIRA, GALVAO, 2008).

A RI é um método de revisdo que permite a busca, a avaliacdo critica e as
sinteses das evidéncias disponiveis da questdo de estudo; o produto final aponta o
conhecimento atual do tema estudado (MENDES, SILVEIRA, GALVAO, 2008;
WHITTEMORE, KNAFL, 2005).

Para o desenvolvimento deste estudo preconizou-se as seis etapas seguintes:
1) elaboracdo da questdo de pesquisa; 2) amostragem ou busca na literatura dos
estudos primarios; 3) extracao e categorizacdo dos dados; 4) avaliacdo dos estudos
primarios; 5) interpretacdo dos resultados; e 6) apresentacao da revisao e sintese do
conhecimento (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

4.1.1 Elaboracéo da questéo de pesquisa

A elaboracdo da questdo de pesquisa foi implementada considerando-se a
estrutura mnemonica PICo — Populacgéo; Interesse; e Contexto (MELNYK; FINEOUT-
OVERHOLT, 2019). Aplicando esta estratégia, a estrutura mnemaonica deste estudo
consistiu em: (P) idosos com deméncia; (I) transicdo do cuidado; (Co) contexto
hospitalar para domiciliar.

A questéo norteadora foi: Quais as evidéncias disponiveis na literatura sobre a

transicéo do cuidado hospitalar para o domiciliar de idosos com deméncia?

4.1.2 Amostragem ou busca na literatura dos estudos primarios

Em novembro de 2020 foram implementadas as buscas sistematizadas e

compreensiva. Foram incluidos estudos primarios que atenderam aos seguintes
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critérios: populagdo de idosos com diagnostico de deméncia; conteludo especifico
relacionado ao cuidado transicional; énfase na descrigcdo das estratégias; principais
resultados da implementacdo do cuidado transicional; foco da transicdo do cuidado
do contexto hospitalar para o domiciliar. Foram excluidas teses, dissertacoes,
trabalhos publicados em anais de eventos cientificos e editoriais.

Inicialmente, foi realizada uma busca exploratéria no MEDLINE (via PUBMED)
e no CINHAL (via OVID). Nesta etapa foram identificadas as palavras-chave contidas
em titulos e resumos de estudos nesta area tematica e os descritores controlados
usados nessas publicacbes. Mediante o levantamento da lista de descritores
controlados e ndo controlados definiu uma estratégia de busca para cada base de
dados, considerando a terminologia padronizada no Medical Subject Headings
(MESH) e no Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS).

Elaborou-se um quadro contemplando os conceitos centrais relacionados a

transi¢cao do cuidado de idosos com deméncia (Quadro 1).



Quadro 1. Descritores controlados e nao controlados
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DESCRITORES

DEFINICAO
CONCEITO DeCS** MeSH e DeCS
MeSH* Portugués, Inglés e Espanhol Palavras-chave
Aged (MeSH Terms); Idoso Idosos Pessoa de 65 a 79 anos de idade. Para
Idoso Aged idosa uma pessoa com mais de 79 anos,
Aged, 80 and over (MeSH Terms) | Anciano Idosas IDOSO DE 80 ANOS OU MAIS esta
Elderly disponivel.
Idoso de 80 Anos ou mais Anciano

Aged, 80 and over Pessoa de 80 anos de idade ou mais

Anciano de 80 o mas afios idosa.
Deméncia Dementia (MeSH Terms) Deméncia “Transtorno mental organico adquirido,
Alzheimer disease (MeSH Terms) | Dementia com perda das habilidades intelectuais
Demencia de severidade suficiente para interferir

Doenca de Alzheimer
Alzheimer Disease
Enfermedad de Alzheimer

com o funcionamento social ou
ocupacional. A disfuncao é
multifacetada e envolve a memoria,
comportamento, personalidade,
julgamento, atencao, relacdes
espaciais, linguagem, pensamento
abstrato e outras fun¢des executivas. O
declinio intelectual normalmente &
progressivo e inicialmente poupa o
nivel de consciéncia”.

Transicdo do
cuidado
hospitalar para
domiciliar

“Transitional care”
“Continuity of patient care”
"Patient discharge”

Cuidado transicional
Transitional Care
Cuidado de Transicion

Continuidade da Assisténcia ao
Paciente

Continuity of Patient Care
Continuidad de la Atencion al
Paciente

“Transitions of care”
“Care transition*”
“transfer of patient care”

Assisténcia a saude durante a transicéo
para um tipo diferente de assisténcia.

Assisténcia a salide oferecida
continuamente desde o contato inicial,
seguindo o paciente durante todas as|
fases do atendimento.
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Alta do paciente (DeCS)
Patient Discharge (DeCS)
Alta del Paciente (DeCS)

Fonte: Elaborado pelas autoras. * Medical Subject Headings ** Descritores em Ciéncias da Saude. ***Definicao padronizada no MeSH e DeCS
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Foram acessadas virtualmente as seguintes bases de dados: Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), por meio da consulta a
Biblioteca Virtual em Saude (BVS); Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE), acessada por meio do portal PUBMED; Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) via Colecdo Principal (Thomson
Reuters), EMBASE via Portal de Periddicos CAPES e WEB OF SCIENCE.

A estratégia de busca foi realizada com terminologia padronizada e
implementadas multiplas combinacdes dos termos, por meio do emprego de
operadores booleanos representados por AND (combinacdo restritiva) / OR
(combinacdo aditiva) como por exemplo a busca realizada no Medline:
((((((((dementia]MeSH Terms]) OR alzheimer disease[MeSH Terms]))) AND
((((((transitional care[MeSH Terms]) OR "transitions of care") OR "care transition*") OR
"patient discharge") OR "continuity of patient care"[MeSH Terms]) OR "transfer of
patient care")) AND (((((aged[MeSH Terms]) OR ((aged, 80 and over[MeSH Terms])))
OR elder or elderly) OR "old person") OR "old persons")))). Os resultados foram
filtrados considerando-se: publicacdo nos ultimos dez anos, nos idiomas inglés,
portugués e espanhol.

O acesso a cada base de dados foi realizado processualmente. As publicacbes
identificadas foram exportadas para o software Endnote X 7.4. Trata-se de um
importante instrumento que possibilitou o agrupamento das informac6es de forma
sistematizada e, assim, facilitou o acesso aos artigos e a leitura dos resumos. Todas
as referéncias foram importadas para esse software, 0 que permitiu a organizacao dos
dados e a identificacdo de artigos duplicados. Apés excluidas as referéncias
duplicadas, duas revisoras (autora principal e coorientadora) realizaram a leitura dos
titulos e resumos e selecionaram de modo independente os estudos primarios a serem
incluidos.

No processo de leitura na integra foram realizadas as checagens das listas de
referéncias dos estudos incluidos e decisdo consensual entre os revisores sobre a
incluséo do estudo, considerando a elegibilidade. Ao longo de todo esse processo, as
discordancias entre as revisoras foram discutidas e solucionadas de forma consensual

nao havendo necessidade de incluir o terceiro revisor.
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4.1.3 Extracao e categorizacao dos dados

Nesta fase foram avaliados os estudos primarios e extraidas as informacdes
usando um formulario padronizado elaborado pelas autoras, validado por trés
revisores distintos, contemplando os seguintes aspectos: autor (es), titulo e tipo de
estudo, descritor (es)/palavras-chave, objetivo, detalhamento do estudo,
participantes/amostra, método, resultados, limitacdes, concluséo e nivel de evidéncia
(APENDICE A).

4.1.4 Avaliacdo dos estudos primarios

Os estudos primarios foram classificados segundo a hierarquia de evidéncias
proposta por Melnyk e Fineout-Overhotl (2019). Considerando que nesta Rl o foco
central foi a analise de artigos cientificos que abordam as intervencdes de cuidado
transicional em idosos com deméncia, adotou-se a classificacdo do nivel de

evidéncias de questdes clinicas sobre intervencdes descritas na Figura 1.

Figura 1: Niveis de evidéncia para responder as questdes clinicas sobre a eficacia das

intervencoes

Revisdo sistematica ou meta-analise de ensaios
| clinicos randomizados (RCT's)

[l Evidéncias obtidas a partir de pelo menos um RCT
bem desenhado

1l Evidéncias obtidas a partir de ensaios-clinicos bem

desenhados
v Evidéncias de estudo de caso-controle ou coorte
V Evidéncias de revisdes sistematicas de estudos

descritivos e analitativos (metassintese)

VI Evidéncias de um Unico estudo descritivo ou
gualitativo
VI Evidéncias oriundas de opinido de

especialistas

Fonte: Melnyk e Fineout-Overhotl (2019)
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Nesta etapa procedeu-se andlise e a sintese dos dados foram realizadas na
forma descritiva, possibilitando ao leitor a leitura da sintese de cada estudo primério
incluso nesta RI. O quadro das sinteses foi construido com os seguintes dados: autor
(es), titulo, tipo de estudo, ano, pais de origem, descritor(es), objetivo, método, bases
de dados, sintese dos resultados, limitacbes do estudo, conclusao, tipo de questdo
clinica e nivel de evidéncia (APENDICES A-E).

4.1.5 Interpretacao dos resultados

Todas as etapas percorridas nesta Rl foram adotadas a fim de possibilitar ao
leitor a compreensdo sobre o objeto de estudo. Os dados interpretados foram
extraidos através da sintese do conhecimento sobre a tematica estudada, ou seja, a
transicdo do cuidado de idosos com deméncia do contexto hospital para domiciliar
contemplou: (a) sumarizacdo, incluindo a numérica, resumo descritivo; (b)
comunicacao dos resultados e producdo de achados referentes ao objetivo global ou
a questdo de pesquisa; (c) apresentacdo dos resultados e discussdo sobre as

implicacBes para futuras pesquisas, praticas clinicas e politicas.

4.1.6 Apresentacdo da reviséo e sintese do conhecimento

A RI fornecera subsidios aos enfermeiros e a equipe multidisciplinar na
implementacgéo de intervengdes direcionadas ao cuidado transicional de idosos com
deméncia. Além disso, possibilitara a identificacdo de lacunas no conhecimento para

o desenvolvimento de pesquisas futuras.
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5 RESULTADOS
5.1 Resultados da busca sistematizada

Nas bases de dados identificou-se um total de 702 estudos primarios
potencialmente elegiveis. Apds a aplicacdo dos critérios de sele¢do, no total, foram
excluidos: 62 estudos por se apresentarem duplicados nas bases de dados; 522 apos
leitura de titulos e resumos por ndo atenderem aos critérios de incluséo; 83 por serem
meétodos de revisdo ou revisdo tradicional de literatura; 30 foram excluidos apés leitura
na integra por ndo abordarem sobre a transicao do cuidado hospitalar para domiciliar
de idosos com deméncia. Assim, foram selecionados cinco estudos para compor a
amostra da RI (Figura 2).

Figura 2: Diagrama PRISMA referente a elegibilidade dos estudos

Registros identificados
(n=702)

Q
w MEDLINE (n=238)
¥ Web of Science (n=142)
= CINHAL (n=194)
5 EMBASE(n=43)
ke LILACS (n=85)
Artigos removidos por

duplicacéo (n =62)
Q
s
% l Registros excluidos
%) (n = 605)

. . Protocolos de pesquisa;

Artlgosszl::n;(;tldos a B Editoriais; resumo expandido,
(n= g 40) revisdes; Estudos que ndo
abordavam transi¢éo do hospital
para domicilio
S
S Artigos em texto completo Artigos excluidos, com motivos
E avaliados para elegibilidade = (n=30)
= (n=35) " Protocolos de pesquisa; Estudos
uij que ndo abordavam transicao do
contexto hospitalar para domiciliar.

9 Artigos incluidos na
ke revisdo integrativa
= -
o (n - 5)
£

Fonte: elaborado pelas autoras
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5.2 Caracterizacdo dos estudos primarios elegiveis

Os estudos elegiveis foram publicados entre 2011 e 2020 e foram conduzidos
nos seguintes paises: Estados Unidos (dois artigos); Australia (dois artigos); Canada
(um artigo). As abordagens metodoldgicas identificadas foram: um estudo com
métodos mistos e quatro qualitativos. Grande parte dos estudos foram publicados em
revistas tematicas especificas para cuidado transicional; quanto ao idioma todos eles
sdo em inglés (Quadro 2).

Quanto ao fator de impacto dos periddicos: o periddico Dementia, o fator de
impacto de 2019 - 2020 € 1.172; Research in Social and Administrative Pharmacy, o
fator de impacto dos ultimos 5 anos € 2.844; Journal of gerontological nursing, o fator
de impacto do ano de 2019 é 1.016; International Journal of Care Coordination, o fator
de impacto dos anos de 2019 - 2020 foi 0,806; e por ultimo World health & population,

o fator de impacto é 6.96.


https://www.sciencedirect.com/science/journal/15517411
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Quadro 2: Caracterizacdo dos estudos primarios incluidos na reviséao integrativa, por meio de busca nas bases de dados, Goiania,
GO, Brasil, 2021

. . : NIVEL DE
(o] A
N AUTORIA/TITULO/PERIODICO ANO IDIOMA PAIS EVIDENCIA
1 BAUER, M. et gl. How fam|[y carers view hospital discharge planning for the 2011 Inglés Australia Vi
older person with a dementia. Dementia.
> DEEKS, L. et al. Dementia, medication and transitions of care. Research 2015 Inalés Australia vi
in Social and Administrative Pharmacy 9
3 PRUSACZYK, B. et al. Differences in Transitional Care Provided to 2019 Inalés Estados Unidos \4
Patients With and Without Dementia. Journal of gerontological nursing. 9
PRUSACZYK, et al. Understanding transitional care provided to older vi
4 adults with and without dementia: a study of mixed methods. 2020 Inglés Estados Unidos
International Journal of Care Coordination.
£ | RITCHIE; K.; WOSKOSKY, A. D.; KIPPING, S. Mending the Cracks: A vi
Case Study in Using Technology to Assist with Transitional Care for 2017 Inglés Canada
Persons with Dementia. World health & population

Fonte: elaborado pelas autoras


https://www.sciencedirect.com/science/journal/15517411
https://www.sciencedirect.com/science/journal/15517411

39

O Quadro 3 apresenta as sinteses dos estudos que compuseram a presente
revisao integrativa com as seguintes informacdes: nimero do artigo, objetivo, método,
resultados e implicagcfes para a transicédo do cuidado.

De modo geral, observa-se nos estudos que compdem esta Rl que ha
similaridade entre as intervencdes de cuidado transicional nos paises. As mais citadas
foram: o uso da tecnologia como uma excelente ferramenta nos servicos de saude;
uso do prontuario eletrdénico; plano de cuidado individualizado com associacdo de
instrumentos diarios da assisténcia hospitalar; educacdo permanente em saude;
aprimoramento da  comunicagdo entre a  equipe multiprofissional,
cuidadores/familiares; monitoramento apods a alta hospitalar; e o principal, insercédo do
paciente e o cuidador/familiar no planejamento de alta (BAUER et al., 2011; DEEKS
et al.,, 2016; PRUSACZKY et al.,, 2019; PRUSACZKY et al.,, 2020; RITCHIE;
WOSKOSKY; KIPPING, 2017).
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Quadro 3: Sinteses dos estudos primarios incluidos na revisao integrativa, quanto ao objetivo, método, principais resultados e
implicagdes para a transi¢éo do cuidado do contexto hospitalar para domiciliar de idosos com deméncia

agudos e os cuidados
de transicado de
pessoas com deméncia
e fazer recomendacbes
para melhorar o]
cuidado deste paciente.

da atencao primaria e especialistas nesta area.

Verificou-se que o] gerenciamento dos
medicamentos de pacientes com deméncia € aquém
do esperado. Falta de um protocolo sistematico para
a reconciliagcdo medicamentosa.

Processo de comunicac¢do ineficaz com déficits no
gerenciamento das informacdes do paciente entre os
diferentes niveis de cuidado e o0s -cuidadores
familiares

N° OBJETIVO METODO RESULTADOS IMPLICACOES PARA A TRANSICAO DO CUIDADO
1 | Explorar se cuidadores | Estudo Para 25 familiares cuidadores de idosos com | Hospitais tém responsabilidade de realizar a alta
familiares responsaveis | descritivo deméncia atendidos em um hospital australiano: hospitalar com estratégias que garantam o preparo dos
pelo cuidado de idosos | qualitativo . cuidadores familiares para continuidade do cuidado.
com deméncia e O planejamento e preparo para alta _ o _
recebem, como parte hos_pltalar,' foi  realizado de modo P_Ianejamgnto da alta ineficaz e que precisa ser
do processo de assistematico e sem planejamento aparente; ajugtgdo as necessidades do paciente e cuidadores
planejamento de alta e N&o receberam in_formag(”)es felacionadas familiares.
hospitalar, suporte ao seu papel de cuidadores apos alta; Profissionais de salide muitas vezes n&o reconhecem
fisico e psicossocial que e O dialogo com enfermeiras e oulros | g6 o5 préprios cuidadores familiares tem idade
eles precisam para profissionais acerca das necessidades de | gyancada e estdo vulnerdveis ao estresse e
continuar em seu papel cuidados apos alta foi aquém do que eles | qoprecarga dos cuidados domiciliares.
de cuidadores apds a precisavam, — . . N
alta. e O atendimento recebido ndo atendeu as | A comunicacdo e compartihamento de informacdes
expectativas das familias, com envolvimento | entre profissionais e familiares € ineficaz.
Descrever as limitado no planejamento dos cuidados
percepcoes dos hospitalares e pos-alta.
cuidadores familiares
sobre planejamento e
preparo  para alta
hospitalar.
2 | Explorar os processos | Estudo Participaram 51  stakeholders, entre esses | O cuidado transicional com emprego da reconciliagdo
medicamentosos descritivo cuidadores  familiares, médicos, enfermeiras, | medicamentosa de idosos com deméncia pressupde:
durante os cuidados | qualitativo farmacéuticos, terapeutas ocupacionais e médicos « A governanca clinica pelo cuidado;

Maior envolvimento dos farmacéuticos nos
cuidados e transicoes;

Planejamento modificado para transi¢cdes
de cuidados para Individuos com mais de
80 anos;

Registros eletrdnicos coordenados;
comunicacdo estruturada; e treinamento
de pessoal.
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N° OBJETIVO METODO RESULTADOS IMPLICACOES PARA A TRANSICAO DO CUIDADO
Lacunas no processo de reconciliacdo | Recomendagfes para melhorar o gerenciamento de
medicamentosa: medicamento nas transi¢cdes em casos de deméncia:

o Dificuldade para reconciliagdo medicamentosa — e Acesso a equipe apropriada;
cuidadores podem ndo estar presentes no ¢ Identificacdo de Deméncia;
momento da admissdo e nao trazerem as e Auxiliares de administracdo de dose; e
medicacdes em uso pelo paciente. treinamento de pessoal.
e Subutilizagdo da tecnologia da informacéao; varios
prescritores;
e Importancia do farmacéutico hospitalar como
parte da equipe multiprofissional para o
planejamento de alta
3 | Caracterizar e | Estudo 210 idosos hospitalizados; 126 com deméncia, | A necessidade de educacdo dos paciente
comparar 0s cuidados | descritivo tiveram mais chance de precisar de cadeira de rodas | independente do local para onde irdo apds a alta.
prestados a idosos com | qualitativo e residir em uma instituicdo de longa permanéncia,

e sem deméncia,
durante a transicdo

hospitalar
domiciliar.

para

ou receber alta com necessidade de
acompanhamento em centros de reabilitacdo.

Mais da metade dos pacientes com deméncia
tomavam medicamento para melhorar a cognicao;
71,4% tinham deméncia moderada a severa.

Pacientes com deméncia receberam menos
intervencdes educativas relacionadas aos
medicamentos, diagnosticos, acompanhamento,

Necessidades, quem contatar ap6s a alta,
medicamento em uso apdés a alta e provaveis
sintomas apds a alta. Eles tinham menor capacidade
para compreender as orienta¢6es do que os paciente
sem deméncia.

Para todos os pacientes a reconciliagdo
medicamentosa foi implementada durante a
hospitalizacdo e as mudancgas foram comunicadas
ao paciente ou sua familia.

Usar comunicagdo  assertiva, centrada nas
necessidades dos idosos, sem a pressuposicdo do ndo
entendimento, ao contrario, com objetivo de que
idosos, especialmente em casos de deméncia com
informacdes claras, objetivas e repetindo as
informacdes bésicas proporcional consigam realizar
pequenas tarefas e reconhecam pistas para a tarefa,
com reforgo assertivo.

Envio do sumério de alta para o médico da atencao
primaria. Quando o sumario ndo é compartilhado com
médicos de atencdo priméria existira sempre a
preocupag¢do com a segurancga do paciente apos a alta.
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N° OBJETIVO METODO RESULTADOS IMPLICACOES PARA A TRANSICAO DO CUIDADO
Menos de 30% tinham o sumario de alta
documentado e enviado para o médico da atencao
priméaria.

4 | Compreender as agdes | Estudo Foram revisados 210 prontuarios clinicos de 126 | O cuidado transicional de idosos com deméncia
do processo de cuidado | misto pacientes com deméncia e 84 com deméncia, | envolve acdes de uma equipe multiprofissional que
transicional de idosos | explanatério | @valiando o processo de implementac&o do cuidado | assume distintos papéis neste processo.
com e sem deméncia multifasico | transicional considerado o modelo de 10 passos de

Burke e colaboradores (2013):

1) Planejamento da alta; 2) Comunicacdo completa
de informagbes; 3) Disponibilidade, prontidao,
clareza e organizacdo da informacéo; 4) Medicacdo
com seguranca; 5) Educacdo do paciente para a
promoc¢do do autogerenciamento; 6) Listagem do
suporte social e comunitario; 7) Planejamento do
cuidado avancado; 8) Coordenacédo do cuidado; 9)
Monitoramento e gerenciamento dos sintomas apos
a alta; 10) Seguimento ambulatorial.

Para os pacientes com deméncia em termos a
implementacédo do cuidado transicional:

¢ Planejamento da alta realizado por gestores
de caso (96%) e assistentes sociais
(78,4%).

Coordenacao do cuidado para o atendimento apés
a alta hospitalar - gestores de caso (46,9%) e
assistentes sociais (69,03%). Esses profissionais
foram responsaveis por discutir e orientar acerca do
apoio social ou comunitario.

e Planejamento de cuidado avancado -
gestor de caso (20%) e assistentes sociais
(97,14%).

Enfermeiros foram responsaveis por medicamentos
(95,24% dos pacientes); educacao do paciente com
énfase no autogerenciamento (09,21% dos

O cuidado transicional envolve o papel de gestores de
caso, assistentes sociais, enfermeiros e médicos.

Gestores de caso e assistentes sociais = Coordenacéo
do cuidado na rede de ateng¢do a salde, planejamento
de alta, suporte social e comunitario e coordenacéo do
cuidado com a atencao primaria.

Médicos, enfermeiros responsaveis pelo atendimento
clinico, como reconciliagdo de medicamentos e
educacdo dos pacientes sobre seu diagndstico e
sintomas. A¢bBes de monitoramento e gerenciamento
de sintomas apds alta.

A insercéo de enfermeiros de pratica avancada nas
equipes para que assumam a responsabilidade de
realizar reconciliagdo medicamentosa, planejamento
de alta e comunicacdo das informagbes na rede de
atencao a salde. Isso evita a sobrecarga da equipe de
Enfermagem e amplia a possibilidade efetiva de
implementacdo do cuidado transicional para idosos
com e sem deméncia.
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N° OBJETIVO METODO RESULTADOS IMPLICACOES PARA A TRANSICAO DO CUIDADO

pacientes), e monitoramento e gerenciamento de
sintomas ap@s a alta (90,40% dos pacientes).

Médicos foram responsaveis pela comunicacao
completa de informacdes (100% dos pacientes) e
garantiram a Disponibilidade, prontiddo, clareza e
organizacéo da informacéo (100% dos pacientes).

Verificou-se que os médicos e enfermeiros foram
menos propensos a fornecer esta agéo de cuidado
transicional para pacientes com deméncia
comparada aos pacientes sem deméncia.

Assistentes sociais eram mais propensos a se
envolverem em duas ag¢fes transitérias de cuidado
para pacientes com deméncia em compara¢do com
pacientes sem: planejamento de alta e assegurar a
coordenacao do cuidado fora do hospital.

5 | Elaborar um plano de | Estudo de | Foram revisados 23 prontuarios eletronicos de uma | O plano de cuidados especificos para idosos com
cuidado especifico para | caso unidade geriatrica de pacientes com deméncia. deméncia  contribui no  gerenciamento e
autogerenciamento do cuidado, tanto pelo paciente

pacientes com Os pesquisadores desenvolveram um plano de
Anci i . X R .~ | como pelos familiares e cuidadores.
deméncia pela equipe cuidados para idosos com deméncia “My Dementia P
multiprofissional Careplan” a fim de melhorar a comunicacdo entre a | Acompanhamento dos aspectos clinicos do paciente
rede de salde. apos alta hospitalar pelos profissionais de saude.

O plano descreve estratégias para gerenciar | Comunicagdo e integracdo entre a rede de saude.
desafios comportamentais e monitorar os aspectos
clinicos destes pacientes, durante a transicdo de
cuidados entre hospital e domicilio.

Uso da tecnologia (prontuario eletrénico) como um
excelente meio de comunicacao, a individualizagao do
cuidado e a melhoria da qualidade da assisténcia
Foi elaborado através de 9 dominios: minhas | prestada entre os servi¢os de saude.

necessidades comportamentais; meus problemas de
salde fisica; minhas necessidades de risco; minhas
necessidades de atividades de vida diaria (ADL);
minha qualidade de vida/risco; a necessidade do
meu cuidador; minha transicdo para o status de
comunidade; plano de cuidados; plano de cuidados
atualizado.

Fonte: elaborado pelas autoras.
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6 DISCUSSAO

Esta Rl apresenta uma perspectiva global das evidéncias cientificas acerca da
transicao do cuidado de idosos com deméncia do contexto hospitalar para o domiciliar.
Verificou-se que apesar da relevancia da tematica, em face a complexidade da
deméncia e seu impacto na vida de idosos e cuidadores familiares, essas evidéncias
ainda séo escassas nesta area tematica.

Estados Unidos, Australia e Canada ja demonstram a incorporacdo de
intervengcdes de cuidado transicional no contexto hospitalar, assim como a
participagéo de equipes multiprofissionais preparadas para esse tido de intervengéo
(BAUER et al., 2011; DEEKS et al., 2016; PRUSACZKY et al., 2019; PRUSACZKY et
al., 2020; RITCHIE, WOSKOSKY, KIPPING, 2017).

As principais a¢gbes de cuidado transicional avaliadas nos estudos foram o
planejamento da alta, a reconciliacdo medicamentosa, a educacdo do paciente e
cuidadores familiares, o preenchimento do sumario de alta e comunicacdo dos
profissionais de atencéo primaria.

Os estudos destacaram a importancia de flexibilidade e variagdo do tempo
destinado as intervencdes pelos profissionais de saude, de acordo com o plano
individualizado de cuidados e o grau de comprometimento do paciente com deméncia.
Observou-se também que a inclusdo do cuidador em todas as etapas do processo,
em especial no seguimento, para monitoramento e gerenciamento dos cuidados apés
a alta é extremante necessario (BAUER et al., 2011; DEEKS et al., 2016;
PRUSACZKY et al., 2019; PRUSACZKY et al., 2020).

A experiéncia vivenciada por cuidadores familiares na hospitalizacdo foi
negativa especialmente quando se tratava de idosos com deméncia. Bauer et al.
(2011, descreveram que a maioria dos cuidadores informais relataram que o processo
de alta ndo era planejado pela equipe multiprofissional e ndo havia comunicacéo
efetiva entre os profissionais, pacientes e cuidadores, ndo participavam do processo
de hospitalizacdo e apds a alta ndo eram acompanhados pela equipe do hospital.

Esses mesmos pesquisadores apontaram que, embora a deméncia seja um
importante problema de saude publica, os cuidadores familiares mencionaram
ansiedade e inseguranca no processo de alta em decorréncia da falta de informagéo

e acompanhamento durante a hospitalizacéo e apoés alta (BAUER et al., 2011).



45

A falta de um planejamento sistemético da alta hospitalar destes pacientes se
caracteriza como um seério problema de saude. Muitas das readmissfes hospitalares
de idosos, principalmente com deméncia, ocorrem devido as falhas nas
comunicacdes, bem como no planejamento de alta. Nota-se que é imprescindivel
identificar intervencdes facilitadoras para execucao dos cuidados de transicao, a fim
de evitar as reinternagoes.

Outro aspecto dificultador das transicdes para esses idosos com deméncia sao
as demandas decorrentes da necessidade do gerenciamento da polifarmacia. Mais da
metade dos pacientes com deméncia tomavam medicamento para melhorar a
cognicao; 71,4% tinham deméncia moderada a severa (PRUSACZYK et al., 2019).

Para Prusaczyk et al (2019), o cuidado transicional entre idosos com deméncia,
guando comparados com o0s sem deméncia, ndo recebe o planejamento de alta
adequado, informagdes sobre os medicamentos em uso e ndo sdo acompanhados
apos a alta. Portanto, observa-se que ha uma maior probabilidade de reinternacdes
hospitalares por parte destes pacientes.

Um importante aspecto apontado foi o fato de que os enfermeiros sdo o0s
principais responsaveis pelo planejamento de alta, porém n&o sdo responsaveis em
avaliar o grau de comprometimento dos pacientes com deméncia. Este pode ser um
dificultador para o planejamento de alta e na transicdo do cuidado (PRUSACZKY et
al., 2019).

A elaboracdo do planejamento de alta e transferéncia das informacdes foi
amplamente discutida nos estudos e entre as acdes recomendam-se: educacéo
permanente em saude, reunido de alta para revisdo das informacfes contidas nos
planos de cuidado, juntamente com o paciente e o cuidador familiar, registros
fidedignos de informac¢des em prontuario eletrénico e preenchimento de documento
de transferéncia de responsabilidade do paciente pelos profissionais que darao
continuidade ao seu cuidado (DEEKS et al., 2016; RITCHIE, WOSKOSKY, KIPPING,
2017).

O planejamento da alta hospitalar foi descrito em todos os estudos como
estratégia central que deve ser incluida na rotina do hospital, principalmente de
pacientes idosos com deméncia, devido as necessidades especificas de cuidado.
Para isso, destacaram a importancia da atuagdo multiprofissional, com acdes

educativas e comunicacao assertiva com o cuidador familiar. Portanto, € fundamental
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envolver o paciente e, principalmente, o cuidador familiar para que a transigéo de
cuidados seja efetiva e realizada de forma segura e autbnoma no domicilio.

A comunicacdo entre a equipe e o0s cuidadores/familiares necessita de
aprimoramento, ha uma enorme necessidade que a alta seja planejada e as
informagdes sejam repassadas com exatiddo, a fim de melhorar a assisténcia aos
pacientes.

A comunicacdo pode contribuir para potencializacdo do cuidador/familiar na
execucao do cuidado. No Canada, 6.876 idosos acima de 65 anos diagnosticados
com deméncia entre 2001 e 2002 obtiveram um aumento significativo no numero de
transicdes de cuidados. Principalmente durante o primeiro ano do diagnéstico de
deméncia, evidenciou-se que 17% dos idosos experimentou trés ou mais transicoes,
sendo a maioria destas transi¢cées para o contexto hospitalar. Mais de 60% dos idosos
foram hospitalizados no ano em que receberam seu diagndstico e estas internacdes
geralmente duraram longos periodos. O excesso nas transicdes no ano do
diagnéstico, momento este em que o idoso ainda esta no processo de aceitacdo do
seu estado atual, pode ser um fator angustiante (SIVANANTHAN; MCGRAIL, 2016).

A transicdo de cuidados de forma coordenada e planejada, por meio de
intervencdes facilitadoras, diminui os indices de reinternagbes de idosos com
deméncia. Embora algumas reinternacfes certamente sdo necessarias. Porem,
guando ocasionadas de forma indesejada ou desnecessaria, elevam 0s riscos de
deterioracdo cognitiva, trauma e até mesmo mortalidade que por diversas vezes se
da pelas falhas na comunicacdo entre a equipe/idosos e cuidadores/familiares
(SIVANANTHAN; MCGRAIL, 2016).

Um estudo desenvolvido por Tappen et al. (1997) revelou que existem diversas
maneiras de comunicar-se com idosos com deméncia. Observou-se que nédo houve
diferenca significativa na compreenséao das informac¢des, quando utilizado estratégias
gue abordassem perguntas (fechada, aberta, multipla escolha).

Algumas estratégias comunicativas foram ressaltadas como a¢des facilitadoras
no gerenciamento do comportamento: reducdo ou ajustes a estimulacdo ambiental
para eliminar agitacdo; evitar técnicas de orientacéo a realidade; proporcionar apoio
verbal e néo verbal (RICHTER; ROBERTO; BOTTENBERG, 1995).

No Canada, em um grande hospital de referéncia para atendimentos de
pacientes com deméncia, foi incorporado na rotina da pratica clinica um planejamento

de alta individualizado. Para iniciar o planejamento € realizada uma reunido com
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cuidadores/familiares, a fim de capturar informacbes relevantes do paciente e
potencializa-los na colaboracdo do plano de cuidados. Portanto, o processo de
transicao € iniciado na admissao com uma reuniao (telefone ou presencial) agendada
para comecar a planejar a alta. Outra reunido € marcada entre uma e duas semanas
antes da alta, com o paciente, familia e equipe multiprofissional (RITCHIE;
WOSKOSKY:; KIPPING, 2019).

A literatura reforca que a Enfermagem e o assistente social possuem papéis
importantissimos na transicdo de cuidados. Porém, neste local de estudo foi
observado que toda a equipe multidisciplinar estava envolvida na transicdo de
cuidados, mas alguns se destacavam na grande maioria das vezes.

Observa-se que ha uma urgéncia na padronizacdo do planejamento de alta,
pois ha padrdes distintos entre um profissional e outro. Isso contribui para ineficacia
das intervencdes. Portanto, os planejamentos de altas devem ser inseridos na rotina
da prética clinica, em todos os niveis de saude.

Para Ritchie, Woskosky e Kipping (2017), este estudo descreve o
desenvolvimento de um plano de cuidados especificos para pacientes com deméncia.
O plano visa melhorar a transi¢ao de cuidado do hospital para a comunidade. Melhorar
a comunicacgao entre os niveis de saude é extremamente necessario, principalmente
de pacientes com deméncia, o plano de cuidados contribuir4 positivamente nesta
comunicagdo. O desenvolvimento do plano de cuidados individualizados “My
dementia Careplan” possibilitou a inser¢cdo do paciente e familiares no processo do
cuidar, tornando-os protagonistas neste processo. O cuidado centrado na pessoa
melhora a qualidade da assisténcia, possibilita melhor gestdo do cuidado tanto na
autogestao realizada por pacientes, quanto para cuidadores, familiares e profissionais.
O uso das tecnologias no ambito hospitalar € um fator que pode contribuir para a
eficacia do planejamento de alta e no processo de transicdo de cuidado.

Verificou-se que o planejamento integrado e individualizado da alta proporciona
resultados positivos no que se refere a reducdo das taxas de reinternacdes
hospitalares, quando as intervencdes foram aplicadas no contexto hospitalar. Trata-
se, portanto, de uma intervencédo eficaz, passivel de ser aplicada em outras
comorbidades, que melhora o preparo de cuidadores e a percepcdo que tém em
relacdo as suas necessidades concorrentes (DEEKS et al., 2016; BAUER et al., 2011,
PRUSACZKY et al., 2019; RITCHIE, WOSKOSKY, KIPPING, 2017).
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Uma outra estratégia para o planejamento integrado, e 0 acompanhamento
destes pacientes por meio de ligacdes telefonicas contribui para a diminuicdo dos
impactos financeiros para o sistema de saude (RITCHIE; WOSKOSKY:; KIPPING,
2017).

Segundo Johnson et al. (2008), o planejamento de alta individualizado reforca
a dignidade e o respeito humano. E necessario que haja um comprometimento dos
profissionais no repasse das informacdes ao paciente e demais envolvidos. O
gerenciamento do cuidado deve ser efetivado desde a sua inser¢cao no servico de
saude.

Tal inser¢cdo possibilita o desenvolvimento de autonomia do paciente e
cuidador/familiar no gerenciamento do cuidado. O desenvolvimento de uma relagéo
de respeito, confianca e empatia com os profissionais de saude evidencia uma maior
adesdo ao tratamento e melhores resultados (BODENHEIMER; GRUMBACH,;
WAGNER, 2002).

Outra importante acdo descrita foi o gerenciamento dos medicamentos, com
implementacéo da reconciliacdo medicamentosa (DEEKS et al., 2016; PRUSACZYK
et al., 2019). Destacou-se a importancia da participacdo dos farmacéuticos no
processo de planejamento da alta, com acdes desde a admisséo, especialmente no
sentido de adequar as prescricdes, reconciliar e orientar pacientes e cuidadores a
esse respeito (DEEKS et al., 2016).

As falhas na reconciliacdo dos medicamentos no momento da alta hospitalar,
segundo Forster et al. (2005), contribuem para a ocorréncia de danos e riscos para
transi¢céo do cuidado efetiva. Portanto, ha necessidade de melhorias nesse processo.
Vérios estudos sugerem a participacdo de farmacéuticos clinicos e uso de sistemas
informatizados para garantir a qualidade e precisdo das informacdes sobre a
reconciliagdo medicamentosa transmitida na alta hospitalar.

Isso reforca a necessidade de um planejamento de alta e 0 acompanhamento
dos pacientes com deméncia na transicdo do cuidado, a fim de reduzir eventos
adversos ocasionados a nao conciliagdo medicamentosa.

Como estratégia para melhorar o acompanhamento apds a alta e efetivar as
informacgdes entre os diferentes niveis de atencédo a saude a literatura sugere 0 uso
das tecnologias, tais como: sistemas informatizados e telemedicina (FORSTER et al.,
2005; RITCHIE; WOSKOSKY; KIPPING, 2017).
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Em termos do monitoramento e acompanhamento de sintomas e da condi¢céo
clinica apés a alta, um programa telefénico para monitoramento e rastreio dos
pacientes desenvolvido por Kind et al. (2012), contribuiu para a transicéo de cuidados
e diminui os indices de reinternacoes.

Em um Hospital em Madison-EUA foi implantado um programa tecnoldgico de
monitoramento, C-TraC. O programa apresentou resultados satisfatérios e € um
excelente custo-beneficio, contribuiu para uma melhoria da qualidade da assisténcia
e diminuiu a necessidade constante da procura pelo servico hospitalar. O enfermeiro
€ o principal desenvolvedor deste monitoramento, que deve ser realizado entre 48 a
72 horas. Por meio do C-TraC, a equipe pode acompanhar os pacientes de diversas
regides de Madison e garantiu uma melhor transicdo de cuidados para o contexto
domiciliar. A transicdo de cuidados antes ofertada pelo servico de salude nédo era
totalmente eficiente devido a equipe ndo conseguir monitorar o paciente fora do
ambiente hospitalar (KIND et al., 2012).

Em um estudo de natureza exploratéria e descritiva, Flesh e Araujo (2014)
confirmam que é imprescindivel compreender o impacto positivo da transicdo do
cuidado hospitalar para o domiciliar geral na satde dos pacientes, principalmente para
idosos. Evidentemente, para que essa transicdo seja totalmente eficaz € necessario
acompanhamento das acdes por parte dos profissionais de diversas categorias no
ambiente hospitalar.

Um estudo brasileiro realizado em um hospital publico identificou a atuagéo do
enfermeiro assistencial que atua em unidades de internacao clinica na transicdo do
cuidado, observou-se que as atividades mais realizadas pelos enfermeiros no
processo de transicdo do cuidado foram: educacdo em saude para paciente,
cuidador/familiar; cuidados com dispositivos médicos, administracdo de
medicamentos e alimentacdo (ACOSTA et al., 2018).

Portanto € imprescindivel que os profissionais de saude, especialmente o0s
enfermeiros, consigam identificar as necessidades do paciente no domicilio e
estabelecer estratégias para facilitar sua recuperacgéo, afim de evitar-se readmissdes
desnecessarias.

Verificou-se, como limitacdo desta RI, que mesmo apds uma busca ampla e
robusta, poucos estudos foram incluidos, tal fator pode estar associado a poucos
estudos nos ultimos dez anos sobre a tematica, muitos estudos descritivos de nivel

de evidéncia V.
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Sabe-se que ha necessidade de ampliar o escopo desta RI para anos
anteriores e principalmente incluir a populagédo em questao em estudos. Desenvolver
acOes futuras de transicdo do cuidado de idosos com deméncia se faz extremamente
necessario. Realizar a integracdo entre o servico de referéncia e contra referéncia
dentro dos sistemas de saude para a melhor comunicacao entre os niveis de saude.

Este estudo colabora no aprimoramento do olhar dos profissionais de saude,
gestores e demais envolvidos na transicdo do cuidado de idosos com deméncia.
Sugere-se 0 desenvolvimento de pesquisas de intervencdo que abordem sobre a
transicéo de cuidados de idosos com deméncia.

Em sintese, as principais implicagbes para o aprimoramento do cuidado
transicional de idosos com deméncia descritos nos estudos revisados e que apontam
caminhos para promover o cuidado transicional seguro sdo a comunicac¢ao continua
e eficaz entre familia, profissionais de salude e servicos de salde comunitarios; uma
abordagem colaborativa e multidisciplinar para o planejamento de alta; incorporar as
equipes de saude o gestor de caso para garantir que todas as etapas do plano de alta
sejam cumpridas; iniciar o plano de alta na admissao, ou mesmo antes dela; consultar
e compartilhar informacdes com o paciente e cuidador familiar durante todo o
processo de planejamento; garantir que as informacdes sejam comunicadas em todos

0s niveis de atencédo a saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio dessa RI foi possivel identificar que o cuidado transicional no
ambiente hospitalar para pacientes idosos com deméncia € extremante urgente, pois
diminui as reinternacdes desnecessarias e otimiza o processo saude- doenca dos
pacientes.

Os estudos sugerem a necessidade de que os profissionais se envolvam no
planejamento e gerenciamento dos cuidados de transicdo. Além disso, apontam a
importancia da efetiva comunicacdo da equipe multiprofissional, a insercdo do
cuidador familiar neste contexto de maneira formal e participativa, acompanhamento
apos a alta hospitalar, elaboracdo de um planejamento de alta individualizado que
englobe todos os aspectos necessarios para continuidade do cuidado e a utilizacédo
das tecnologias como fator facilitador para o acompanhamento de todos os niveis de
saude.

Observou-se que ndo houve estudo em ambito nacional que abordasse essa
tematica. No Brasil a discussédo sobre o cuidado transicional de idosos se encontra
em construcdo, portanto se faz necesséario que haja mais estudos no campo da
geriatria e gerontologia, principalmente direcionados a deméncia na transicdo de
cuidados.

O enfermeiro, na maioria das vezes, demonstrou ser o principal responsavel
pelo planejamento e execucdo da transicdo do cuidado, uma vez que € o profissional
que esta diretamente ligado no cuidado destes pacientes, desde a sua admisséao;
porém toda a equipe precisa estar envolvida. Orientacfes quanto ao estado
nutricional, manuseios com dispositivos médicos, administracdo de medicamentos,
higiene corporal e oral dentre outros séo fatores sdo de extrema relevancia para o
cuidador/familiar, e por diversas vezes sao fornecidos pelo enfermeiro.

A comunicacao entre os diversos niveis de saude & uma excelente estratégia
de transicdo de cuidados, uma vez que o sistema de saude é composto por uma rede
integrada. E certo que cada pais garante o acesso ao servico de satde de uma forma
especifica, mas entender sobre o processo saude-doenca do paciente é de extrema
relevancia para a eficacia do cuidado transicional.

A falta de conexao entre os niveis de saude promove a desintegracdo entre o0s
niveis e dificulta a continuidade do cuidado, contribuindo para resultados negativos do

quadro clinico e reinternagcdes hospitalares.
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A transicao do cuidado hospitalar para domiciliar, principalmente de idosos com
deméncia, é uma tematica que necessita ser explorada tanto nos paises que ja
desenvolvem intervencfes, quanto nagueles que ainda ndo possuem, pois, tais
estratégias podem contribuir para a efetivacdo deste processo e promover melhores
desfechos com o cuidado desse idoso.

Faz-se necessario o desenvolvimento de outras pesquisas afim de favorecer a
compreensao acerca da transicdo do cuidado de idosos com deméncia do contexto
hospitalar para domiciliar, principalmente desenvolvimento de estratégias e

planejamento de alta hospitalar.
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APENDICE A — FORMULARIO DE SINTESE DOS ESTUDOS PRIMARIOS, AUTOR (ES), TiTULO E TIPO DE ESTUDO,

DESCRITOR(ES)/PALAVRAS-CHAVE, OBJETIVO, DETALHAMENTO DO ESTUDO, PARTICIPANTES/AMOSTRA, METODO,
RESULTADOS, LIMITACOES, CONCLUSAO E NIVEL DE EVIDENCIA. GOIANIA — BRASIL / 2021.

ESTUDO

VARIAVEIS

SINTESE DA EXTRACAO

Autor(es)

Titulo do estudo

Tipo do estudo

Descritor (es) palavras-chave

Objetivo:

Detalhamento do estudo

Participantes/amostra

Método do estudo

Resultados

Limitacdes do estudo

Conclusao

Nivel de evidéncia

Fonte: elaborado pelas autoras
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APENDICE B — SINTESE DO ESTUDO PRIMARIO E 01, AUTOR (ES), TITULO E TIPO DE ESTUDO, DESCRITOR (ES)/PALAVRAS-
CHAVE(S), OBJETIVO, DETALHAMENTO DO ESTUDO, PARTICIPANTES/AMOSTRA, METODO, RESULTADOS,
LIMITACOES, CONCLUSAO E NIVEL DE EVIDENCIA. GOIANIA — BRASIL / 2021.

ESTUDO 1

VARIAVEIS

SINTESE DA EXTRACAO

Autor(es)

Bauer, Fitzgerald, Koch e King (2011)

Titulo do estudo

How family carers view hospital discharge planning for the older person with a dementia

Tipo do estudo

Qualitativo (x) Quantitativo () Misto ()

Descritor (es) palavras-chave (s)

Dementia, Discharge planning, Family, Hospital, Older person

Objetivo:

Explorar se cuidadores familiares responsaveis pelo cuidado de idosos com deméncia recebem, como
parte do processo de planejamento de alta hospitalar, suporte fisico e psicossocial que eles precisam
para continuar em seu papel de cuidadores apés a alta. Descrever as percep¢des dos cuidadores
familiares sobre planejamento e preparo para alta hospitalar.

Detalhamento do estudo

Os participantes foram recrutados por meio de um panfleto explicando sobre a pesquisa, anexado nos
murais dos hospitais. Foram questionados sobre sua experiéncia na preparagdo e execucao da alta
hospitalar, no periodo de seis semanas apds o paciente receber alta do hospital.

Participantes/amostra

Vinte e cinco cuidadores e familiares de pessoas com deméncia.

Método do estudo

Estudo descritivo qualitativo

Resultados

Os dados indicam que os cuidadores e familiares possuem necessidades especiais para lidar com
pacientes com deméncia, porém o planejamento de alta pelos enfermeiros e demais profissionais de
saude sao ineficazes e precisam ser ajustado para que a continuidade no cuidado seja realizada de
forma efetiva. Os cuidadores e familiares, na maioria de suas falas, relatam que néo tiveram suporte
hospitalar no momento da hospitalizacdo, deixando-os bastante insatisfeitos e inseguros para o cuidado
de um paciente com deméncia no a&mbito domicilia. Relatam também que n&o tiveram informacgbes
importantes sobre o real estado de salde durante o processo de internagdo do seu familiar e que tais
fatores poderiam contribuir de forma negativa parra o desempenhar o papel do cuidador.

Em sintese: Para 25 familiares cuidadores de idoso com deméncia atendidos em um hospital
australiano,
e O planejamento e preparo para alta hospitalar foi realizado de modo assistematico e sem
planejamento aparente;
o Nao receberam informacdes relacionadas ao seu papel de cuidadores apés alta;
e O dialogo com enfermeiras e outros profissionais acerca das necessidades de cuidados apés
alta foi aquém do que eles precisavam;




65

¢ O atendimento recebido nédo atendeu as expectativas das familias, com envolvimento limitado
no planejamento dos cuidados hospitalares e pos-alta.

Limitagbes do estudo

N&o se pode concluir que as opinides expressas pelos vinte e cinco participantes neste estudo serdo
compartilhadas por outros cuidadores familiares de uma pessoa com deméncia que experimentou
hospitalizacdo. A consisténcia das opinides expressas sobre o planejamento e execucdo de alta
hospitalar sugere que as questdes levantadas sao de fato significativas e justifica uma consideracao
séria por parte dos administradores do hospital e da equipe de salde.

Conclusao

Os profissionais de saude do hospital, incluindo a equipe de enfermagem, devem estar cientes das
necessidades de idosos com deméncia e seus cuidadores familiares. O planejamento da alta deve ser
uma rotina e parte integrante dos cuidados de saude do hospital. Contudo, as indicacfes desta
pesquisa sdo que os hospitais ainda ndo perceberam as melhores praticas em relacdo a alta de idosos
com deméncia e de suas familias e que, em alguns casos, o planejamento de alta é considerado
ineficaz.

Nivel de evidéncia

Vi

Fonte: elaborado pelas autoras
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APENDICE C - SINTESE DO ESTUDO PRIMARIO E 02, AUTOR (ES), TITULO E TIPO DE ESTUDO, DESCRITOR (ES)/PALAVRAS-
CHAVE(S), OBJETIVO, DETALHAMENTO DO ESTUDO, PARTICIPANTES/AMOSTRA, METODO, RESULTADOS,
LIMITACOES, CONCLUSAO E NIVEL DE EVIDENCIA. GOIANIA — BRASIL / 2021.

ESTUDO 2

VARIAVEIS

SINTESE DA EXTRACAO

Autor(es)

Deeks et al. (2016)

Titulo do estudo

Dementia, medication and transitions of care

Tipo do estudo

Qualitativo (x) Quantitativo () Misto ()

Descritor (es)/palavras-chave (s)

Older people, Dementia, Pharmacy, Transitions of care, Medication

Objetivo:

Explorar os processos medicamentosos durante os cuidados agudos e os cuidados de transicdo de
pessoas com deméncia e fazer recomendacdes para melhorar o cuidado deste paciente.

Detalhamento do estudo

O estudo foi conduzido por meio de entrevistas semiestruturadas em profundidade sobre tépicos
relacionados a medicamentos e cuidados transitérios para pessoas com diagndéstico de deméncia.
Apés a assinatura do TCLE, as entrevistas foram gravadas em audio e depois transcritas na integra e
as entrevistas por telefone foram realizadas e anota¢6es durante a entrevista. As transcricées foram
verificadas quanto a precisdo pelos pesquisadores que realizaram, trabalharam independentemente
em analise temética para reduzir qualquer viés.

Participantes/amostra

Os participantes do estudo foram cinquenta e um participantes (cuidadores, profissionais de saude,
equipe da Alzheimer's Australia) de Australia urbana e rural. Quarenta e nove entrevistas foram de
forma presencial e duas foram por meio de telefonema.

Método do estudo

Estudo descritivo qualitativo

Resultados

Os temas e subtemas identificados nos resultados do estudo foram: reconciliagdo medicamentosa;
nenhum planejamento modificado para as transi¢cdes de cuidados; subutilizagdo da tecnologia da
informacdo; varios prescritores; instalacdes residenciais de cuidados a idosos; revisdes de
medicamentos por farmacéuticos; acesso a equipe apropriada; identificagdo de deméncia; auxiliares
de administracéo de dose; treinamento de pessoal. Observa-se que a reconciliagdo dos medicamentos
de uso continuo com as de uso hospitalar nem sempre é possivel, pois o0s cuidadores e os pacientes
esquecem devido a incapacidades de gerenciar o cuidado. Tais informagfes séo bastante importantes
para tomada de decisGes por parte da equipe clinica. Sabe-se que erros na prescricdo e na
administracdo de medicamentos comprometem a seguranca na transferéncia de cuidados. Alguns
entrevistados apontam que o planejamento de altas nos hospitais publicos € complexo devido ao curto
prazo de hospitalizacdo, define também a importancia do farmacéutico hospitalar como parte da equipe
multiprofissional para o planejamento de alta e transicao do cuidado hospitalar para domiciliar, mesmo
gue os pacientes ndo depositem no farmacéutico a mesma seguranca que depositam nos médicos.
Tal insercao contribui para a alta segura, cuidadores, familiares e pacientes se tornam protagonistas
no cuidado.
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Verificou-se que o gerenciamento dos medicamentos de pacientes com deméncia é aquém do
esperado. Falta de um protocolo sistematico para a reconciliacdo medicamentosa. Processo de
comunicacao ineficaz com déficits no gerenciamento das informac8es do paciente entre os diferentes
niveis de cuidado e os cuidadores familiares.

Limitagbes do estudo

Este estudo qualitativo recrutou uma ampla gama de participantes de quatro regides diferentes,
incluindo grandes centros urbanos e rurais. Os resultados, no entanto, podem néo ser generalizaveis
porque, embora houvesse quatro locais, o estudo foi conduzido apenas em dois estados australianos,
pode ter tido um viés de selecdo, pois duas entrevistas foram realizadas via telefone devido a
indisponibilidade dos participantes em comparecer presencialmente. As respostas podem ter sido
afetadas devido as diferentes dindmicas de comunicacdo entre o pesquisador e o participante.
Dificuldade para reconciliagdo medicamentosa — cuidadores podem néo estar presentes no momento

da admisséo e ndo trazerem as medicacdes em uso pelo paciente e subutilizagdo da tecnologia da
informacdao; varios prescritores.

Conclusao

Ha espaco para melhorar a transi¢do do cuidado, principalmente de pacientes com deméncia em uso
de polifarmacia. Sugere-se que os farmacéuticos sejam rotineiramente envolvidos nas transi¢cées de
cuidados, observa-se também a necessidade da atualizagdo da prescricdo automatica de forma

informatizada, onde todos os profissionais, em quaisquer niveis de salde, tenham acesso as
informacdes.

Nivel de evidéncia

VI

Fonte: elaborado pelas autoras



68

APENDICE D - SINTESE DO ESTUDO PRIMARIO E 03, AUTOR (ES), TITULO E TIPO DE ESTUDO, DESCRITOR (ES)/ PALAVRAS-CHAVE,
OBJETIVO, DETALHAMENTO DO ESTUDO, PARTICIPANTES/AMOSTRA, METODO, RESULTADOS, LIMITACOES,
CONCLUSAO E NIVEL DE EVIDENCIA. GOIANIA — BRASIL / 2021.

ESTUDO 3

VARIAVEIS

SINTESE DA EXTRACAO

Autor(es)

Prusaczyk, Olsen, Carpenter e Proctor (2019)

Titulo do estudo

Differences in Transitional Care Provided to Patients with and Without Dementia

Tipo do estudo

Qualitativo (x) Quantitativo ( ) Misto ()

Descritor (es)/palavras-chave (s)

Objetivo:

Caracterizar e comparar os cuidados prestados a idosos com e sem deméncia, durante a transi¢éo
hospitalar para domiciliar.

Detalhamento do estudo

Todos os dados do estudo foram coletados em um grande hospital universitario urbano em St. Louis,
Missouri. N&o restringimos nossa amostra com base em determinados diagnosticos ou sintomas ou a
pacientes de uma unidade ou andar especifico do hospital. Os Unicos critérios usados para definir
nossa amostra foram idade na alta, data da alta e tempo de internacéo. Apds a coleta e anélise de
dados, procuramos avaliar a validade aparente da metodologia de revisdo de prontuarios para medir
uma intervengdo complexa, incluindo seus recursos de implementacéo.

Participantes/amostra

Idosos com 70 anos;
126 idosos com deméncia
84 idosos sem deméncia

Método do estudo

Estudo descritivo qualitativo

Resultados

Quando comparados os dois grupos distintos, idosos com deméncia e sem deméncia:

Idosos com deméncia eram mais provaveis ser afro-americanos, quando comparado com 0s idosos
sem deméncia (45,2% vs. 25%, p = 0,005), idosos com deméncia possuiam maior probabilidade de
necessitar de cadeiras de rodas (16,7% vs. 6%, p = 0,022), e mais propensos a viver em uma ILPI’'s
(30,2% vs. 3,6%, p <0,0001). Mais da metade (58,9%, n = 73) de pacientes com deméncia fazia uso
de medicamentos especificos (Por exemplo: Galantamina, Donepezil, Memantina). Vinte e quatro
(19%) pacientes com deméncia eram triados com o Montreal Cognitive, uma ferramenta de avaliacéo
durante a hospitalizacdo, e outros 28 (22%) foram examinados com o Short Blessed Test. Cerca de 34
dos pacientes com deméncia tiveram depressdo moderada a grave (71,4%, n = 90).

Diferencas de cuidados transitorios

Ha varias diferencas na transicao. Processos de atendimento foram anotados entre pacientes com e
sem deméncia. Pacientes com deméncia recebiam poucas orientagcbes sobre medicamentos
hospitalares (77% vs. 100%; p <0,0001). Entre pacientes que receberam orientacdes sobre seus
medicamentos, pacientes com deméncia foram significativamente menos propensos a captar as
informacdes (por avaliacdo do provedor) (43,7% vs. 79,8%; p <0,0001), quando comparados com 0s
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sem deméncia. A diferenca no cuidado transicional fornecido a pacientes com e sem deméncia pode
ser devido aos pacientes com deméncia possuirem maior probabilidade de reinternagédo, quando
comparado aos sem deméncia. Pacientes com deméncia receberam menos interven¢des educativas
relacionadas aos medicamentos, diagnésticos, acompanhamento e necessidades, quem contatar apés
a alta, medicamento em uso apds a alta e provaveis sintomas apés a alta. Eles tinham menor
capacidade para compreender as orientacfes do que os pacientes sem deméncia.

Para todos os pacientes a reconciliagdo medicamentosa foi implementada durante a hospitalizacao e
as mudancas foram comunicadas ao paciente ou sua familia.

Menos de 30% tinham o sumério de alta documentado e enviados pra o0 médico da atenc¢do primaria.
LimitagSes do estudo Existem varias limitagbes neste estudo. Notavelmente, como todos os estudos usando revisdo de
prontuarios, os dados registrados ndo séo suficientes, nota-se que algumas condutas eram fornecidas
aos pacientes, mas nao registrados no prontuério eletrénico.

Os cuidados transitérios ndo foram relatados, o que torna uma limitacdo de dados para compor o
estudo.

Concluséao Ha uma enorme evidéncia que demonstra que os cuidados de transi¢éo para pacientes com deméncia
ndo sdo realizados. Sugere-se que pesquisadores deve incluir pacientes com deméncia em novos
estudos de cuidados de transicéo e testar a eficicia das suas intervencoes.

Nivel de evidéncia VI

Fonte: elaborado pelas autoras.
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APENDICE E — SINTESE DO ESTUDO PRIMARIO E 04, AUTOR (ES), TITULO E TIPO DE ESTUDO, DESCRITOR (ES)/PALAVRAS-CHAVE,
OBJETIVO, DETALHAMENTO DO ESTUDO, PARTICIPANTES/AMOSTRA, METODO, RESULTADOS, LIMITACOES,
CONCLUSAO E NIVEL DE EVIDENCIA. GOIANIA — BRASIL / 2021.

ESTUDO 4

VARIAVEIS

SINTESE DA EXTRACAO

Autor(es)

Prusaczyk, Fabbre, Howel e Proctor (2020)

Titulo do estudo

Understanding transitional care provided to older adults with and without dementia: a study of mixed
methods.

Tipo do estudo

Qualitativo ( ) Quantitativo () Misto (x)

Descritor (es)/palavras-chave (s)

Transitional care, dementia, professional role, social work, case management, nursing

Objetivo:

Compreender as a¢bes do processo de cuidado transicional de idosos com e sem deméncia.

Detalhamento do estudo

A pesquisa ocorreu de janeiro a dezembro de 2015. Foi realizada uma revisdo de prontuérios de 126
pacientes com e 84 sem deméncia. O estudo foi dividido em duas fases distintas: primeira fase foram
coletados os dados quantitativos e na segunda os dados qualitativos.

Participantes/amostra

Enfermeiros de pratica avancada, assistente social e gestores de caso.

Método do estudo

Estudo misto explanatério mulfifasico

Resultados

Foram revisados 210 prontuarios clinicos de 126 pacientes com deméncia e 84 com deméncia,
avaliando o processo de implementacéo do cuidado transicional considerado o modelo de 10 passos
de Burke e colaboradores (2013).

Um total de nove entrevistas breves e estruturadas foram conduzidas, os gerentes de caso e
assistentes sociais foram os principais desenvolvedores de planejamento de alta. Os gerentes de caso
forneceram planejamento para 98% dos pacientes e 0s assistentes sociais para 66% dos pacientes,
os enfermeiros estavam envolvidos no planejamento de alta de 6% dos pacientes, médicos 3% e
enfermeiros de pratica avancada menos de 1% dos pacientes. Quanto a comunicacao e o repasse de
informacdes sobre a alta, os médicos estiveram envolvidos em 100% dos casos, enfermeiros 39% e
0s gerentes de caso 1% dos pacientes. Quanto ao envolvimento dos profissionais na dispensacao dos
medicamentos de forma segura, os médicos forneceram para 94% dos pacientes, enfermeiros 99%,
enfermeiros de praticas avancadas 37% e farmacéuticos 7%. Quando comparado todos os
profissionais em diversas a¢des como: orientagdes sobre medicamentos, diagnéstico, retorno médico,
monitoramento de sinais e sintomas da deméncia, os enfermeiros foram os principais responsaveis,
realizando para 100% dos pacientes. Os terapeutas ocupacionais foram os principais responsaveis em
rastrear pacientes com deméncia.

Os gerentes de caso e 0s assistentes sociais foram os profissionais que mais realizaram planejamento
de alta de pacientes com deméncia e realizaram acompanhamentos apés a alta.
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As principais diferengas encontradas entre os pacientes com e sem deméncia na agdo de cuidado
transicional foram em relagdo ao monitoramento e controle dos sintomas ap0s a alta; para esta acéao
€ realizada a educagdo ao paciente. Eles sdo questionados sobre quaisquer desafios que o
paciente/cuidador possa ter no autocuidado. Médicos e enfermeiros de praticas avancadas foram
significativamente menos propensos a fornecer cuidado transicional para pacientes com deméncia em
comparacao com pacientes sem deméncia.

Todos os profissionais entrevistados concordaram que assistentes sociais e gerentes de caso eram
0s mais envolvidos no planejamento de alta e coordenacdo de altas do contexto hospitalar para
domiciliar de pacientes com e sem deméncia: planejamento de alta e assegurar a coordenacao do
cuidado fora do hospital.

Limitagdes do estudo

Uma grande limitag@o é por ser revisdo de prontudrio eletrbnico, pois muitas vezes eles néo séo
alimentados em sua totalidade.

Conclusao

Este estudo encontrou padrfes distintos na prestacdo de cuidados transitérios, incluindo os papéis
Unicos que a enfermagem, o servigo social e a gestdo de casos tém no processo. Além disso,
descobriu-se que esses padrdes diferem entre pacientes com e sem deméncia. Reforcam que as
praticas de transicdo do cuidado eficiente melhoram os resultados futuros de todos os pacientes.

Nivel de evidéncia

VI

Fonte: elaborado pelas autoras
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APENDICE F — SINTESE DO ESTUDO PRIMARIO E 05, AUTOR (ES), TITULO E TIPO DE ESTUDO, DESCRITOR (ES)/PALAVRAS-CHAVE,
OBJETIVO, DETALHAMENTO DO ESTUDO, PARTICIPANTES/AMOSTRA, METODO, RESULTADOS, LIMITACOES,
CONCLUSAO E NIVEL DE EVIDENCIA. GOIANIA — BRASIL / 2021.

ESTUDO 5

VARIAVEIS

SINTESE DA EXTRACAO

Autor(es)

Ritchie, Duff-Woskosky e Kipping (2017)

Titulo do estudo

Mending the Cracks: A Case Study in Using Technology to Assist with Transitional Care for Persons
with Dementia.

Tipo do estudo

Qualitativo (x) Quantitativo () Misto ()

Descritor (es)/palavras-chave (s)

Objetivo:

Elaborar um plano de cuidado especifico para pacientes com deméncia pela equipe multiprofissional.

Detalhamento do estudo

Revisdo de 23 prontuarios eletrdénicos de uma unidade especializada no atendimento de pacientes com
deméncia.

Participantes/amostra

Pacientes com deméncia, cuidadores, familiares e profissionais de saude.

Método do estudo

Estudo de caso

Resultados

Foi desenvolvido um plano de assisténcia para pacientes com deméncia “My Dementia Careplan”,
através do prontuario eletronico, a fim de melhorar a comunicagéo entre prestadores de cuidados de
saude. O “My dementia Careplan” foi elaborado a partir da perspectiva do paciente em colaboragao
com a familia e a equipe multiprofissional. O plano descreve estratégias para gerenciar desafios
comportamentais para monitorar objetivamente o progresso. Este planejamento contribuira com a
transicdo de cuidados entre hospital e comunidade.

Para a elaborac¢éo do plano de cuidados especifico para deméncia pela equipe multiprofissional:

Primeiro foi elaborado o “meu plano de cuidados”, composto por 9 dominios: minhas necessidades
comportamentais; meus problemas de saude fisica; minhas necessidades de risco; minhas
necessidades de atividades de vida diaria (ADL); minha qualidade de vida/risco; a necessidade do meu
cuidador; minha transicdo para o status de comunidade; plano de cuidados; plano de cuidados
atualizado.

As ferramentas de avaliagdo foram padronizadas de acordo com usual para pacientes com deméncia:
indice de Barthel (Atividades do dia a dia); PAINAD (Dor); Asfixia (Risco de asfixia); Queda (Risco de
guedas); Escala de Braden (Risco de Ulcera de pressédo); Holden (Escala de comunicagéo); CAM
(Rastreio de delirio); Corneel (Depressao na deméncia); NPI-NH (Sintomas neuropsiquiatricos); Zarit
(Fardo do cuidador).




73

Através do prontuario era avaliado o plano de cuidado, que visa capacitar individuos com deméncia
para identificar e participar ativamente de seu plano de cuidados. O plano de cuidados é revisado pela
equipe de enfermagem a cada turno e entre equipe multiprofissional a cada 28 dias durante as
educacfes permanentes pré-agendadas com pacientes. Ferramentas padronizadas e revisadas com
base em evidéncias de confiabilidade, validade, viabilidade e a capacidade de reproduzir no prontuario
eletrénico.

O departamento de pesquisa elaborou um modelo de reunido familiar a fim de capturar informacoes
relevantes da familia e potencializa-los na colabora¢éo do plano de cuidados e do tratamento de seus
familiares. Portanto o processo de transi¢do é iniciado na admissdo com uma reunido (telefone ou
presencial) agendada para comegar a planejar a alta. Outra reunido € marcada 1 - 2 semanas antes da
alta, com o paciente, familia e equipe multiprofissional.

Limitagdes do estudo

Como acontece com qualquer novo processo clinico, a gestdo da mudanca é vital componente, embora
a equipe fosse engajada, no inicio do projeto e parte do processo de gestdo da mudancga, projetos
concorrentes frequentemente impostos para aumentar as demandas de trabalho.

Conclusdes

O estudo de caso possibilitou encontrar novas maneiras de atender as necessidades de idosos com
deméncia, concretizaram que a tecnologia € um meio importante para facilitar a transicdo de cuidado.
A implementacédo de novas praticas contribuir4 para o processo de alta de pacientes com deméncia.

Nivel de evidéncia

Vi

Fonte: elaborado pelas autoras



