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RESUMO

MENDONCA, L.M.M. Modelos e intervencdes de cuidado transicional ap0s o
acidente vascular cerebral: scoping review. 2017. 121p. Dissertacédo de Mestrado -
Programa de Pés-Graduacdo Stricto Sensu em Atencdo a Saude, Pontificia
Universidade Catdlica de Goias.

As pessoas que vivenciam o acidente vascular cerebral enfrentam limitagGes e
fragilidades assistenciais, sobretudo no que se refere a continuidade dos cuidados
nos diferentes niveis de atencdo a saude, o que pode gerar uma assisténcia
fragmentada e aquém do ideal preconizado para garantir a seguranca e a qualidade
da atencdo a saude. Acresce-se que, diante do elevado risco para recorréncia de
eventos cerebrovasculares e das elevadas taxas de readmisséo, atualmente tem sido
cada vez mais recomendada a adoc¢éo de protocolos para a promocdo do cuidado
transicional. Assim, o propoésito deste scoping review foi mapear os modelos e as
intervencdes deste tipo de cuidado nos casos de acidente vascular cerebral. Foram
adotadosos pressupostos metodologicos de Arksey e O’Malley, com as
recomendac0des de Levac, Colquhoun e O’Brien. Implementou-se busca nas bases de
dados MEDLINE, CINAHL, PsychINFO, SCOPUS e EMBASE, e a literatura cinzenta
foi acessada no Google scholar, Joint Commission International, National Transitions
of Care Coalition e Agency for Health care Research and Quality. Os dados foram
sumarizados em termos das caracteristicas gerais das publicagcbes e da sintese
narrativa referente aos modelos e as intervencdes de cuidado transicional especificos
para casos de AVC. Dos 32 estudos incluidos, a maioria foi publicada nos Estados
Unidos (8 artigos), no Canada (5 artigos) e no Reino Unido (4 artigos), em revistas
tematicas especificas para a reabilitacdo (16 artigos). Quanto as abordagens
metodoldgicas, foram identificados estudos experimentais (14 artigos), métodos
mistos (3 artigos), estudos qualitativos (4 artigos), observacionais (2 artigos), surveys
(2 artigos), revisdes sistematicas com meta-analise (2 artigos), revisdes conceituais
(2 artigos) e um guideline. Nove estudos abordaram modelos de cuidados
transicionais e 23 intervenc¢des de cuidado transicional relacionadas ao AVC. Foram
identificados modelos explicativos sobre a experiéncia de pacientes e cuidadores na
trajetéria do cuidado e modelos descritivos de recomendacdes para delineamento das
intervencdes de cuidado transicional. Verificou-se que a maioria das intervencoes
utilizou componentes pré e pés-alta do modelo de Transicdo Ideal do Cuidado,
sobretudo educacao do paciente para o autogerenciamento, monitorizacdo e manejo
dos sintomas apos a alta e planejamento da alta. O modelo mais utilizado foi o Early
Support Discharge. Os estudos analisados identificaram resultados favoraveis apés a
implementacdo das intervencfes de cuidado transicional e demonstraram ser esta
uma area tematica para a qual deverdo ser empreendidos esforcos no sentido de
subsidiar recursos para a melhoria da qualidade da gestéo de transi¢ao do cuidado.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; cuidado transicional; continuidade da
assisténcia ao paciente, assisténcia centrada no paciente.



ABSTRACT

MENDONCA, L.M.M. Transitional care models and interventions after stroke:
scoping review. 2017. 124p. Master's thesis - StrictoSensu Post-Graduation Program
in Health Care at the Pontifical Catholic University of Goias (Pontificia Universidade
Catdlica de Goias).

People who experience stroke face limitations and assistance weaknesses, especially
with regard to the continuity of care at different levels of health care, which can
generate fragmented assistance and less than the ideal recommended to ensure
safety and quality of the health care. In addition, in view of the high risk for recurrence
of cerebrovascular events and high readmission rates, it has been increasingly
recommended to adopt protocols for the promotion of transitional care. Therefore, the
purpose of this scoping review was to map the models and interventions of this type of
care in cases of stroke. Methodological assumptions of Arksey and O'Malley were
adopted, with the recommendations of Levac, Colquhoun and O'Brien. A search was
carried out in databases MEDLINE, CINAHL, PsychINFO, SCOPUS and EMBASE,
and the gray literature was accessed at Google scholar, Joint Commission
International, National transitions of Care Coalition and Agency for Healthcare
Research and Quality.The data were summarized in terms of the general
characteristics of the publications and the narrative synthesis referring to the models
and the transitional care interventions specific for stroke cases. Of the 32 studies
included, most were published in the United States (8 articles), Canada (5 articles) and
the United Kingdom (4 articles), in specific thematic journals for rehabilitation (16
articles). Regarding methodological approaches, experimental studies (14 articles),
mixed methods (3 articles), qualitative studies (4 articles), observational (2 articles),
surveys (2 articles), systematic reviews with meta-analysis (2 articles), conceptual
reviews (2 articles) and a guideline were identified. Nine studies have addressed
transitional care models and 23 transitional care interventions related to stroke.
Explanatory models on the experience of patients and caregivers in the care trajectory
and descriptive models of recommendations for the design of transitional care
interventions were identified. It was verified that the majority of the interventions used
pre and post-discharge components of the Ideal Transition of Care model, especially
patient education for self-management, monitoring and symptom management after
discharge and discharge planning. The most used model was Early Support
Discharge. The studies analyzed identified favorable results after the implementation
of transitional care interventions and demonstrated that this is a thematic area for which
efforts should be made to subsidize resources to improve the quality of care transition
management.

Key words: stroke; transitional care; continuity of care, patient-centered care.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) situa-se entre as trés principais causas de
morte prematura e foi responséavel, em 2012, por 6,7 milhdes de mortes ho mundo,
cerca de 80% delas em paises de baixa e média renda (WHO, 2014). No Brasil,
também em 2012, foram registradas aproximadamente 68 mil mortes por AVC,
enfermidade que, no pais, representa a primeira causa de morte e incapacidade
permanente (BRASIL, 2013).

As disfunc¢des fisicas sociais e econémicas vivenciadas ap0s o AVC poderéo
contribuir para maior nivel de dependéncia de cuidados e ocorréncia de outras
doencas crbnicas a ele associadas (BOCCHI, 2004; COHEN; BANTHIN, 2009). Esse
fato podera gerar a ruptura na integridade e na qualidade de vida das pessoas que
sobrevivem ao AVC e de seus cuidadores familiares e, consequentemente,
representara um desafio para os sistemas de saude em todo o mundo, sobretudo nos
paises em desenvolvimento (GAZIANO; PETERSON, 2011; LAVINSKY; VIEIRA,
2004).

Pacientes com AVC compdem uma populagcdo com elevado risco para
recorréncia de eventos cerebrovasculares, altos indices de readmissdo hospitalar no
periodo de um ano e elevadas taxas de disfuncionalidades e de mortalidade
(FONAROW; SMITH; REEVES, 2011). Evidéncias cientificas apontam a ocorréncia
de readmissdes por AVC em 60% dos casos no periodo de um ano apés a alta
(FONAROW; SMITH; REEVES, 2011). Nos Estados Unidos, essas taxas de
readmissao, apds 30 dias, tém variado de 6,5% a 24,3%. Para hospitais certificados
pela Joint Commission, os valores variam de 8,8% a 18,4% e, para aqueles sem
certificacao, de 9,2% a 19,2% (LICHTMAN et al., 2013).

Estudo estimou que 80% das iatrogenias graves decorrem de falhas na
comunicacao entre os profissionais de saude durante a transicdo de alta do paciente
(MILLER; SENATE, 2008). Dados publicados pela Joint Commission evidenciam que
as readmissdes hospitalares estao relacionadas a processos de transicéo de cuidados
ineficazes que também favorecem o aumento da ocorréncia de eventos adversos
(JOINT COMMISSION, 2012).

Um estudo retrospectivo realizado em um hospital universitario nos Estados
Unidos evidenciou que 53% das readmissfes eram potencialmente evitaveis e tinham,

como provavel causa, falhas na coordenacdo do cuidado, déficits no
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acompanhamento apos a alta e inadequado preparo e fornecimento de informagdes
para a alta hospitalar. Os autores destacaram que, em geral, tais readmissdes eram
decorrentes da falta de gestdo e coordenacdo para a continuidade do cuidado
(NAHAB et al., 2012).

As pessoas que vivenciam o AVC enfrentam limitagcdes e fragilidades
assistenciais nos diferentes niveis de atencdo a saude, principalmente no que se
refere a continuidade dos cuidados. Isso pode contribuir para uma assisténcia
fragmentada e aquém do ideal preconizado para garantir a seguranca e a qualidade
da atencdo a saude (BETTGER et al.,, 2012; LINDSAY et al., 2014; PUHR;
THOMPSON, 2015).

Assim, deve-se promover o cuidado integral da pessoa que sobreviveu ao
AVC e que convive com iniUmeras necessidades de adaptacdo, mudancas funcionais
e desempenho de papéis, bem como vivencia um dificil processo de aceitacdo das
modificacOes e alteracdes corporais impostas pela doenca, sem, no entanto, contar
com o devido preparo e apoio (COHEN; BATHIN, 2009; NELSON, 2015). Estudos
apontam que a transicdo da assisténcia hospitalar para a domiciliar € uma situacao
probleméatica, em virtude da auséncia de continuidade do cuidado entre os servigos
de internagcdo, ambulatoriais e o home-care (COLEMAN; BERENSON, 2004,
COLEMAN et al.,, 2006). O preparo da alta e o planejamento das acfes para
continuidade deste cuidado tém sido negligenciados em diversos paises (COLEMAN;
BERENSON, 2004; COLEMAN et al., 2005).

A auséncia de acompanhamento durante o periodo de alta hospitalar até a
reintegracdo comunitéaria, a falta de treinamento e preparo do paciente para o
autocuidado e o despreparo dos familiares para o gerenciamento do cuidado no
contexto domiciliar tém sido amplamente descritos nas investigacdes cientificas, que
assinalam a necessidade de avancgos para a promoc¢ao de uma transi¢cao de cuidados
suave e segura, apos o periodo de hospitalizagdo (COHEN; BATHIN, 2009; NELSON;
PULLEY, 2015).

Observa-se que as falhas nesse processo expressam a ineficacia dos
sistemas de saude, 0s quais sdo justamente responsaveis pela melhoria da qualidade
e da seguranca do cuidado (KIND et al., 2007). Neste contexto, pacientes e cuidadores
familiares vivenciam sentimentos de ansiedade decorrentes da falta de entendimento
e preparo para o autocuidado no processo de transferéncia para outros ambientes.

Sentem-se também confusos por serem atendidos por diferentes profissionais,



13

referem sentimento de abandono atribuido a incapacidade de contatarem um
profissional de saude para conduzir este processo de transicdo e ndo se consideram
valorizados em termos de suas preferéncias no planejamento do cuidado (COLEMAN;
MAHONEY; PARRY, 2005).

Problemas relacionados as transi¢cbes ocorrem em praticamente todos o0s
tipos de instituicdes de saude, sobretudo quando o paciente deixa o hospital para
receber cuidados em outro ambiente ou em casa. Especialistas alertam que os
hospitais precisam melhorar a eficdcia deste processo para reduzir as taxas de
readmissao e eventos adversos (BETTGER; JANET; PRVU et al., 2012; BUNTIN et
al., 2010; NELSON; PULLEY, 2015).

Resultados de um estudo desenvolvido nos Estados Unidos evidenciaram ser
possivel, por meio da implementacao de intervencdes de cuidado transicional, reduzir
em 30% o numero de readmissBes decorridos 30 dias da alta hospitalar de pacientes
crénicos e em 15% os custos com reinternacfes (COLEMAN, et al, 2006). Outro
estudo realizado na Italia mostrou reducdo significativa, de 30%, no numero de
readmissdes apO0s um ano da alta hospitalar, por meio da intervencdo de cuidado
transicional de telemonitorizacdo (CIBULSKIS; GIARDINO; MOYER, 2011).

A implementacao de intervencgdes focadas na qualidade e na continuidade dos
cuidados imediatos e de longa duracao de pessoas com AVC contribui para reducao
da mortalidade, morbidade e dos custos com readmissdes decorrentes de
complicacbes no processo de transicdo do cuidado (COHEN; BANTHIN, 2009;
GAZIANO; PETERSON, 2011).

Evidéncias cientificas apontam que o planejamento das acfes do cuidado
transicional deve ocorrer durante a hospitalizacdo e apos a alta, especialmente no
contexto domiciliar, nos centros de reabilitagéo e de salde e na comunidade (OLSON
et al., 2011). Tais a¢Bes podem diminuir 0s custos associados a exames diagndsticos
repetidos, bem como o numero de reinternagdes e melhorar a qualidade da
assisténcia a saude (ALLEN et al., 2014; COLEMAN; BERENSON, 2004).

Nesse sentido, € recomendado que o0s servicos de saude tenham como
protocolo a promog¢édo de um adequado planejamento e o preparo do paciente e de
sua familia para o cuidado transicional (ALLEN et al., 2014; COBLEY et al., 2013;
HEIINEN et al., 2010; THORSEN et al., 2006).

Define-se cuidado transicional como um conjunto de acbes em saude

destinadas a assegurar a coordenacao e a continuidade dos cuidados, em diferentes
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locais e em distintos niveis de atengdo a salude em uma mesma area geografica
(COLEMAN; BERENSON, 2004; NAYLOR et al., 2011). Desse modo, o cuidado
transicional deve se basear em um plano abrangente de cuidados, o que requer
disponibilidade de profissionais especializados e atualizadospara a assisténcia
agueles que necessitam de cuidados complexos (COLEMAN; BOULT, 2003).

Em 2014, a World Stroke Organization publicou o plano e o protocolo para
acao global dos servicos de saude (Global Stroke Services Action Plan) que cuidam
de pessoas com AVC (LINDSAY et al., 2014). Esse plano inclui um processo continuo
de cuidados e recomendacdes especificas para cada fase vivenciada pelo paciente e
sua familia e engloba o reconhecimento dos sinais e sintomas do AVC, o diagnéstico,
por meio da tomografia computadorizada, e o cuidado de alta complexidade nas fases
hiperaguda, aguda e de reabilitacdo. Além disso, enfatiza as intervencdes para a
prevencdo secundéria e com vistas a reinsercdo social e comunitaria (LINDSAY et al.,
2014).

No entanto, os estudos cientificos apontam que em geral, a atencao a pessoas
gue sobrevivem ao AVC e necessitam de cuidado transicional ao longo do processo
de recuperacao e de reabilitacdo ainda é escassa, muitas vezes restrita a fase aguda
do cuidado e com pouca énfase na reabilitacdo e continuidade do cuidado,
principalmente apos o periodo de internacdo hospitalar (COHEN; BATHIN, 2009;
NELSON; PULLEY, 2015; ROLIM; MARTINS, 2011).

Da mesma forma, as acdes para promoc¢ao da continuidade do cuidado ainda
séo limitadas, e poucos servicos tém efetivamente implementado em seu protocolo de
atendimento intervencdes que garantam, de modo seguro e qualificado, a transicao
dos cuidados nos seus diferentes niveis (ALLEN et al., 2014; NAYLOR et al., 2011).

Essa tematica tem sido objeto de investigacdo cientifica em varios paises
desenvolvidos, como os Estados Unidos (COLEMAN et al.,, 2006; HANSEN et al.,
2013;JACK et al.2009; NAYLOR et al., 2004; NAYLOR et al., 2009; PARRISH et al.,
2009; NELSON, 2015; RENNKE; RANJI, 2015); o Canada (CAMERON; GIGNAC,
2008; CHEUNG et al., 2012; CAMERON et al., 2013; CAMERON et al., 2016;
LINDSAY, 2013; LINDSAY et al., 2014; PUHR; THOMPSON, 2015;) e a Australia
(BATTERSBY et al., 2009; KENDALL et al., 2007).

Encontram-se disponiveis algumas revisdes sistematicas sobre a transi¢cao do
cuidado diante de doencas cardiovasculares (BETTGER et al., 2012; FELDMAN et al.,
2015; VISWANATHAN et al., 2012). Identificou-se ainda um estudo de scoping review
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de intervencdes de cuidados de transi¢céo especificas para o AVC (CAMERON; TSOlI,
MARSELLA, 2008). Essas revisdes objetivaram avaliar o impacto das intervencdes
para melhorar o cuidado transicional em termos dos sistemas de saude, das pessoas
e da sociedade e apontaram a necessidade da implementacdo de projetos e
pesquisas cujos focos residam no planejamento e na qualidade desta transicéo para
melhorar a qualidade dos servi¢cos de saude (BETTGER et al., 2012; CAMERON;
TSOI; MARSELLA, 2008; FELDMAN et al., 2015; VISWANATHAN et al., 2012).

De modo consensual, as revisbes assinalaram a necessidade de ampliar o
escopo de compreensao dessa problematica nos sistemas de saude mundiais, em
especial no que se refere ao cuidado de pessoas que sobrevivem ao AVC (BETTGER
et al.,, 2012). Os autores propuseram a realizacdo de novas pesquisas, a fim de
abordar de forma mais abrangente as experiéncias e necessidades dos sobreviventes
do AVC e seus cuidadores familiares e 0 modo como eles se movem nos espacos de
cuidados (BETTGER et al., 2012).

Além disso, alertaram para a necessidade de novos estudos que abordem o0s
modelos de cuidados de transicado especificos para o acidente vascular cerebral que
sejam capazes de nortear o planejamento dos cuidados para pessoas que vivenciam
multimorbidades crénicas e requerem, apos a alta hospitalar, cuidados complexos de
longa duracao e reabilitacdo comunitaria (BETTGER et al., 2012; CAMERON; TSOI,
MARSELLA, 2008).

Nesse sentido, optou-se, no presente estudo, por realizar o mapeamento da
producdo cientifica sobre o cuidado transicional ap6s o AVC, com o objetivo de
identificar os modelos propostos e as intervencdes implementadas para promoc¢ao do
cuidado transicional de modo seguro e qualificado.

Os resultados irdo mapear e sintetizar as evidéncias cientificas de pesquisas
com distintas abordagens metodoldgicas sobre os modelos e as intervencgdes
recomendadas para aprimorar o cuidado transicional ap6s o AVC, de modo a apontar
os indicadores de estrutura e processo que favorecem a incorporacdo dessas
intervencdes nos diferentes sistemas de saude. Acredita-se que este estudo
contribuira para a compreensao dos modelos e interven¢fes de cuidado transicional
atualmente testados e implementados especificamente para as pessoas que
sobrevivem ao AVC e seus cuidadores familiares, em especial nos contextos dos

paises em desenvolvimento.
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O mapeamento dos modelos e das intervencdes de cuidado transicional
permite que profissionais, gestores e organizacdes em saude identifiquem quais deles
sao aplicaveis no ambito instituicional ou até mesmo no contexto nacional, de acordo
com a realidade e disponibilidade de recursos do sistema de saude. Nesse sentido,
este estudo ira subsdiar a elaboracao de politicas de saude que favorecam a atencéo

a transicdo de cuidado da pessoa que sobrevive ao AVC e ao cuidador familiar.
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2 OBJETIVO

o Mapear os modelos e as intervencdes de cuidado transicional aplicados nos

casos de acidente vascular cerebral.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Cuidado transicional: os principios essenciais e as intervencdes

As pessoas que vivenciam a necessidade de cuidados continuos e complexos
precisam ter acesso aos diferentes servicos de saude e serem atendidas em suas
necessidades integrais (COLEMAN, 2003). Para tanto, € fundamental que os servi¢os
de saude, nos seus diferentes niveis, promovam acdes eficazes para a continuidade
e coordenacao dos cuidados a esses pacientes, bem como oferegcam apoio e preparo
dos cuidadores familiares ao longo do processo de enfrentamento das enfermidades
cronicas (COLEMAN, 2003).

Define-se continuidade do cuidado como o conjunto de estratégias
necessarias para reduzir o uso desnecessario dos servigos de saude e melhorar a
capacidade de enfrentamento do processo de cuidar de modo independente e/ou
supervisionado dos pacientes e familiares, na fase de transicédo entre o hospital e sua
casa (COLEMAN, 2003). Esse cuidado inclui a logistica de transferéncia da
assisténcia, a educacao do paciente e da familia, a supervisdo, o0 acompanhamento e
a coordenacdo entre os profissionais de saude envolvidos (COLEMAN, 2003;
COLEMAN et al., 2006; LINDSAY et al., 2014;NAYLOR, 2006; NELSON, 2015).

A continuidade de cuidado emerge no cenario mundial como um importante
conceito, que tem cada vez mais demandado dos sistemas de salude a implementacao
de avaliagbes da qualidade da estrutura, do processo e dos resultados direcionados
as demandas de cuidado. Essas avaliacbes tornam-se particularmente importantes
diante de algumas especificidades atuais, tais como envelhecimento populacional,
desenvolvimento de mdultiplas morbidades e existéncia de problemas complexos
enfrentados nas esferas individual e coletiva, o que torna as pessoas mais vulneraveis
social e psicologicamente (COLEMAN; BOULT, 2003).

Pode-se afirmar que a efetiva continuidade do cuidado ocorre quando 0s
diferentes niveis de atencdo a saude estdo conectados e atuam de modo
interdependente, favorecendo o apoio e a vinculagdo das pessoas (paciente, familia
e profissionais de saude) ao longo do tempo. Esse processo é resultado do bom fluxo
de informacg0bes, das boas habilidades interpessoais e da adequada coordenagéo de
cuidados. Isso, por sua vez, requer a continuidade da informacédo, das relacdes
pessoais e da gestao clinica (HAGGERTY, et al., 2003).
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O Institute of Medicine (IOM, 1996, p.43) definiu a continuidade do cuidado

como.

uma caracteristica relacionada ao cuidado, ao longo do tempo, por um unico
individuo ou equipe de profissionais de salde ("continuidade clinica") e a
comunicacao eficaz e oportuna de informacdes de saude (sobre eventos,
riscos, conselhos e preferéncias do paciente)". Aplica-se ao espago e ao
tempo. Ele combina eventos e informacdes sobre eventos que ocorrem em
configuragdes diferentes, em diferentes niveis de cuidado e ao longo do
tempo, de preferéncia ao longo da vida de uma pessoa. A continuidade
abrange o conhecimento mutuo entre paciente e o profissional de salde e a
comunicacao eficaz e oportuna de informacdes de saude, que devem ocorrer
entre pacientes, suas familias, outros especialistas e os profissionais da
atencdo primaria.

Promover a assisténcia a saude dos individuos, na perspectiva da
continuidade do cuidado, requer o empoderamento das pessoas para 0 processo de
tomada de deciséo terapéutica compartilhada e o envolvimento do paciente e da
familia. Para isso, a responsabilidade clinica por parte dos servigcos de salde devera
envolver a mobilizag&o de profissionais e os recursos adequados para realizar todas
as atividades (HAGGERTY, et al., 2003).

Outro aspecto fundamental € a coordenacdo do cuidado, definida como a
organizagdo deliberada de atividades de atendimento ao paciente cronico e as
configuracbes que visam equipar os servicos de salde de maneira efetiva
(CIPRIANO, 2012). Trata-se de uma definicdo ampla e complexa, que inclui o conceito
de qualidade, planejamento, organizacéo e seguranca dos cuidados. A coordenacao
de cuidados preenche lacunas, mas defini-la nem sempre é facil. O relatério da
Agéncia de Investigacdo de Saude e Qualidade (AHRQ — Agency for Health care
Research and Quality), por exemplo, identificou, em 2007, mais de 40 defini¢cdes, 0
gue evidencia uma real dificuldade de compreensédo deste conceito (MCDONALD et
al., 2014).

Nesse sentido, a unificacdo dos diferentes conceitos permitiu definir,
sinteticamente, coordenacédo de cuidados como a responsabilidade de qualquer
sistema de cuidado integrar, de modo individual, informacBes e deliberar sobre a
organizacao das atividades necessarias para o cuidado do paciente e dos familiares,
neste caso envolvendo dois ou mais servicos de saude, ou niveis de atencéo,
incluindo o ambito domiciliar (MCDONALD et al., 2014).

O objetivo da coordenagédo de cuidados é facilitar o adequado e eficiente
funcionamento dos servicos de saude no proprio sistema e entre 0s sistemas
(MCDONALD et al., 2014).
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A coordenacao dos cuidados focada no paciente e na familia é definida como
gualquer atividade capaz de garantir que as necessidades e preferéncias das pessoas
sejam consideradas ao longo de todo o planejamento do cuidado. Para os
profissionais de saude, requer selecionar uma equipe especifica para avaliar e atender
as necessidades do paciente, sendo também responsavel por cooperar para que ele
e sua familia sejam conduzidos de modo eficaz e eficiente, no decorrer de sua
trajetdria nos sistemas de cuidados em saude (MCDONALD et al., 2014).

A estratégia para a continuidade e coordenacdo do cuidado baseia-se em
intervengdes grupais iniciadas no momento da admissao do paciente no ambiente
hospitalar, ou seja, na fase aguda, e, posteriormente, no contexto de reabilitacéo,
reintegracdo comunitaria e cuidados a longo prazo, para garantir a sua seguranca do
neste processo de transicdo (RENNKE; RANJI, 2015).

Entre os modelos atualmente propostos e implementados para assegurar a
coordenacao e a continuidade do cuidado em diferentes locais, e em distintos niveis
de atencdo a saude, destacam-se aqueles fundamentados no cuidado transicional
(COLEMAN, 2003; NAYLOR, 2006).

O cuidado transicional refere-se a modelos de cuidado e intervengdes cujo
objetivo é promover a transferéncia da assisténcia, de modo seguro e oportuno, em
todas as fases da enfermidade (aguda e crbnica), entre os diferentes niveis
assistenciais (atencdo primaria, secundaria, terciaria) e locais de cuidados (hospitais,
instituicdes de longa permanéncia, centros de saude) (COLEMAN, 2003; NAYLOR,
2006).

O cuidado transicional esta inserido nos diversos niveis de complexidade de
assisténcia, de modo a proporcionar aos pacientes melhor qualidade de vida e
adaptacao a real condicdo desde a admissao na unidade hospitalar (CAMERON, et
al., 2008; CAMERON, 2016). Trata-se de um importante componente da coordenacéo
do cuidado, usualmente direcionado a populagbes com alto risco de resultados
ineficientes e elevada demanda de cuidado em sua trajetéria nos servicos de saude
(CIPRIANO, 2012).

Este tipo de assisténcia deve ser norteada por um plano abrangente de
cuidados, o qual necessita da disponibilidade de profissionais especializados e
atualizadospara a assisténcia a pessoas que requerem cuidados complexos
(COLEMAN; BOULT, 2003). As intervenctes em saude de cuidado transicional tém-
se revelado eficazes para a integralidade do cuidado, além de facilitarem o processo
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de recuperacao do individuo, bem como a prevencédo de complicacdes e diminuigdo
das readmissdes no periodo de 30 dias apos a alta (CAMERON; TSOI; MARSELLA,
2008; FONAROW et al., 2011; LICHTMAN et al., 2010).

Nesse sentido, a American Academy of Nursing (AAN) recomenda principios
para implementar, avaliar e financiar a coordenagcéo do cuidado e os modelos de
assisténcia transicional. Esses principios consistem em: promoc¢ao de modelos
centrados no apoio ao paciente/familia e na tomada de decisées compartilhadas;
acompanhamento do paciente e da familia por equipes interdisciplinares; e elaboracéo
de planos de cuidados integrados, de acordo com as necessidades dos pacientes e
do cuidador familiar. Destaca ainda a necessidade de lideranca da equipe de acordo
com as necessidades do paciente e da familia, preferéncias e experiéncia dos
membros da equipe (CIPRANO, 2012).

Também constituem principios propostos pela AAN: a implementacédo de
novos planos e modelos de cuidados baseados em evidéncias, para melhoria da
gualidade da assisténcia e, consequentemente, reducdo de custos evitaveis; a
concepcao de que a coordenacao de cuidados e cuidados de transicdo mantém o elo
entre profissionais de saulde, pacientes e cuidadores familiares; a necessidade de
avaliacdo continua da qualidade da assisténcia; e a realizacdo de pesquisas que
avaliem, de modo comparativo, a eficacia das intervencdes para implementacdo de
melhores praticas (CIPRIANO, 2012).

Coleman et al. (2003, p.556-7) assinalam que

‘para assegurar a qualidade do cuidado transicional para pessoas com
necessidades de cuidados complexos, é necessario que os profissionais de
saude atendam cinco aspectos fundamentais do cuidado transicional”.
Esses aspectos sdo: 1. Preparar o paciente e seus cuidadores para o cuidado
no local a que forem transferidos; 2. Envolver ativamente os pacientes e familiares
nas decisbes relacionadas ao plano de cuidado transicional, 3. Garantir a
comunicacao bidirecional entre os profissionais de saude; 4. As politicas publicas
devem ser elaboradas para promover o cuidado de transicao de alta qualidade; 5. A
educacdo em saude para o cuidado transicional deve ser promovida para todos os
profissionais envolvidos no processo de transferéncia do cuidado entre os diferentes
contextos de assisténcia (COLEMAN et al., 2003).
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Nesse sentido, os modelos de cuidado transicional devem garantir, em
especial, o estabelecimento de comunicacdo eficaz e trabalho em equipe, com o
reconhecimento do papel central dos enfermeiros (CIPRIANO, 2012).

A National Transitions of Care Coalition (NTOCC) elaborou, em 2008, uma
série de recomendacdes para o estabelecimento de acfes eficazes para garantir a
disponibilidade de cuidados em saude que visem melhorar a qualidade das transicoes
do cuidado. Para isso, propds que o cuidado transicional seja fundamentado em um
plano compreensivo e que existam, em seu corpo clinico, profissionais de saude
habilitados e capacitados quanto aos objetivos do tratamento aos pacientes, suas
preferéncias e para fins de avaliacdo de seu estado de saude (NTOCC, 2010). Isso
inclui garantir a organizac¢ao logistica do cuidado e a educacéo tanto do paciente como
da familia, assim como a coordenacao do cuidado entre os profissionais envolvidos
na transicao (NTOCC, 2010).

Em 2009, o American College of Physicians, a Society of General Internal
Medicine, a American Geriatrics Society, a American College of Emergency
Physicians e a Society of Academic Emergency Medicine publicaram o
Consensosobre as Transicbes do Cuidado (Transitions of Care Consensus Policy
Statement) (SNOW et al., 2009). Esse documento estabeleceu nove principios que
deverdo ser contemplados nos modelos eficazes de cuidado transicional: a
responsabilidade, a comunicacdo, o feedback em tempo habil, a participacdo do
paciente e da familia em todas as etapas da transicao do cuidado, o respeito pela
coordenacao do cuidado, a identificacdo da coordenacéo do cuidado e do médico de
familia, o contato com ou a presenca da pessoa responsavel pelo paciente em cada
etapa do processo de transicdo, a necessidade de estabelecer padrdes nacionais
relacionados aos indicadores de qualidade que serdo adotados e implementados e a
gestao da medicagédo (NELSON, 2015; SNOW et al., 2009).

A intencdo € que este consenso seja adotado por gestores e responsaveis
pela elaborac&o das politicas nacionais para orientar o desenvolvimento de medidas
eficazes para a continuidade do cuidado, o que podera promover, finalmente, uma
melhoria na qualidade e seguranca das transicdes (SNOW et al., 2009).

De acordo com a National Transitions of Care Coalition, em 2011, as sete
categorias essenciais de intervencdes de cuidado transicional recomendadas séo: o
gerenciamento dos medicamentos (reconciliacdo medicamentosa), o planejamento da

transicdo (planejamento de alta, planejamento da alta precoce), o engajamento, a
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educacdo e o preparo do paciente e familia para as diferentes fases do cuidado
(necessidades de cuidado, processo de reabilitacdo, desenvolvimento de atividades
de vida diaria e prevencao secundaria) (NTOCC, 2011).

Também estdo incluidas, nessa categoria, a transferéncia de informacao
(suporte telefonico, visitas domiciliares, autogerenciamento), o seguimento do cuidado
(conectar os pacientes com 0s servicos comunitarios, garantir o seguimento na
atencao primaria apos a alta hospitalar, acompanhamento domiciliar e via telefone); o
envolvimento dos profissionais de saude na transferéncia de informacdes entre os
profissionais (prontuério eletrdnico, transferéncia de informacdes entre os distintos
niveis de atencéo a saude, sumario de alta); a responsabilidade compartilhada entre
os cuidadores e os diversos servicos de saude (NTOCC, 2011).

Aspecto importante identificado foi a proposta de uma taxonomia das
intervenc¢des que contribuem para melhorar o cuidado transicional, classificadas em
intervencdes antes e apds a alta hospitalar e aquelas que envolvem agdes também
antes e apos este evento, denominadas intervengdes mistas ou “ponte”(NELSON,
2015; RENNKE; RANJI, 2015).

Essas classificaces tém sido propostas como critérios para avaliar a eficacia
das intervengdes de cuidado transicional e representam os indicadores de processo e
resultado relacionados a esta transicdo. O reconhecimento desses aspectos favorece
0 processo de implementacdo das intervencdes de cuidado transicional na pratica
clinica, por meio da colaboracdo interprofissional, entre profissionais de saude,
pacientes e cuidadores familiares. Isso engloba a organizacdo, a coordenacéo, a
educacdo e a comunicacdo ao longo da transferéncia nas distintas fases de
enfrentamento da enfermidade e entre os diferentes espacos de cuidado (CAMERON
et al., 2016).

Em sintese, os elementos essenciais a serem considerados pela equipe de
cuidado transicional sdo a responsabilidade pela coordenacdo do cuidado e o
estabelecimento do acompanhamento na atencao primaria; desenvolvimento de um
plano de cuidados baseado em evidéncias e foco abrangente nas necessidades e
preferéncias de cada paciente e familia; visitas domiciliares realizadas por uma
enfermeira de pratica avancada e acompanhamento via telefone diario, em média
durante dois meses apés a alta; comunicacdo eficaz, envolvimento e participagéo
ativa de pacientes e cuidadores familiares com foco na educacao e apoio; abordagem

multidisciplinar que inclui pacientes e cuidadores familiares como parte da equipe;
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colaboracéo da equipe médica e de enfermagem (COLEMAN et al., 2003; COLEMAN;
BERENSON, 2004; COLEMAN et al., 2006).

3.2 Principais modelos de cuidado transicional

Modelos de cuidado transicional tém sido propostos para lidar com os déficits
na qualidade e seguranca no processo de transicdo do cuidado e amenizar os
elevados custos da assisténcia em saude (PUHR; THOMPSON, 2015).Em geral,
esses modelos estdo fundamentados no cuidado centrado no paciente, na
necessidade de reduzir a taxa de readmissédo hospitalar, diminuir os custos com 0s
cuidados em saude e proporcionar uma efetiva continuidade da assisténcia entre 0s
servicos de atencdo a saude (BURKE et al., 2013; COLEMAN, 2003; PUHR;
THOMPSON, 2015).

Esses modelos precisam incluir intervencdes destinadas a assegurar a
continuidade do cuidado e devem ser implementados para facilitar a readaptacédo a
um novo contexto de assisténcia. Essas intervengdes devem utilizar modelos de
cuidado centrado nas pessoas, com 0 objetivo de individualizar o atendimento e
promover agcdes de empoderamento do paciente e de seus cuidadores, de modo a
favorecer a capacidade para o autocuidado, o autogerenciamento e a independéncia
funcional, além do preparo do cuidador informal (ALLEN et al., 2009; COLEMAN,
BOULT, 2003; GRASEL et al.,, 2005; GRASEL et al., 2006;HEIJNEN et al., 2010
THORSEN et al., 2006).Tais modelos preveem também a ado¢do de medidas para
avaliacao da qualidade do acompanhamento, apoio e coordenacédo dos cuidados apos
0 paciente deixar o ambiente de cuidado hospitalar, identificar motivo de readmissao
no periodo de 30 dias e avaliar medidas de transicdo de cuidados (JOINT
COMMISSION, 2012; JOINT COMMISSION, 2015).

Burke et al. (2013) recomendam que os componentes de um modelo ideal de
cuidado transicional envolvam planejamento da alta, comunicacéo, disponibilidade,
prontiddo, objetividade e organizacdo; seguranca no uso dos medicamentos;
educacdo dos pacientes para a promoc¢ao do autogerenciamento, uma ferramenta
para o planejamento do cuidado; suporte social e comunitario, planejamento do
cuidado avancado; coordenacdo do cuidado; monitoramento e gerenciamento dos
sintomas e seguimento. Os autores enfatizam ainda a necessidade desses modelos

focarem, em especial, 0 seguimento ambulatorial que mostra perspectivas de melhoria
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efetiva na continuidade do cuidado e propbem um diagrama representativo para
expressar esses compontentes-chaves do cuidado de transicdo. Para os autores,
esses componentes representam os dominios que fazem a ponte entre a atencao a

saude no contexto hospitalar e comunitario (Figura 1) (BURKE et al., 2013).

Figura 1 - Diagrama representativo dos componentes-chaves do cuidado transicional

de Burke e colaboradores, 2013.
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Fonte: Burke et al. (2013, p.103) Reproducéo e tradugao autorizadas pelo autor principal (ANEXO A).

Entre os modelos genéricos de cuidado transicional relacionados ao manejo
de pessoas com multimorbidades crbnicas destacam-se: o Modelo de Cuidado
Transitional de Naylor (Transitional Care Model) (NAYLOR et al., 2004; NAYLOR et
al., 2009; NAYLOR et al., 2013; NELSON, 2015; RENNKE; RANJI, 2015); o Care
Transition Program/Intervention, desenvolvido por Coleman e colaboradores
(COLEMAN et al., 2006; NELSON, 2015; PARRISH et al., 2009; RENNKE; RANJI,
2015); o Project Re-Engineered Discharge (RED) (JACK et al., 2009); e o Better
Outcomes by Optimizing Safe Transitions (Project BOOST) (HANSEN et al., 2013;
NELSON, 2015), todos desenvolvidos pelo sistema de saude americano. Na provincia
de Ontério, Canada, tem sido utilizado o Adopting a Common Approach toTransitional
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Care Planning (LINDSAY et al., 2014), fundamentado na estratégia Best PATH
(person-centered, appropriate, timely, healthcare) (LINDSAY et al., 2014).

O Modelo de Cuidado Transicional (TCM — Transitional Care Model) foi
desenvolvido sob a lideranca de Mary Naylor, na Escola de Enfermagem da
Universidade da Pensilvania, nos Estados Unidos (NAYLOR et al., 2004; NAYLOR et
al., 2009; NAYLOR et al.,, 2013; NELSON, 2015; RENNKE; RANJI, 2015). As
intervencdes foram conduzidas em hospitais académicos e comunitarios na
Philadelfia, entre 1997 e 2001. Nesse periodo, as enfermeiras de pratica avancada
realizaram, no minimo, oito visitas domiciliares durante trés meses para idosos de alto
risco e estiveram disponiveis para acesso via telefone nos sete dias da semana. Ao
final, a intervencéo reduziu para 83% a taxa de readmissdo ap0s um ano e 0s custos
cairam 38% (US$4,845 por paciente) apés a alta (NAYLOR et al., 2004).

Estruturou-se esse modelo considerando-se os efeitos negativos associados
a fragmentacdo do cuidado e observados no processo de transicdo do cuidar de
pessoas idosas, da fase aguda para o ambito domiciliar, ou para outros ambientes de
cuidado. O TCM tem como foco central o preparo do paciente e cuidador familiar para
o0 manejo efetivo das mudancas associadas a saude de pessoas com mdltiplas
morbidades crénicas e o enfrentamento das complexas transi¢cdes entre o contexto
hospitalar e domiciliar (NAYLOR et al., 2004; NAYLOR et al., 2009; NAYLOR et al.,
2013).

O modelo inclui estratégias focadas no planejamento da alta hospitalar e no
acompanhamento domiciliar de adultos e idosos com alto risco para a readmissao
(NAYLOR et al., 2004; NAYLOR et al., 2009; NAYLOR et al., 2013). As intervencoes
devem ter duracdo de um a trés meses, e 0 modelo é direcionado a pessoas com
déficits cognitivos ou pelo menos duas das seguintes condic¢des: idosos com 80 anos
ou mais; déficits funcionais; condicdo psiquiatrica aguda; quatro ou mais
comorbidades; seis ou mais medicamentos prescritos; duas ou mais hospitalizacoes
em periodo inferior a seis meses; inadequado suporte social; precario letramento
funcional em saude; e baixa adeséo as recomendacdes clinicas (NELSON, 2015).

Na fase de cuidados agudos, faz-se uma avaliacdo avancada e, em seguida,
desenvolve-se um plano de transicdo com a colaboracao da equipe multidisciplinar do
hospital. Os pacientes que participam do TCM recebem cuidado individualizado e séo
monitorados por meio das visitas hospitalares e domiciliares, bem como durante

consultas com os médicos de cuidados primarios; também recebem orientacdo e
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suporte diario via telefone, apds o periodo de hospitalizacdo (NAYLOR et al., 2004;
NAYLOR et al., 2009; NAYLOR et al., 2013; NELSON, 2015; RENNKE; RANJI, 2015).

Os pilares deste modelo englobam o engajamento do paciente; a definicdo de
metas com paciente e familia; comunicacdo com paciente, familiares e equipe
multiprofissional; e educacdo em saude, a fim de preparar o0 paciente para a
identificacdo precoce e pronta resposta aos riscos e sintomas que predizem
complicac@es clinicas. Com isso € possivel alcancar resultados mais positivos a longo
prazo e evitar eventos adversos, tais como uma futura hospitalizagédo (NAYLOR et al.,
2004; NAYLOR et al., 2009; NAYLOR et al., 2013; NELSON, 2015; RENNKE; RANJI,
2015). Destaca-se gque este modelo requer ainda uma enfermeira de pratica avancada
e um(a) enfermeiro(a) de cuidado transicional (transitional care nurse), com mestrado,
conhecimentos e habilidades avancadas em cuidados complexos, de modo a fornecer
amplo planejamento e acompanhamento domiciliar por meio da gestdo da
comunicacao entre os diferentes ambientes de cuidado, acompanhando o paciente na
primeira consulta de seguimento na atencao primaria (NAYLOR et al., 2004; NAYLOR
et al., 2009; NAYLOR et al., 2013; NELSON, 2015; RENNKE; RANJI, 2015).

Outro modelo que tem demonstrado resultados promissores para a reducao
dos custos de hospitalizacbes e das taxas de readmissdo € o Programa de
Intervencdes de Cuidado Transicional (CTIl — CareTransitions Intervention Program),
desenvolvido por Eric Coleman da Universidade do Colorado, o qual tem sido
implementado em diversos hospitais americanos e até mesmo em outros paises
(COLEMAN et al., 2003; COLEMAN; BERENSON, 2004; COLEMAN et al., 2006;
PARRISH et al., 2009; RENNKE, RANJI, 2015). Ele também pode ser denominado
modelo de transferéncia de competéncias (Skill Transfer Model) oumodelo de
intervencado de transicdo de Coleman (Coleman Transitions Intervention Model and
Coleman Model) (COLEMAN et al., 2003; COLEMAN; BERENSON, 2004; COLEMAN
et al., 2006; PARRISH et al., 2009; RENNKE; RANJI, 2015).

Trata-se de um programa de quatro semanas, direcionado a pacientes com
necessidades de cuidados complexos e cuidadores familiares que receberdo, por
meio de visitas domiciliares e ligacdes telefénicas, as ferramentas para aprender as
habilidades de autogerenciamento que irdo assegurar suas necessidades durante a
transicdo do hospital para o domicilio. Nesse modelo, as enfermeiras de prética

avancada sdo reconhecidas como transitions coach (COLEMAN et al., 2003;
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COLEMAN; BERENSON, 2004; COLEMAN et al., 2006; NELSON; PULLEY, 2015;
RENNKE; RANJI, 2015).

Os quatro pilares que fundamentam esse modelo sdo: gerenciamento dos
medicamentos; elaboracdo do prontuario pessoal, que € compartilhado entre os
diferentes espacos de cuidado; acompanhamento com o médico da atencdo primaria
e identificacdo de sinais de complicacao; fornecimento de informacfes sobre quem o
paciente devera prontamente contatar caso identifique esses sinais (COLEMAN et al.,
2003; COLEMAN; BERENSON, 2004; COLEMAN et al., 2006; NELSON; PULLEY,
2015; RENNKE; RANJI, 2015).

O programa é dividido em duas etapas, sendo que a primeira diz respeito ao
treinamento no hospital realizado pelo transitional coach, durante o qualaenfermeira
descreve o programa ao paciente e cuidador e obtém o consentimento de ambos para
participar. Nesse momento, ela também apresenta o prontuério e agenda a primeira
visita domiciliar para até, no maximo, 72 horas apdés a alta hospitalar. O treinamento
tem inicio durante a fase de hospitalizacdo, porém o profissional por ele responsavel
nao assume a incumbéncia dos cuidados em casa e nem da gestdo de casos
(COLEMAN, 2003; COLEMAN et al., 2003; COLEMAN et al., 2006).

A segunda etapa do programa consiste na visita domiciliar propriamente dita,
durante a qual ha uma revisdo das medicacdes em uso pré e pds-hospitalizacao,
reviséo e atualizagéo do plano de cuidados individualizados, discusséao dos sinais e
sintomas relacionados ao efeito das medica¢des. Estabelece-se ainda um sistema de
analise e resposta (COLEMAN, 2003; COLEMAN et al., 2003; COLEMAN et al., 2006).

Apos essa etapa de visita domiciliar, sdo realizados trés contatos, via telefone,
com o objetivo de corrigir questdes relacionadas as medicacgdes, discutir os resultados
das visitas com profissionais responsaveis pelo acompanhamento do paciente na
atencao primaria, descrever os servicos de suporte e apoio disponiveis, auxiliar no
agendamento de consultas e acompanhamentos adicionais de acordo com as
necessidades dos pacientes (COLEMAN et al., 2006).

O CTI foi estudado em diferentes configuracdes de cuidados agudos, e os
resultados dos estudos mostram reducédo estatisticamente significativa nas taxas de
readmissdes entre 30 e 90 dias. As intervencgdes desenvolvidas podem ser também
promissoras para solucionar as deficiéncias que prejudicam a qualidade do processo
de transicdo de cuidado (RENNKE; RANJI, 2015). Ressalta-se que, em virtude da

flexibilidade das intervencdes inerentes a esse modelo, 0 mesmo torna-se aplicavel e
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sensivel as necessidades de pacientes, hospitais e organizacdes de saude
comunitaria, no sentido de favorecer a eficacia das transicées de cuidados (PARRISH
et al., 2009).

Uma equipe de pesquisadores da Boston University Medical Center (BUMC),
nosEstados Unidos, desenvolveu, de 2009 a 2012, com financiamento da Agéncia de
Investigacdo e Qualidade em Saude (Agency for Health Researchand Quality - AHRQ)
e do National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), um conjunto de ferramentas
para melhorar o processo de alta hospitalar, denominado Redesenhando a Alta (Re-
Engineered Discharge - RED) (JACK et al., 2009; JACK et al.2013). Esse modelo foi
desenvolvido com o objetivo de ajudar os hospitais, especialmente aqueles que
atendem diversas populacdes e que identificaram a necessidade de reestruturar o
processo de alta hospitalar (JACK et al., 2009; JACK et al., 2013).

A Joint Comission Resources (JCR) auxiliou hospitais a implementarem a
intervencdo RED, visando melhorar a assisténcia ao paciente para o autocuidado e
reduzir a probabilidade de readmissdo. Os principais fatores identificados
relacionados as readmissdes que culminaram na elaboracdo do RED foram: atraso
na transferéncia do resumo de alta hospitalar, o que significa que o médico de
cuidados primarios ndo esté ciente das informacdes pertinentes ao paciente, como o
diagnéstico e exames realizados; resultados de exames néo inseridos no relatério de
alta; falta de acompanhamento apd6s a alta; e auséncia de orientacbes para
reconciliacdo de medicamentos e eventos adversos (JACK et al., 2009; JACK et al.,
2013).

Diante desses resultados, foi disponibilizada assisténcia técnica a 269
organizac¢des hospitalares dos Estados Unidos para a implementacdo do RED, cujos
resultados tém se mostrado promissores na qualidade e seguranca do processo de
alta hospitalar e na reducédo de taxas de readmissdes (JOINT COMMISSION, 2012;
JOINT COMMISSION, 2015).

Trata-se de um modelo que adota principios da competéncia cultural e, desse
modo, garante que essas a¢cdes atendam pacientes de diversas origens, inclusive com
diferentes idiomas, culturas, racas, etnias, educacdo, alfabetizacdo e status social
(JACK et al., 2009; JACK et al., 2013). Esse modelo inclui um componente hospitalar
implementado por uma enfermeira, gestora da alta, responsavel por garantir a ampla

educacdo em saude do paciente, a coordenacédo do cuidado pés-alta, a reconciliacédo
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medicamentosa e a transmissdao do sumario de alta ao médico responsavel pelo
seguimento e acompanhamento apos a alta (JACK et al., 2009; JACK et al., 2013).

O plano de cuidados ap6s a alta hospitalar deve incluir o planejamento de alta
por escrito, 0 motivo da hospitalizagao, a lista de medicamentos no momento da alta,
0 contato do médico da atencdo primaria, as informagdes sobre o seguimento do
paciente, o calendario de consultas e as datas previstas e informacgdes sobre 0s testes
de laboratério pendentes e exames futuros. Além disso, realiza-se acompanhamento
via telefone no periodo de 72 horas apos a alta hospitalar, com o objetivo de avaliar
as consultas e os medicamentos, bem como questdes médicas e condutas a serem
tomadas diante de problemas (JACK et al., 2009; JACK et al., 2013).

O RED é composto por um conjunto de acfes que se reforcam mutuamente
e compdem a fase intra-hospitalar, pds-alta hospitalar e cuidado apos a alta; essa fase
inclui a presenga de um farmacéutico clinico (JACK et al., 2009; JACK et al., 2013). O

Quadro 1, a seguir, apresenta este conjunto de acgdes.
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Quadro 1- Componentes das a¢des do modelo Redesenhando a Alta (Re Engineered
Discharge - RED), JACK et al. (2009).

Componentes de cuidados na fase intra-hospitalar

e Orientagédo do paciente sobre o seu diagnéstico durante toda a sua permanéncia no hospital.

e Agendar consultas clinicas de acompanhamento pos-alta de acordo com datas e horarios
convenientes ao paciente. Coordenar consultas médicas, exames e outros servicos de
atendimento. Discutir a importancia das consultas médicas. Confirmar se o paciente sabe a
localizacdo, as linhas de 6nibus e condi¢Bes de transporte, a fim de identificar eventuais
obstaculos para que ele comparega aos compromissos.

e Discutir com o paciente testes ou planos de cuidados que ficaram pendentes no hospital e
dar continuidade.

e Organizar os servicos de acompanhamento pdés-alta e certificar-se de que o paciente
compreende a importancia de tais servi¢cos. Agendar consultas em horarios convenientes ao
paciente. Discutir os detalhes de cada servico que sera oferecido.

e Confirmar o plano de medicamentos, conciliar o regime de medicacdo de alta, explicar quais
medicamentos devem ser tomados e enfatizar qualquer alteracdo no regime terapéutico.
Esclarecer o propésito de cada medicamento, explicar como consumi-los corretamente,
orientar sobre efeitos colaterais e certificar-se de que o paciente sabe como obté-los.

e Reconciliar o plano de alta com as diretrizes nacionais e caminhos criticos.

e Revisar com o paciente medidas adequadas que devem ser tomadas diante de eventual
problema e orientar sobre como contatar prestadores de cuidados primarios, fornecendo
nameros de contato para atendimento a noite e aos fins de semana. Orientar sobre o que se
constitui uma emergéncia e o que fazer nesta situacgao.

e Encaminhamento de um resumo de alta para os setores de atendimento e servicos médicos

para assegurar a responsabilidade pelo cuidado do paciente. Este documento deve conter:

Motivo da internacéo com diagndstico principal especifico e achados importantes;

Procedimentos, cuidados realizados, tratamento e servi¢os prestados ao paciente;

Condicéo do paciente no momento da alta;

Lista de medicamentos completa e reconciliada (incluindo alergias);

Lista de questBes médicas da fase aguda e resultados completos de exames, incluindo a

informacgédo de resultados pendentes no momento da alta que requerem acompanhamento.

e InformagBes sobre a admissdo do paciente nos servicos de consultoria, inclusive de terapia
de reabilitacéo;

e A fonte original desse documento deve estar em posse imediata do transcritor e ser visivel
sempre que necessario, permitindo transcrever informa¢éo de um documento para outro.

e Avaliar o grau de compreenséo do paciente solicitando que ele explique, com suas proprias
palavras, os detalhes do Plano. Entrar em contato com membros da familia que irdo partilhar
as responsabilidades de cuidado.

Plano de cuidados ap6és a alta hospitalar

e Fornecer ao paciente um plano de cuidados por escrito no momento da alta contendo as
seguintes informagoes:

e Motivo da internacao (diagnéstico de alta e comorbidades significativas);

e Lista de medicamentos de alta (como e quando tomar cada um deles e como obté-los);

¢ Informagdes de contato e imagem do prestador de cuidados primarios e gestor de alta;
Informacdes para cuidados de acompanhamento priméario, cuidados especiais e
compromissos de teste ambulatorial;

e Calendario com consultas e exames agendados;

e Informac@es para resultados de testes e estudos ainda ndo disponiveis no momento da alta.

Plano de cuidados farmacéuticos ap6s a alta

e Ligar para o paciente com o intuito de reforgar o plano de alta, rever medicamentos e resolver
problemas.

e Fornecer reforgo telefbnico do plano de cuidados.

Fonte: JACK et al. (2009 p.180) Reproducdo e traducéo autorizadas pelo autor principal (ANEXO C).
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Estudos cientificos avaliaram positivamente a implementacdo do RED e, no
geral, houve reducéo de 9,39% para 3,24% na taxa de readmisséo apos 30 dias da
alta (POSTON; DUMAS; EDLUND, 2014). Analise financeira identificou que, neste
periodo, os pacientes do RED custaram cerca de $ 412 a menos em relacdo aos
demais que n&o participaram desta intervencéo, o que representou uma reducao de
custo de 33,9% para este grupo. Ressalta-se que tais resultados tém implicacGes
importantes para a qualidade e os custos dos cuidados nos Estados Unidos (JACK et
al., 2008; JACK et al., 2013).

No ano de 2008, por iniciativa da Society Hospital Medicine, uma equipe
formada porlideres em sadde e medicina hospitalar desenvolveu o projeto Better
Outcomes by Optimizing Safe Transitions (Project BOOST). Este projeto também
contou com o apoio da Fundagdo John A. Hartford e continuou a ser revisado e
aprimorado ao longo dos anos (HANSEN et al., 2013; NELSON, 2015). Trata-se de
um modelo desenvolvido para melhorar o cuidado transicional entre idosos adultos
hospitalizados, cujo foco reside na identificacdo de pessoas com elevado risco para
readmissdo, na comunicacdo efetiva do plano de alta e na garantia de
acompanhamento individualizado, por meio de ligaces telefénicas apds a alta e do
agendamento de consultas com os profissionais da atencéo primaria (HANSEN et al.,
2013; NELSON, 2015).

Esse modelo de cuidado enfatiza os processos de alta e de comunicagdo com
0s pacientes e profissionais de saude e, para tanto, utiliza uma abordagem ampla e
sistémica, com ferramentas de auxilio clinico na melhoria das praticas hospitalares
(HANSEN et al., 2013; NELSON, 2015).

Em 2014, a Society of Hospital Medicine (SHM) apresentou uma segunda
edicdo revisada desse documento, que incorporou a literatura mais recente sobre
transi¢cdes de cuidados, bem como experiéncias de atividades desenvolvidas com os
mentores do programa BOOST (professores especialistas) e hospitais BOOST
participantes (mais de 180 nos EUA e no Canadd) (NELSON, 2015). O modelo fornece
suporte técnico e educacao para estruturar equipes de gestao e auxiliar na criacao de
uma comunidade de individuos que compartilhem livremente estratégias para
implantacdo do programa (HANSEN et al., 2013; NELSON, 2015).

Constituem objetivos do programa BOOST: identificar pacientes de alto risco
na admissao e intervencdes especificas de risco; reduzir as taxas de readmisséo de

30 dias para pacientes clinicos em geral, bem como o tempo de permanéncia,
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melhorar a satisfacdo do paciente na instalacdo e os escores do plano de assisténcia
pés-alta hospitalar; e otimizar o fluxo de atendimento e de informacdes entre os
servicos ambulatoriais e de internagcdo (HANSEN et al., 2013; NELSON, 2015).

As ferramentas e a abordagem do projeto BOOST baseiam-se em principios
de melhoria da qualidade da assisténcia a saude (QI) e da pratica baseada em
evidéncias, bem como nas experiéncias pessoais e institucionais de saude (NELSON,
2015).

Esse kit de ferramentas do BOOST envolve o planejamento da alta, a
comunicacao entre paciente e cuidador familiar, assim como entre prestadores de
assisténcia hospitalar e instituicdes de cuidados primarios antes da alta. Inclui também
acompanhamento pds-alta via telefone, agendamento de consultas, planejamento de
alta centrado no paciente, de forma que ele seja inserido ativamente no seu proprio
cuidado (HANSEN et al., 2013; NELSON, 2015).

O projeto BOOST disponibiliza ainda uma ferramenta para avaliagao de risco,
denominada 8 P's, cujo objetivo é identificar fatores modificAveis que possam
contribuir para a ocorréncia de complicacdes pos-alta e que, portanto, devem nortear
o planejamento da alta hospitalar. Sao eles: polifarmacia; comorbidades psicoldgicas;
diagnostico principal de céancer, acidente vascular cerebral, diabetes, doenca
pulmonar obstrutiva crdnica ou insuficiéncia cardiaca; limita¢des fisicas ou funcionais;
déficits no letramento funcional em saude; déficits no apoio social; hospitalizagbes
prévias, nos seis meses antecedentes a atual internagéo; e necessidade de cuidados
paliativos (HANSEN et al., 2013; NELSON, 2015).

O modelo de cuidados BOOST sugere que pequenos ganhos podem ser
alcancados por meio da implementacdo de praticas baseadas em evidéncias,
facilitadas por um modelo orientado de cuidados (HANSEN et al., 2013). O conjunto
de ferramentas permite analisar processos e fluxos de trabalho atuais, selecionar
intervencoes eficazes, redesenhar a dindmica de trabalho, implementar intervencdes,
educar a equipe sobre as melhores praticas em saude, promover abordagem em
equipe para que o processo de alta ocorra de forma segura e eficaz e avaliar as
necessidades de mudancas das intervencdes inicialmente previstas no plano de
cuidados (HANSEN et al., 2013, NELSON, 2015).

O sucesso da implementagdo desse pacote de intervencdes esta intimamente
relacionado ao grau de apoio institucional, ao engajamento da equipe de trabalho para

reducdo de readmissdo e ao maior apoio pessoal e clinico para mudancas. Dessa
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forma, a acao mais eficaz desse projeto depende do papel do facilitador de orientacéo
externa (HANSEN et al., 2013).

Ja o “Adopting a Common Approach toTransitional Care Planning” (HEALTH
QUALITY ONTARIO, 2014) e o modelo Best PATH — Transitions Care (HEALTH
QUALITY ONTARIO, 2012) foram elaborados em Ontario, no Canada, e trazem
recomendacdes para melhorar as transicdes de cuidado no sistema de saude
canadense, por meio da implementacao de algumas diretrizes.

Esse modelo de continuidade dos cuidados enfatiza a necessidade de
interligar um processo colaborativo de planejamento, avaliacdo, identificacdo e
organizacao dos servicos disponiveis, a fim de atender as necessidades de pacientes
e cuidadores familiares para o cuidado nos contextos domiciliar e comunitario. Isso
facilita o fornecimento de assisténcia e a organizacao de atividades, além de promover
a independéncia funcional do paciente. (HEALTH QUALITY ONTARIO, 2012;
HEALTH QUALITY ONTARIO, 2014).

O foco deste modelo reside em melhorar a experiéncia de cuidado, no sentido
de facilitar as transigdes e promover inicialmente aquelas mais acessiveis ao longo da
rede de atencdo a saude, por meio de um sistema que assegure uma efetiva
comunicacdo entre profissionais de saude e usuarios. Além disso, melhorar os
resultados para pessoas com condicdes cronicas, por meio da utilizacdo de praticas
baseadas em evidéncias, e assegurar que os cuidados ocorram em um contexto e
ambiente apropriados e seguros, contribui para a reducdo das taxas de
hospitalizages e dos custos desnecessérios e, portanto, € uma forma de favorecer a
adequada utilizacdo dos recursos (HEALTH QUALITY ONTARIO, 2012; HEALTH
QUALITY ONTARIO, 2014).

No sistema canadense, em particular na provincia de Ontério, as praticas em
saude devem ser norteadas pelos principios que estabelecem um compromisso
comum entre a Instituicdo de Saude para melhorar o processo de transicdo de
cuidados entre o hospital e a continuidade dos cuidados (HEALTH QUALITY
ONTARIO, 2012; HEALTH QUALITY ONTARIO, 2014). Destacam-se, entre esses
principios: 1. Planejamento da transi¢cdo centrada nas pessoas (paciente, familiares,
cuidadores informais); 2. Otimizagao da qualidade, seguranca da alta e uso adequado
dos recursos do sistema (por exemplo, minimizar readmissdes e sala de emergéncia);
3. Inicio do planejamento da alta hospitalar na admisséo do paciente, por meio de um

processo interativo e continuo no decorrer de todo o tratamento; 4. Avaliagédo e
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documentacdo das necessidades de aprendizagem dos pacientes/cuidadores,
considerando-se o nivel de letramento funcional em saldde e a implementacao de
técnicas de teach-feedbak; 5. Reconhecimento do papel fundamental desempenhado
por todos na facilitagdo do planejamento da assisténcia de transicdo como parte da
assisténcia coordenada e colaborativa, em todo o processo de continuidade dos
cuidados de salde (HEALTH QUALITY ONTARIO, 2012; HEALTH QUALITY
ONTARIO, 2014).

No documento Adopting a Common Approach toTransitional Care Planning"”
(HEALTH QUALITY ONTARIO, 2014) sdo recomendadas nove praticas para o
cuidado transicional, divididas nas seguintes categorias: praticas de pré-transicao;
praticas de planejamento da transicdo; e avaliacdo do risco pés-transicao e efetiva
continuidade do acompanhamento pés-transicdo. As praticas devem incorporar 0s
elementos-chaves do protocolo Best Path relacionados ao modelo centrado nas
pessoas (Patient-Centered), adequado as necessidades do paciente e da familia
(appropriatte), e ao acesso imediato e oportuno nos servicos de saude
(timelyHealthcare) (HEALTH QUALITY ONTARIO, 2012; HEALTH QUALITY
ONTARIO, 2014).

O Quadro 2 apresenta as categorias e as praticas para o planejamento da
transicdo do cuidado descritas no Adopting a Common Approach toTransitional Care
Planning (HEALTH QUALITY ONTARIO, 2014).
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Quadro 2- As trés etapas operacionais descritas pelo “Adopting a Common Approach

toTransitional Care Planning”, Canada, 2014.

CATEGORIAS

PRATICAS RECOMENDADAS

PRE-TRANSICAO

1. Planejamento pré-transi¢éo é incorporado como um
padréo de cuidados para pacientes que demandam
cuidados complexos, internados em um centro de salde.

2. Os pacientes e cuidadores estao envolvidos como
parceiros no processo de planejamento da assisténcia de
transicao.

3. Avaliac¢@es individualizadas e abrangentes e planos de
cuidados em saude sé@o desenvolvidos para pacientes que
demandam cuidados complexos na admissao.

PLANEJAMENTO DE TRANSICAO

4. Planos de assisténcia de transicdo individualizados séo
desenvolvidos na admissao para pacientes com
necessidades complexas.

5. Protocolos séo estabelecidos para assegurar a
reconciliagdo medicamentosa em pontos-chave da
transicao.

6. Familiares/cuidadores s&o providos com informacgdes e
recursos para apoiar a transicao.

AVALIACAO DE RISCOS NA
CONTINUIDADE DO SEGUIMENTO
NO PERIODO POS- TRANSICAO

7. Utilizac&o de ferramentas de avaliacdo de risco para
avaliar e estratificar pacientes com necessidades ou
condigbes complexas.

8. As transferéncias do cuidado deverdo ocorrer de modo
gue os profissionais da atencao primaria estejam envolvidos
em todo o0 processo.

9. Pacientes que demandam cuidados complexos devem
receber acompanhamento via telefone no prazo de 48 horas
apos a alta hospitalar.

Fonte: Adopting a Common Approach to Transitional Care Planning. Canada, (2014 p. 6)

Algumas atividades s&do recomendadas para esse processo, entre elas,

estabelecer o uso de uma ferramenta de avaliacdo durante a admissao hospitalar, a

fim de identificar pacientes com riscos de readmissao, para que o seu plano de

cuidado seja adaptado as questbes de ndo conformidades (HEALTH QUALITY
ONTARIO, 2012; HEALTH QUALITY ONTARIO, 2014). Outras recomendacodes

incluem o estabelecimento de parcerias com provedores de saude da comunidade

gue possam visitar oS pacientes em casa para rever listas de medicamentos,

proporcionar educacdo em saude e assegurar que 0os medicamentos estejam sendo
administrados corretamente (HEALTH QUALITY ONTARIO, 2012; HEALTH QUALITY

ONTARIO, 2014).
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um scoping review conduzido segundo 0S pressupostos
metodoldgicos de Arksey e O’Malley (2005), com as recomendagdes de Levac,
Colguhoun e O’Brien (2010). Esse tipo de revisao de literatura tem sido cada vez mais
implementado com a finalidade de examinar a extensdo, o alcance, a natureza e
identificar as lacunas existentes nas evidéncias das pesquisas em saude (ARKSEY;
O’'MALLEY, 2005; DAVIS; DREY; GOULD, 2009).

O scoping review configura-se como uma sintese do conhecimento cientifico,
o qual utiliza técnicas sistematizadas para: mapear a literatura cientifica relevante em
uma determinada area do conhecimento, onde é dificil visualizar o volume de
producdo disponivel; determinar a viabilidade para a realizacdo de uma revisao
sistematica completa; elaborar o resumo e a divulgacao dos resultados de evidéncias
em pesquisas (ARKSEY; O'MALLEY, 2005).

Esse método utiliza uma abordagem interativa, conceitual e interpretativa que
ressalta a importancia de desenvolver uma analise critica com base na relevancia,
credibilidade e contribuicdo dos resultados e ndo especificamente tecer consideracées
metodolégicas determinadas de analise e sintese (ARKSEY; O’MALLEY, 2005;
LEVAC et al., 2010).

A sintese do conhecimento dos estudos identificados é apresentada por meio
de narrativa, a qual sintetiza, de modo global, os resultados e as discussdes sobre a
tematica (LEVAC et al.,, 2010). Esse tipo de revisdo compreensiva ndo objetiva
analisar a qualidade metodolégica ou reinterpretar analiticamente a literatura (DAVIS;
DREY; GOULD, 2009).

Foram percorridas cinco etapas para mapear a producdo cientifica: (1)
identificacdo da questdo da pesquisa; (2) identificacdo dos estudos relevantes; (3)
selecdo dos estudos; 4) mapeamento dos dados; e (5) confronto, resumo e relato dos

resultados.
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4.2 Identificacéo da questao de pesquisa

Para elaborar a questdo norteadora, utilizou-se a estrutura mnemonica que
consistiu em: populacdo (P), pessoas que sobreviveram ao AVC e cuidadores
familiares; conceito (C), modelos e intervencbes de cuidado transicional, nos
diferentes espacos de cuidados em saude.

A questdo norteadora foi “quais os modelos e as intervencdes de cuidado
transicional para pessoas que sobreviveram ao AVC e cuidadores familiares nos

diferentes espacos de cuidados em saude’™?

4.3 Identificacdo dos estudos relevantes

Nesta revisdo foram incluidas pesquisas cientificas com abordagens
guantitativas e qualitativas. Para o componente quantitativo foram considerados o0s
ensaios clinicos randomizados, os ensaios ndo randomizados controlados, os quase-
experimentais, antes e depois, estudos prospectivos e retrospectivos de coorte,
estudos de caso-controle e estudos transversais analiticos.No componente
qualitativo, optou-se por incluir estudos com diferentes abordagens, tais comoa
fenomenologia, a teoria fundamentada, a etnografia, a pesquisa-acdo e a pesquisa
feminista. Também foram incluidas revisdes sistematicas (com ou sem meta-analise)
e metassinteses.

Fez-se busca das literaturas cinzentas, definidas como documentos nao
comercialmente publicados, incluindo teses e dissertacdes, relatérios, blogs, notas
técnicas, de pesquisa ou de outros documentos ndo independentes, produzidos e
publicados por agéncias governamentais, instituicbes académicas e outros grupos
ndo distribuidos ou indexados por editoras comerciais (GODIN, 2015; MAHOOD,
2014).

Constituiram critérios de inclusédo: ter como participantes pessoas adultas com
AVC (18 anos de idade ou mais) e cuidadores familiares (18 anos de idade ou mais).
Cuidador familiar foi definido como membro da familia ou amigos envolvidos no
processo de cuidado de individuos com AVC e que ndo receberam qualquer
remuneragao financeira para tanto (CAMERON et al., 2013). Ainda: estudos que
descreveram os modelos de cuidado transicional e as intervencdes de cuidado apés

o AVC, nos diferentes niveis dos sistemas de cuidados de saude; estudos
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desenvolvidos em distintos contextos, incluindo os hospitais, a residéncia, as
instituicdes de longa permanéncia, clinicas ou ambulatérios, na comunidade, entre
outros.

Foram excluidos os artigos que descreveram outras doencas crénicas além

do acidente vascular cerebral e protocolos de pesquisa.

4.4 Busca sistematizada e selecdo dos estudos

A busca abrangente e compreensiva da literatura foi realizada nas trés etapas
recomendadas pelo Instituto Joanna Briggs (THE JOANNA BRIGES INSTITUTE,
2015), e ocorreu de janeiro a junho de 2016.

Na primeira etapa fez-se a busca inicial no MEDLINE e CINAHL, com o
objetivo de refinar e analisar as palavras contidas nos titulos, resumos e citadas como
palavras-chaves. Isso permitiu mapear os descritores controlados e nao controlados
utilizados nos estudos e definir a lista ampliada de termos utilizados na etapa
subsequente. Na segunda etapa, por meio do protocolo direcionado, utilizando a
combinacgao dos descritores e palavras-chave, implementou-se a busca nas bases de
dados. Na terceira etapa, a busca foi realizada, assim como o rastreamento das
citacOes e checagem das listas de referéncias de todos os documentos selecionados.

Foram consultadas cinco bases de dados, selecionadas por possibilitarem
extensa pesquisa em literaturas da saude: MEDLINE, via US National Library of
Medicine Institute of Health (PUBMED), Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL), American Psychological Association (PsychINFO) e Sci Verse
Scopus (SCOPUS) e EMBASE. Definiu-se, para cada base, uma estratégia especifica
de busca, considerando o uso da terminologia padronizada (Quadro 3).
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Quadro 3- Estratégia de busca utilizada nas respectivas bases de dados.

BASES DE DADOS

ESTRATEGIA DE BUSCA

CINAHL

("continuity of patient care" OR "patient discharge” OR "patient
handoff* OR "patient transfer") AND stroke

(“transitional care” OR "care transitions" OR "transitions of care")
AND stroke

("follow-up after discharge") AND stroke

(“health education”) AND stroke AND "rehabilitation” AND
(“transitional care” OR "care transitions" OR "transitions of care")
AND stroke

MEDLINE/Pubmed

continuity of patient care [mesh terms] OR transitional care [mesh
terms] OR patient discharge[mesh terms] OR patient handoffimesh
terms] OR patient transferfmesh terms] AND stroke[mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND follow-up after
discharge[mesh terms] AND stroke[mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND health education [mesh
terms] AND stroke [mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND rehabilitation [mesh
terms] AND stroke [mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND progressive patient care
[mesh terms] AND stroke [mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND community health
services[mesh terms] AND stroke[mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND community health
services [mesh terms] AND stroke[mesh terms]

PsycINFO

("continuity of patient care" OR "patient discharge" OR "patient
handoff" OR "patient transfer" and stroke

(“transitional care” or "care transitions" OR "transitions of care") AND
stroke

("follow-up after discharge™) AND stroke

(“health education”) AND stroke

"rehabilitation” AND (“transitional care” or "care transitions" or
"transitions of care") AND stroke

WEB OF SIENCE

(“transitional care” OR "care transitions” OR "transitions of care")
AND stroke AND (adult* or elder* or age*)

("continuity of patient care" OR "patient discharge" OR "patient
handoff* OR "patient transfer" AND stroke AND (adult* or elder* or
age*)

("follow-up after discharge™") AND stroke and (adult* or elder* or age*)

(“health education”) AND stroke and (adult* or elder* or age*)

"rehabilitation” AND (“transitional care” OR "care transitions" OR
"transitions of care") AND stroke AND (adult* or elder* or age*)

Scopus

("continuity of patient care" OR "patient discharge" OR "patient
handoff* OR "patient transfer" AND stroke AND (adult* or elder* or
age*)

(“transitional care” OR "care transitions" OR "transitions of care")
AND stroke AND (adult* or elder* or age*)

("follow-up after discharge") AND stroke and (adult* OR elder* OR
age®)

(“health education”) AND stroke AND (adult* OR elder* OR age®)

"rehabilitation” AND (“transitional care” OR "care transitions" OR
"transitions of care") AND stroke AND (adult* OR elder* OR age®)

"continuity of care".mp.AND "transitional care".mp

"transitional care".mp. OR hospital discharge

"patient-centered care".mp. OR patient care/ AND "comprehensive
health care".mp. AND stroke.mp. OR cerebrovascular accident

"patient-centered care".mp. OR patient care/ andstroke.mp. OR
cerebrovascular accident
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BASES DE DADOS ESTRATEGIA DE BUSCA

"Transitional care".mp. AND stroke.mp. OR cerebrovascular
accident/

health care quality/ OR patient/ OR "transitional care".mp. OR
hospital discharge/ OR hospital readmission/AND stroke.mp. OR
cerebrovascular accident/

"transitional care".mp. AND health care quality/ OR patient/ OR
"transitional care".mp. OR hospital discharge/ OR hospital
stroke.mp. OR cerebrovascular accident/and hospital discharge/
readmission/AND stroke.mp. OR cerebrovascular accident/
stroke.mp. OR cerebrovascular accident/AND hospital discharge/
"continuity of care".mp. AND stroke.mp. OR cerebrovascular
accident/

"comprehensive  health care"mp. AND stroke.mp. OR
cerebrovascular accident/

Stroke.mp. OR cerebrovascular accident/AND progressive patient
care.mp.

EMBASE

Fonte: elaborado pelas autoras

A busca por literature cinzenta foi implementada nas seguintes bases: Google
scholar, Joint Commission International (JCI), National transitions of Care Coalition
(NOTOCC) e Agency for Healthcare Research and Quality (AHQR).

Estudos publicados entre janeiro de 2006 a junho 2016, nos idiomas inglés,
espanhol e portugués, foram incluidos nesta revisdo. Estabeleceu-se o periodo de
pelo menos 10 anos para captar a literatura mais recente, uma vez que estudos de
implementacédo do cuidado transicional sdo relativamente novos nos sistemas de
saude.

Para o gerenciamento e organizagdo das referéncias, o processo de busca e
selecdo ocorreu mediante auxilio do software de gerenciamento bibliografico EndNote
X7. Trata-se de um importante instrumento que possibilitou o agrupamento das
informagdes de forma sistematizada e, assim, facilitou o acesso aos artigos e a leitura
dos resumos. Todas as referéncias foram importadas para esse software, o que
permitiu a organizacao dos dados e a identificacdo de textos repetidos.

A seguir, todos os titulos e resumos foram inseridos em um arquivo elaborado
no programa EndNote X7, incluindo duas copias - uma para cada revisor assinalar os
estudos selecionados de acordo com o seu julgamento se, pelo titulo e resumo, o
estudo atendia aos critérios de incluséo ja mencionados.

Dois pesquisadores realizaram a avaliacdo de forma independente da mesma
amostra de referéncias. A discordancia entre ambos, em termos da elegibilidade do
estudo, foi solucionada de forma consensual ndo havendo necessidade de incluir o

terceiro revisor. A avaliacao da qualidade metodoldgica ou de risco de viés dos artigos
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incluidos néo foi realizada, pois o0 objetivo do estudo de scoping review é fornecer um

guadro amplo da literatura.

4.5 Mapeamento dos dados

Os estudos selecionados foram lidos na integra e mapeados de modo a
possibilitar a identificacdo das semelhancas, dos temas e das lacunas do
conhecimento. Esses dados foram inseridos em um formulario de mapeamento que
contemplou aspectos relacionados as caracteristicas gerais da producao cientifica,
tais como: autor; instituicdo de vinculo do(s) autor (es); titulo do estudo; titulo do
periédico; ano da publicacdo. Outros dados foram utilizados para transcrever
informacdes mais especificas relativas ao detalhamento do estudo, tais como:
metodologia; fenbmeno de interesse; analise dos dados e conclusfes. O formulario
para 0 mapeamento de dados qualitativos esta apresentado no apéndice A, e o

formulario para dados quantitativos no apéndice B.

4.6 Comparacgéo, resumo e relato dos resultados

Apesar do “scoping review” requerer a construgdo de um quadro analitico ou
tematico, a fim de alcancar uma narrativa importante da literatura existente, ndo ha
gualquer pretenséo de apresentar uma visao sobre 0 peso das evidéncias em relacao
a intervencdes especificas ou politicas, porque esse tipo de pesquisa ndo pretende
avaliar a qualidade dos achados e, portanto, ndo ha necessidade de referir estudos
especificos para apresentar resultados robustos ou generalizaveis (ARKSEY;
O’'MALLEY, 2005).

Essa fase foi dividida em trés etapas distintas: (a) Sumarizacéo, incluindo a
numeérica, resumo descritivo e andlise tematica qualitativa; (b) comunicagdo dos
resultados e producdo de achados referentes ao objetivo global ou a questdo de
pesquisa; (c) apresentacdo do significado dos resultados e de como eles se
relacionam com o objetivo geral do estudo; discussédo sobre as implicacbes para
futuras pesquisas, praticas clinicas e politicas (LEVAC et al., 2010).

Esses resultados foram apresentados em tabelas e quadros, o que permitiu

identificar quais os tipos de estudos, intervencdes e paises tém se dedicado a
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compreensao dessa tematica. Por meio da técnica de andlise tematica qualitativa
foram incluidos nudcleos tematicos estruturados.

Os nucleos tematicos daanalise qualitativaforam estruturados com base nos
dominios deintervencfes descritos no consenso de Snow et al., (2009) e no modelo
de transicao ideal do cuidado proposto por Burke et al.,, (2013), que possibilitou
estabelecer um fio condutor para a complexa compreensdo das multiplas estratégias

adotas em cada dominio central do modelo.



5 RESULTADOS

5.1 Resultados da busca sistematizada
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Foram inicialmente identificados 3.417 estudos. Destes, 3.314 foram por meio

da busca em base de dados eletrdnicas, 25 por meio de busca na literatura cinzenta

e 78 pela busca manual de revistas-chave e listas de referéncias em documentos,

conforme apresentando a seguir (Figura 2). Verificou-se o seguinte quantitativo
especifico por base: MEDLINE (n= 724), WEB OF SCIENCE (n= 162), CINAHL
(n=452), PsychINFO (n= 272), SCOPUS (n= 1.343); EMBASE (n=361); Google
scholar (n=10); Joint Commission (n=8); NTOCC (n=4) e AHQR (n=3).

Figura 2- Diagrama PRISMA referente a elegibilidade dos estudos

Triagem Identificacdo

Elegibilidade

Incluido

PROCESSO DE BUSCA 1
a partir de pesquisas em
bancos de dados

PROCESSO DE BUSCA 2
por meio de pesquisas na
literatura cinzenta

PROCESSO DE BUSCA 3
pesquisa manual de listas
de referéncias em

eletronicos. = 25 documentos
n=3.314 = n=78
| | |
\Z

Fonte: elaborado pelas autoras

NUmero de registros antes
da dupicacao
n= 3.417

\

NUmero de estudos
analisados pelos titulo e
resumo
n= 942

V

Numero de estudos
revisados na integra
n=102

J

Ndmero de estudos
incluidos para sintese
n=32

—

—

Remocé&o de duplicados
n= 2.477

Estudos excluidos
n= 840
Motivo: ndo atendem aos
critérios de incluséo

Estudos excluidos
n=70

Razdes:

Né&o serem especificos
para 0 AVC:n=1
N&o descrevem a

intenvengéo:
n= 64

Protocolos de pesquisa

n=5

Apoés a remocao dos titulos duplicados, fez-se a triagem de 942 titulos e

resumos, sendo excluidos 840 por ndo atenderem aos critérios de inclusédo

estabelecidos. Por meio da leitura na integra dos 102 potencialmente elegiveis,
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excluiram-se 70. Entre os motivos que levaram as exclusdes, estdo: estudos ndo
especificos sobre AVC (1), outros que ndo apresentavam as etapas descritivas dos
modelos e das intervengbes de cuidado transicional (64) e alguns por serem
protocolos de pesquisa (5). Assim, a amostra final foi composta de 32 estudos (Figura
2).

5.2 Caracterizacao dos estudos elegiveis

A maioria dos estudos publicados entre 2006 e 2016 foram conduzidos nos
Estados Unidos (8 artigos), no Canada (5 artigos) e no Reino Unido (4 artigos). As
abordagens metodologicas identificadas foram: 14 estudos experimentais, 3 com
métodos mistos, 6 qualitativos, 2 observacionais, 2 surveys, 2 revisdes sistematicas
com meta-analise, 2 revisGes conceituais e 1 guideline. Grande parte dos estudos
foram publicados em revistas tematicas especificas para a reabilitacdo (18 artigos —
56,2%). Entre os 32 artigos analisados, nove abordaram modelos de cuidados

transicionale 23 intervencdes de cuidado transicional relacionados ao AVC.

5.3 Modelos de cuidado transicional apés acidente vascular cerebral

Foram identificados seis modelos explicativos relacionados a experiéncia de
pacientes e cuidadores na trajetéria do cuidado (CAMERON; GIGNAC, 2008;
GILMORE et al., 2008) e modelos descritivos de recomendacdes para delineamento
das intervencdes de cuidado transicional (ALLEN et al., 2009; BREWER; WILLIANS,
2012; CAMERON et al.,, 2016; FISHER et al, 2012; GORLITZ; RASHID;
WEINHARDT, 2012; LARSEN; OLSEN; SORENSEN, 2006; LANGHORNE;
HOLMQVIST,2007) (Quadro 4).
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Quadro 4- Modelos de cuidado transicional identificados para acidente vascular cerebral.

AUTOR/ANO

PAIS

MODELO

SINTESE DOS ASPECTOS CENTRAIS

CAMERON;
GIGNAC, 2008

Canada

Timing it right
framework (TIR)

e Modelo explicativo da trajetéria de cuidadores familiares ao longo do processo de
enfrentamento do AVC, com objetivo de fornecer fundamentagéo tedrica para que a equipe
interdisciplinar estabeleca planos integrados de cuidado e melhore o preparo de cuidadores
para lidar com as transi¢oes.

e Tem como pressuposto melhorar o preparo de pacientes e cuidadores para transi¢cdes de
cuidado, facilitar as transicbes entre os diferentes ambientes de cuidado e minimizar a
ocorréncia de eventos adversos e crises.

e Fundamenta-se no Modelo Transtedrico de Mudanca de Comportamento, no qual se
compreende que as mudangas de comportamento ocorrem quando as estratégias educacionais
sdo implementadas para uma pessoa na fase inicial do preparo para a mudanca.

e Esta descrito em cinco fases distintas que apresentam as intervencdes relacionadas a: apoio
social, educacao em salde, treinamento de habilidades para o cuidado domiciliar, planejamento
eficaz da alta, estabelecimento de comunicacao interprofissional e adaptagdo para retorno as
atividades da vida diéria e cuidados de longa duracao.

STROKE
STRATEGY
SOUTHWESTER
N ONTARIO,
2008

Canada

Pathways for people
with stroke to live fully
in the community

e Modelo explicativo fundamentado nas seguintes concepcgdes: processo colaborativo entre
profissionais de salde, pacientes e familiares, para o estabelecimento das metas terapéuticas;
planejamento integrado da alta hospitalar, iniciado na admissao do paciente, revisado ao longo
de toda a internacdo; treinamento de habilidades por meio de intervencbes educativas
processuais, em todos os niveis de atencdo a saude, com foco na mudanca de comportamento
e em estratégias para o autogerenciamento do cuidado.

ltens descritos no modelo:

e Necessidade de ofertar suporte adequado com avaliacdo do ambiente domiciliar, acesso
ao ambulatério e a reabilitacdo comunitaria;

e Avaliacdo da capacidade da familia e do cuidador informal para promoc¢éo da continuidade
do cuidado;

e A transferéncia, em tempo oportuno, de informac¢des clinicas entre os diferentes niveis de
cuidado; a identificacdo das redes de recursos comunitarios, cuidados de longa duragao e
atencé@o domiciliar;

e Monitoramento continuo dos aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais e emocionais que
envolvem a recuperacdo, o enfrentamento e a adaptacéo apds a alta hospitalar ou o centro
de reabilitagdo.

o Designacdo de um profissional de salde responsével pelo acompanhamento da transicao
do cuidado entre os diferentes niveis, denominado “Stroke Navigator” (fungéo de evitar as
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AUTOR/ANO

PAIS

MODELO

SINTESE DOS ASPECTOS CENTRAIS

perdas no sistema ou a ruptura na continuidade do cuidado e melhorar o conhecimento, o
autogerenciamento e o enfrentamento do AVC).

CAMERON et
al., 2016

Canada

Managing Stroke
Transitions after stroke

Essa atualizagcdo destaca a necessidade de melhorar a comunicacdo ndo somente entre
profissionais de salde e pacientes, mas também entre os préprios profissionais de salde;
apresenta um modelo de melhoria continua com vistas ao planejamento do sistema de
salde e a otimizacao da prevencéo do acidente vascular cerebral.

Apresenta secc¢fes especificas com recomendacdes relacionadas ao apoio ao paciente e
ao cuidador por meio do seguimento das transi¢cfes; a educacao do paciente e da familia
apo6s o AVC; a comunicacao interprofissional e ao planejamento da alta; a reintegracéo
comunitaria apés o0 AVC e a transicdo para cuidados de longa duracéo.

ALLEN et al.,
2009

Estados
Unidos

STEPS CARE

Prop6e um modelo para o gerenciamento de cuidados no periodo de seis meses apés a
alta da unidade de AVC agudo ou de um hospital de reabilitacéo.

Dois elementos fundamentais asseguram a ligacdo dos componentes do modelo de
cuidado: a presenca de um enfermeiro gestor de praticas avancadas e uma equipe
interdisciplinar de consulta pds-AVC.

Fundamentado em uma abordagem compreensiva do cuidado, tem como elementos:

Lideranca organizacional: abordagem interdisciplinar, incluindo atendimento médico e
apoio administrativo; assistente social que realiza encaminhamentos para recursos
disponiveis na comunidade e atendimentos médicos; disponibilizacdo do servico de
psicologia para assegurar ajuda psicolégica adequada.

Suporte para o autogerenciamento do cuidado: educagao em saude especifica para o
AVC, com base em programas de prevencdo na comunidade; acompanhamento regular
apos a alta por meio da colaboragcéo do paciente com o plano de cuidados, definicdo de
metas e resolucdo de problemas; cuidados autodirigidos, para fornecer ao paciente um
resumo escrito das intervengfes médicas e psicossociais.

Redesenho do sistema de reintegracdo: Guia de riscos pessoais para 0 AVC;
treinamento de habilidades.

Apoio e decisé@o: conduc¢do de uma equipe interdisciplinar de profissionais de salde para
auxiliar o médico da atencdo primaria no cuidado de pacientes apos AVC;
acompanhamento frequente e regular.

Sistemas de informac&o clinica: protocolos baseados em evidéncias e diretrizes
nacionais; detalhamento académico fornecido por liderancas formadoras de opinido,
comunicacdo aos planos de assisténcia computadorizada dos resultados de exames e do
planejamento de alta; avaliacdes e orientacdes via telefone, fax ou pessoalmente; livro
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AUTOR/ANO PAIS MODELO SINTESE DOS ASPECTOS CENTRAIS
personalizado para a gestéo de riscos e mudancas no estilo de vida; folheto educativo sobre
fatores de riscos modificiveis e metas.
Modelo para o estabelecimento de acdes de reabilitacdo na transi¢do do cuidado, o que
requer planejamento da alta hospitalar por uma equipe multidisciplinar especializada no
atendimento a pessoas com AVC.
O objetivo é oferecer suporte para coordenacdo e planejamento da alta hospitalar e
reabilitacdo continuada quando os pacientes retornam para o domicilio; estabelecer ligagédo
e comunicacao eficazes entre os servicos de cuidado agudo e a equipe de ESD.
Envolve a abordagem integrada do cuidado e, para isso, o coordenador de cada caso ficara
LARSEN; responsavel por acompanhar a transicdo entre o ambiente hospitalar e ambulatorial
OLSEN; enquanto o paciente ainda estiver na fase de internacgao.
SORENSEN, Estados Inicialmente deve ser realizada uma visita diagndstica, antes da alta hospitalar, para
2006 Unidos identificar a necessidade de adaptacdes e o suporte necessario ao paciente, a fim de
facilitar e agilizar o processo de alta.
Constituem recomendacgdes das intervencdes propostas nesse modelo:
) o Suporte para o paciente viver com seguranga em casa,
Early support discharge |, Decis&o de alta com base na area de residéncia do individuo;
framework (ESD) . Identificacéo de paciente para o ESD;
. Decisao de alta com base na dependéncia fisica e no grau de comprometimento;
_ . Planejamento com base na clinica do individuo;
LANGHORNE; L . Duracéo de tratamento baseada na disponibilidade de servicos comunitérios;
HOLSAO%;/IST’ Suecia . Consentimento do paciente para o trat_amento; _
FISHER et al., Reino : Abordagem de acordo com as necessidades do paciente.
2011 Unido . Visita domiciliar quando o paciente ainda se encontra hospitalizado.
. Visita informal ou contato telefénico por tempo determinado.
. Estimulacdo da reintegragdo de papeis sociais e atividades de lazer.
BREWER; Irlanda Resultados de sucesso do modelo:

WILLIANS, 2010

Aumento da capacidade para atividades de vida diaria;
Satisfagdo do paciente;
Satisfacao do cuidador;




49

AUTOR/ANO

PAIS

MODELO

SINTESE DOS ASPECTOS CENTRAIS

Aumento da qualidade de vida;
Reducao da média de permanéncia;
Manutenc¢do das taxas de readmisséo.

GORLITZ,
RASHID;
WEINHARDT,
2012

Alemanha

Model of post-acute
stroke manager

Esse modelo descreve um fluxograma de gerenciamento do caso apés o AVC
fundamentado na gestéo de informac¢bes de modo claro, objetivo e compartilhado e de
forma eletrénica entre os profissionais nos diferentes niveis que envolvem a transferéncia
do cuidado.

Fase 1: Tratamento hospitalar (fase aguda completa — término do tratamento durante
internacéo)

o Com o consentimento do paciente e da familia, inicia-se, durante a internacéo, o registo
tanto das atividades de gestéo do cuidado quanto das informacg@es relacionadas a salde,
neste caso no prontuario, e o historico atual da hospitalizacao.

. O gestor do caso planeja o cuidado do paciente e avalia as necessidades dos cuidadores
para o acompanhamento do caso.

. Abordagem de perspectivas ap0s estabilizac@o pelo médico e gestor de casos.

Fase 2: Preparo para a transferéncia do cuidado (recebe alta ou permanece no hospital
aguardando o local de transferéncia)

. Manutenc¢éo dos cuidados e acompanhamento até a alta hospitalar;
. Transferéncia de responsabilidade para o servico ambulatorial;
. Orientac¢éo individualizada sobre as proximas etapas do tratamento.

Fase 3: Tratamento Ambulatorial e/ou Comunitéario

Gestéo de casos para tratamento ambulatorial e/ou comunitario;

Visita domiciliar uma semana apés a alta hospitalar;

Atividades paralelas, dependendo do estado do paciente, duas ou mais visitas de apoio;
Encerramento da gestédo de casos apés a reintegracdo comunitaria e nos servicos de
salde comunitario.
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AUTOR/ANO PAIS

MODELO

SINTESE DOS ASPECTOS CENTRAIS

Infraestrutura para o gerenciamento do AVC po6s-agudo

Suporte eletrdnico para a sofisticada gestao dos casos e compartilhamento das
informacgdes relevantes no tempo certo.

Sistema eletrénico que permita disponibilizar os dados nas “nuvens”, de modo que as
informagfes possam ser acessadas em qualquer lugar.

Comunicacéo e intercAmbio de informacgfes entre hospitais e prestadores de servicos
médicos; relacionamento com clientes.

As tarefas a serem executadas devem ser geradas automaticamente pelo sistema; caso o
paciente necessite, solicita-se que o gerente de casos acompanhe e realize a avaliagcdo e
distribuicdo da informac&o, bem como coordene as préximas atividades.

Documentacao eletronica clara e sistematica de processos relativos a pacientes,
familiares, médicos, terapeutas e outros prestadores de servicos;

Gestor do caso é responsavel por realizar o registro das informacgées clinicas e de saude
do paciente.

Suporte de telemedicina e outras tecnologias de assisténcia necessarias para o
fornecimento de informacdes.

Um Livro sobre a salde apos o AVC (tablet ou um livro regular) é distribuido aos
pacientes e cuidadores, e outros recursos de telemedicina sdo utilizados para o
acompanhamento domiciliar e comunitario.

Fonte: elaborado pelas autoras.
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Em 2008, Cameron e Gignhac publicaram o Timing it Right framework (TIR) -
um modelo explicativo da trajetéria do cuidado transicional apos o AVC, que pode ser
considerado o referencial interpretativo atualmente utilizado para a proposicao de
protocolos em diferentes instituicdes do pais. Esse modelo traz a descri¢do detalhada
das acbes preconizadas para acolher e informar os cuidadores familiares apés o AVC
(CAMERON; GIGNAC, 2008). Esta centrado no pressuposto de que em todas as
fases do modelo TIR os cuidadores necessitam de suporte informacional (informacdes
sobre as causas do AVC, impacto sobre 0s sistemas corporais e atividades e opcdes
de tratamento); suporte emocional (ajudar as pessoas a reduzirem os sentimentos de
estresse e tristeza); suporte instrumental (ferramentas, planejamento ou treinamento
para melhorar a capacidade do cuidador para o cuidar); suporte de avaliacdo
(utilizacao da técnica de feedback e avaliacao dos esfor¢os do cuidadores para validar
a experiéncia e ajudar a melhorar suas habilidades(CAMERON; GIGNAC, 2008).

Essa trajetéria de acdes esta subdividida em cinco fases. Na primeira delas,
relacionada a admissdo do paciente no contexto de cuidados agudos (Fase 1 -
diagnéstico), os cuidados devem ser realizados por profissionais especializados, cuja
funcéo é orientar o cuidador com informacdes referentes ao diagnéstico da doenca,
ao prognostico e ao tratamento atual implementado, bem como sobre as melhores
decisBes a serem seguidas para o tratamento. Nessa etapa também deverdo ser
adotadas intervencdes para a gestao de estresse emocional (CAMERON; GIGNAC,
2008).

Na segunda fase, estabilizacdo médica do paciente (Fase 2 - estabilizacao),
devem ser iniciados o monitoramento de marcadores especificos de mobilidade e o
aconselhamento familiar sobre desfechos da doenca. Os familiares recebem suporte
informacional relacionado as causas da doenca e a necessidade de cuidados atuais,
em especial alteracdes na mobilidade, comunicacéo, alimentacdo e funcionalidade.
Os profissionais de saude devem oferecer apoio emocional, por meio da escuta ativa,
e apoio instrumental, por meio do inicio das orientacfes e do treinamento, para que
os cuidadores compreendam como ajudar a pessoa que sobreviveu ao AVC em suas
atividades cotidianas (CAMERON; GIGNAC, 2008).

Na terceira fase, preparo da alta para casa (Fase 3 - preparo), os profissionais
de saude tém como meta promover intervencfes educativas que irdo preparar os
cuidadores para realizacdo das atividades da vida diaria de modo seguro, introducao

de atividades educativas, aspectos relacionados a prevencdo secundaria do AVC e
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informagBes sobre os recursos disponiveis na comunidade para gestdo emocional e
apoio social. Abordam-se também novas orientacfes para praticas de cuidados e
terapias de reabilitacdo. As intervencdes educativas devem ser direcionadas para as
necessidades de aprendizagem e duavidas do cuidador familiar, de forma que ele
possa desenvolver habilidades para o gerenciamento do cuidado e a reintegracéo
comunitaria (CAMERON; GIGNAC, 2008).

Na quarta fase, ajuste para o paciente viver o primeiro més em casa (Fase 4
- implementagéo), os profissionais da equipe multidisciplinar atuantes no contexto da
atencdo comunitaria serdo 0s responsaveis por monitorar e orientar os cuidadores
guanto a: processo de adaptacdo a vida comunitéria, servicos de saude na atencao
primaria, médico da familia, medicamentos, prevencéo secundaria e continuidade das
atividades de reabilitacdo. Nessa etapa € fundamental oferecer treinamento adicional
para o manejo do cuidado em casa, mediante a avaliacao in locu, com o objetivo de
verificar os desafios vivenciados pelo cuidador nesse processo (CAMERON; GIGNAC,
2008).

Na quinta fase, ajustes a longo para prazo para a vida na comunidade (Fase
5 - adaptacdo), os profissionais de saude deverdo avaliar o grau de reintegracédo
comunitaria e verificar o acesso ao trabalho e lazer. Nessa etapa é preciso analisar e
estabelecer metas futuras, bem como encaminhar a grupos de apoio. Importante
também avaliar como esta a vida do cuidador, sua saude, seu estado emocional diante
deste processo de adaptacéo e a promocéao de cuidados domiciliares. A abordagem
centrada nas pessoas, por meio da escuta ativa, do feedback e do aconselhamento,
€ uma das estratégias utilizadas para promocdo da intervencdo educativa
(CAMERON; GIGNAC, 2008).

Outros dois modelos canadenses identificados foram o Pathways for people
with stroke to live fully in the community (STROKE STRATEGY SOUTHWESTERN
ONTARIO, 2008) e o Managing Stroke Transitions after stroke (CAMERON et al.,
2016). Ambos representam o esforco coletivo de profissionais de saude e
pesquisadores canadenses comprometidos com o estabelecimento de acdes eficazes
para o gerenciamento das transicdes de modo consensual e em prol de qualidade e
seguranca do cuidado transicional.

Embora sejam documentos distintos, verificou-se que sdo interdependentes e

construidos com o apoio de um grupo interprofisisonal de experts denominado
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Canadian Stroke Best Practices (CSBPR) e da Heart and Stroke Foundation of
Canada.

A CSBPR fornece uma série de recomendacdes que envolvem infraestrutura
de principios, protocolos clinicos e orientagBes de cuidados necessarios, as quais
devem ser implementados de forma integrada nos sistemas de saude, com vistas a
qgualidade dos servicos em saude para o AVC (STROKE STRATEGY SOUTH
WESTERN ONTARIO, 2008).

A concepcado de Transicdo do Cuidado apdés o AVC adotada por esse
grupo incorpora no documento denominado Pathways for people with stroke to live
fully in the community. Esse modelo, desenvolvido pelo Southwestern Ontario Stroke
Strategy, subdivide a transicdo ap6s o AVC em quatro etapas: assisténcia com a
transicdo (suporte proativo e acompanhamento da transicdo para a comunidade);
acesso a reabilitacdo; suporte para viver em casa; e engajamento, recuperacao e
encorajamento no ambiente comunitario (STROKE STRATEGY SOUTHWESTERN
ONTARIO, 2008).

Em cada uma dessas etapas estdo previstos componentes-chaves do
processo de cuidar que envolvem a responsabilidade e a participacdo de todos os
membros da equipe de saude e da familia na adogdo de medidas que garantam o
sucesso das transicdes e facilitem o retorno do paciente com AVC a comunidade
(Figura 3).
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Figura 3- Caminhos para que as pessoas com AVC vivam plenamente na comunidade
proposto pelo Stroke Strategy Southwestern Ontario, 2008.
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Fonte: Stroke Strategy Southwestern Ontario (2008, pag. 13). Reproduzida e traduzida com
autorizacéo de Gilmore (ANEXO B).

Fundamentados nessas concepcdes, Cameron et al. (2016) publicaram uma
atualizacdo do protocolo Managing Transitions of Care Following Stroke que inclui
uma sumarizagdo compreensiva das atuais recomendacdes, as quais devem ser
adotadas por profissionais da saude no cuidado a pacientes com AVC ao longo de
sua assisténcia nos diferentes ambientes (CAMERON et al., 2016). Segundo esse
consenso, O suporte aos pacientes, familiares e cuidadores ap6s o AVC requer
informagé&o compartilhada, provisdo de educacéo, treinamento de habilidades, suporte
social e conhecimento sobre os servicos comunitarios. As intervencdes devem ser
centradas no paciente e direcionadas as necessidades e aos valores das pessoas.
Além disso, recomenda-se fazer avaliacdo continua e monitoramento ao longo da
transicao de aspectos como o nivel de enfrentamento, o risco para depressao e outros
componentes fisicos e psicolégicos (CAMERON et al., 2016).
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Para isso, faz-se necessério implementar a avaliagdo a cada novo contexto
de transicdo, bem como o compartilhamento de responsabilidade social, para melhor
integracdo de conhecimentos relacionados com educacdo, formacdo, apoio
psicossocial, saude e servico social. Deve-se também disponibilizar servico de
assisténcia domiciliar para cada fase e contexto de transigao e utilizar a telemedicina,
a fim de aumentar o acesso a servi¢cos de apoio permanentes e terapia de reabilitacao
(CAMERON et al., 20186).

Outra recomendacdo fundamental relaciona-se a comunicacao
interprofissional e ao planejamento da alta que devem garantir a seguranga e a
gualidade do atendimento. As recomendac¢des incluem o desenvolvimento de um
plano de cuidados centrado no paciente, planejamento precoce de alta, identificacédo
precoce de problemas que dificultam a alta, avaliagcdo domiciliar prévia para identificar
eventual necessidade de modificacdo no ambiente, avaliacdo pré-alta das
necessidades fisicas e da capacidade do cuidador, além de formacdo e orientacéo
especificas para o cuidador (CAMERON et al., 2016).

O gestor de cuidado devera ser responsavel pelo acompanhamento pés-alta,
de modo a garantir a continuidade do cuidado e inclusdo das orientagdes de alta, por
escrito, no plano de assisténcia, bem como a comunicacéo de informagdes relevantes
sobre o paciente entre os profissionais de saude, com vistas a garantir a continuidade
do cuidado nos diferentes contextos (CAMERON et al., 2016). Esta comunicac¢éo
entre os profissionais deve assegurar a oportuna e efetiva transferéncia das
informacdes relevantes ao paciente para todos 0s pontos de acesso e transicao ao
longo dos sistemas de saude, a fim de assegurar a continuidade do cuidado
(CAMERON et al., 20186).

A reintegracao a comunidade apds o AVC é outro principio importante, pois o
retorno do paciente as atividades sociais é fundamental para a continuidade do
cuidado (CAMERON et al., 2016). Para tanto, pacientes e familiares devem receber
informacdes, suporte e acesso aos servigcos por meio de estratégias que otimizem o
retorno ao desempenho de papéis anteriormente desempenhados e as atividades
sociais. Entre essas estratégias, inserem-se o manejo da saude fisica, funcional e
psicologica; a reintegracdo para a vida social, vocacfes, atividades de lazer,
sexualidade, suporte comunitario para as disfuncbes; reavaliagdo do plano de
cuidados avancados; cuidado paliativo no ambito comunitario e bem-estar da familia
e do cuidador (CAMERON et al., 2016).
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Também estéo incluidos nesta proposta o acesso a servigos comunitérios de
forma regular e continua, a avaliacdo de cuidados primarios nas duas primeiras
semanas apos a alta hospitalar, a prevencdo secundaria do AVC e a triagem de
pacientes com o0 objetivo de identificar questdes cognitivas, motoras,
comportamentais, emocionais, fisicas e outros aspectos sociais (CAMERON et al.,
2016).

Outro aspecto definido no documento € a transicdo para cuidados de longa
duracdo ap6s o AVC agudo. Os pesquisadores recomendam a elaboracdo de um
sumario de alta, o planejamento do cuidado, a realizacdo de uma avaliacdo inicial do
estado funcional, fisico e cognitivo. Também deveréo ser incluidos o planejamento de
cuidados, com base na avaliacdo de resultados, a atualizacédo do plano de cuidados,
a fim de incorporar mudangas nas necessidades de cuidado, a continuidade dos
servicos de reabilitacdo disponibilizados na fase aguda e o acesso a terapia de
recreacao, lazer e exercicios (CAMERON et al., 2016).

Nesse processo, sao fundamentais a participacéo da familia no planejamento
do cuidado e o desenvolvimento de diretrizes prévias, assim como 0 acesso € a
disponibilidade a servi¢os especializados na comunidade, como fisioterapia e terapia
ocupacional, a elaboracéo prévia de diretrizes para o cuidado e, por conseguinte, as
opcOes de cuidados paliativos, se apropriadas ao caso (CAMERON; GIGNAC, 2008;
CAMERON et al., 2013; CAMERON et al., 2016).

Outro modelo identificado foi 0 de assisténcia focada no gerenciamento do
cuidado apos a alta hospitalar, denominado Strategies do Enhance Post Stroke CAre
and Recovery (STEPS CARE), desenvolvido por Allen et al. (2009), em Ohio, nos
Estados Unidos. Este modelo propde uma intervencdo compreensiva e interdisciplinar
para o gerenciamento do cuidado apdés a alta hospitalar de pacientes que
sobreviveram ao AVC e também € conhecido como The Post-Stroke Care
Management Model (ALLEN et al., 2009). Tal proposta incorpora os conceitos do
modelo tedrico de Wagner et al. (1991) para gestdo de doencas crénicas, com foco
na educacéao e saude do paciente e da familia, na atencdo comunitaria e no manejo
dessas doencas no ambito domiciliar. Suas estratégias-chaves sao a educacédo em
saude, o monitoramento, a coordenac¢do do cuidado e a gestao de riscos (ALLEN et
al., 2009).

Allen et al. (2009) incorporaram, ao modelo especifico para o AVC, o0s

seguintes elementos: (1) o cuidado com énfase na saude fisica e psicossocial; (2) o
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gestor do caso, uma enfermeira de pratica avancada, responsavel por avaliar os
problemas do paciente e a coordenacdo do cuidado; (3) uma equipe de profissionais
experts no cuidado apos o AVC, para elaborar os planos de cuidados individuais; (4)
avaliacdes e intervengdes padronizadas para assegurar a consisténcia do cuidado no
decorrer do processo de transicéo; (5) a transferéncia de informacdes detalhadas ao
médico da atencdo primaria. Esse modelo também utiliza o conceito de cuidado
centrado na pessoa por meio de uma equipe interdisciplinar (ALLEN et al., 2009).

Nessa proposta, o enfermeiro de préatica avancada, gestor do caso, realiza, no
prazo de uma semana apos a alta, uma visita domiciliar para avaliagdo do paciente
neste novo contexto e implementacdo de intervencdes educativas (padréao)
direcionadas a resolucdo das complicacbes mais frequentes apés o AVC.
Posteriormente, os resultados dessa avaliacdo sao apresentados e discutidos com a
equipe de consultoria interdisciplinar, a qual teoricamente deve incluir geriatra,
médicos da atencdo comunitéria, enfermeiros clinicos especialistas no AVC, gestor
do caso e fisioterapeuta. Quando possivel, recomenda-se incluir nessa equipe
neurologista, psicoélogo, farmacéutico, fisiatra, assistente social, fonoaudiologo,
terapeuta ocupacional e nutricionista (ALLEN et al., 2009).

Essa equipe de consultoria deve, entdo, elaborar um plano de cuidados
centrado na avaliacdo do gestor do caso e fundamentado em intervencdes
recomendadas com base em evidéncias cientificas e na experiéncia dos profissionais
(ALLEN et al., 2009). Em seguida, este plano deve ser compartilhado com o médico
da atencado priméria, e o gestor do caso acompanhard sua implementacéo por seis
meses por meio de visitas ao domicilio e ligacdes telefénicas (ALLEN et al., 2009).

O nucleo de apoio e decisao é conduzido por uma equipe interdisciplinar de
profissionais de salde, de modo a auxiliar o0 médico da atencdo primaria no cuidado
de pacientes apos AVC, e este acompanhamento € frequente e regular (ALLEN et al.,
2009). No que se refere ao redesenho do sistema de reintegracéo, este disponibiliza
ao paciente recursos educacionais, tal como uma guia de alerta de riscos pessoais
para o AVC, e treinamento de habilidades, o que |Ihe permite apoio psicossocial
adequado (ALLEN et al., 2009).

Os sistemas de informagfes clinicas utilizam protocolos baseados em
evidéncias, e 0 acesso a conhecimentos relacionados ao AVC ocorre por meio da
elaboracdo de protocolos e diretrizes nacionais e do detalhamento académico

fornecido por liderancas formadoras de opinido. Isso depende, por sua vez, da
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comunicacdo aos planos de assisténcia computadorizada, dos resultados e do
planejamento de alta, bem como das avaliacbes e orientacdes via telefone, fax ou
pessoalmente (ALLEN et al., 2009).

Ha de se destacar que o paciente também recebe um livro personalizado com
orientagdes sobre o autogerenciamento de fatores de riscos e as principais mudangas
no estilo de vida. Disponibiliza-se ainda um folheto educativo cujo conteddo aborda
riscos modificaveis e metas, o que possibilita ao paciente gravar suas proprias
informagdes, metas e fatores de riscos, bem como dados sobre os sinais de alerta
para a recorréncia do AVC (ALLEN et al., 2009).

Integram tépicos de suporte de autogestdo: fornecimento de informacao e
educacdo em saude especificas para o AVC com base em programas de prevencao
na comunidade; acompanhamento regular ap6s a alta por meio da colaboracdo do
paciente com o plano de cuidados; e definicdo de metas e resolucao de problemas
para promocao de cuidados autodirigidos pela APN, que fornece ao paciente um
resumo por escrito das intervencdes médicas e psicossociais (ALLEN et al., 2009).

O modelo Early Support Discharge Framework (ESD) foi proposto para
melhorar a coordenacao dos cuidados no ambito do individuo e acelerar o processo
de alta hospitalar de pacientes com AVC leve a moderado, de forma a reduzir o tempo
de permanéncia no hospital, aumentar a capacidade para realizacao de atividades da
vida diaria, por meio da reabilitacdo no contexto domiciliar, e melhorar a satisfacéo do
pacientes. Trata-se de um modelo disponivel ha cerca de 15 anos, desenvolvido e
testado no Reino Unido (BREWER; WILLIANS, 2010; FISHER et al.,, 2011,
LANGHORNE; HOLMQVIST,2007; LARSEN; OLSEN; SORENSEN,2006).

Entre os componentes consensuais desse modelo esta a utilizacdo de uma
abordagem compreensiva do cuidado que enfatiza, sobretudo, o desempenho de uma
equipe multidisciplinar com vasta experiéncia no cuidado de pessoas com AVC
(FISHER et al., 2011). Seus componentes de intervengdo foram descritos no
consenso sobre o ESD apds o AVC, publicado em 2011 por Fisher et al. Esse
consenso foi elaborado por experts na implementacdo desse modelo e fornece um
protocolo dos principais elementos para um ESD efetivo (FISHER et al., 2011).

Propbe-se que a transi¢ao seja planejada sob a lideranca do gestor do caso,
cujo papel é promover reunides regulares na atencdo primaria para garantir a
abordagem interdisciplinar e a adesdo do paciente ao tratamento e protocolos

estabelecidos; assim, o planejamento de cuidados ocorre de forma individualizada
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para cada paciente e, portanto, atende as necessidades e deficiéncias identificadas
(BREWER; WILLIANS, 2010; FISHER et al., 2011).

Definir metas para a reabilitacdo do individuo é essencial para o
desenvolvimento desse modelo. A recuperacéo da comunicagao, da deambulacéo e
da fungdo motora constituem os primeiros objetivos estabelecidos para pacientes em
recuperacao do AVC, e o processo de alta deve ser planejado de forma gradual, a fim
de reintegrar o individuo para retorno aos seus papéis de vida. Ainda que o paciente
apresente condicdes clinicas suficientes para receber alta, deve-se manter o seu
acompanhamento juntamente com os sistemas de cuidados de saude primarios, com
0 intuito de prevenir que desenvolva complicacdes posteriores (BREWER; WILLIANS,
2010; FISHER et al., 2011; LANGHORNE; HOLMQVIST,2007; LARSEN; OLSEN;
SORENSEN,2006).

A motivacdo e a participacdo devem ser estimuladas por meio do
estabelecimento de metas para a reabilitacdo domiciliar. Nesse sentido, o
relacionamento do paciente com o terapeuta € um fator importante, pois ele se sente
apoiado e habilitado para a transicédo do cuidado. O contexto domiciliar também pode
ser adaptado e personalizado para amenizar algumas dificuldades, o que
provavelmente também ira contribuir para que a terapia ocorra em tal ambiente e,
portanto, a adesao a reabilitacdo seja maior neste contexto, por manter a privacidade
do individuo e possibilitar a realizacao de atividades em casa (BREWER; WILLIANS,
2010; FISHER et al., 2011; LANGHORNE; HOLMQVIST,2007; LARSEN; OLSEN;
SORENSEN,2006).

Nesse modelo, nas intervencdes de cuidado transicional, o gestor do caso
deve assumir a coordenacdo da equipe, 0 planejamento da alta hospitalar e da
reabilitacdo no contexto domiciliar. Recomenda-se que reunides semanais sejam
realizadas e indica-se a transferéncia de responsabilidade da coordenacao e apoio ao
paciente apos sua alta, para que a equipe de base comunitaria dé continuidade ao
servico de apoio e reabilitacdo (BREWER; WILLIANS, 2010; FISHER et al., 2011;
LANGHORNE; HOLMQVIST,2007; LARSEN; OLSEN; SORENSEN,2006).

A equipe de ESD precisa coletar e registrar as medidas de resultados
relacionadas a decisdes e elegibilidade para a alta, avaliando se o paciente é capaz
de viver com seguranca em casa. As decisdes de elegibilidade para o suporte de alta
devem ser baseadas no local de residéncia do individuo; assim, pacientes precisam

ser identificados precocemente para alta, e os critérios e elegibilidade para o suporte
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de alta precoce devem ser fundamentados no seu grau de comprometimento, bem
como na estabilidade clinica e avaliacédo da funcionalidade por meio de escalas como
o indice de Barthel. A duracdo das intervenctes depende da disponibilidade de
servigos de reabilitacdo na comunidade (BREWER; WILLIANS, 2010; FISHER et al.,
2011; LANGHORNE; HOLMQVIST,2007; LARSEN; OLSEN; SORENSEN,2006).

Embora existam elementos centrais ao modelo do ESD, a flexibilidade das
intervencdes deve ser considerada de acordo com a possibilidade de implementacéo
nos servigos locais. Nesse aspecto, ainda sdo passiveis de modificac6es a duragcéo
da intervencdo e os elementos-chaves desse modelo (BREWER; WILLIANS, 2010;
FISHER et al.,, 2011; LANGHORNE; HOLMQVIST,2007; LARSEN; OLSEN;
SORENSEN,2006).

A sintese do conhecimento sobre ESD descrita em duas revisfes sistematicas
evidenciou reducéo no tempo de permanéncia hospitalar e nas taxas de mortalidade;
aceleracdo do processo de alta, além de maior chance de independéncia a longo
prazo; os pacientes também apresentaram sintomas menos severos relacionados ao
AVC; diminuicdo de complicacfes relacionadas a readmissédo, empoderamento do
paciente e do cuidador; reabilitacdo em ambiente mais apropriado e encorajador, além
de compreensdo mais realista sobre o futuro apés o AVC (LARSEN; OLSEN;
SORENSEN, 2006; LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007).

Apesar dos diversos aspectos positivos, foram identificadas barreiras
financeiras entre municipios e autoridades, as quais precisam ser superadas para a
implementagédo (BREWER; WILLIANS, 2010; FISHER et al., 2011; LANGHORNE;
HOLMQVIST,2007; LARSEN; OLSEN; SORENSEN,2006).

Em 2012, Gorlitz, Rashid e Weinhardt (2012) publicaram o0s requisitos
relacionados ao servico, a infraestrutura e aos aspectos legais para o efetivo
gerenciamento do cuidado ap6s o AVC e apresentaram fluxograma e prototipo de uma
infraestrutura implementada. Para tanto, recorreram a conceitos da engenharia clinica
e desenvolveram um software para a coordenacao do cuidado no sistema de saude
aleméao. Esse modelo foi denominado Gestao do cuidado apos o AVC fundamentado
na Tecnologia de Informacéo (IT-supported Post-acute Stroke Manager Service).

Para elabora-lo, os pesquisadores empregaram conceitos de gerenciamento
compreensivo do cuidado diante de enfermidades crénicas, intervencdes educativas,
continuidade do cuidado e gerenciamento eletrénico de informacdo. Os fatores

motivadores para propositura desse servico de gerenciamento foram os desafios
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relacionados a necessidade de melhorar o cuidado avangado apés o AVC, reduzir o
namero de complicacdes e a possibilidade desse sistema de informacao contribuir
para a continuidade do processo de reabilitacdo, empoderar o paciente e minimizar a
recorréncia do AVC (GORLITZ; RASHID; WEINHARDT, 2012).

Planejou-se 0 modelo de cuidado com vistas a melhorar a gestao de cuidados
para o AVC e criar recursos em saude por meio da associacdo de diversas tecnologias
em salde para o gerenciamento de pacientes e cuidadores. Com isso, busca-se
satisfazer necessidades especificas desses individuos durante a transicdo de alta
hospitalar para o domicilio (GORLITZ; RASHID; WEINHARDT, 2012).

O objetivo desse modelo foi o desenvolvimento de um novo servico de gestéo
de cuidados para o AVC, utilizando uma abordagem de engenharia combinada com
um software, baseada nas necessidades essenciais de cuidados para o
gerenciamento da enfermidade (GORLITZ; RASHID; WEINHARDT, 2012). O
fluxograma eletrénico elaborado foi subdividido nas etapas de transicdo relacionadas
ao tratamento hospitalar, ao preparo para a transferéncia do cuidado e ao tratamento
ambulatorial e comunitario. Fundamentados nesse fluxograma e nas etapas do
processo de transicdo, os pesquisadores propuseram também a infraestrutura
necessaria para a operacionalizacdo do sistema eletrénico.

Nesse projeto, 0s pesquisadores tiveram como pressuposto que a integracao
da tecnologia de informacéo a gestao de cuidados mostra-se eficaz para melhorar os
resultados clinicos e financeiros. Para se obter sucesso de implementacdo, os
servigos de saude precisam dispor de sistemas de informacgéo de qualidade e equipes
integradas de cuidado com forte vinculacdo e comunicacdo eficaz (GORLITZ;
RASHID; WEINHARDT, 2012).

5.4 Intervencgdes de cuidado transicional ap6s o AVC

Dos 32 artigos analisados, 23 abordaram intervencdes de cuidado
transicional.Verificou-se predominio de intervengdes com componente pré e pos-alta,
as quais enfatizaram intervengdes educativas focadas no preparo do paciente e da
familia para o autogerenciamento do cuidado no contexto domiciliar e comunitario. O
tempo de implementacdo das intervencdes variou de 14 a 120 dias apoOs a alta

hospitalar, e cada uma delas adotou um protocolo especifico, direcionado a realidade
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em estudo. Em alguns casos, as instituicdes ja tinham instituido protocolos de cuidado
transicional e incluiram estratégias para aprimorar os resultados. O quadro 5
apresenta a descricdo das intervencfes e o0s resultados alcancados apos a

implementacédo de cada uma delas.
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Quadro 5 - Mapeamento das informagdes descritivas dos aspectos operacionais das intervencdes mistas de cuidado transicional.

. . Intervencé
N° Autor/Ano Pais Método == tervencao = Resultados
Nome da transi¢cao Descricéo
Componente pré-alta
1. Aconselhamento e auxilio no
preenchimento de formularios para
solicitacdo de assisténcia social.
2. Mediacgéo de grupos de autoajuda e grupos
de apoio para cuidadores por parte de
assistentes sociais da clinica;
3. Permissdo para que os cuidadores
assistam as sessfes de fisioterapia para
orientagdo sobre os resultados terapéuticos - h
esperados. Contrlbulju p‘?jrad o melhor
. ~ preparo do cuidador.
4. Breve orientagéo de aconselhamento para Aumento do acompanhamento
0s cuidadores implementada por . . .
. de servicos de saude apés a
enfermeiros antes da alta. alta
5. Avaliagdo da necessidade de tecnologia ' .
assistiva para o seguro sauide. Remeserta uma Og_ort_unlldade
L. e Guia com a localizagdo dos servicos de potenga_ para diminur -a
1 GRASEL et Alemanha Estudo Transi¢ao intensificada sadde ue aiudara os cuidadores frequéncia das complicacdes
al., 2006 experimental do cuidado o 4 | em casa;
familiares. Os resultados podem perdurar
7. Seminario psicoeducacional para or 1ongos griodospo Le
cuidadores familiares (uma sessao, por fong P ’ q
~ . ~ contribui  para manter a
duracdo de 1h) fornece informacdes sobre ualidade dos cuidados no
cuidados em saude em casa, provaveis qualaa .
domicilio e reduzir tanto as
desgastes neste processo e fontes de : ~
assisténcia taxas de reinternac¢des quanto
8. Curso de formacdo individual para de mortalidade.
cuidadores (trés sessées, duracdo de 45 a
60 minutos cada). Enfermeiras a beira do
leito orientam cuidadores familiares sobre o
plano de cuidados do paciente que devera
ser continuado em casa.
9. Cuidado terapéutico aos fins de semana em

casa antes da alta: o objetivo é liberar o
paciente para passar o fim de semana em
casa antes da alta, de modo supervisionado
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Intervencdao

N° Autor/Ano Pais Método = — Resultados
Nome da transicéo Descricéo
e monitorado por um servigo de cuidado
apos a alta. Os profissionais avaliam como
ele ficou neste periodo, as condi¢cdes do
ambiente, eventual necessidade de
adequacbes, bem como a capacidade dos
cuidadores para oferecer este cuidado.
Componente pds-alta

10. Aconselhamento por telefone: nos trés
meses apos a alta, profissionais avaliam as
condicbes de o ambiente domiciliar, e
problemas identificados sdo assistidos.

Componente nés-alta Participantes mencionaram

P P ] S acreditar que o0 programa

1. Contato via telefone: comunicacdo direta Home Telehealth oderia
entre o paciente em casa e um profissional -y poaer
de satde beneficid-los na recuperagéo

' - em casa.

2. Contato semanal com  profissional Pacientes acreditavam que o
especializado, em tempo real, via telefone S .
ou por videoconferéncia programa teve inicio muito

) : L recocemente e nao durou o
3. Monitoramento e contato diarios P -
. tempo suficiente para promover
previamente  programados por um ~
) - uma adequada recuperacao.
dispositivo de mensagem conectado na Consideram aue deveria ser
linha telefénica. Ocorrem  mediante mantido porqmeses ou até
questbes de multipla escolha, de modo que
LUTZ et al., Estados Estudo ; ~ anos.
2 ; I Home Telehealth 0 paciente responde as questBes . ~
2007 Unidos qualitativo . ~ Perceberam que a intervencgéo
diariamente, e suas respostas s&o ermitiu uma_ rede  de
encaminhadas para registros P . ~
. : ~ seguranca, além da sensacdo
computadorizados, 0s guais séo de aue o profissional de satde
monitorizados por coordenadores de d profis
cuidados de enfermagem estava monitorando  suas
' , condicdes.

4, Acompanhamento do paciente pelo O programa pode ser dtil para
coordenador de cuidados, caso as agientes ep cuidadoresp na
respostas diarias destoem do esperado. Fecu eracio anos o AVC
Os pressupostos que orientaram a As er)tratg ias%e coordeﬁa 50
implementacado do programa foram: €9 ¢

. ; de cuidados devem ser

5. Fornecer a pacientes e cuidadores implementadas Lando o

informacdes de cuidados primérios b q

paciente ainda se encontra
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. . Intervenca
N° Autor/Ano Pais Método = tervencao = Resultados
Nome da transicéo Descricéo
necessarias para auxilia-los no internado no hospital,
gerenciamento de suas demandas. especialmente nos casos em

6. A utilizacdo de programa apropriado a que precisara de cuidados de
terapia em casa gere, de forma eficaz, os acompanhamento a longo
efeitos residuais do AVC. prazo.

7. A utilizacdo diaria de monitoramento por | 6. Incorporou exercicios
televideo entre pacientes e terapeutas realizados em casa na fase
pode melhorar os resultados de aguda.
recuperacgdo alongo prazo ereduzirorisco | 7. A  estratégia  proporciona
de quedas e lesdes. melhor capacidade funcional

8. Programas especificos com equipes no momento de retorno ao
interdisciplinares para monitorar o processo domicilio.
de recuperacdo de um paciente em casa | 8. Relatada dificuldade para
apos a alta da unidade hospitalar ou participacdo do programa, em
reabilitacéo. virtude de demasiada

9. A avaliagdo domiciliar pelo gestor de casos exigéncia e rigor.
antes da alta pode ajudar a melhorar os
resultados, sobretudo para pacientes com
limitacdes residuais significativas.

Componente pos-alta 7. Apresentou beneficios

relacionados ao autocuidado e
. N . observou-se maior
1. Indicada para a fase inicial pos-alta, com o L
I . produtividade no trabalho dos
objetivo de ajudar pessoas com AVC a cuidadores
prevenirem o declinio de alguns aspectos : : .
) 8. Melhora na funcionalidade para
que interferem no bem-estar. as atividades de vida diaria
2. Contribui para que as pessoas gerenciem . . P
L efetivamente suas proprias condi¢cdes de 9. N'|vel relativamente estavgl para
KENDALL et . Estudo Chronic Disease Self- " Ny ajustes nas  necessidades
3 Austrélia . salde no contexto comunitério. L
al., 2007 experimental management (CDSM) L . diérias ao longo do tempo.

3. As atividades educativas foram 10. Pacientes relataram sensacio

desenvolvidas em um periodo de seis |- . &

~ de maior controle da doenca.
semanas, com duracdo de 2 horas em cada 11. Autorrelato  da_ familia  de
semana. Cada grupo teve emtornode 10a | . N
o o aspectos relacionados a

15 participantes, tendo sido implementados L
; produtividade no trabalho.

oito grupos no total. : _

- . 12. O estudo reafirma os beneficios
4. Abordagem de tépicos relacionados ao

AVC em termos de cuidados com salde e

de promover a reabilitacdo ndo
somente com intervencdes
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. . Intervenca
N° Autor/Ano Pais Método = tervencao = Resultados
Nome da transicéo Descricéo
bem-estar (alimentacao saudavel, fisicas e clinicas, mas, também,
exercicios e relaxamento). mediante intervencdes
5. Mediacdo de grupos para solucionar educativas no contexto
problemas por meio da definicdo de metas comunitario.
de comunicacdao entre equipe de saude e da
familia.
6. Disponibilizacdo de equipes de saude para
auxiliar no autogerenciamento.
Componentepré-alta
1. Avaliagéo inicial do paciente no periodo de
48 horas apés a admissdo hospitalar e
antes da alta.
2. Educacdo em saude relacionada aos
cuidados no ambiente doméstico.
3. Quatro a cinco visitas, com duracdo de 30
minutos cada, & beira leito.
4. Verificagdo da necessidade de . . N .
informacaes em satde Maior sgﬂsfagao do paciente e
T dos cuidadores no que se
5. Preparo da alta: orientacdo verbal e por N )
o h - ; refere as suas necessidades
escrito; orientacdo em saude N .
A . - um més apos a alta.
: . individualizada para a continuidade do '
Family-caregiver : L ; Melhora da qualidade geral do
SHYU et al., . Estudo . ; cuidado e participagdo em grupos de apoio. ; L
4 Taiwan : Discharge Planning : . atendimento durante o primeiro
2008 experimental Encaminhamento para servicos de .
Program a : ano apos a alta.
referéncia ocasional de alta. ~
: . Reducdo das taxas de
6. Checklist estruturado para avaliar as institucionalizacs
necessidades do cuidador Institucionalizacao . hoes
; o ) . primeiros 12 meses apos a alta
7. Disponibilizagdo de um grupo de apoio

para abordagem de necessidades
especificas e cotidianas do cuidador.

Componente pds-alta

8.

Consultas telefénicas uma vez semana
ap6és a alta, norteadas por um guia
estruturado, com duragdo de 30 a 45
minutos.

hospitalar.
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N° Autor/Ano Pais Método = IfCiElc d — Resultados
Nome da transicéo Descricéo
9. Visitas domiciliares com duracéo de 30 a
60 minutos, uma no prazo de uma semana
apos a alta e outra ao término do primeiro
més apbés a alta. Essas visitas séo
realizadas por enfermeira especialista em
geriatria e objetivam um diagnéstico da
situacdo de cuidado.
10. Orientacdo sobre o manual com
abordagem passo a passo das diretrizes de
cuidados elaboradas por enfermeiros
especialistas.
As intervencgfes de orientacéo,
educacao, apoio,
. aconselhamento, treinamento,
Componente pos-alta )
acompanhamento via telefone
- . . e encaminhamento das
1. As estratégias de educacdo em saude, famili fox s
treinamento de habilidades e amilias a orgdos comunitarios
aconselhamento foram implementados e  recursos financeiros
durante as visitas domiciliares. possmlhtaraim melhor
2. O protocolo para a implementacdo das compreensdo  da .doenga,
intervencgdes educativas e de controNIe das C(_)morbldades e
C i reducdo do risco de AVC
aconselhamentg nas visitas dom|C|I|are§ recorrente
OSTWALD et | Estados Estudo Home-based contemploy areas reIaC|ona}das a Diretrizes  relacionadas a
S al., 2008 Unidos descritivo educational program recuperacao apos o AVC e ao treinamento estdo do estresse e de
" de habilidades terapéuticas, bem como goen as cronicas. bem como a
problemas especiais relacionados ao AVC d & d ',I d i
e redes de apoio na comunidade. adogao de estio de vida
3. As estratégias de contato para o saudavel, _foram |r_npAort:_:1ntes
seguimento e a referéncia para os demais para re<_ju2|r as, def|C|an|as €
niveis de atencdo a saude ocorreram via evitar a mstalagat_) da sindrome
telefone. de Burnout no cuidador. i
4. Os programas de educacdo em salde Os programas de educagéo em

devem ser interativos e interdisciplinares,
com foco nas necessidades identificadas.

salude implementados apos a
alta hospitalar devem utilizar
abordagens interativas e
interdisciplinares, com foco nas
necessidades identificadas.
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NO

Pais

Método

Intervencdao

Nome da transi¢cao

Descricdo

Resultados

O melhor entendimento da
enfermidade contribui  para
controle das comorbidades,
diminuicdo do risco de
recorréncia do AVC e acesso
aos recursos comunitarios
necessarios para melhorar a
salde, a seguranca e a
qualidade de vida.

Autor/Ano
PIERCE et
al., 2009

Estados
Unidos

Estudo
experimental

Caring Web

Componente pés-alta
1. A intervencdo € aplicavel a um maior

namero de cuidadores, se disponibilizado
acesso a diferentes links de web sites sobre
AVC,;

Informacdes educativas personalizadas ou
dicas especificas de acordo com as
necessidades dos cuidadores;
Disponibilizacdo de acesso a um férum via
e-mail, no qual o cuidador pode solicitar
ajuda ou esclarecer dividas com um
enfermeiro especialista e uma equipe de
reabilitacdo  (terapeutas, farmacéutico,
nutricionista, assistente social e médico).
Discussédo nao estruturada via e-mail entre
todos os participantes. As discussdes sao
mediadas pela enfermeira.

Todas as informagfes educacionais foram
disponibilizadas em sites validados e
confiaveis.

Elaborou-se o conteudo dos links tendo
como base as duvidas mais frequentemente
direcionadas aos profissionais da equipe
multidisciplinar.

O Caring * Web, o Microsoftl MSN1 TV,
foram utilizados para conectar 28 individuos
do grupo de usuérios da web, bem como

Menor utilizacdo de servigos
ambulatoriais e de emergéncias
e encaminhamentos para lares
de cuidados.

Reducédo significativa desses
fatores entre os usuarios da web
e 0s demais em atendimentos
de urgéncia.

O numero de reinternacGes foi
menor (66%) para o grupo de
usuarios da web.

Cuidadores puderam receber
informacgbes (teis para tomada
de decisdo e resolugdo de
problemas com o paciente, o
que conferiu equilibrio e atribuiu
sentido as suas vidas.
Possibilitou que os cuidadores
tomassem decisbes com base
nas informacdes e favoreceu a
resolucdo de problemas
relacionados as necessidades
de saude do paciente.
Gastos com saude
reduzidos.

foram
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N° Autor/Ano Pais Método = i EWERGAQ — Resultados
Nome da transicéo Descricéo
fornecer e-mail de facil acesso a partir de Sugere-se que os profissionais
sua televiséo. de saude adotem intervencdes
8. O pacote de internet foi comprado pelos semelhantes baseadas na web
cuidadores, mas o programa foi fornecido para prestadores de cuidados
pelos pesquisadores. envolvidos no tratamento pos-
9. Disponibilizacdo de um técnico em reabilitacéo.
computacao para auxiliar desde a formagéo
em casa até garantir suporte técnico por
telefone durante horario comercial para
abordagem de diferentes assuntos.
10. Ao término do estudo, foi doado aos
participantes o equipamento de TV MSN.
11. Avaliagdo do bem-estar do acompanhante
via telefone a cada trés meses. A cada
duas semanas, os individuos eram
guestionados sobre o uso dos servigos de
emergéncia.
12. O contato com profissionais de saulde
permitiu o emergir de questdes pertinentes
a utilizacédo dos servicos ambulatoriais e de
emergéncia e a respeito da realizagédo de
exames laboratoriais e de imagens nos
Ultimos dois meses.
1C0g2§gr?vnotl(\a/iggsp:|r;areduzir as dificuldades Fc_)| _ef|caz para melhorar o
. dos cuidadores nas seguintes areas: otimismo do cuidador.
| o ; €9 : Tem potencial para reduzir o
ocalizacdo de informac¢Bes sobre o AVC; : ;

: sentimento de ameacga diante
gerenciamento do comportamento e do tratamento e atenuar os
emocdes do paciente; promocdo de sintomas depressivos

7 BAKAS et al., | Estados Estudo Telephone assessment cuidados pessoais do tipo instrumentais. Reducio do sentirﬁento de
2009 Unidos experimental and skill-building kit 2. Focada em areas centrais: fortalecer as &
habilidades do cuidador, manter ameaca com o tratamento entre
expectativas realistas, solucionar . semanas.
problemas e estabelecer uma efetiva Prog_re_xma _planejado para ser
comunicacao com profissionais de saude. mult|d|SC|pI|nar € promover - 0
3. Construcio de um livro-texto denominado desenvolvimento de habilidades

TASK, o qual contém uma péagina com 38

com base nas necessidades e
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N° Autor/Ano Pais Método = i EWERGAQ — Resultados
Nome da transi¢cao Descrigcéo

dicas sobre a necessidade de promover o preocupacdes dos cuidadores
desenvolvimento de habilidades; durante os primeiros meses

4. Um livro sobre o manejo do estresse e um apos a alta hospitalar.
folheto da Associacdo Americana para o Pacientes e cuidadores
AVC (ASA) sobre o cuidador familiar. familiares ndo recebem o

5. Educacdo em saude por meio do treinamento necessario para a
fornecimento do livro TASK; transicdo do hospital ao

6. Avaliagdo via telefone realizada por uma ambiente doméstico.
enfermeira, abordando as necessidades de Alternativa de baixo custo para
habilidades e as intervenctes fornecer aos cuidadores
individualizadas necessarias ao cuidador. informagdes  sobre  AVC,

7. Acompanhamento telefénico, com oito assisténcia com cuidado e
ligagBes semanais. acompanhamento apos a alta.

8. Atendimento de prioridades de orientagbes
identificadas pelo cuidador.

9. Capacitagdo do cuidador para o
desenvolvimento de habilidades.

Componente pés-alta

1. Controle do paciente sobre o ambiente do Apresentou resultados
cuidado domiciliar, por meio de um positivos e funcionou como
dispositivo mével de mensagem adaptado uma ferramenta de seguranca
na rede fixa do telefone. durante o periodo inicial apos a

2. Acompanhamento durante 14 dias, sendo alta hospitalar.
que, ao longo desse periodo, os pacientes Pacientes  relataram  mais
respondem uma série de perguntas de comodidade, sincronia nas
multipla escolha. suas necessidades e facilidade

8 LUTZ et al., Estados Estudo com Care Coordination 3. Coordenadores de cuidados (enfermeiros) para comunicagao.
2009 Unidos método misto Home telehealth analisam os dados e gravam, de forma Parte dos cuidadores referiu

computadorizada, no  Sistema de maior facilidade para autogerir
Prontuério eletrénico dos suas responsabilidades
participantes/veteranos. Dos entrevistados, 90%

4. Questdes e orientacbes variadas de mencionaram a hecessidade

acordo com o periodo de recuperacao;
informacBes sobre sinais e sintomas do
AVC, fatores de riscos, necessidade de
recuperagdo e gestdo de cuidados apds
AVC.

de contato inicial com o
coordenador de cuidados.

Dos pacientes, 87%
reconheceram que
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5.

No oitavo, nono e décimo dias foram
incluidas perguntas de medidas de
resultados  especificos, tais como:

depresséo; funcionamento fisico;
necessidades de servicos e apoio;
preocupacdes nao abordadas;

transmissao de dados por meio da linha
telefénica da casa do paciente com
interface ao programa baseado na web.

informacbes e orientacBes
podem ser Uteis.

Sugere-se a criagdo de um
programa que aborde as
necessidades especificas de
cada cuidador.

Necessidade de avaliacédo
presencial em casa, pois assim
0 coordenador teria melhor
compreensdo da situacdo e
das necessidades especificas.
A avaliagdo de riscos e
seguranca do paciente também
foi identificada como uma
terapia importante.

Pesquisas futuras devem
implementar as intervencdes
orientadas para a mobilidade
em  seguranca funcional,
especificamente no caso de
pacientes com AVC em
ambiente familiar acessivel.
Sugerida a combinacéo do
programa com outros servigos
de terapia em casa, tais como
assisténcia de cuidados
pessoais, e descanso.
Necessidade de utilizacdo de
outras tecnologias, por
exemplo, video monitorizacdo
do paciente, na qual um
equipamento automaticamente
envia os dados ao profissional
coordenador de cuidados.
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e Identificadas melhoras na
gualidade geral do atendimento
durante o primeiro ano apos a
alta e reducdo da taxa de
institucionalizacdo no periodo
de 6 a 12 meses apo6s a alta.

Componente pré-alta e O preparo individual do

1. Avaliacéo inicial do paciente no periodo de cuidador apresentou resultados
48 horas apo6s a admissao hospitalar e negativos no que se refere a
antes da alta. sua propria satisfacéo.

2. ldentificacdo prévia de  possiveis |[e¢ A intervencdo tem potencial
complica¢Bes e necessidade de cuidados para melhorar a qualidade dos
apos a alta do paciente. cuidados prestados por

. . 3. Orientagdo sobre os cuidados em saude cuidadores familiares e,
Family-caregiver . )
9 SHYU et al., Taiwan Es?udo Discharae Planni para o preparo na aIt_a hosplta}lar_ e a portanto, pode reduzir a
2010 experimental 9 ng respeito da transferéncia e continuidade robabilidade de
P Program pe . . probabl o

do cuidado nos servicos de salde. institucionalizacao.
e Sugere-se a aplicagdo da
Componente pés-alta intervencdo em outros paises

4. Visitas domiciliares durante a primeira e na populacéo chinesa.
terceira semana ap6s alta para |e Identificou-se a necessidade de
identificar/resolver problemas ou avaliar as novos estudos para examinar
habilidades de pacientes e cuidadores uma amostra maior, a fim de
para o cuidado domiciliar. melhor investigar as variaveis

de desfecho.

e Cuidadores familiares podem se
beneficiar de um programa
individualizado que prepare
profissionais de salde para a
alta do paciente.

FJAERTOF; Componente pré-alta e Apos 5 anos da intervengéo:
ROWEDHER Estud Earlv H s t |11 coord y d bilitacs e Reducdo do tempo de
10 ; Noruega siudo arly miome-suppor - woordenacao a reabiitacao © permanéncia institucional.
INDREDAVI experimental discharge (EHSD) acompanhamento do paciente juntamente | Melhor evoluco clinica, o que
K, 2011 com a atencdo primaria. '

leva a uma reducéo de custos
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© N

Participacdo da familia, do paciente e de
profissionais de cuidados primarios no
planejamento da assisténcia.

Criacdo de uma equipe mével na unidade
de AVC, com o objetivo de cooperar com o
sistema de cuidados primarios durante o
primeiro més apos a alta.

Avaliagdo preliminar, juntamente com
equipe da unidade de AVC, das
necessidades do paciente durante a fase de
recuperacdo: coleta de informacdes sobre
as suas condicdes clinicas; avaliacdo da
situacdo em casa antes do AVC; verificacdo
da existéncia de suporte com a familia e os
amigos.

Comunicagdo simultanea de informagdes
com o sistema de cuidados primarios.
Reunido de alta e revisdo do plano de
cuidados juntamente com o paciente e o
cuidador.

Componente poOs-alta

Visita domiciliar até estabilizacdo do
paciente.

Fornecimento de apoio e reabilitagdo
durante a visita domiciliar.

10. Acompanhamento da equipe movel no

primeiro més apds a alta, o qual deve ser
encerrado com uma consulta ambulatorial.

11. Acompanhamento e participacdo da equipe

de saude para auxiliar na primeira consulta
ambulatorial e na transferéncia do cuidado
aos profissionais da atengéo primaria.

12. Encaminhamento de um relatério final ao

médico de cuidados primarios.

13. Comunicacgéo com a equipe multidisciplinar

envolvida a respeito das condi¢des atuais
do paciente, do tratamento, da reabilitacdo

com institucionalizacdo no
periodo de um ano ap6s o AVC.
Reducéao da taxa de
mortalidade e maior chance do
individuo viver em casa.
Mostrou eficacia a longo prazo,
para 0 acompanhamento apds
0 AVC.

Maior independéncia global e
otimizacdo da recuperacéo,
além de acelerar o processo de
recuperacao.

A ESD pode ser considerada
uma alternativa eficaz.
Necessidade de novas
pesquisas para organizacao
dos cuidados e tratamento para
0 AVC apoés a fase aguda.
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até o momento e de novos planos de
cuidados a serem implementados.
14. Grupo de pacientes com AVC, durante o
gqual se oferece educacdo em saulde
especifica para o AVC, trés meses apés a
alta.
Componente pos-alta Houve significativo aumento do
1. Intervencdo centrada no paciente, conhecimento  autorrelatado
guiada pelas orientagdes de melhores por profissionais de saude.
praticas de cuidado para o AVC: vida N&o houve alteracéo
social, meio ambiente, adaptacédo a novos significativa na avaliagéo pré e
papéis, mobilidade, apoio ao cuidador, pés-intervencdo no que se
cuidados em saude e gestéo financeira. refere ao ajuste da préatica e ao
2. Abordagem por equipe ndmero de vezes em que 0S
interprofissional: Profissionais de saude componentes foram
de cuidados agudos, reabilitacdo e abordados.
comunitarios. Maior compreensao das
3. Primeira sessdo: introdugdo de conceitos defini¢bes do CR: as
. fundamentais da Reintegracéo percepcdes passaram de uma
Collaborative o . » o oo e
Inteprofessional Stroke Comunltarja (CR) e sua inter-relacéo para viséo S|mpI|C|s,ta. para outra
11 CHEUNG et Canada Misto Care in Communit colaboracéo interpessoal e ferramentas de mais holistica dos
y : ~
al., 2012 Reengagement recursos para o A\/_C. erentagoes componentes.
(CISCCOR) fornecidas no primeiro dia definem metas Melhor compreensdo sobre
efetivas para o cuidado de pessoas com reintegracdo comunitéria,
AVC. necessidades de cuidados de
4. Nas duas sessbes, entregou-se aos pessoas com AVC e mudancas
participantes um quadro com oS nas praticas de cuidados.
componentes da reintegragdo comunitaria Identificacdo da reintegracdo
em diferentes locais geograficos, para que comunitaria como uma
apontassem uma de suas sessbes e possibilidade de impacto na
sugerissem sobre como as equipes qualidade de vida de pessoas
poderiam melhorar sua funcdo global, por com AVC.
meio da colaboragéo e comunicagéo. Ut|||zagéo do quadro como um
5. Abordagem variada de estratégias

educacionais para apoiar a traducdo do
conhecimento em pratica.

exemplo de informagbes que
podem impactar na préatica e
melhorar a compreensédo e a
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6. Reflexdo com base na experiéncia capacidade de atender as

profissional para alcangar os objetivos. necessidades de pessoas com
AVC.

e Relatadas experiéncias
positivas de cuidados
realizados por profissionais pré
e pods-intervencao.

e Aintervencao de telecuidado foi

Componente pré-alta mais eficaz para a redugdo da

1. Todos receberam  um livro-guia sobrecarga do cuidador familiar
desenvolvido para pacientes com AVC e se comparada a intervengéo
seus familiares. educativa oferecida no ambito

2. As sessfes educativas ocorreram na hospitalar.
unidade de internacdo e consistiram em |¢ Recomenda-se implementar a
uma aula expositiva com discusséo. intervencdo de telecuidado em
Componente po6s-alta associacdo com a intervencao

3. Realizou-se a intervencdo por telefone, educativa no contexto

Lo durante 14 vezes, em um total de trés hospitalar, observando-se a
12 KIM et al., Coreia ESFUdO Home-bas_ed |nd|V|(_juaI meses. durggéo minima de dois a trés
2012 experimental tele-care intervention S A . :

4. No primeiro més, duas vezes por semana. meses apos a alta hospitalar
No segundo, uma vez por semana €, no para gestao e acompanhamento
terceiro, duas vezes por semana. da familia.

5. O protocolo da intervencdo incluiu |¢ Intervencdo de baixo custo, com
apresentacao dos pesquisadores, foco no suporte  social,
reconfirmacdo das necessidades da emocional e em informacdes
familia, promocdo de suporte social e imediatas.
emocional e informagdo ou reeducagdo, ¢ Contribui com pacientes que
de acordo com as necessidades da ndo possuem condicbes de
familia. acessar de forma direta

informacdes em salde.

Pressupostos relacionados com a e O servico de suporte de alta

CHOULIARA | Reino Estudo Early Home-Support | tervencéo i precoce apresentou  efeito

13 . descritivo e . Adaptacdo da intervencdo ao contexto de positivo e revelou-se uma forma
etal., 2013 Unido o discharge (EHSD) PN ) X

qualitativo saude: de integrar as diversas facetas

do tratamento.
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Necessidade de adaptar determinados
componentes da intervencdo, a fim de
melhor contemplar o contexto de saulde
local.

Avaliacdo do grau de incapacidade e da
seguranca no ambiente domiciliar.
Abordagem flexivel do tempo de duracéo da
intervengdo, sendo maior em regides onde
ndo ha servico de reabilitacdo comunitaria e
menor para pacientes com menor grau de
comprometimento.

Papel dos trabalhadores envolvidos no
servico:

Planejamento da reabilitacéo executado por
terapeutas qualificados.

Atualizacdo dos demais terapeutas sobre
0s progressos apresentados  pelos
pacientes.

Avaliacdo complementar dos resultados.
Certificacdo e avaliacdo durante a
realizacdo dos exercicios.
Relacionamento e colaboracdo de
outros servigcos

Construgdo de efetivos vinculos com
servicos de cuidados agudos.

Participar de reunibes e eventos de
formacdo é wuma forma eficaz de
desenvolver e manter abertos os canais de
comunicacgao.

10. Organizacdo do trabalho por meio de

rodizio de pessoal entre os servicos.

Capacidade de adaptar a
intervencdo de reabilitacdo a
outros servicos e de acordo com
as necessidades dos pacientes.
O periodo da intervencéo deve
ser avaliado com base nas
necessidades dos doentes e na
disponibilidade  de  outros
servi¢cos de base comunitéria.
O suporte de alta precoce
mostrou beneficio moderado em
pacientes com AVC.

A auséncia de servicos sociais e
comunitarios adequados para a
continuidade dos cuidados
emergiu como um dos principais
desafios para o funcionamento
dos servigos.

Estudos futuros deverdo ser
desenvolvidos para avaliar o
potencial das intervencdes
educacionais como estratégia
de troca de conhecimentos
entre as partes interessadas,
com vistas a melhorar a pratica
baseada em evidéncias.
Destacou-se a contribuicdo dos
servicos como relevante para
esclarecer 0s distintos
procedimentos operacionais
entre os servicos identificados
como  criticos pelos
profissionais de saude, para
obtencdo de sucesso nas
intervencdes.
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14

COBLEY et
al., 2013

Reino
Unido

Estudo
descritivo
qualitativo

Early Home-Support
discharge (EHSD)

precoce,
intervencgdes
estabelecido por Fisher et al. (2011).

a qual

O estudo avaliou a percepcédo de pacientes e
cuidadores sobre uma intervencdo de alta
adotou o modelo de

segundo

Os resultados evidenciaram
que a intervencdo, na
perspectiva dos pacientes e
familiares, possibilitou:
Satisfacdo com os exercicios
de reabilitagdo. Diversos
exercicios foram ensinados de
modo complementar, o que
permitiu  uma  recuperagao
funcional considerada ideal.
Pacientes sentiram-se capazes
de realizar as atividades de vida
didria e participaram de forma
significativa.

Melhor campo para
reabilitagdo. A reabilitacdo no
contexto domiciliar foi vista
como benéfica, por se tratar de
um local mais privativo e
individualizado. Sua  duragao
também foi considerada
positiva e houve satisfacdo do
paciente por poder desenvolvé-
la em seu domicilio, por ser um
local mais conveniente e
confortavel.

Tempo de descanso para o
cuidador durante as sessfes
terapéuticas com o paciente.
Essa medida foi avaliada pelo
cuidador como importante e
suficiente  para que ele
descanse por um periodo.
Velocidade de resposta: relato
positivo e surpreendente de
transi¢cao suave entre o hospital
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e o ambiente doméstico. A
primeira visita de apoio ocorreu
apés 24 horas da alta
hospitalar.

Frequéncia da terapia: até
quatro visitas por dia, nos sete
dias da semana, por periodo de
seis semanas. (0]
estabelecimento desse prazo
de duracdo e o encerramento
das atividades de forma abrupta
ocasionaram uma
descontinuidade que, segundo
0s pacientes, desfavoreceu a
terapia proposta.

Satisfacao com 0
fornecimento e a entrega de
equipamentos. A visita

domiciliar anterior a alta para
identificacdo dos equipamentos
futuramente necessarios ao
paciente revelou-se Util, pois
esses puderam ser entregues
em tempo habil.

Transicdo para outros
servicos ndo foi percebida de
modo positivo. Houve
insatisfagéo com a
descontinuidade do cuidado
durante a transicdo do servico
de suporte de alta precoce.

15

GUSTAFSS
ON et
al.,2014

Australia

Estudo
descritivo
qualitativo

Early Home-Support
discharge
(EHSD)

O estudo avaliou a percepc¢éao de pacientes
e cuidadores sobre uma intervencdo de
alta precoce, a qual adotou o0 modelo de
intervenctes
estabelecido por Fisher et al. (2011), com
adaptacdo denominada STRENGTH, que

segundo

A terapia domiciliar permitiu a
percepcdo e consciéncia de
limitacdes corporais, facilitando
a adaptacéo e autoconfianca.
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incorpora uma equipe de saude com base Auxiliou no processo de
comunitaria  fornecendo apoio e transicdo para casa e foi
intervengbes para o individuo apdés o concluido em um momento
retorno domiciliar ou na Ultima semana oportuno de reabilitagdo.
antes da alta. Forneceu ao individuo a
2. Essas intervencbes sdo realizadas por oportunidade de praticar tarefas
equipes interdisciplinares (terapia que eram consideradas
ocupacional, fisioterapia e fonodidlogia), importantes dentro do contexto
que acompanha o paciente no contexto domiciliar.
domiciliar uma vez por semana, uma Relato de confianca para
semana antes da alta hospitalar. retorno  domiciliar e de
expectativas realisticas.
A visita domiciliar antes da alta
possibilitou uma visdo sobre os
diferentes contextos: domiciliar,
hospitalar e comunitario
Antecipacdo dos desafios que
serdo enfrentados ao retornar
para casa e preparo do
paciente para estes, através da
ajuda de terapeutas.
A intervencdo foi Util no preparo
de pessoas com AVC para
melhorar o processo de
transicdo de alta para casa.
Componente pré-alta . =
) . - Houve maior adesdo ao
1. O fornecimento de informacdes detalhadas
. . tratamento no caso das
e sistematizadas sobre o uso de alteracies realizadas no
- medicamentos € um passo importante AC X
Relatorio dos Ihoria do cuidado transicional hospital, em virtude da melhor
HOHMANN Estudo medicamentos como bara mefhona PSS comunicagdo neste momento.
16 etal., 2014 Alemanha observacional parte da Carta de Alta 2. Elab_ora(;ao de um relatc_)no de A intervencdo  mostrou-se
Hospitalar. med.|c~a mentos por um farmaceutlco; eficaz para reduzir os erros de
3. Revisdo do relatério e aprovagdo do P PO
médico neurologista medma(;ao na transferéncia de
4. O relatério inclui: lista de medicamentos pacientes, bem como para

usados durante a internacdo e alta,

elevar a taxa de adesdo a
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divididos em duas colunas, a fim de facilitar medicagdo prescrita na alta
a visualizagdo, bem como eventuais hospitalar.
alteracdes dessas medicacoes. Profissionais de saude
5. Registro de informacbes pertinentes a apontaram a necessidade de
modificacbes na terapia medicamentosa, mais informacdes para
tais como novos medicamentos ou melhorar a transparéncia do
alteracdo nas doses, descontinuidade das tratamento médico.
drogas, interagbes medicamentosas,
eventos adversos e doses perdidas.
ApGs a alta hospitalar
6. Realizacdo de entrevistas telefbnicas,
apos trés meses da alta hospitalar, com os
profissionais da atencdo priméaria a saude
sobre a medicacéo atual de cada paciente.
1. Intervencdo gerenciada por Nurse
Navigators que incluiram dois
componentes do Modelo Reengeniring
Hospital Discharge (RED): realizar Menores taxas de
agendamentos para seguimento do readmisséao/dia se
cuidado com o médico da atencéo primaria comparadas com o periodo pré
e compartilhar sumario de alta, e pos-intervencao.
Componente pré-alta Mostrou ser eficaz para outras
2. Contato com a enfermeira antes da alta comorbidades.
i para casa. Apontou-se maior impacto do
POSTON,; , ~ . L :
) Alta para casa com 3. Orienta¢des sobre autocuidado. uso de hospitais estaduais.
DUMAS; Estados Estudo ; . X . - . S
17 EDLUND Unidos experi autocuidado gerenciado | 4. Fornecimento de listas de clinicas gratuitas Impacto na utilizacdo dos
, perimental . : : )
2014 por Nurse Navigators e fmanmaglas pelo governo federal. ' enfermeiros como
5. Compromisso de acompanhar o paciente. navegadores e defensores dos
6. Documentacdo deste compromisso em pacientes, nos sistemas de
formulario antes da alta de cada paciente. saude.
7. Abordagem e orientacdo com énfase na Pesquisas futuras devem
adesdao, no namero de contato e no plano examinar a longevidade e o
de transporte. impacto financeiro dos
8. Abordagem individualizada. resultados nessa popu|a95_o_
9. Adeséo ao uso de medicamentos.
10. Educagdo adaptada e focada no

autocuidado.
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11. Solicitacéo de servicos de emergéncia.

12. Importancia de solicitar ajuda pelo 911.

13. Orientag¢8es sobre fatores de riscos para o
AVC e sinais de alerta para prevencédo de
sua recorréncia ou da gravidade da
recorréncia.

14. Reconciliagdo medicamentosa.

15. Alta de paciente mediante consulta
agendada de cuidados primarios.

16. Encaminhamento de resumos de alta no
prazo de 24 horas.

17. Discusséo de consultas de
acompanhamento antes da alta.

18. Orientacdo sobre a importancia do
acompanhamento médico.

Componente pré-alta Reducdo do tempo de espera

1. Terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas para reabilitagio de 44 dias
reﬂnen_w-se_com 0 paciente antes da alta para 4,4 dias.
Eqaer;g'jgﬁgt:rﬁﬁt‘seragao e estabelecer Reducéo de 68,7 dias por ano

. i . no namero de internagdes.

3. Antes da implementa¢do da intervencao, :ﬁ;?hg%%%o em regime de
realiza-se uma visita semanal durante oito ' .
semanas. Mostrou-se sust(_antavel para

18 LANGSTAFF Canada Estudo Early Home-Support 4. Reunido antes da alta para planejamento tsr‘;)l?(?oeste gg(grr]?;:iio rural - do
et al., 2014 experimental discharge (EHSD) da assisténcia intersetorial e . '

compartilhamento de conhecimentos. Reduziu o__tempo de espera
Componente pés-alta para a reabilitacéo. )

5. Visita domiciliar cinco dias apés a alta Melh_o_rou~ 0 acesso a
hospitalar e uma vez por semana, durante reabilitagdo  baseada  na
as quatro primeiras semanas, e depois comunidade. _
uma vez a cada duas semanas, para as Servigo viavel e de baixo custo
préximas quatro semanas. para melhorar o acesso ao

6. ApOs o primeiro més de alta hospitalar, acompanhamento de servicos

trés visitas por semana de fisioterapia e
terapia ocupacional, e duas visitas por

de reabilitacdo em uma regido
rural.
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semana de fonoaudibloga, e até uma visita
por semana de assistente social.de
7. No segundo més realiza-se, no maximo,
uma visita pela fonoaudiologia e, por parte
da assistente social, que pode-se esperar
até 12 semanas.
8. Visitas adicionais estdo previstas, de
acordo com as necessidades individuais.
9. Reunido entre terapeutas do servico de
internagdo com terapeutas comunitarios
para discutir a recuperacao.
10. Reabilitaco de alta intensidade.
11. Incentivo para a participagdo em grupos
nos quais possam compatrtilhar
conhecimentos sobre o AVC no ambiente
de trabalho.
12. Melhores recursos educacionais para lidar
como AVC.
1. A intervencdo avaliada possibilita que os
pacientes passem os fins de semana em Pacientes, profissionais e
casa antes da alta, sob superviséo de seus cuidadores  concebem a
familiares. intervencéo como uma
2. Pressupostos relacionados com a importante oportunidade de
intervencao: aprendizagem, que ira facilitar
Componente pré-alta a transicdo definitiva dos
3. Fornece uma visdo a pacientes e pacientes para o domicilio.
CAMERON Estudo familiares de que a vida pode ser A mobilidade dos pacientes
19 etal. 2014 Canada qualita_lt_ivo Weekend Pass (WP) sem_elhante apos 0 retorno para casa. em casa foi relatada como
" descritivo 4. Pacientes e familias tém a oportunidade umas das principais
de testar habilidades e identificar suas preocupacfes de seguranga.
necessidades de cuidados em casa. Antes da alta, sentirem-se
5. Paciente aprende sobre suas habilidades seguros em casa.
e conhece barreiras e obstaculos com os A seguranca em casa foi
quais pode se deparar fora do ambiente considerada pelos pacientes
hospitalar. como tendo importancia
6. Motivacdo do paciente para se envolver na fundamental.

terapia.
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NO

Autor/Ano

Pais

Método

Intervencdao

Nome da transi¢cao

Descricdo

Resultados

Oportunidade dos pacientes resolverem
problemas vivenciados no fim de semana.

Fornece a familia a oportunidade de
pratica do cuidado no ambiente doméstico.

Enfase na seguranca e no
engajamento em atividades
sociais e recreativas foi algo
considerado positivo pelos
pacientes.

Cuidadores assinalaram a
necessidade de apoio e
preparo por parte da equipe de
salude para o cuidado seguro
do paciente em casa.A
adequacdo da casa com o
objetivo de promover ajustes
de acordo com as
capacidades do paciente,
receber de volta este membro
da familia e proporcionar sua
mobilidade neste  espaco
revelou-se uma das principais
preocupacdes de pacientes.
Profissionais de saude
apontam a importancia do
apoio da familia,
especialmente na atencdo
comunitéria.

Preparando pacientes e
familiares para um fim de
semana em casa:

Pacientes solicitaram preparo
para a pratica de atividades de
vida diaria e contatos sociais,
bem como apoio fisico e
emocional.

Necessidade de informacfes
sobre ajustes e mudancas no
estilo de vida, bem como a
respeito de atividades que
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NO

Autor/Ano

Pais

Método

Intervencdao

Nome da transi¢cao

Descricdo

Resultados

podem ser desenvolvidas em
casa.

Cuidadores reconhecem que
ndo se sentem seguros e
confiantes para realizar essas
atividades.

Familiares relatam que néo se
sentem  confiantes para
desempenhar o papel a eles

designado.
Profissionais de salde
Abordaram desafios

relacionados ao preparo dos
familiares:  dificuldade de
compreensdo da importancia
da intervencgéo, sobrecarga de
servicos, decisdo de dltima
hora do paciente, o que
impossibilita  prepara-lo e,
portanto, pode comprometer a
sua segurancga.
Necessidade de compreender
a importancia das
conferéncias de familia.

O contexto emocional de
passar o fim de semana em
casa

Medo de ficar sozinho e ter
outro AVC.

Dificuldade para lidar com os
diferentes estimulos e as
barreiras ambientais.

Alguns pacientes relataram
insatisfacdo por deixarem a
familia, e outros sentiram-se
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N° Autor/Ano Pais Método = IfCiElc d — Resultados
Nome da transicéo Descricéo

animados para continuarem a
reabilitacéo.

Satisfacdo do cuidador ao
receber apoio de outras
pessoas, incluindo familiares,
amigos e vizinhos.

Intervencao ESD: Os resultados unificados dos

1. P,aqiente re,cebe alta para casa o _mais grupos ESD dayunit e ESD
L‘ﬁﬂ'iigspgjf‘;\gatgaso apresente condicdes home apresentaram efeitos

2. Apoio iniciado_pe_la eguipq multidisciplinar ggzglr\rlﬁanhorglg(i:;c:jr:;)i%sdéncia:.
durante alhospltallzagao até a alta. A capacidade de desempenho e

3. Essa equipe atua como um elo entre todas o grau de independéncia foram
as instancias envolvidas e coordena o significativamente  relacionados
processo de reabilitacdo. E responsavel por: 3 idade
realizar visitas domiciliares, N30 ' foram encontradas
acompanhamento de transferéncias entre : SR
unidages em diferentes niveis de cuidado diferencas significativas quando
em salde, acompanhamento compar_aqas as mudangas entre
multidisciplinar ~ sistemético na clinica 2§rrﬁ)ir2<;p3rrllittes em ESD home

20 TAULE et al., Noruega Estudo Early Home-Support ambulatorial do hospital. Indicou—sg l:le o ESD é o
2015 experimental discharge 4. ApOs o retorno para casa, uma equipe q

multidisciplinar de saude municipal fica modelq mais adequ_ado para

responsavel pelo apoio e tratamento em r!‘?"ho”a do__ fuNnC|ona_mento

unidade-dia ou em casa. fISIC'O e reabilitacdo social de

5. Paciente é encorajado a se envolver em pelmentes com AVC. ,
atividades por iniciativa prépria. Nao houve qualquer diferenca

6. Fornecimento de apoio médico - do seu | €ntré 0s tratamentos quando
préprio médico ou tratamento geral por comparada a ",“?d'da de
outros profissionais. hablllda~des necessarias para a
ESD day unit execucao de atividades.

7. Transferéncia do paciente do contexto Observou-se _melhora
domiciliar a uma unidade-dia para significativa na capacidade de
tratamento pela equipe de satde municipal. desempenho e no grau de

8. Atividades desenvolvidas por terapeuta independéncia apos a aplicagéo

ocupacional e fisioterapeuta.

da ESD.
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NO

Autor/Ano

Pais

Método

Intervencdao

Nome da transi¢cao

Descricdo

Resultados

9.

10.

1.

12.

13.

4.

15.

16.
7.

A duracdo das atividades chegou, em
média, a 22 horas no decorrer de quatro
semanas.

Tratamento individualizado, com foco em
necessidades especificas: memorizagéo,
funcdo motora e atividades de vida diaria.
Socializagdo com outros pacientes que
sofreram AVC.

Tratamento em grupos, como caminhada e
fisioterapia adicional.

ESD home

Tratamento foi realizado em casa pela
equipe municipal.

Duracdo do tratamento: 17
distribuidas em quatro semanas.
@] tratamento foi essencialmente
direcionado para atividades da vida diaria.
Tratamento para funcadomotora.

Atividades desenvolvidas por terapeuta
ocupacional e fisioterapeuta.

horas

21

FISHER et
al., 2016

Reino
Unido

Estudo
observacional

Early Home-Support
discharge

O desenvolvimento da intervengdo seguiu
modelos de cuidados baseados em evidéncias
e 0 consenso internacional apresentado por
Fisher et al. (2011).

Houve reducéo significativa no
tempo de hospitalizacdo e de
recuperagao em casa.
Acelerou o processo de
recuperacdo de pessoas com
AVC de leve a moderado, em
termos da capacidade para
desempenho das atividades da
vida diéria.

Melhores resultados no
componente salde mental da
avaliacdo de qualidade de
vida.

Satisfacdo do paciente e do
cuidador com os servicos de
saude.
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NO

Autor/Ano

Pais

Método

Intervencdao

Nome da transi¢cao

Descricdo

Resultados

Aumento do conhecimento de
pacientes e cuidadores quanto
a fatores de riscos e busca aos
Servigcos comunitarios.

Apesar da diversidade de
recomendacfes nacionais e
orientagbes, o ESD nédo é
acessivel para todos os
pacientes no Reino unido e de
outros paises.

22

COLLINS,

Gillian et al.,

2016

Irlanda

Analise

fenomenoldgica
interpretativa

Early Home-Support
discharge

precoce,
intervencdes
estabelecido por Fisher et al. (2011).

a qual

O estudo avaliou a percepcéo de pacientes e
cuidadores sobre uma intervencdo de alta
adotou o modelo de

segundo

O ESD representou para a
pessoa com AVC uma
oportunidade de receber a
reabilitacdo em seu ambiente
familiar.

A satisfacdo com a abordagem
estava relacionada com a
oportunidade de receber a
reabilitagdo de forma
personalizada.

A intervencgdo representou uma
forma do individuo dirigir o
processo de reabilitacdo no qual
ndo seria possivel de ser
realizado no contexto
hospitalar.

Permitu o retorno  das
ocupagbes de forma mais
rapida, o que contribuiu para um
sentido de normalidade na vida
dessas pessoas.

O ambiente domiciliar
representa um contexto de
reabilitacdo  conveniente e
confortdvel que facilita maior
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N° Autor/Ano Pais Método = i EWERGAQ — Resultados
Nome da transicéo Descricéo
escolha e decisdo entre os
sobrevivente de AVC.
Componente pré-alta
1. Definicéo do gestor de caso, o qual também
sera responsavel por transmitir informacdes
sobre o0 paciente para a equipe
mter_dlsglpllnar. : Apesar do estudo ndo ter
2. Avaliacdo do paciente e agendamento de evidenciado mudancas
reunido conjunta com o cuidador familiar. significativas apos seis meses
3. Preparo (_jo paciente e do cuidador para a de acompanhamento no
alta hospitalar. , . quesito independéncia
4, O preparo da alta é realizado funcional de pacientes com
frequentemente pelo assistente social. AVC 0s pesquisadores
5. Elaboracdo de um plano de reabilitagdo desc,reveram que a
individual para ser implementado em casa implementacio  do  servico
ou em um_cen}ro de internacdo especifico (EHSD) foi viavel em Portugal.
para regt_)[lltagflo. . Nao houve diferenca na média
6. Disponibilizacdo de equipamentos e de permanéncia entre o0s
23 SANTANA et Portugal Estudo Early Home-Support adaptacdes necessarias no domicilio. .
gal : . . grupos, mais poucas pessoas
al., 2016 experimental discharge Componente pos_-alta do grupo intervencao
7. Plano : de cwda}d_o basea_do nas receberam alta para centros de
ne%esdsm?de;l_espemflcas do paciente e do reabilitagio,
cuidador familiar. N
8. Implementacéo de oito sessdes educativas A participacéo de gestores de
com duracéo maxima de um més. caso favoreceu o  melhor
9. Temas educativos relacionados a acompanhaNmento e a
comportamentos saudaveis; informagdes compreensao da trajetoria do
especificas sobre AVC, prevencdo de paciente.
recorréncia e busca de auxilio na %plemirtigo err?of(eaali da dS:sr
comunidade. , .
10. Reabilitaciio com foco na adaptacio para complexas de sadde, assim
as atividades diarias. COMO em OUlros paises.
11. Valorizagdo do contexto habitual do

12.

paciente: cuidados pessoais, caminhadas e
atividades de lazer.
Treinamento do cuidador familiar.
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13. Desenvolvimento de  habilidades e

competéncias de cuidado.

Fonte: elaborado pelas autoras.
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A sumarizacao dos componentes identificados nas intervengdes desenvolvidas
segundo o modelo Ideal de Transicdo do Cuidado proposto por Burke et al. (2013)
esta apresentada nos quadros 6 e 7. Verificou-se predominio de intervencdes pré e
pés-alta (16; 70%), que utilizaram trés ou mais componentes (18 artigos; 78%) deste
modelo, sobretudo educacé&o do paciente para o autogerenciamento (22 artigos; 96%),
monitorizacdo e manejo dos sintomas apos a alta (20 artigos; 87% das intervencdes)
e planejamento da alta (14 artigos; 61%). Somente (2 artigos, 8,7%) dos estudos
analisados abordaram intervencg@es direcionadas a seguranca dos medicamentos, e
nenhum discutiu o planejamento do cuidado avancado. Verificou-se que o modelo

mais utilizado foi o Early Support Discharge (9 artigos; 39%).
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Quadro 6 - Dominios da transicao ideal de cuidados proposto por Burke et al. (2013) identificados nas intervencdes de cuidado

transicional para pessoas que vivenciaram o acidente vascular cerebral.

DOMINIOS TIC*

INTERVENCAO/ AUTORES/ANO PAH | CCI | DPCOI | SM | EAG | LSS | PCA| CC | MGS | SCAC
1 | Transicao intensificada (GRASEL et al. 2006) X X X X
2 | Home Telehealth (LUTZ et al., 2007) X X X
3 | Chronic disease management program (KENDALL et al., 2007) X X
4 | Family-caregiver discharge planning (SHYU et al., 2008) X X X X
5 | Home based education program (OSTWALD et al., 2008) X X X
6 | Caring web (PIERCE et al., 2009) X X X
7 | Telephone assessment building kit(BAKAS et al., 2009) X X
8 | Care coordination home telehealth (LUTZ et al., 2009) X X X
9 | Family-caregiver Discharge Planning Program (SHYU et al., 2010) X X X X
10 Early  home-support discharge (FJAERTOF; ROWERDHER; X X X X X X X X
INDREDAVIK, 2011)
11 Collaborative interprofessional stroke care in community reengagement . x
(CHEUNG et al., 2012)
12 | Home-based individual tele-care (KIM et al., 2012) X X
13 | Early home-support discharge (CHOULIARA et al., 2013) X X X X X X X X
14 | Early home-support discharge (COBLEY et al., 2013) X X X X X X X X
15 | Early home-support discharge(GUSTAFSSON et al.,2014) X X X X X X X X
Relatorio de medicamentos incluido na carta de alta (HOHMANN et al.,
16 2014) X X
17 Alta para casa com autocuidado gerenciado por Nurse Navigators X x . X . X x . x
(POSTON; DUMAS; EDLUND, 2014)
18 | Early home-support discharge (LANGSTAFF et al., 2014) X X X X X X X X
19 | Weekend pass (CAMERON et al., 2014) X X
20 | Early home-support discharge (TAULE et al., 2015) X X X X X X X X
21 | Early home-support discharge (FISHER et al., 2016) X X X X X X X X
22 | Early home-support discharge (COLLINS et al., 2016) X X X X X X X X
23 | Early home-support discharge (SANTANA et al., 2016) X X X X X X X X
Total (23) 14/23 | 12/23 | 11/23 | 3/23 | 22/23 | 10/23 | 0/23 | 10/23 | 20/23 | 16/23

Legenda: *Transicé&o ideal do cuidado (TIC) Burke et al.(2013) — 1. Planejamento da alta hospitalar (PAH); 2. Comunica¢ao completa da informagéo (CCl); 3. Disponibilidade,
prontidao, clareza e organizacao das informacdes (DPCOI); 4. Seguranca nos medicamentos (SM); 5. Educagao para o autogerenciamento (EAG); 6. Lista para suporte social
e comunitario (LSS); 7. Planejamento do cuidado avancado (PCA); 8. Coordenacéo do cuidado entre os membros (CC); 9. Monitoramento e gerenciamento dos cuidados apds
a alta (MGS); 10. Seguimento do cuidado no nivel ambulatorial e comunitario (SCAC).
Fonte: elaborado pelas autoras
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Quadro 7 — Sintese das intervencbes de cuidado transicional a pessoas que sobreviveram ao AVC, segundo os dominios da

transicéo ideal de cuidados (TIC) proposto por Burke et al. (2013).

DOMINOS DO TIC N (%) SINTESE

Planejamento de alta centrado no paciente e na familia, elaborado sob a lideranca de enfermeiros, que
deverdo acompanhar o periodo de transigdo e a trajetéria do paciente no decorrer do seu tratamento nos
demais niveis de atencao a saude. ( 1,4,9,13,14,16,17)

Mediacédo de grupos de autoajuda e apoio para cuidadores. (1)

Iniciado na admissé&o, coordenado por equipes multiprofissionais e centrado no engajamento e
empoderamento das pessoas. Requer equipes multiprofissionais, nas quais existam efetivo envolvimento e
comunicacao eficaz ao longo do processo de planejamento. (4,19,20,21)

Orientado para o preparo do paciente e da familia para o0 autogerenciamento do cuidado no contexto
domiciliar. Algumas intervencgdes preconizaram avaliar a necessidade de tecnologia assistiva e de
adaptacdes no domicilio (1,2,10,13,14,15,17,18,19,20,21,22,23)

A estratégia do fim de semana terapéutico em casa foi utilizada para avaliar necessidades relacionadas a
acessibilidade e ao preparo do paciente e da familia para promoc¢éo da independéncia funcional (1;15;18)
As intervencdes apresentaram diferentes estratégias utilizadas para a comunicacdo completa das
informacgdes, tais como reunido de alta para revisdo das informac¢6es do plano de cuidado, juntamente com
10 (48,0) paciente e cuidador (4,10,13,14,15,17,19,20,21,22,23); registros de informa¢des em prontuario eletrdnico
(10,14,17,19,20,21) e preenchimento de documentacao, a fim de firmar o compromisso de acompanhar o
paciente (16)

Utilizacdo de diferentes modalidades de tecnologias de informacéo para promover o acesso imediato, claro
e objetivo de informacdes relacionadas ao plano de alta, as necessidades de suporte social e comunitario e,

Planejamento da alta (DP) 12 (57,0)

Comunicacédo completa das
informacdes (CCI)

Disponibilidade, prontidao, em especial, de reabilitacéo. (2,3,6,8, ,17)
clareza e organizacgdo das 9 (43,0) Em algumas intervencdes, o gestor do caso ou Nurse Navigator teve o papel central de estabelecer a
informagbes (DPCOI) comunicacao via telefone e agendar a primeira consulta na atengéo primaria. O objetivo foi favorecer a

transmisséo de todas as informacdes necessérias para a continuidade e o seguimento do cuidado apés a
alta. (2,10, 13,15,16,18,19,20,21,22,23)

Registro de todas as informacdes relacionadas aos medicamentos, o que favorece tanto a seguranca
guanto a adesdo terapéutica. A reconciliagcdo medicamentosa foi a intervencdo implementada e incluiu a
elaboracdo de um relatério de medicamentos por um farmacéutico. (15,16)

Segurang¢anosmedicamentos

(SO) 3(14.0) Lista de medicamentos usados durante e ap0s a alta hospitalar.
Registro de informacdes relacionadas a modificagdes dos medicamentos, novos medicamentos, doses,
descontinuidade dos medicamentos, interagdes medicamentosas e eventos adversos. (15,16)
Intervencéo educativa que, no caso dos estudos analisados, foi aplicada por meio de metodologias ativas
Educacéo para o 20 (95) gue incluiram a participacdo e o envolvimento do paciente e do cuidador e adotaram estratégias como

aulas expositivas, técnicas de teach-feedback, simulagdo e observacéo para engaja-lo no cuidado
(1,4,11,18).

autogerenciamento (EAG)
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ambulatorial e comunitario
(SCAQC)

DOMINOS DO TIC N (%) SINTESE
A maioria das intervenges teve inicio no periodo de hospitalizagdo e, apos a alta, foram complementadas
por meio de aconselhamento, monitoramento eletrénico e via telefone (1,10,12,13,14,15,19,20,21,22,23).
Alguns estudos utilizaram modelos de autogerenciamento para a promoc¢ao de intervencgdes educativas
desenvolvidas em mdltiplas sessdes apos a alta (3,7).
As tematicas dos planos educativos estiveram relacionadas a bem-estar, alimentacao, vida saudavel,
relaxamento; conhecimentos sobre o AVC, sinais e sintomas de alerta, prevencédo da recorréncia e outras
tematicas definidas com base nas necessidades dos pacientes e cuidadores em termos de cuidado
domiciliar (3,5,8,9,10,16,17).
. : Muitas intervencg@es incluiram a elaboracdo de checklists informativos sobre locais para assisténcia na
Lista para suporte social e : VR ~ L 2 ) o :
comunitrio (LSS) 8 (38,0) comumda_de, a verificacao in locu de adaptaqoe; necessarias no domicilio e a identificaram a necessidade
de garantir o acesso do paciente ao suporte social e comunitério (1,4,13,14,16,17,19,20,21).
Planejamento do cuidado 0 No se aplica
avancado (PCA) '
Coordenaciio do cuidado Co_ordenagéo d_o processo de reabilit_a(;éo, visita dgmiciliar, acompanhamento _d(_e tr_ar!sferé_ncias entre
entre os membros (CCA) 8 (38,0) urpdades nos dlfe_:rentes niveis de cuidados em saude, acompanhamento multidisciplinar sistematico na
clinica ambulatorial e no hospital (10,13,14,16,17,19,20,21).
Monitoramento e Acompanhamento do paciente, incluindo via telefone, linha diretas ativadas pelo paciente e visitas
. . domiciliares (1, 2 4,5,6,7,8,9,5,12,15,16).
gerenciamento dos sintomas 18 (86,0) . ~ e . N
apo6s a alta (MGS) D_|s_cussa0.d.o.s resultados_ de exames, E)em como utilizagao dos servicos de emergéncia via telefone (6,8).
Visita domiciliar para apoio e reabilitacdo (9,10,13,14,17,19,20,21).
Acompanhamento do paciente pelo coordenador de cuidados (2,4,7).
Seguimento do cuidado com Disponibilizacéo de equipes interdisciplinares para auxiliar no autogerenciamento
profissionais no nivel 14 (67,0) (3,10,11,13,14,15,17,19,20,21,22,23).

Avaliacdo, por enfermeira, do diagnostico atual do cuidado (4,9).
Contatos telefonicos para seguimento e referéncia aos demais niveis de atengdo a saude (5).
Acompanhamento do paciente ap6és a alta até a consulta ambulatorial (10,19,20,16).

Legenda: As citacdes dos estudos foram realizadas com base na numeracéo de cada referéncia do Quadro 6, pagina 90.

Fonte: elaborado pelas autoras
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Sete estudos apresentaram intervencdes que incluiram o gestor de caso
(CHOULIARA et al., 2013; COBLEY et al, 2013;FJAERTOFT; ROHWEDER;
INDREDAVIK, 2011; FISHER et al., 2016;LANGSTAFF et al., 2014; SANTANA et al.,
2016; TAULE et al.,, 2015) e um Nurse Navigator como lideres das equipes de
transicdo (POSTON; DUMAS; EDLUND, 2014). O papel central desses profissionais,
além da coordenacao do cuidado entre os membros da equipe, reside em estabelecer
uma comunicacao eficaz com a atencédo primaria para a adequada transferéncia de
informacdes e encaminhar o paciente para acompanhamento.

Muitos estudos apresentaram resultados do impacto das intervencdes nos
servi¢cos de saude com base em indicadores como taxa de readmissao e redu¢éo no
tempo de internacdo (FJAERTOFT; ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011; FISHER et
al., 2016; LUTZ et al., 2009; LANGSTAFF et al., 2014; OSTWALD et al., 2008;
OSTON; DUMAS; EDLUND, 2014; SHYU et al., 2008; SANTANA et al., 2016). Além
disso, avaliaram medidas de resultados referentes ao paciente, como numero de
pacientes que receberam visitas ap0s a alta e mudancas de comportamento em
termos de adeséo terapéutica (HOHMANN et al., 2014).

Também foi avaliada a perspectiva de pacientes e cuidadores sobre a
experiéncia vivenciada por meio dessas intervencdes e o0s beneficios por elas
proporcionados para sua recuperacdo no contexto domiciliar (BAKAS et al., 2009;
CHEUNG et al., 2012; COBLEY et al., 2013; CAMERON et al., 2014; CHUMBLER;
ROLAND, 2007; COLLINS et al., 2016;CHOULIARA et al., 2013; GUSTAFSSON et
al.,2014; GRASEL et al., 2006; KENDALL et al., 2007; KIM et al., 2012; LUTZ; et al.,
2007; SHYU et al., 2010; TAULE et al., 2015).

De modo geral, os estudos identificaram resultados favoraveis apds a
implementacdo das intervengdes de cuidado transicional e demonstraram ser esta
uma area tematica para a qual deverdo ser empreendidos esforcos no sentido de
subsidiar recursos para a melhoria da qualidade da gest&o da transi¢cao do cuidado.

Identificou-se a importancia da abordagem de temas direcionados a
necessidades fisicas e emocionais do cuidador, abordagem multidisciplinar para
acompanhamento do processo de recuperacéo, necessidade de coordenacédo de
cuidados ao longo da assisténcia e avaliacdo domiciliar por um gestor de casos antes

da alta, o que pode ajudar principalmente pacientes com limitagdes significativas.
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6 DISCUSSAO

Este scoping review apresenta uma perspectiva global dos modelos de
cuidado transicional e das intervencdes direcionadas a pacientes e/ou cuidadores
familiares ap6s o AVC, o que permite evidenciar como a temética tem sido abordada,
os dominios de intervencdes ideais para implementacao do cuidado transicional, bem
como os métodos de estudos atualmente desenvolvidos para analisar a viabilidade da
incorporacdo dessas estratégias em prol da qualidade e seguranca no cuidado. Além
disso, possibilitou identificar os paises que ja dispéem de modelos e intervencdes de
cuidados consolidados em seus sistemas de salde e agueles que ainda se encontram
em fase de desenvolvimento e implementacéao.

Os estudos sobre modelos de cuidado transicional apresentaram aspectos
gerais relacionados ao enfrentamento do AVC e as necessidades de cuidados no
decorrer desse processo e demonstraram 0s avancos por eles promovidos na
transicdo do cuidado, em especial nos Estados Unidos e no Canada (ALLEN et al.,
2009; BREWER; WILLIAMS, 2010; CAMERON; GIGNAC, 2008; CAMERON et al.,
2016; GILMORE et al., 2008; GORLITZ; RASHID; WEINHARDT, 2012; LARSEN;
OLSEN; SORENSEN, 2006; LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007; FISHER et al.,
2011).

Observou-se que todos os modelos incorporam conceitualmente em sua
descricdo os principios tedricos e elementos essenciais propostos para esse tipo de
abordagem do cuidado (COLEMAN, 2003; NAYLOR, 2006; SNOW et al., 2009). Entre
esses elementos, destacaram-se: as intervencdes multimodais com énfase no
envolvimento de equipes multidisciplinares ao longo de todo o processo de
continuidade da transicao, a fim de fortalecer o gerenciamento do cuidado apés a alta
hospitalar por meio da educacéo do paciente e do cuidador familiar para promoc¢éao do
autogerenciamento; e aquelas cujo foco residiu no planejamento integrado da alta
hospitalar, com énfase no preparo e seguimento do tratamento no contexto
ambulatorial e comunitario (CHOULIARA et al., 2013; COBLEY et al.,, 2013;
CAMERON et al., 2014; COLLINS et al., 2016; FISHER et al., 2016; FJAERTOFT,;
ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011; GRASEL et al., 2006;GUSTAFSSON et al.,2014
HOHMANN et al.,, 2014; KIM et al.,, 2012; LANGSTAFF et al.,, 2014; POSTON;
DUMAS; EDLUND, 2014;SHYU et al., 2008; SHYU et al., 2010; SANTANA et al., 2016;
TAULE et al., 2015).
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As intervencdes de cuidados para o AVC identificadas foram focadas no
processo de transicao que se inicia durante a hospitalizacdo, como parte do processo
de planejamento da alta, com o0 objetivo de favorecer o autogerenciamento e a
coordenacao da continuidade do cuidado (BREWER; WILLIAMS, 2010; CAMERON,;
GIGNAC, 2008; CAMERON et al., 2016 GILMORE et al., 2008; GORLITZ; RASHID;
WEINHARDT, 2012; FISHER et al., 2011; LARSEN; OLSEN; SORENSEN, 2006;
LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007).

Os resultados dos estudos experimentais mostraram efeitos positivos das
intervengdes, bem como desafios que envolvem mudangas na estrutura
organizacional, na constituicdo das equipes e analise dos custos para a viabilidade
das intervencdes. Como exemplos de indicadores positivos, destacaram-se: reducéo
das readmissdes, maior controle sobre gastos evitaveis em salude e menor tempo de
permanéncia no hospital (BAKAS et al.,, 2009; FJAERTOFT; ROHWEDER;
INDREDAVIK, 2011; GRASEL et al., 2006; LANGSTAFF et al., 2014; KENDALL et al.,
2007; LUTZ et al., 2009; POSTON; DUMAS; EDLUND, 2014; SHYU et al., 2008;
SHYU et al., 2010; KIM et al., 2012; SANTANA et al., 2016 TAULE et al., 2015).

J& o gerenciamento da transic¢éo foi identificado como elemento desafiador e
envolveu uma série de acdes integradas e complexas de planejamento, as quais
contemplam acdes estabelecidas desde a fase de preparo para alta hospitalar até a
reintegracdo comunitaria (BREWER; WILLIAMS, 2010; CAMERON; GIGNAC, 2008;
CAMERON et al.,, 2016 FISHER et al., 2011; GILMORE et al., 2008; GORLITZ;
RASHID; WEINHARDT, 2012; LARSEN; OLSEN; SORENSEN, 2006; LANGHORNE;
HOLMQVIST, 2007).

Os estudos demonstraram que, para ser considerada intervencdo de
transicao, os protocolos devem incluir estratégias que orientem o planejamento da alta
hospitalar com foco no preparo do paciente e do cuidador, bem como deve haver uma
comunicacdo eficaz das informacdes entre as equipes do hospital e da atencéao
primaria, a fim de garantir o adequado seguimento do cuidado, em especial dos
pacientes com AVC, os quais demandardo cuidados complexos (BREWER,;
WILLIAMS, 2010; CAMERON; GIGNAC, 2008; CAMERON et al., 2016; FISHER et al.,
2011; GILMORE et al., 2008; GORLITZ; RASHID; WEINHARDT, 2012; HOLMQVIST,
2007;LARSEN; LANGHORNE; OLSEN; SORENSEN, 2006).

Todos o0s estudos mostraram limitacbes em termos de recursos

organizacionais para garantir a continuidade do cuidado e indicaram ser necessario
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aprofundar a compreenséo dessa problematica nos diferentes cenarios de cuidado.
De modo geral, as intervengdes encontram-se implementadas em servigos isolados,
e o0s protocolos sdo desenvolvidos localmente (ALLEN et al., 2009; BREWER,;
WILLIAMS, 2010; CAMERON; GIGNAC, 2008; CAMERON et al., 2016; FISHER et al.,
2011; GILMORE et al., 2008; GORLITZ; RASHID; WEINHARDT, 2012; LARSEN;
OLSEN; SORENSEN, 2006; LANGHORNE HOLMQVIST, 2007).

Muitos estudos destacaram a importancia de flexibilidade e variagdo do tempo
destinado as intervencdes, de acordo com o plano individualizado de cuidados e o
grau de comprometimento do paciente ap6s o AVC (BREWER; WILLIAMS, 2010;
FISHER et al., 2011; LARSEN; OLSEN; SORENSEN, 2006; LANGHORNE;
HOLMQVIST, 2007).Observou-se também a inclusdo do cuidador em todas as etapas
do processo, em especial no seguimento, para monitoramento e gerenciamento dos
cuidados apos a alta (BREWER; WILLIAMS, 2010; FISHER et al., 2011; LARSEN;
OLSEN; SORENSEN, 2006; LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007).

A andlise dos estudos permitiu verificar ainda a necessidade de, na fase de
planejamento da alta de pessoas apos o AVC, promover suporte inicial,
acompanhamento por especialidades ou equipes multidisciplinares e atividades de
educacdo em saude dirigidas a pacientes e cuidadores familiares. Da mesma forma,
deve-se estabelecer comunicacdo interprofissional entre os diferentes ambientes do
cuidado e realizar avaliagcdo processual das necessidades do paciente e familiar, em
especial daqueles para os quais o processo de adaptacdo da transicdo demandara
cuidados de longa duracdo (BREWER; WILLIAMS, 2010; CAMERON; GIGNAC,
2008;CAMERON et al., 2016; COLLINS et al., 2016; FISHER et al., 2011; GORLITZ;
RASHID; WEINHARDT, 2012;GUSTAFSSON et al.,2014; LARSEN; OLSEN;
SORENSEN, 2006; LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007).

Como elementos-chave do planejamento da alta, foram identificados:
engajamento do paciente, do cuidador e de profissionais envolvidos no preparo para
a transferéncia do cuidado; responsabilidade compartilhada do cuidado nos diferentes
niveis do sistema de saude; comunicacao bidirecional e eficaz para a transferéncia de
informacBes em tempo habil; promocédo de intervencdes educativas focadas na
capacidade para o autogerenciamento do cuidados, prevenc¢éo secundaria do AVC; e
desenvolvimento de habilidades para o cuidado, seguimento do tratamento e
reabilitacdo (ALLEN et al., 2009; BREWER; WILLIAMS, 2010; CAMERON et al., 2016;
CAMERON; GIGNAC, 2008; COLLINS et al, 2016;FISHER et al., 2011;
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GUSTAFSSON et al.,2014; GORLITZ; RASHID; WEINHARDT, 2012; LARSEN;
OLSEN; SORENSEN, 2006; LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007).

Verificou-se que o planejamento integrado da alta proporciona resultados
positivos no que se refere a reducao das taxas de readmisséo, sobretudo nos casos
em que a intervencgao foi aplicada no contexto hospitalar. Trata-se, portanto, de uma
intervencao 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 (SHYU et al.,, 2008; SHYU et al., 2010). Destaca-se, no entanto, a
importancia de novas pesquisas para avaliar o impacto financeiro dos resultados
dessa populacdo a longo prazo (CHOULIARA et al.,, 2013; COBLEY et al., 2013;
CAMERON et al., 2014; FJAERTOFT; ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011; FISHER et
al.,, 2016; GRASEL et al., 2006; LANGSTAFF et al.,, 2014; POSTON; DUMAS;
EDLUND, 2014; SHYU et al., 2008; SHYU et al., 2010; SANTANA et al., 2016;TAULE
et al., 2015).

Algumas intervencdes incorporaram as equipes multidisciplinares o
profissional gestor de caso ou o Nurse Navigator (enfermeiro responsavel pela
transferéncia do cuidado ao longo do sistema de saude). Esses profissionais
assumiram o papel central de estabelecer a comunicagdo com o paciente via telefone
e agendar a sua primeira consulta na atencao primaria, com o objetivo de favorecer a
transmissao de todas as informacdes necessarias para a continuidade e o0 seguimento
do cuidado ap6s a alta (CAMERON et al.,, 2014; FJAERTOFT; ROHWEDER,;
INDREDAVIK, 2011; FISHER et al.,, 2016; LUTZ; CHUMBLER; ROLAND, 2007;
POSTON; DUMAS; EDLUND, 2014; SANTANA et al., 2016; TAULE et al., 2015).

Poston, Dumas e Edlund (2014) incorporaram ao modelo de alta para pessoas
com AVC isquémico dois componentes do Modelo RED e incluiram uma enfermeira
de navegacao do cuidado (Navigator Nurse). Esses componentes, implementados em
conjunto com o planejamento integrado da alta, ficaram sob a responsabilidade da
Navigator Nurse na fase de agendamento do seguimento com os profissionais da
atencao primaria a saude. Sao eles: transmissao do sumario de alta para pacientes e
profissionais da atencdo primaria e fornecimento de todas as informacdes sobre os
servicos de atengdo primaria aos pacientes que nao tinham designado o médico da
familia (POSTON; DUMAS; EDLUND, 2014). Outro modelo identificado utilizou a
denominacéo “Stroke Navigator”, para se referir ao profissional de saude cuja funcdo

€ evitar perdas nos sistemas ou quebra na continuidade do cuidado e melhorar o
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conhecimento, o autogerenciamento e o enfrentamento do AVC (GILMORE et al.,
2008).

A transferéncia das informacdes foi bastante discutida nos estudos e, entre as
acOes recomendadas para tanto, emergiram: reunidao de alta para revisdo das
informacdes contidas nos planos de cuidado, juntamente com o paciente e o cuidador
familiar, registros de informagBes em prontuario eletrbnico e preenchimento de
documento de transferéncia de responsabilidade do paciente pelos profissionais que
dardo continuidade ao seu cuidado (CHOULIARA et al., 2013; COBLEY et al., 2013;
FJAERTOFT; ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011; FISHER et al., 2016; LANGSTAFF
et al., 2014; POSTON; DUMAS; EDLUND, 2014; SHYU et al., 2008; SANTANA et al.,
2016; TAULE et al., 2015).

Para garantir a disponibilidade, prontiddo, clareza e organizacdo das
informacdes foram utilizadas diferentes tecnologias capazes de promover 0 acesso
imediato, claro e objetivo de dados pertinentes ao plano de alta e as necessidades de
suporte social e comunitario, em especial, de reabilitacdo (CHOULIARA et al., 2013;
KENDALL et al.,, 2007; LUTZ; CHUMBLER; ROLAND, 2007; LUTZ et al., 2009;
LANGSTAFF et al., 2014).

Como estratégia, alguns estudos utilizaram a visita domiciliar para apoio e
reabilitacdo (CHOULIARA et al.,, 2013; COBLEY et al., 2013; FJAERTOFT,
ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011; FISHER et al., 2016; GUSTAFSSON et al.,2014;
LANGSTAFF et al., 2014; SHYU et al., 2008; SANTANA et al., 2016; TAULE et al.,
2015). A maioria optou por acompanhar o paciente (via telefone, linhas diretas
ativadas pelo paciente e visitas domiciliares), a fim de promover acgdes
educativas(BAKAS et al., 2009; CHUMBLER; ROLAND, 2007; GRASEL et al., 2006;
HOHMANN et al., 2014; KIM et al., 2012; LUTZ; LUTZ et al., 2009; OSTWALD et al.,
2008; SHYU et al., 2008; SHYU et al., 2010; POSTON; DUMAS; EDLUND, 2014),
discutir resultados de exames e orientar sobre a utilizacao dos servi¢cos de emergéncia
via telefone (LUTZ; CHUMBLER; ROLAND, 2007; LUTZ et al., 2009).

Também foram identificadas intervencdes de coordenacdo do cuidado
domiciliar via Home Telehealth (CC/HT), (LUTZ et al., 2009), as quais visaram
estabelecer um relacionamento com o paciente por meio de um aparelho de
mensagens direcionadas. Os resultados dessa intervengédo evidenciaram aspectos
positivos, de modo que ela foi considerada uma ferramenta de seguranca durante o

periodo inicial apos a alta hospitalar, no qual pacientes e cuidadores apresentam
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maior facilidade para a autogestdo de suas responsabilidades. Outros estudos
utilizaram a abordagem de telessaude ou telecuidado (BAKAS et al., 2009; KIM et al.,
2012; LUTZ; CHUMBLER; ROLAND, 2007; LUTZ et al., 2009), tendo verificado que
esse tipo de intervengao promoveu a comunicacéo direta, via telefone, entre paciente
e profissionais de saude distantes do contexto domiciliar. Essas intervencfes de
cuidado transicional baseiam-se em estratégias como educacdo em saude,
monitoramento, aconselhamento e gestéo de riscos.

A intervencdo individualizada de multiplos componentes denominada
Telephone Assessment and skill-building kit — TASK (BAKAS et al., 2009) mostrou
eficacia no otimismo do cuidador, reduziu o sentimento de ameaca diante do
tratamento e a presenca de sintomas depressivos. O programa promove abordagem
multidisciplinar com vistas ao desenvolvimento de habilidades com base nas
necessidades e preocupac¢fes de cuidadores familiares ap0s a alta hospitalar, na
assisténcia e no acompanhamento do paciente apds a alta. Trata-se de uma forma
considerada eficaz e de baixo custo para fornecer cuidados e informacdes a pacientes
e cuidadores.

A presente andlise também permitiu identificar estudos que abordaram a
utiizacdo da informatica e do acesso remoto a ambientes virtuais descritos na
intervencao Caring Web (PIERCE et al., 2009). Essas ferramentas mostraram-se
eficazes para que os cuidadores pudessem ter acesso rapido e facil a distancia, bem
como por terem possibilitado a obtencédo de informacgdes, o esclarecimento de duvidas
e o compartilhamento de experiéncias por meio de féruns mediados por profissionais
com experiéncia no cuidado de pessoas apos o AVC. Neste caso, 0s pesquisadores
identificaram que a utilizacdo do acesso remoto a ambientes virtuais informativos
proporcionou bons resultados no que se refere a reducao de reinternagdes, as quais
cairam 66% apos as intervencdes (PIERCE et al., 2009).

Sete estudos apresentaram resultados positivos relacionados com a
satisfacdo do paciente e de cuidadores familiares, os quais mencionaram maior
autocontrole da doencga por meio do apoio de profissionais qualificados e reducéo dos
sintomas de ameaca diante do tratamento. Isso, por sua vez, diminuiu 0s sintomas
depressivos, melhorou a qualidade de vida, possibilitou maior comodidade e sincronia
nas necessidades de comunicagao e auxiliou na tomada de decisdo com base em
informacdes (BAKAS et al., 2009; GUSTAFSSON et al.,2014; KENDALL et al., 2007;
LUTZ; CHUMBLER; ROLAND, 2007; LUTZ et al., 2009; PIERCE et al., 2009).
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Nesse sentido, a implementacdo do autogerenciamento permitiu que 0s
cuidadores pudessem melhorar a capacidade de tomar decisfes e resolver problemas
relacionados ao cuidado. A intervencdo mostrou ainda boas perspectivas para
reducao de custos, e os pesquisadores recomendaram avaliagdes futuras sobre esse
modelo. A gestdo de riscos apos a alta no contexto domiciliar foi abordada em trés
estudos (BAKAS et al., 2009; LUTZ et al., 2009; OSTWALD et al., 2008).

Entre os aspectos discutidos e que merecem ser abordados em estudos
futuros estdo: uso adequado de medicamentos, abordagem de sinais e sintomas de
complicacbes e visitas domiciliares para identificagcdo de eventual necessidade de
adaptacdes no ambiente domiciliar e dos principais fatores de riscos para recorréncia
do AVC. Assinala-se que melhorar a compreensao sobre esses fatores favorece que
as pessoas possam gerenciar de forma efetiva suas préprias condicdes de saude.

Na Alemanha, pesquisadores desenvolveram um protocolo direcionado para
melhorar a seguranga no processo de continuidade do cuidado, em termos da
utilizacdo dos medicamentos prescritos (HOHMANN et al., 2014). Eles propuseram
uma intervencdo, incluida no relatorio de alta hospitalar de pacientes que
sobreviveram ao AVC isquémico, cujo objetivo € melhorar a comunicagdo entre o0s
servicos hospitalares e comunitarios, com foco na reconciliagdo de medicamentos,
bem como entre os profissionais do hospital e da atencdo primaria em termos de
mudancgas dos medicamentos (POSTON; DUMAS; EDLUND, 2014). Esse aspecto foi
reconhecido como benéfico, por evitar a ocorréncia de eventos adversos relacionados
a essas mudancas (HOHMANN et al., 2014). A intervencdo de autocuidado
gerenciada por Nurse Navigator incluiu avaliar a adesao ao uso de medicamentos na
implementacéo de intervencdes pés-alta (POSTON; DUMAS; EDLUND, 2014).

A educacao em saude também foi adotada como intervencao mista, que teve
inicio no contexto hospitalar e continuidade durante o processo de transi¢cdo. Os
programas e as intervengOes educacionais variaram entre aqueles que forneciam
pacotes de informacdes para o ensino direto por subespecialidades.

Fundamentadas na concepcédo de que pacientes e familiares tém uma fraca
retencdo de conhecimentos relacionados ao enfrentamento do AVC ap0s a transicéo
do cuidado, foram identificadas 20 intervencbes baseadas em acdes educativas que
utilizaram os principios do autogerenciamento centrado no letramento funcional e no

encorajamento de pacientes e cuidadores para a autogestdo dos cuidados em saude.
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Essas intervencbes adotaram metodologias ativas, tais como programas de
autogerenciamento em saude no contexto ambulatorial e envolvimento do paciente e
do cuidador. Para tanto, utilizaram recursos como aulas expositivas, técnicas de
teach-feedback, simulacéo, observacao para o engajamento no cuidado (CHEUNG et
al., 2012; CAMERON et al., 2014; GRASEL et al., 2006; SHYU et al., 2008), por meio
de visitas domiciliares e via telefone (OSTWALD et al.,, 2008); intervencdes
exclusivamente supervisionadas a distancia por telefone (BAKAS et al., 2009),
mensagens eletrénicas em aparelho celular (LUTZ et al.,, 2009) e em ambientes
virtuais coordenados por profissionais especializados em AVC (PIERCE et al., 2009).

Destaca-se que a promocdo da educacdo do paciente, da familia e do
cuidador apdés o AVC precisa ocorrer ao longo de todo o cuidado, com énfase na
prevencdo secundaria e no autogerenciamento do AVC (CAMERON et al., 2016).
Trata-se de uma estratégia que deve ser desenvolvida de forma personalizada e
especifica para atender as necessidades de pacientes e cuidadores familiares
(BAKAS et al., 2009; CHOULIARA et al., 2013; COBLEY et al., 2013; CAMERON et
al., 2014; CHUMBLER; ROLAND, 2007; CHEUNG et al., 2012; FISHER et al., 2016;
FJAERTOFT; ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011; GRASEL et al., 2006; KIM et al.,
2012; LUTZ; KENDALL et al.,, 2007; LUTZ et al., 2009; LANGSTAFF et al.,
2014;0STWALD et al., 2008; PIERCE et al., 2009; POSTON; DUMAS; EDLUND,
2014; SHYU et al., 2008; SHYU et al., 2010; SANTANA et al., 2016;TAULE et al.,
2015).

Encontram-se incluidas nas recomendaces especificas a avaliacdo das
necessidades de aprendizagem do paciente, familia e cuidadores, a implementacéo
de estratégias educativas ativas que contemplem a informacédo compartilhada, o
ensino das habilidades para autogerenciamento, o treinamento do familiar para o
cuidado seguro; e a avaliagdo do processo e monitoramento das necessidades de
aprendizagem e refor¢co educativo, por meio da interagao, atualizagédo, continuidade e
adequacao do material educativo, que deve ser compativel com o nivel de letramento
funcional dos pacientes e familiares. Deve-se também avaliar a necessidade de utilizar
tecnologias assistivas para pacientes com afasia e déficits cognitivos, ou de
comunicacdo para a promocao de estratégias de autogerenciamento, a fim de
promover a autoeficacia por meio do treinamento de habilidades (CAMERON et al.,
2014).
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Alguns estudos investigaram modelos de autogerenciamento para a
promocao de intervencdes educativas desenvolvidas em multiplas sessdes apos a alta
(BAKAS et al., 2009; KENDALL et al., 2007). Ainda no dominio da educacdo em
saude, outros estudos abordaram planos educativos relacionados a bem-estar,
alimentacdo, vida saudavel, relaxamento, conhecimentos sobre o AVC, sinais e
sintomas de alerta, prevencao da recorréncia e outras tematicas definidas com base
nas necessidades dos pacientes e cuidadores em termos do cuidado domiciliar
(FJAERTOFT; ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011; KENDALL et al., 2007; LUTZ et al.,
2009; LANGSTAFF et al., 2014; OSTWALD et al., 2008; POSTON; DUMAS; EDLUND,
2014; SHYU et al., 2010).

A gestdo de aspectos emocionais, como o fornecimento de apoio emocional
e social para o paciente e o cuidador lidarem com frustacGes, dores e isolamento
também foi discutida como um importante elemento a ser incorporado nas
intervencdes educativas pos-alta (BAKAS et al., 2009; KIM et al., 2012; LUTZ et al.,
2009 OSTWALD et al., 2008).

Nesse sentido, evidéncias cientificas apontam a necessidade de fortalecer
este tipo de intervencdo( BAKAS et al., 2009; CHEUNG et al., 2012; CHOULIARA et
al.,, 2013; COBLEY et al., 2013; FJAERTOFT; ROHWEDER; FISHER et al., 2016;
INDREDAVIK, 2011; GRASEL et al., 2006; KIM et al., 2012;KENDALL et al., 2007,
LUTZ; CHUMBLER; ROLAND, 2007; LUTZ et al., 2009; LANGSTAFF et al., 2014;
OSTWALD et al., 2008; SHYU et al., 2008; SHYU et al., 2010; SANTANA et al., 2016;
TAULE et al., 2015) e minimizar os déficits na transferéncia de informacdes entre
profissionais de salde do contexto hospitalar e da atencao primaria (CHOULIARA et
al., 2013; COBLEY et al., 2013; FJAERTOFT; ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011;
FISHER et al., 2016; GRASEL et al., 2006; LANGSTAFF et al., 2014; POSTON;
DUMAS; EDLUND, 2014; SHYU et al., 2008; SHYU et al., 2010; SANTANA et al.,
2016;TAULE et al., 2015).

Destaca-se que o modelo Early Support Discharge foi o mais utilizado em
protocolos direcionados ao cuidado transicional apés o AVC (BREWER; WILLIAMS,
2010; FISHER et al., 2011; LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007; LARSEN; OLSEN;
SORENSEN, 2006). O foco das intervencbes conduzidas na perspectiva do ESD
reside no processo de transferéncia do contexto de internacéo (hospitalar e/ou para
reabilitacdo) para o ambiente domiciliar (BREWER; WILLIAMS, 2010; FISHER et al.,
2011; LARSEN; OLSEN; SORENSEN, 2006; LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007).
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Desse modo, pode-se classificA-lo como um modelo de intervengdo mista, cujo
objetivo € iniciar precocemente as intervencdes de reabilitacdo e adotar medidas para
gue sejam mantidas durante todo o processo de recuperacao do paciente (BREWER;
WILLIAMS, 2010; FISHER et al., 2011; LARSEN; OLSEN; SORENSEN, 2006;
LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007).

Uma das estratégias mais importantes desse modelo, que contribuiu para o
planejamento das intervencdes de reabilitacdo e melhorou o preparo do paciente e
cuidador para o retorno ao domicilio, foi a Weekend Pass (WP).Essa estratégia
permite que, no processo de preparo para alta hospitalar, o paciente passe o fim de
semana em casa, com o objetivo de avaliar precocemente eventual necessidade de
adaptacdes no ambiente domiciliar, bem como a capacidade e habilidade do cuidador
familiar para o fornecimento de cuidado (CAMERON et al., 2014; GRASEL et al.,
2006).

Os resultados dos estudos que exploraram os beneficios desse tipo de
intervencao indicam que a estratégia WP contribuiu para o melhor preparo do cuidador
e aumentou o acompanhamento dos servicos apds a alta. Acresce-se a efetiva
oportunidade que ele oferece para promover as adaptacdes necessérias na
residéncia, em termos de acessibilidade e do preparo dos cuidadores para 0 manejo
das atividades cotidianas de modo seguro e em prol da independéncia funcional do
paciente (CAMERON et al., 2014; GRASEL et al., 2006).

A experiéncia vivenciada por pacientes e cuidadores familiares por meio do
WP, ap6s o AVC, demonstrou o valor terapéutico desta estratégia e contribuiu para a
recuperacdo do paciente, bem como gerou nos cuidadores uma percepcdo de
seguranca, sobretudo no que se refere as dificuldades para lidar com a mobilidade
fisica prejudicada no contexto domiciliar e com apoio informacional e emocional
durante o processo de transicdo (CAMERON et al., 2014). Tal iniciativa também
proporcionou aos pacientes e cuidadores familiares um ambiente encorajador e
seguro, no qual, durante o periodo de monitoramento da transferéncia do cuidado,
sao supervisionados por uma equipe multidisciplinar que participa do cuidado desde
a etapa de preparo e planejamento da alta (CHOULIARA et al., 2013; FISHER et al.,
2016; GUSTAFSSON et al.,2014; LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007; TAULE et al.,
2015).

Alguns estudos apontaram que a intervencao de ESD é a mais adequada para

a melhoria do funcionamento fisico e social e, também, o melhor modelo de
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reabilitacdo para sobreviventes de AVC (TAULE et al.,, 2015), pois favorece o
empoderamento do paciente e dos cuidadores familiares(CHOULIARA et al., 2013;
FISHER et al., 2016; LANGHORNE; HOLMQVIST,2007; TAULE et al., 2015).Tal
intervencdo apresenta ainda os beneficios de acelerar o processo de alta e
proporcionar melhor independéncia funcional dos pacientes, assim como favorecer o
componente mental e de qualidade de vida relacionada a saude (FJAERTOFT;
ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011; LARSEN; OLSEN; SORENSEN, 2006;
LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007).

Pesquisadores portugueses verificaram que o ESD € uma intervencéo
passivel de ser implementada em realidades complexas (SANTANA et al., 2016). Ja
pesquisadores ingleses apontaram a riqueza das recomendacfes contidas neste
modelo e nas orientagdes para o manejo da alta precoce, embora tenham assinalado
dificuldades para acesso a esse tipo de intervencdo, em virtude da necessidade de
infraestrutura especifica nos servicos para adocao do protocolo no Reino Unido e em
outros paises que tém testado a intervencao (FISHER et al., 2016).

Outros estudos que avaliaram o impacto das intervencdes de Early Support
Discharge destacaram resultados benéficos, sobretudo em termos de reducédo do
tempo de internagao hospitalar, das taxas de reinternagdes e da taxa de mortalidade
(COLLINS, et al., 2016; FJAERTOFT; ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011; FISHER et
al., 2016; GUSTAFSSON et al., 2014; LARSEN; OLSEN; SORENSEN, 2006;
LANGHORNE; HOLMQVIST, 2007; LANGSTAFF et al., 2014).

De modo geral, verificou-se que, apesar das diferengas organizacionais dos
sistemas de saude nos quais foram colocados em pratica os modelos e as
intervencdes, ha similaridades relacionadas a demandas de cuidados para o
enfrentamento do AVC, déficits para a continuidade do processo de reabilitagcdo apds
a alta hospitalar e fragilidades das equipes interdisciplinares para o planejamento
integrado de alta (CHOULIARA et al., 2013; COBLEY et al., 2013; CAMERON et al.,
2014; GRASEL et al., 2006; FJAERTOFT; ROHWEDER; INDREDAVIK, 2011;
FISHER et al., 2016; LANGSTAFF et al., 2014; SHYU et al., 2010; SANTANA et al.,
2016; TAULE et al., 2015).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio desse scoping review foi possivel mapear a literatura cientifica e
descrever modelos e intervencdes de cuidado transicional adotados para casos de
AVC, com base nos principios e componentes essenciais que favorecem a elaboracéo
de politicas de saude e praticas clinicas.

Um total de seis modelos e vinte e trés intervencdes de cuidado transicional
especificas para o AVC foram identificadas. Em sintese, a andlise dos resultados
deste scoping review mostrou quais principios e elementos essenciais tém sido
implementados para o cuidado transicional apds o AVC e evidenciou algumas lacunas
gue necessitam ser exploradas em estudos futuros, em especial melhorias
necessarias para a efetiva comunicacdo, disponibilidade, prontidao, clareza e
organizacéao das informacdes, bem como no sentido de aumentar a seguranga no uso
dos medicamentos.

Apesar do escopo de analise estar limitado aos ultimos 10 anos, a amplitude
da estratégia de busca sistematizada conduzida segundo as recomendacgdes
internacionais possibilitou extrair e mapear as evidéncias mais recentes. Isso
possibilitou compreender como tém sido delineados os modelos e as intervencdes e,
sobretudo, evidenciou quais tém sido os componentes essenciais mais utilizados para
a populacéo em estudo.

A tematica foi abordada de forma consistente e incluiu-se a importancia da
aplicacao dos modelos e das intervencgdes identificados para melhorar a qualidade de
vida dessas pessoas, reduzir as incapacidades impostas pela enfermidade e
possibilitar que o paciente e o cuidador familiar reintegrem-se novamente a
comunidade, preservando a autonomia e o autogerenciamento do cuidado.
Implementa-los mostrou-se eficaz também para reducdo da média de permanéncia e
das taxas de reinternacfes, além de terem proporcionado melhorias no nivel de
independéncia funcional dos pacientes, bem como na capacidade de enfrentamento
dos cuidadores familiares.

Entre as estratégias necessérias a um efetivo cuidado transicional incluem-se
a colaboracao interprofissional e a comunicagéo interdisciplinar, a qual requer o
didlogo ndo apenas entre os profissionais de salude, mas também com a familia,
enquanto membro integrante e fundamental dessa equipe no processo de

recuperacao, reabilitacdo e reintegracdo comunitaria.
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E evidente ndo ser possivel escolher um modelo especifico e aplica-lo
integralmente, sobretudo em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, pois
iISSO exigiria uma reestruturacdo de recursos materiais e humanos, o que néo é
passivel de ser feito de forma imediata. Porém, é possivel implementar, de forma
imediata, intervengdes locais identificadas nesses modelos, as quais, no entanto ndo
dependem somente da reestruturacdo dos sistemas de salde e da obtencdo de
recursos financeiros, mas requerem o efetivo comprometimento de todos envolvidos
neste cuidado e exigem pequenas acdes de profissionais de saude.

Cada sistema de saude apresenta especificidades em termos de sua
organizacao para garantir o acesso e a continuidade em cada nivel de cuidado, de
modo que séo responsaveis por elaborar e implementar protocolos condizentes com
sua capacidade, sempre em busca de avan¢os que assegurem a eficacia do cuidado
transicional.

Apesar do estudo ter sido implementado com foco nos pacientes que sofreram
AVC, observa-se que esses modelos podem ser aplicados a popula¢cdes ou pessoas
gue enfrentam multimorbidades crbénicas e que requerem cuidados complexos em
todo o continum da assisténcia. ldentificou-se que essas recomendacbes se
constituem protocolos que utilizam componentes pré e pds-alta direcionados a
garantir, em especial, a comunicacao eficaz nos diferentes niveis de atencéo a saude
e promover o engajamento do paciente e do cuidador familiar no decorrer de todo o
processo de transigao.

Verificou-se, como limitacdo das intervengdes, o fato de estarem muito
focadas na atencdo no contexto hospitalar e atribuirem pouca énfase a comunicacao
interprofissional e na atencao primaria o que promove uma desintegracdo entre o
servico de referéncia e contra referéncia dentro dos sistemas de saude.

Assim para que as acdes de cuidado transicional sejam implementadas de
forma adequada e com qualidade é importante que essas intervengfes sejam
agregadas na atencado primaria ou seja a nivel ambulatorial, atencdo secundaria no
atendimentos de especialidades e na atencao terciaria que constitui o atendimento
hospitalar. Desse modo, a comunicacgaointerprofissionalprecisa funcionar como um
elo entre esses diferentes niveis de atencdo a saude para que continuidade do
cuidado seja realizada de forma eficaz.

Poucos estudos foram direcionados a seguranca durante a administracdo de

medicamentos no periodo de transi¢cdo, o que pode direcionar o desenvolvimento de
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pesquisas futuras. Outro aspecto que merece ser abordado € a inclusdo da tematica
na matriz curricular dos cursos formadores na area da saude, para o estabelecimento
de metas relativas ao desenvolvimento de habilidades para o cuidado transicional e
elaboracao de pesquisas e protocolos para implementacéo da teméatica de acordo com
gue é possivel ser feito a curto prazo, com base na situacdo em que se encontra a
atencao a saude local.

Os estudos identificados apresentaram resultados favoraveis apés a
implementacdo das intervengdes de cuidado transicional e demonstraram ser esta
uma area tematica na qual deverdo ser empreendidos esforcos no sentido de
subsidiar recursos para a melhoria da qualidade da gestéo de transicdo do cuidado.
Recomenda-se a necessidade de estudos futuros e projetos que investiguem, de

modo especial, a incorporacdo dessas intervencdes nos diferentes sistemas de saude.
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ANEXOS

ANEXO A - Autorizacaopara traducdo e uso da figura 1 do estudo the Key
components of an idealtransition in care published in the paper Moving
Beyond Readmission Penalties (BURKE et al., 2013).

De: " Jeff Bauer" <jbauer@frontlinemedeom.com?
Enviada: 2017/02/06 12:50:28

Para: vscvila(@uol.com.br
Cc: Robert Burkeh(@va. gov

Assunto: Re: Permission to use fiqure related to paper - Moving Beyond Readmission

Dear Dr. Vila
| 'am Jeff Bauer editor of Frontline Medical Communications, the publisher of Joumal of Hospital Medicine.

We grant you permission to use the Figure you mention below in the manner you describe. Ther is no fee associated with your use of this
Figure.

Thank you,
Jeff

leff Baver

Editor

Frontline Medical Communications
7 Century Drive, Suite 302
Parsippany, NJ 07054

Vioice: 973-206-2321

Fax 973-206-9251

From:yscvila@uol.com.br [mailto: vscvila@ual.corm. br]

Sent: Sunday, February 05, 2017 5:41 PM

To: Burke, Robert (ECH)\

Cc: liviamachadomendonca@gmail.com

Subject: [EXTERNAL] ENC: Permisson to use figure related to paper - Moving Beyond Readmission
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ANEXO B -Autorizacdo para traducdo e uso da figura 3.Caminhos para que as

pessoas com AVC vivam plenamente na comunidade: (GILMORE et al. 2008)

De: "Paula Gilmore" < Paula. Gmore@lhsc. on.ca »
Enviada: 2016/1/24 02:2431

Para: yscvila@uol.com br

Assunto: pemnisson de usar fiqura relacionada com o5 Caminhas para pessoas com curso de viver plenamente na comunidade

0l Vanesss,

Obrigado pelo seu e-mal  pelo seu interesse neste trabalha, Temos o prazer de conceder permissao para vocé usar e tradur  figura
relacionada com o5 caminfos para Pessoas com curso de viver plenamente na Comunidade. O nosso pedido & que vocé garantir que vocé
publicar com a devida citacao e crédito para o curso de Rede Southwestern Ontario, Também estamos esperando que vocé val
compartihnar a pesquisa que vocé esta fazendo quanda publicado.

Alem dlisso, a figura fof criada para representar os caminhos para Pessoas com curso de viver plenamente na relatdrio comunitario,
Anexel o refatorio completo de se interasse.

Por favor, deive-me saber se vocé tem um perguntas.

Atenciosamente,

Pul

Paula Gilmore, Msc, BSCOT, OT Reg, (Ont,)
Diretor regional

Southwestern Ontario Rede AVC
519-381-5705 (celular]
paula.gimore@lhsc.on.ca

Centro de Ciencias da Satde de Londres
University Hospitah-ALL-133

339 Windermere Estrada

Londres, EM

NBA 545

De: vscvila@uol.com.br [ mailto: vscvila@uol.com.br ]
Enviados: terca-feira novembro 22,2016 18:48

Para: Patla Gimore
Assunto: permissan de usar figura relacionada com 0s Caminhos para pessoas com curso de viver plenamente na comunidade
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ANEXO C -Componentes das acdes do modelo Redesenhando a alta (Re
EngineeredDischarge - RED), JACK et al., 2009.

De: " Jack Bran” <Bnan.Jackhme gy

Enviade: 01710202 17236

Para: vyl ol com b

Cosrnard oootes0eleneath oo, G oloeekpteeheath com
Assunt: Pemisson o s iur rated f pape

Dt Vanesse

Tharkyou for your emal. Yes,you arecetaly allowedf usethe RED chelst o your projets n Brazl and o transiet e materl Ou
anire ool hat descrioe e RED) roces s descne n e AIRC weoste and ur RED) webste i the inks el | &n cing s emil
R Boote and aryKolbeck  you hosptal s ieested i a vry innovative way foryu to mplement RED) using infomatontechmlogy
0 you wou s one ofus o provice aone cay traning session an RED implementation

g e o posonal st hosptal e ot nce i

o . e amme e

oincerely
Bian ack
Boston Unverty



