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COELHO, Wender Gongalves. Plano de alta de enfermagem da pessoa idosa pos acidente
vascular cerebral do hospital para o domicilio. 2024. 126 f. (Dissertagdo) Programa de
Mestrado Profissional em Gerontologia — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal
de Paraiba, Jodo Pessoa, Paraiba, 2024.

RESUMO

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral € uma doenca que se configura como a segunda
maior causa de morte no mundo e a primeira causa de incapacidade; uma em cada quatro
pessoas terd essa complicacdo ao longo da vida, sendo mais prevalente em pessoas idosas, que
necessitam de hospitalizacdo. As readmissdes sdo onerosas e indesejaveis, e as pessoas idosas
sdo mais vulnerdveis a hospitalizacdo, sendo necessarios cuidados transitorios para manter a
continuidade do cuidado. Assim, o Modelo de Transicdo de Cuidado é premente para a
continuidade do cuidado do hospital para o domicilio.Objetivo: Descrever a transi¢do do
cuidado da pessoa idosa pos Acidente Vascular Cerebral do hospital para o domicilio. Método:
Construido em trés etapas: A primeira trata-se de um plano de revisdo de escopo que seguiu 0
método preconizado pelo Joanna Briggs Institute. A estratégia Populacdo, Conceito e Contexto
foi utilizada para a busca nas bases de dados. A segunda etapa € um estudo metodoldgico para
a producdo de um plano de alta de enfermagem para a transicao do cuidado da pessoa idosa pos
Acidente Vascular Cerebral do hospital para o domicilio, e a terceira é a validacdo do plano de
alta. A andlise sera descritiva e de similitude, com nuvem de palavras e indice de Content
Validity Ratio. Resultados: Dos 1.378 estudos, 30 foram selecionados para leitura na integra,
resultando em 12 artigos publicados entre 2013 e 2023, sendo trés qualitativos, oito
quantitativos e um estudo misto. Foram incluidos dois capitulos de livros da literatura cinzenta
para compor a amostra, totalizando 14 estudos abordando o tema. O resultado da revisdo de
escopo serviu como referencial teérico para a construgdo do plano de alta. Apos a assinatura do
Termo de Consentimento via Google Form, o plano foi encaminhado por e-mail a um painel de
13 juizes especialistas na area de enfermagem em gerontologia/neurologia, que avaliaram a
clareza, relevancia tedrica e pertinéncia pratica dos 60 itens da avaliacdo de contetdo, utilizando
o software Iramuteq. Foi utilizada a avaliacdo descritiva e o indice Content Validity Ratio. No
indicador clareza e relevancia tedrica, houve variacdo de 0,846 a 1,000. No indicador
pertinéncia pratica, todos os itens apresentaram valores de Content Validity Ratio de 1,000,
portanto adequados. Concluséo: Na revisdo de escopo, destaca-se a escassez de conhecimento
sobre os protocolos de alta para individuos acometidos por acidente vascular cerebral. Ha uma
falta de abordagens detalhadas, ressaltando a necessidade de estabelecer planos de alta e
cuidados individualizados. A analise de contetdo da revisdo de escopo, por meio do software
Iramuteq, apresentou cinco categorias, cujos dados foram validados por 13 juizes especialistas,
com Content Validity Ratio superior a 0,846. O estudo demonstrou que a transi¢éo do cuidado
da pessoa idosa pds-AVC é urgente no pais, e cabe aos enfermeiros e sua equipe desenvolverem
essa pratica, visando a melhoria do cuidado e a pronta reabilitagdo. A importancia dessas
praticas é evidenciada na continuidade da assisténcia em domicilio, visando reduzir ou sanar
possiveis sequelas. Para contribuir para o desenvolvimento e aplicagédo em nivel hospitalar, foi
proposto como produto técnico um plano de alta para pessoa idosa pds-acidente vascular
cerebral do hospital para o domicilio.

Descritores: ldoso; Acidente Vascular Cerebral; Enfermagem; Enfermagem Geriatrica; Alta
Hospitalar.
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ABSTRACT

Introduction: Stroke is a disease that ranks as the second leading cause of death worldwide
and the leading cause of disability, with one in four people experiencing this complication at
some point in their lives. It is more prevalent in the elderly population, who often require
hospitalization. Readmissions are costly and undesirable, and elderly individuals are more
vulnerable to hospitalization, necessitating transitional care to maintain continuity of care.
Therefore, a Care Transition Model is crucial for the seamless transfer of care from the hospital
to the home. Objective: To describe the care transition of elderly individuals after a stroke from
the hospital to the home. Method: The study was conducted in three stages: The first stage
involved a scoping review plan following the methodology recommended by the Joanna Briggs
Institute. The Population, Concept, and Context strategy was used for searching the databases.
The second stage consisted of a methodological study to develop a nursing discharge plan for
the care transition of elderly individuals after a stroke from the hospital to the home, and the
third stage involved the validation of the discharge plan. The analysis included descriptive and
similarity analysis, using word clouds and the Content Validity Ratio index. Results: Out of the
1,378 studies, 30 were selected for full-text reading, resulting in 12 articles published between
2013 and 2023, including three qualitative, eight quantitative, and one mixed-method study.
Two chapters from gray literature books were included to complement the sample, resulting in
a total of 14 studies addressing the topic. The findings from the scoping review served as the
theoretical framework for developing the discharge plan. After obtaining informed consent via
a Google Form, the plan was sent via email to a panel of 13 expert judges in the field of
gerontological/neurological nursing, who evaluated the clarity, theoretical relevance, and
practical pertinence of the 60 content evaluation items using the Iramuteq software. Descriptive
evaluation and the Content Validity Ratio index were employed. The clarity and theoretical
relevance indicators ranged from 0.846 to 1.000. In terms of practical pertinence, all items had
Content Validity Ratio values of 1.000, indicating adequacy. Conclusion: The scoping review
highlighted a lack of knowledge regarding discharge protocols for individuals affected by
stroke. There is a need for detailed approaches, emphasizing the establishment of individualized
discharge plans and care. The content analysis of the scoping review, conducted using the
Iramuteq software, revealed five categories, and the data were validated by 13 expert judges,
with a Content Validity Ratio exceeding 0.846. The study demonstrated the urgency of care
transition for elderly individuals after a stroke in the country, and it is the responsibility of
nurses and their teams to develop this practice to enhance care and facilitate prompt
rehabilitation. The importance of these practices is evident in the continuity of home care,
aiming to reduce or eliminate potential sequelae. To contribute to the development and
application at the hospital level, a discharge plan for elderly individuals after a stroke,
transitioning from the hospital to the home, was proposed as a technical product.

Descriptors: Elderly, Stroke, Nursing, Geriatric Nursing, Hospital Discharge.
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RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular es una enfermedad que se ubica como la segunda causa
principal de muerte en todo el mundo y la principal causa de discapacidad, con una de cada cuatro
personas experimentando esta complicacion en algin momento de sus vidas. Es méas prevalente en
la poblacién anciana, que a menudo requiere hospitalizacion. Las readmisiones son costosas e
indeseables, y las personas mayores son mas vulnerables a la hospitalizacion, lo que requiere
cuidados transicionales para mantener la continuidad del cuidado. Por lo tanto, es crucial contar con
un Modelo de Transicién de Cuidados para lograr una transferencia fluida del cuidado desde el
hospital al hogar. Objetivo: Describir la transicion de cuidados de las personas mayores después de
un accidente cerebrovascular desde el hospital hasta el hogar. Método: El estudio se llevo a cabo
en tres etapas: la primera etapa involucré un plan de revision del alcance siguiendo la metodologia
recomendada por el Instituto Joanna Briggs. Se utilizd la estrategia de Poblacion, Concepto y
Contexto para buscar en las bases de datos. La segunda etapa consistié en un estudio metodoldgico
para desarrollar un plan de alta de enfermeria para la transicion de cuidados de las personas mayores
después de un accidente cerebrovascular desde el hospital hasta el hogar, y la tercera etapa involucro
la validacion del plan de alta. El andlisis incluy6 analisis descriptivos y de similitud, utilizando
nubes de palabras y el indice de Validez de Contenido. Resultados: De los 1.378 estudios, se
seleccionaron 30 para su lectura completa, lo que resulté en 12 articulos publicados entre 2013 y
2023, incluyendo tres estudios cualitativos, ocho cuantitativos y uno mixto. Se incluyeron dos
capitulos de libros de literatura gris para complementar la muestra, lo que resulto en un total de 14
estudios que abordan el tema. Los hallazgos de la revision del alcance sirvieron como marco teorico
para desarrollar el plan de alta. Después de obtener el consentimiento informado a través de un
formulario de Google, el plan se envi6 por correo electronico a un panel de 13 jueces expertos en
el campo de enfermeria gerontoldgica/neuroldgica, quienes evaluaron la claridad, relevancia tedrica
y pertinencia practica de los 60 elementos de evaluacion de contenido utilizando el software
Iramuteq. Se emple6 una evaluacion descriptiva y el indice de Validez de Contenido. Los
indicadores de claridad y relevancia tedrica variaron de 0,846 a 1,000. En cuanto a la pertinencia
practica, todos los elementos tuvieron valores de indice de Validez de Contenido de 1,000, lo que
indica adecuacion. Conclusion: La revision del alcance destaco la falta de conocimiento sobre
protocolos de alta para personas afectadas por accidentes cerebrovasculares. Existe una necesidad
de enfoques detallados, enfatizando el establecimiento de planes de alta y cuidados
individualizados. El analisis de contenido de la revision del alcance, realizado utilizando el software
Iramuteq, reveld cinco categorias, y los datos fueron validados por 13 jueces expertos, con un indice
de Validez de Contenido superior a 0,846. El estudio demostrd la urgencia de la transicion de
cuidados para las personas mayores después de un accidente cerebrovascular en el pais, y es
responsabilidad de las enfermeras y sus equipos desarrollar esta practica para mejorar el cuidado y
facilitar la pronta rehabilitacién. La importancia de estas practicas es evidente en la continuidad de
la atencion domiciliaria, con el objetivo de reducir o eliminar posibles secuelas. Para contribuir al
desarrollo y aplicacion a nivel hospitalario, se propuso como producto técnico un plan de alta para
personas mayores después de un accidente cerebrovascular, en transicion desde el hospital hasta el
hogar.

Palabras clave: Ancianos, ictus, enfermeria, enfermeria geriatrica, alta hospitalaria.
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APRESENTACAO

A minha insercdo no Programa de P0Os-Graduacdo em Gerontologia (Modalidade
Profissional) da Universidade Federal da Paraiba é uma oportunidade de aprofundar os meus
conhecimentos na éarea de Gerontologia e desenvolver as habilidades para atuar
profissionalmente no cuidado e na promogdo da saude da pessoa idosa.

A motivacdo principal para ingressar em um Programa de Pos-graduacdo em
Gerontologia esta relacionada a diversos interesses pessoais, tais como: cuidar de idosos, buscar
novos conhecimentos, ampliar novas oportunidades de trabalho e melhorar meu
desenvolvimento profissional, pois essa pds-graduacdo pode me proporcionar 0
desenvolvimento de competéncias para a liderancga, gestdo, pesquisa e ensino, contribuindo
amplamente para o meu desenvolvimento profissional.

Assim, 0 texto encontra-se estruturado com a introdugdo que apresenta o tema da
dissertagdo contextualizado, apresentando o problema a ser discutido e fornecendo, ao leitor,
uma visdo geral do assunto.

Em seguida, sdo apresentados os objetivos geral e especifico do trabalho. O referencial
tedrico € a parte central do texto, no qual estdo apresentadas e em que sao discutidas as ideias e
argumentos que sustentam essa dissertacdo, tais como: dominios envolvidos no cuidado
transicional; o enfermeiro como ponto focal nos cuidados transicionais; producdo de manuais
e/ou planos para os cuidados transitorios.

O método esta construido e aborda cada etapa percorrida para o desenvolvimento da
presente pesquisa. No entanto, os resultados, a discussédo dos dados e a concluséo ainda seréo
construidos posteriormente. Em uma Gltima pagina, encontram-se as referéncias que foram

utilizadas no decorrer do texto, bem como apéndices.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis sdo um conjunto de enfermidades multifatoriais
com longos periodos de laténcia e duracdo prolongada, que tém origem ndo infecciosa
(SANTOS; PORTO, 2018). Entre essas doencas, as mais comuns sdo as respiratorias (asma,
DPOC), cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, obesidade, cancer,
depressao, artrite, Acidente Vascular Cerebral, e insuficiéncia renal cronica. Elas representam
pelo menos 70% de todas as causas de morte e incapacidade, constituindo um importante
problema de saude publica, especialmente em paises em desenvolvimento (BARBOSA, 2022).

A incidéncia e prevaléncia das doencas cronicas sao significativamente aumentadas pela
exposicao a fatores de risco, que podem ser modificaveis ou ndo. Entre os fatores modificaveis
estdo a obesidade, o diabetes tipo I, a hipertensdo arterial, a hipercolesterolemia, 0 consumo
excessivo de alcool, o tabagismo, o sedentarismo e o estresse. J& os fatores ndo modificaveis
incluem a heranca genética, o sexo, a etnia e a idade, sendo este Ultimo o mais relevante devido
a relacdo direta entre o envelhecimento e 0 aumento do risco de desenvolver doencas cronicas
(BARBOSA, 2022).

Percebe-se, por meio desse entendimento, que alguns fatores de risco estdo bem
estabelecidos nos Gltimos anos, o que torna necessarias acfes no ambito das estratégias de
prevencdo e promocao de saude, com énfase em estimular alteracdes em fatores modificaveis,
a fim de prevenir danos (MELO et al., 2019; SCHMIDT, 2019). Além dos fatores de risco ja
delineados, acrescem-se as diferencas demograficas, sociais e econdmicas da populacéo, com
potencial para gerar diferentes padrdes de mortalidade e morbidade por DCNT.

O Brasil, assim como outros paises em vias de desenvolvimento, tem passado por um
periodo de transicdo demografica e epidemioldgica, resultado da diminuicdo da taxa de
fecundidade e consequente aumento da expectativa de vida, 0 que impactou diretamente nas
causas de mortalidade por doencas crénicas (MELO et al., 2019). Nesse momento de transi¢ao
para as DCNT, o pais tem apresentado aumento significativo no numero de casos, fato que
anteriormente néo era constatado (PIMENTEL; FILHA VAVS, 2019).

Nessa vertente, destaca-se o acidente vascular cerebral (AVC) como uma das principais
consequéncias dos fatores de risco relacionados as doencgas cronicas cardiovasculares
(ARAUJO et al., 2018; PIMENTEL; FILHA VAVS, 2019). O Acidente Vascular Cerebral
(AVC) e uma condig&o de origem vascular caracterizada por uma disfuncéo neuroldgica aguda,

resultante da morte das células cerebrais devido a falta de adequado suprimento sanguineo, o
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que leva a uma privagéo de oxigénio e nutrientes. Essa condi¢cdo pode ser classificada em dois
tipos principais: o acidente vascular cerebral isquémico (AVCI), que pode se apresentar de
forma lacunar, aterosclerética ou embolica, e 0 AVC hemorragico (AVCH), que pode se
manifestar como hemorragia intracerebral ou subaracnoidea (SILVA; MELO; DUARTE;
BORGES, 2019).

O AVC ¢ uma das principais causas de morte em todo o mundo e a principal causa de
incapacidade, afetando uma em cada quatro pessoas ao longo da vida. No Brasil, € uma das
principais causas de incapacidade e a segunda principal causa de morte, sendo ainda mais
prevalente quando associada as doencas cronicas ndo transmissiveis ja estabelecidas
(SCHMIDT, 2019).

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude realizada em 2019, no Brasil, foram
registradas 1.102.486 internacdes decorrentes de problemas do aparelho circulatério, das quais
cerca de 20% (220.497,2) estavam relacionadas ao AVC, sendo responsavel por 10% do nimero
de dbitos (22.049,72) (LOBO et al., 2021). Essa enfermidade esta muito presente em todo o
mundo e € responsavel por gerar sequelas e incapacidades que comprometem irreversivelmente
o estilo de vida (OLIVEIRA et al., 2017).

Dentre as DCNT, o AVC apresenta grande potencial de comprometer a vida diaria das
pessoas, uma vez que traz sequelas e incapacidades que afetam a vida. Entende-se aqui como
estilo de vida os modos e préticas habituais de viver, que incluem uma ampla gama de atributos.

De acordo com o Portal da Transparéncia do Centro de Registro Civil (CRC) e do
Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, o AVC liderou as
causas de morte no Brasil entre 2019 e 2023 — 2019: 103.769 mortes; 2020: 104.847 mortes;
2021: 109.431 mortes; 2022: 115.090 mortes; 2023: 110.818 mortes — superando o infarto. Em
2020, o SIM registrou 99.010 mortes por AVC, incluindo: AVC isquémico (infarto cerebral);
AVC hemorragico; Hemorragia subaracnoidea; AVC ndo especificado. O custo médio das
consequéncias de um AVC por pessoa/ano é de R$ 134 mil no Brasil (MIRANDA et al., 2024).

Contrariando a tendéncia global, o AVC no Brasil supera o infarto como principal causa
de morte. Em pesquisa realizada por Rolim et al. (2020), ocorrem cerca de 15 milhdes de casos
de AVC a cada ano no mundo, e destes, 5 milhdes (33,33%) resultam em morte e outros 5
milhdes em incapacidades permanentes. O AVC é mais comum em idosos devido ao
envelhecimento natural do corpo, que pode levar a condi¢des de salde que aumentam 0O risco
de AVC, como aterosclerose, hipertensio arterial, diabetes e fibrilacio atrial (ENCARNACAO

et al., 2021). Além disso, os idosos sdo mais propensos a ter um estilo de vida sedentério, uma



19

dieta inadequada e outros fatores de risco que podem contribuir para o desenvolvimento de um
AVC (SANTOS; WATERS, 2020).

A maioria dos pacientes que sobrevive as sequelas do AVC enfrenta algum grau de
comprometimento funcional, o que afeta significativamente a qualidade de vida ndo apenas do
paciente, mas também de seus familiares. Esse impacto tem repercussfes nos sistemas de salde
e de seguridade social (SILVA et al., 2019).

O processo de recuperacdo da pessoa pos-AVC pode ser desafiador para os idosos, pois
pode haver limitacdes fisicas e cognitivas que dificultam a reabilitacdo. O tratamento para
complicacdes e deficiéncias decorrentes do AVC depende do tipo e da gravidade do derrame
cerebral, mas pode incluir terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia e medicagdo para
controlar a pressdo arterial e prevenir novos AVCs. E importante que os idosos recebam um
tratamento precoce e adequado para aumentar as chances de recuperacdo. Com isso, torna-se
fundamental um cuidado conjunto entre a equipe de salde, o idoso e a familia (SANTOS et al.,
2023).

Apds receber alta hospitalar, o paciente muitas vezes requer cuidados especificos que
normalmente sdo realizados por um cuidador, frequentemente informal e sem treinamento
prévio. Geralmente, esse cuidador é um membro da familia proximo ao paciente, como cdnjuge
ou filho, desempenhando um papel crucial no atendimento das necessidades basicas e no
processo de reabilitacdo (SANTOS; RIBEIRO, 2021).

Ao retornar para casa ap0s a alta hospitalar, o cuidado prestado ao idoso com
complicacdes do AVC é diferente do recebido no hospital, marcando a transicdo do cuidado
hospitalar para o domiciliar (SILVA et al., 2019). “Comumente o cuidador ndo recebe um
treinamento no que diz respeito as novas necessidades basicas do idoso acometido por AVC”
(SANTOS; RIBEIRO, 2021, p. 12).

E no momento de transicdo do idoso para casa que deveria haver um plano de alta
hospitalar por parte da enfermagem, uma preparacdo dos familiares e/ou cuidadores treinados
para dar a melhor assisténcia ao paciente vitimado pelo AVC (RODRIGUES et al., 2013). Dessa
forma, inimeras reinternacfes poderiam ser evitadas, diminuindo assim as comorbidades,
incapacidades e a mortalidade, considerando que os idosos mais frageis estdo vulneraveis a
hospitalizacdo e os cuidados de transicdo sdo necessarios para manter a continuidade do
cuidado. No entanto, ha poucos estudos sobre os cuidados transicionais com foco na fragilidade
(LEE; YANG; CHO, 2022).
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Nessa direcdo, torna-se fundamental que as transi¢des de cuidado sejam estabelecidas
para garantir os aspectos clinicos da transferéncia de cuidado e outros fatores, como o0s pontos
de vista, experiéncias e necessidades do paciente, familia e cuidadores.

A transicdo de cuidados refere-se a um conjunto de medidas que visam garantir a
coordenacdo e a continuidade dos servicos de salde e cuidados a medida que os pacientes sdo
transferidos entre diferentes locais ou niveis de atendimento dentro do mesmo local. Esses
locais podem incluir o domicilio, instituicbes de longa permanéncia, entre outros
(BERNARDINO et al., 2021).

Os cuidados de transicdo sdo baseados em um plano abrangente de cuidados e na
disponibilidade de profissionais de salde que sdo bem treinados em cuidados cronicos e tém
informacBes atuais sobre os objetivos, preferéncias e estado clinico do paciente. Incluem
arranjos logisticos, educacdo do paciente, familia, cuidadores e coordenacdo entre 0s
profissionais de saude envolvidos na transicdo (RENNKE; RANJI, 2015; WEBER et al., 2017).

Portanto, a recuperacdo da doenca e do autocuidado, envolvendo mudangas nas
habilidades funcionais e na imagem corporal do sobrevivente de AVC, requer que a equipe de
saude (enfermagem, medicina, fisioterapia, entre outros) tenha conhecimento especializado e
estratégias eficazes para a atengdo domiciliar. Isso garante orientacdes adequadas tanto para 0s
cuidadores quanto para a pessoa afetada pelo AVC, que enfrentam uma nova realidade
domiciliar ap6s a alta hospitalar (FARZAN, 1991; RODRIGUES et al., 2013; SANTOS;
RIBEIRO, 2021).

O cuidado transicional da pessoa idosa pds-AVC é um processo complexo que requer
uma abordagem integrada e centrada no paciente. Uma transicao segura e eficaz pode melhorar
a qualidade de vida do paciente e promover uma recuperacdo mais rapida e efetiva (MARKLE-
REID et al., 2020).

Entre as etapas do processo de transicdo do cuidado esta o planejamento da alta de
enfermagem, uma etapa crucial para garantir que o paciente receba cuidados de qualidade e
alcance uma recuperacdo bem-sucedida. Ele deve ser personalizado para atender as
necessidades individuais do paciente e ser criado em colabora¢do com o paciente e sua familia
para garantir que suas necessidades e objetivos sejam atendidos (MILLER; LIN; NEVILLE,
2019).

Assim, o plano de cuidado transicional da pessoa idosa deve incluir as seguintes etapas:
identificacdo dos pacientes elegiveis, avaliagdo multidisciplinar, desenvolvimento do plano de
cuidados, preparacdo do ambiente domiciliar, treinamento dos cuidadores, acompanhamento e
monitoramento (MILLER; LIN; NEVILLE, 2019; GRAY et al., 2020).
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Na identificacdo dos pacientes elegiveis, os pacientes idosos que tiveram um AVC e que
serdo transferidos do hospital para o domicilio devem ser identificados para participar do plano
de cuidado transicional (MILLER; LIN; NEVILLE, 2019).

A avaliacdo multidisciplinar envolve uma equipe multidisciplinar de profissionais de
salde, incluindo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, nutricionistas e
assistentes sociais, que devem avaliar o paciente antes da alta hospitalar. A avaliacdo deve
incluir uma avaliacdo fisica, cognitiva e emocional para identificar as necessidades especificas
do paciente (MILLER; LIN; NEVILLE, 2019).

O desenvolvimento do plano de cuidados tem que ser com base na avaliagéo
multidisciplinar, deve ser desenvolvido um plano de cuidados individualizado para cada
paciente. O plano de cuidados deve incluir o manejo das condi¢cdes de salde subjacentes,
cuidados com a pele, nutricdo, terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia, orientacGes
para cuidados domiciliares e gerenciamento de medicamentos (GRAY et al., 2020).

Igualmente, a preparagdo do ambiente domiciliar deve ser realizada antes da alta
hospitalar, o ambiente domiciliar precisa estar preparado para garantir a seguranca e
acessibilidade do paciente. Isso inclui a remocéo de obstaculos, instalacdo de barras de apoio
no banheiro, fornecimento de equipamentos de mobilidade e garantia de que os moéveis estejam
posicionados de forma a facilitar a locomoc¢éo do paciente (GRAY et al., 2020).

Os familiares ou cuidadores que irdo auxiliar o paciente ap6s a alta hospitalar devem
receber treinamento especifico sobre os cuidados com o paciente, incluindo a administracéo de
medicamentos, técnicas de mobilidade e alimentacdo. E importante que o cuidador esteja
preparado para lidar com situacfes de emergéncia e saiba como agir em caso de mudancas na
condicgéo do paciente (GRAY et al., 2020).

Referente ao acompanhamento e monitoramento apds a alta hospitalar, o paciente deve
ser acompanhado regularmente pela equipe de cuidados domiciliares e pelos profissionais de
satide que participaram da avaliagdo multidisciplinar. E importante monitorar a evolucéo do
paciente, avaliar os resultados das terapias realizadas e ajustar o plano de cuidados, se
necessario (GRAY et al., 2020).

Portanto, o plano de alta da enfermagem e/ou alta hospitalar da pessoa idosa € uma
abordagem sistematizada e padronizada que visa promover uma transicdo segura e eficaz do
hospital para o domicilio pos-AVC. O objetivo & melhorar a qualidade de vida do paciente,
reduzir o risco de complicagdes e readmissOes hospitalares e promover uma recuperagédo mais
rapida e efetiva (MILLER; LIN; NEVILLE, 2019; GRAY et al., 2020).



22

Nesse sentido, as questdes que envolvem as transi¢es de cuidado aos pacientes com
AVC sdo preeminentes e urgentes dentro dos servicos de salde, uma vez que tais agbes sao
parte integrante da integralidade do Sistema Unico de Satde.

No entanto, a escassez de estudos sobre esse tema na literatura colabora para a
importancia de realizacdo de novas pesquisas. lgualmente, essas pesquisas podem fornecer
informagdes valiosas para os profissionais de salde, especialmente os enfermeiros,
evidenciando a necessidade de desenvolver um plano de alta especifico para idosos apds um

AVC, levando em consideracéo a transi¢do do hospital para a residéncia.

e A proposta € iniciar esse plano a partir da alta hospitalar, centrado na avaliacao
visando identificar as necessidades e oferecer o cuidado de acordo com cada
contexto. A proposta do plano é que o enfermeiro elabore, discutindo com a equipe
de cuidados do hospital e encaminhando a familia e a Unidade de Saude que atende
a pessoa idosa, formando assim uma rede de cuidado.

e Assim, foi estabelecida a seguinte questdo norteadora: Quais sdo as recomendacoes
descritas nas evidéncias cientificas sobre a transi¢do do cuidado do hospital para o
domicilio de pessoas idosas no p6s-AVC?

e Os objetivos desse estudo séo:

e Descrever a transicdo do cuidado da pessoa idosa pos-Acidente Vascular Cerebral

do hospital para o domicilio.

e Mapear as publicacdes que abordam a transicdo do cuidado da pessoa idosa pds-

Acidente Vascular Cerebral do hospital para o domicilio.

e Elaborar um plano de alta de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa pos-
Acidente Vascular Cerebral do hospital para o domicilio.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Dominios envolvidos nos cuidados transitorios e o enfermeiro como ponto focal nos

cuidados transitorios

As readmissdes sdo onerosas e indesejaveis, e um indicador que sugere que os cuidados
sdo de ma qualidade e que os hospitais sdo capazes de reduzi-las, melhorando assim o atendimento
e reduzindo os custos (BURKE et al., 2013). Segundo Cardoso et al. (2022), a escassez de pessoas
devidamente treinadas, a falta de demanda e a falta de recursos humanos para a reabilitacdo
constituem um grave gargalo estratégico para o desenvolvimento eficiente da continuidade do
cuidado na comunidade.

Um estudo realizado com 72 enfermeiros no Brasil, em unidades de internacéo clinica de
instituigdes hospitalares, revelou que existem dificuldades em realizar a transi¢éo do cuidado. Os
participantes destacaram as fragilidades nas pactuacGes entre 0s servigos de salude para
encaminhar os pacientes do hospital para a atencdo primaria a satde (90,3%); as dificuldades de
comunicacdo entre os profissionais de saude para desenvolver a transi¢do do cuidado dos
pacientes com alta hospitalar (88,8%); e a falta de formacdo em servi¢co para capacitar 0s
profissionais a realizar atividades de transi¢do do cuidado de pacientes com alta hospitalar para o
domicilio (86,1%). Apesar dessas fragilidades, os enfermeiros realizavam orientagBes de
cuidados durante a internacdo relacionados aos dispositivos médicos (81,9%), cuidados na
administracdo de medicamentos (78,9%) e cuidados com a alimentacdo (70,8%) (ACOSTA et al.,
2018).

Ainda no contexto brasileiro, Santos (2017) definiu em sua pesquisa os dominios que
abrangem as atividades de cuidado comumente realizadas pelo cuidador familiar, aquelas em que
os cuidadores necessitam de orientacdes e apoio dos profissionais de salde para realizar de forma
adequada, e aspectos relacionados tanto ao idoso que sofreu AVC quanto ao seu cuidador. Esses
dominios englobaram tanto as atividades de autocuidado quanto aspectos relacionados a rede de
atencdo a saude, suporte emocional e orientacBes sobre a doenca. A versdo preliminar do plano
incluiu 12 dominios considerados os mais relevantes para orientar os cuidadores familiares de
idosos apds AVC em seu cotidiano, tais como: orientaces sobre 0 AVC; suporte emocional;
utilizacdo da rede de atencdo a saude; alimentacao; vias aéreas; medicacdes; higiene; cuidado com
a pele; eliminacoes; vestir/despir; posicionamento e transferéncia; e prevencao de quedas.

Um estudo de revisao sistematica teve como objetivo identificar e resumir os componentes

do Modelo de Atencgdo Transitdria implementado com pacientes geriatricos, e reconhecer o papel
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e o0 impacto dos componentes do Modelo de Cuidados Transitorios na reducdo da taxa de
readmissdo na transicdo do cuidado do hospital para a habitacdo. O estudo mostrou em trés
ensaios clinicos randomizados com amostra >50 participantes por grupo num periodo de
intervengao >30 dias. No primeiro estudo, houve uma reducao da taxa de readmissdao, com
diferencga significativa entre o grupo controle (42,1%) e o grupo intervencéo (28,9%) (IC 95%:
2,1 a 24,3, tamanho de diferenc¢a percentual: —31,3%, p = 0,03). Também houve maior ocorréncia
de reinternacGes multiplas no grupo controle (16,4%) do que no grupo de intervencao (6,3%) (p
= 0,001). Foi identificado que mesmo apos 9 meses da alta hospitalar, houve reducdo da
reinternagdo no grupo de intervengédo em relacéo ao controle (80 vs. 57, p = 0,08) (MORKISCH
etal., 2020).

No entanto, no segundo estudo analisado por Morkisch et al. (2020), ndo houve diferencas
estatisticamente relevantes entre a porcentagem de readmissédo de ambos 0s grupos em trés meses
de estudo (MORKISCH et al., 2020). O terceiro estudo descrito por Morkisch et al. (2020)
analisou idosos apds internacdo durante 12 meses e encontrou diferencas significativas na
porcentagem de reinternacdes aos 2 meses (grupo controle: 25,0% vs grupo intervencédo: 11,4%,
tamanho da diferenca percentual: -54,4%, p = 0,041) e 6 meses (grupo controle: 42,2% vs grupo
intervencgéo: 24,3%, tamanho da diferenca percentual: -42,4%, p = 0,028). Ambos os estudos
realizaram visitas domiciliares agendadas no acompanhamento pds-alta; essas visitas eram
planejadas para serem executadas dentro de 48 horas apoés a alta hospitalar, mas, na maioria das
vezes, foram realizadas em 24 horas (MORKISCH et al., 2020).

Importante destacar que um estudo propds os principais componentes e acbes necessarios
para 0 cuidado transicional durante uma transicdo ideal nos cuidados, com dez dominios:
planejamento de alta; comunicagdo completa de informacdes; disponibilidade, pontualidade,
clareza e organizacdo das informacdes; seguranca de medicamentos; educacdo dos pacientes,
promovendo o autogerenciamento; solicitar ajuda de suportes sociais e comunitarios;
planejamento avancado de cuidados; coordenacdo de cuidados entre os membros da equipe;
monitoramento e gerenciamento dos sintomas apos a alta; acompanhamento com provedor
ambulatorial (BURKE et al., 2013).

Esses dominios sdo componentes de uma “ponte” que o paciente atravessa de um
ambiente de cuidado para outro durante uma transicdo de cuidado (BURKE et al., 2013;
RENNKE; RANJI, 2015). Por essa logica, quando falta um dominio, a ponte se torna mais fraca
e propensa a lacunas nos cuidados, resultando em maus resultados. Ou seja, quanto mais
componentes estiverem faltando, menos segura ¢ a “ponte” ou transicdo. Os dominios que

ocorrem principalmente antes da alta sdo colocados mais perto do “lado do hospital” da ponte,
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aqueles que ocorrem principalmente apds a alta sdo colocados mais perto do “lado comunitario”
da “ponte”, enquanto aqueles que ocorrem antes e depois da alta estdo no meio da “ponte”
(RENNKE; RANJI, 2015).

Para uma transicdo ideal no cuidado, existem varios componentes importantes de uma
transicdo segura nos cuidados, incluindo comunicacdo de informag6es, educagdo do paciente,
envolvimento e apoio de agentes sociais e comunitarios, garantia da continuidade do cuidado e
coordenacdo do cuidado entre os membros da equipe (BURKE et al., 2013; BURKE et al., 2014).

O dominio planejamento de alta envolve o importante principio de planejar com
antecedéncia para a alta hospitalar enquanto o paciente ainda esta sendo tratado no hospital. A
comunicagao completa de informacdes refere-se ao conteddo que deve ser incluido nos resumos
de alta e outros meios de transferéncia de informacdes do hospital para os cuidados pds-alta,
levando em consideracao as informacdes solicitadas pela atencdo primaria (BURKE et al., 2013).
A disponibilidade, pontualidade, clareza e organizagédo dessas informacdes sdo tdo importantes
quanto o contetdo, pois os provedores de pds-alta devem ser capazes de acessar e entender
rapidamente as informag6es que receberam antes de assumir o cuidado do paciente (NUNES;
QUEIROS, 2017).

O dominio seguranga de medicacdo € de importancia central, pois 0os medicamentos sao
responsaveis pela maioria dos eventos adversos pés-alta. O dominio da educagdo ao paciente e
promocgdo da autogestdo envolve o ensino aos pacientes e seus cuidadores sobre os principais
diagndsticos hospitalares e orientagdes para o autocuidado, incluindo mudancas na medicacéo,
compromissos e quem contatar em caso de problemas (BURKE et al., 2013). Igualmente, contar
com a ajuda do apoio social e comunitario € um complemento importante para o tratamento de
sade. O dominio do planejamento avancado de cuidados pode comecar no ambiente hospitalar
ou ambulatorial e envolve o estabelecimento de metas de cuidados e procuradores de cuidados de
satide, bem como o envolvimento com os servicos de salde. E necessario prestar atencio ao
dominio da coordenacdo de cuidados entre os membros da equipe para sincronizar esforcos entre
configuracdes e provedores.

O dominio da monitorizagdo e gestdo de sintomas apos a alta é cada vez mais crucial
devido a compreensdo crescente das razdes para readmissdo, especialmente entre pacientes com
condicOes frageis. Por fim, o acompanhamento ambulatorial ideal com profissionais pds-alta
adequados é crucial para fornecer transicoes ideais (BURKE et al., 2013).

Os dominios mais comuns abordados nos estudos analisados por Burke et al. (2014)
focaram no monitoramento de pacientes apés a alta, na educagdo do paciente e na coordenacao

do cuidado. A segmentacdo de dominios aprimorados da comunicacdo com provedores
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ambulatoriais, a provisdo de planejamento avancado de cuidados e a garantia de seguranca de
medicamentos raramente foram incluidas. Aumentar o nimero de dominios incluidos em uma
determinada intervencdo aumenta significativamente o sucesso na reducdo de reinternacgdes,
mesmo quando ajustado para qualidade, duracdo e tamanho. Os dominios individuais mais
associados a reducdo de reinternagdes foram o monitoramento e gerenciamento, a solicitagao de
ajuda de suporte social e comunitério e a educacdo dos pacientes para promover a autogestao
(BURKE et al., 2013; BURKE et al., 2014).

Assim, os autores fornecem descri¢cfes do contetdo principal para cada um desses
dominios, bem como orientacdes sobre qual pessoal pode estar envolvido e onde no processo de
transicdo cada dominio deve ser implementado pela equipe (BURKE et al., 2013; BURKE et al.,
2014). Nesse contexto, o enfermeiro tem um papel essencial nessa transicdo do cuidado
individualizado para estabelecer metas de recuperacdo do paciente com AVC.

O profissional mais envolvido no processo de alta hospitalar de pacientes acometidos
por AVC e na transicao de cuidado é o enfermeiro, principalmente em relagdo a comunicacao
e envolvimento dos pacientes e cuidadores (OLIVEIRA et al., 2017; MORO, 2019; SEEBER
et al., 2020; CAMICIA et al., 2020). No que diz respeito as atividades dos enfermeiros, Weber
etal. (2017) mencionam em seus estudos que estas podem ser classificadas em cinco categorias:
planejamento de cuidados para a alta; auxilio na reabilitacdo social; educacdo em saude;
articulacdo com os demais servicos; e acompanhamento pés-alta.

No que se refere ao planejamento de cuidados para a alta, € fundamental que o
enfermeiro elabore em conjunto com o paciente, familiar e equipe multiprofissional, abordando
informacgBes sobre a histdria pregressa, diagnosticos prévios, avaliagdo da condicdo
psicossocial, condig¢Ges financeiras e de moradia, modo de administracdo das medicagdes e
acompanhamento apés a alta (WEBER et al., 2017). Destaca-se a necessidade do enfermeiro
conhecer o contexto socioambiental, econémico e de apoio ao idoso com AVC para 0
planejamento direcionado a cada condigéo.

Quanto ao auxilio na reabilitacdo social, o enfermeiro deve considerar 0s aspectos que
possam auxiliar ou dificultar a recuperacdo, como as condicdes fisicas, sociais, psicoldgicas e
motivacionais do paciente e da familia. Por isso, é importante que a abordagem seja centrada
na interacdo entre familia e comunidade, na promocao de atitudes positivas, na aceitagédo e
adaptacdo da doenca nas atividades de vida diaria, reduzindo a sensacdo de abandono e
propiciando expectativas favoraveis a reabilitacdo (WEBER et al., 2017; CARDOSO et al.,
2022).
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Nesse sentido, o estudo de Rodrigues et al. (2013), dentro do contexto cultural do Brasil,
avaliou 20 participantes, sendo 10 pessoas idosas que sofreram AVC e 10 de seus cuidadores,
tendo como ideia central a transicdo do cuidado e propondo um Modelo de Cuidado ao Idoso
apos AVC.

Chama a atencdo o fato de que os enfermeiros realizam continuamente a educacéo em
salde em diversas areas, abordando mudangas na dieta e possiveis restricbes alimentares,
realizacdo de exercicios fisicos, uso correto das medicacdes, como dosagem, frequéncia de
administracdo e horarios, interacdes dos medicamentos de uso continuo, reconhecimento de
sinais e sintomas da doenga em curso e autocuidado no domicilio (RODRIGUES et al., 2013;
RENNKE; RANJI, 2015; WEBER et al., 2017).

Sobre a atividade exercida pelo enfermeiro no que diz respeito a articulagdo com os
demais servicos, esta quase sempre é feita por meio de notificacdes aos servicos de referéncia,
mas percebe-se que existem falhas na comunicacdo junto a atencdo primaria. Geralmente,
poucos sdo os profissionais que entraram em contato via telefone, bem como fizeram uma visita
domiciliar com o plano de alta ap6s a alta, de modo a organizar a articulacéo entre 0s servicos
(WEBER et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2017).

A falta de comunicagdo demonstrou ser claramente prejudicial, o que pode afetar as
transicdes de cuidados pos-alta (SNOW et al., 2009). Assim, o acompanhamento pos-alta é
prejudicado, considerando a falta de comunicacgdo, as poucas ligacOes telefonicas, visitas
domiciliares, entre outras orientacGes que seriam fundamentais no pos-alta (WEBER et al.,
2017).

Um estudo demonstrou a efetividade da intervencdo por meio de intervengdes
educativas de enfermagem no domicilio, pois os participantes da pesquisa do grupo intervencdo
apresentaram maior utilizacdo do servico ambulatorial hospitalar. Isso foi indicativo de vinculo
desse grupo com o servigo preconizado para a continuidade do tratamento ap0s a alta hospitalar.
No entanto, chama a atencéo para a necessidade de uma maior integracdo entre os diferentes
pontos da Rede de Atencdo a Saude, a partir de um sistema de referéncia e contrarreferéncia
efetivo, que promova a comunicacao entre os profissionais que atuam nos diferentes servigos
de salde e, assim, atenda as necessidades do idoso com AVC e suas familias apo6s a alta
hospitalar e retorno ao domicilio (BIERHALS et al., 2020).

Portanto, para que haja maior efetividade no atendimento aos idosos apds AVC, é
recomendado que os enfermeiros produzam manuais educativos e/ou planos de atendimentos
para os idosos em cuidados de transi¢cdo e que os servigos de salde efetivem o sistema de

referéncia e contrarreferéncia, com o uso de materiais educativos.
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2.2 Producdo de manuais e/ou planos para os cuidados transitorios

Os cuidadores desempenham um papel fundamental na capacidade do paciente de voltar
para casa ap6s um AVC. E fundamental que os enfermeiros e outros provedores avaliem
adequadamente as necessidades dos cuidadores e incorporem a educacao, preparagao e apoio para
0 cuidador durante a transicéo da vida institucional e configuragdo paraa comunidade (CAMICIA
et al., 2020).

Os manuais e os planos sao dois objetos diferentes usados em diversas areas, incluindo a
area da saude. Embora ambos sejam usados para padronizar procedimentos e orientar acdes, eles
apresentam diferencas significativas (WERNECK; FARIA; CAMPQS, 2009).

Nessa direcdo, um manual € um documento que contém informacdes detalhadas e
abrangentes sobre um determinado tema, processo ou procedimento. Por outro lado, um plano é
um documento que define uma série de etapas especificas e padronizadas a serem seguidas em
um determinado processo ou procedimento. O objetivo do plano é estabelecer um conjunto de
diretrizes claras e precisas para orientar a execucado de tarefas repetitivas ou criticas. Em geral, 0s
planos sdo criados para garantir a seguranca e a consisténcia nos processos de atendimento a
salde. Um plano é mais conciso e especifico do que um manual, pois se concentra apenas nas
etapas necessarias para realizar uma tarefa especifica ( WERNECK; FARIA; CAMPQOS, 2009).

O plano de alta é um processo que determina o tipo de cuidado que 0s pacientes precisam
depois de sairem do hospital. Os planos de alta podem ajudar a prevenir futuras reinternacdes e
devem tornar a mudanca do hospital para casa ou outra instalagdo o mais segura possivel.
Geralmente, o plano de alta é preparado pela equipe médica responsavel pelo cuidado do paciente,
que avalia o estado de saude dele e decide 0 momento adequado para a liberacéo. O plano também
pode envolver a coordenacdo com outros profissionais de salde, como enfermeiros,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais, para garantir que o paciente tenha
0s cuidados adequados apés a alta (RIGON et al., 2014).

Além disso, o plano de alta inclui informacgdes sobre os medicamentos prescritos, as
recomendacOes de cuidados domiciliares, como alimentacdo adequada, repouso e exercicios
fisicos, e as instrugdes sobre quaisquer restricdes ou precaucfes que o paciente precise seguir
durante o periodo de recuperacédo. O objetivo principal do plano de alta € garantir que o paciente
receba alta hospitalar de forma segura e bem preparada, para que possa continuar seu processo de
recuperagdo em casa ou em outro local de cuidados apropriados. Um adequado plano de alta pode
contribuir para a prevencao de complicacfes e diminui¢do do indice de reinternacdes, além de

promover aprimoramento na qualidade de vida do paciente (ACOSTA et al., 2020).
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Assim, no presente estudo pretende-se propor um plano de alta hospitalar baseado em um
plano, por ser mais conciso e especifico, considerando que serd usado como um conjunto de
diretrizes a serem seguidas para a transi¢do de cuidados entre os ambientes.

Estudos analisados por Snow et al. (2009) sobre a transicao de cuidados entre os ambientes
mostraram deficiéncias de seguranca e qualidade. Em um estudo de coorte prospectivo, mostrou-
se que um em cada cinco pacientes que recebe alta do hospital para casa experimenta no domicilio
algum tipo de evento adverso, e 66% estdo relacionados a medicamentos. Tais problemas seriam
minimizados se houvesse naquela instituicdo um fluxograma, manuais ou planos que abordassem
essas questdes dos cuidados de transicao.

Uma revisdo sistematica mostrou que, nos 17 artigos revisados, ocorreram 31
componentes de intervencao, sendo os mais comuns: educacdo do paciente; chamadas telefénicas;
avaliacdo das necessidades do paciente; visitas ao domicilio; educacdo da familia;
encaminhamento para outros servicos, dentre outros. Destaca-se que nenhum estudo descreveu
as intervencgdes do ponto de vista cultural (OYESANYA et al., 2021).

As discrepancias na medicacdo também mostraram ser prevalentes em um estudo
observacional prospectivo, pois 14% dos pacientes idosos tinham uma ou mais discrepancias de
medicacéo e, entre estes, 100% foram re-hospitalizados em 30 dias, em comparagdo com 6% dos
pacientes que ndo apresentaram discrepancia de medicacdo (SNOW et al., 2009).

Para minimizar essas e outras discrepancias, € fundamental a construcdo de manuais
explicativos. Fuhrmann et al. (2021) construiram e validaram um manual educativo para
cuidadores de pessoas idosas com AVC no contexto brasileiro. Este foi composto por 34 paginas
e 41 imagens distribuidas em 11 éareas: o que € um acidente vascular cerebral (AVC)? Como
prevenir um AVC; cuidando do cuidador; cuidados com alimentagdo; cuidados com
tragueostomia; cuidados com medicamentos; cuidados com higiene; cuidados com eliminacdes;
cuidados com a pele; cuidados para tirar e colocar a roupa; cuidados com o posicionamento e
cuidados com o ambiente.

Pode ser utilizado pelas instituicdes que assistem essa populacdo, por profissionais que
atuam no ambiente hospitalar, preparando esses individuos para a alta hospitalar ou para o retorno
a comunidade, e pelos servigos de atencdo primaria em saude e atencdo domiciliar.

Um plano educativo construido e validado no Brasil por Santos et al. (2020), composto
por 12 dominios de cuidado, divididos em 42 itens que incluem mais de 240 orientagdes de
cuidados direcionadas ao uso de enfermeiros com cuidadores familiares de idosos ap6s AVC no
domicilio. Esse instrumento pratico forneceu subsidios aos profissionais de enfermagem na

educacao e assisténcia domiciliar, com orientacdes padronizadas e especificas a esta populagéo.
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Nessa direcdo, o enfermeiro € um dos profissionais mais habilitados para realizar
educacdo em saude, e deve usar suas habilidades como educador para realizacdo de orientacao
para o cuidado no domicilio. Essas orientacGes devem ser usadas como estratégias para minimizar
as duvidas e dificuldades encontradas na nova realidade, visando ao cuidado permanente do
paciente e o suporte ao cuidador apds a alta hospitalar (MORO, 2019).

O Conselho Regional de Enfermagem S&o Paulo — COREN preconiza a equipe de
enfermagem a construcao de protocolos, os quais devem ser utilizados também na alta do paciente
do hospital para o domicilio. Isso proporciona possibilidades para a avaliacdo do paciente e
intervengOes para o plano que a enfermagem desempenha de maneira independente e/ou
compartilhada com outros profissionais da equipe de satde (PIMENTA et al., 2015).

Um protocolo para a alta € um documento que descreve detalhadamente uma situacdo
especifica de assisténcia ou cuidado, incluindo informac@es sobre o que deve ser feito, por quem
e como. Ele orienta os profissionais nas decisfes relacionadas a prevencao, recuperagédo ou
reabilitacdo da salde, podendo incluir avaliacdes, diagndsticos, tratamentos e intervencgdes que a
enfermagem realiza de forma independente ou em colaboracdo com outros profissionais de saude
(PIMENTA et al., 2015).

Os protocolos costumam conter varios procedimentos e tém o objetivo de melhorar a
qualidade da assisténcia, promover praticas baseadas em evidéncias, reduzir a variabilidade nas
condutas da equipe de saude, estabelecer limites de atuacdo e fomentar a cooperagdo entre 0s
profissionais. Sdo elaborados de acordo com os principios da pratica baseada em evidéncias e
oferecem as melhores op¢des de cuidado disponiveis. Para construir e validar um protocolo, é
importante definir claramente seu foco, a populagdo-alvo, quem executara as acles, a estratégia
de revisdo da literatura e analise de evidéncias, além de descrever como seré validado pelos pares,
implementado e quais resultados sdo esperados (PIMENTA et al., 2015).

Portanto, é relevante, urgente e necessario construir planos, manuais, entre outros, para
qualificar a transi¢do do cuidado e o atendimento no domicilio, ampliando as a¢Ges de atengdo a
salde dessa populacao, bem como estruturar uma rede de apoio. Esses planos podem prever ages
de avaliagdo/diagnostico ou de cuidado/tratamento, como o uso de intervencdes educacionais, de
tratamentos com meios fisicos, de intervengdes emocionais, sociais e farmacologicas, que a
enfermagem desempenha de maneira independente ou compartilhada com outros profissionais da

equipe de salde.



Identificacao

Elegibilidade

( mewszo | |

31

2.3 Evidéncias cientificas sobre a transicdo do cuidado da pessoa idosa po6s-Acidente
Vascular Cerebral do hospital para o domicilio

Um total de 1.378 estudos foi identificado inicialmente, com 318 removidos devido a
duplicacdes. Apos a leitura dos titulos e resumos, 1.060 estudos foram excluidos por nédo
atenderem aos critérios de inclusdo, resultando em 30 estudos considerados elegiveis para
leitura completa. Durante a analise completa, 18 artigos foram excluidos devido a falta de dados
completos relacionados a populacédo e aos resultados. Apds essa etapa, restaram 12 artigos e
dois capitulos de livros que abordavam a tematica e cumpriram todos os critérios de inclusao
pré-estabelecidos. O processo detalhado da pesquisa e selegdo dos estudos desta revisdo esta
descrito no fluxograma (Figura 3).

Figura 3 - Fluxograma PRISMA-ScR* utilizado para identificacdo e selecdo dos estudos.
Barra do Garcas, Mato Grosso, 2023.
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Fonte: Dados da pesquisa (2024).

Em relacdo aos estudos selecionados, as publicacGes abrangeram os anos de 2013 a
2023, distribuidas da seguinte forma: um em 2013 (8,35%), um em 2016 (8,35%), dois em 2019
(16,65%), trés em 2020 (25%), dois em 2021 (16,65%), dois em 2022 (16,65%), um em 2023
(8,35%). Dos 12 estudos incluidos, trés adotaram a metodologia qualitativa (25%), oito eram
quantitativos (66,66%) e um estudo era misto (qualitativo e quantitativo) (8,33%); a idade dos
participantes dos estudos foi de 65 a 80 anos. A soma total da amostra dos estudos foi de n=

11.139 participantes.
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No que diz respeito ao idioma, 10 estudos foram conduzidos em inglés (83,33%),
enquanto dois foram realizados em portugués (16,66%). Quanto a origem dos estudos, 0s
autores vieram de diversas regides, sendo que quatro sdo dos Estados Unidos (33,33%), dois da
Australia (16,66%), dois do Brasil (16,66%), dois do Canada (16,66%), um da Africa do Sul
(8,33%) e um da Suécia (8,33%) (Quadro 4).
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Quadro 4: Caracterizacao dos estudos incluidos por autor, objetivo, tipo de estudo e amostra, principais resultados, resultados da transi¢do do cuidado e conclusdo (n=12). Barra

do Gargas, MT, 2023. (Continua...)
Autor(es) e Objetivo Tipo de estudo e Principais resultados Resultados da transicéo Conclusédo
ano amostra (tipo)

RODRIGUES | Examinar a | Estudo de caso etnografico | Os resultados indicaram que a maioria dos cuidadores | O estudo revelou que a | Os dados indicaram que o
etal., 2013. transicdo do | instrumental. A amostra foi | tinha pouco conhecimento sobre a doenca e suas | sobrecarga do cuidador foi um | cuidado com o idoso, apds o
cuidado em | constituida por 20 sujeitos, | consequéncias, bem como sobre os cuidados necessarios | fator significativo na transicdo | acidente vascular cerebral, é um
familias que | sendo 10 cuidadores e 10 | para 0 idoso ap6s a alta hospitalar. Além disso, os | do cuidado, com muitos | desafio paraafamilia. Os dados
cuidam  de | idosos, com 65 anos ou mais, | cuidadores familiares relataram dificuldades em lidar | cuidadores relatando falta de | possibilitaram elaborar uma
idosos  que | de ambos os sexos, com | com as demandas fisicas e emocionais do idoso, bem | tempo e de apoio emocional | proposta de modelo para a
sofreram o | diagndstico de primeiro | como em se adaptar as mudancgas no ambiente domiciliar | para lidar com as demandas do | organizacdo do  trabalho,
primeiro episodio de acidente | para atender as necessidades do idoso. Os resultados | cuidado domiciliar. Destaca-se | visando a integralidade do
episddio  de | vascular cerebral, capazes de | também destacaram a importancia da comunicagdo entre | ainda a importancia de uma | cuidado nos servicos de saude,
acidente se comunicarem, | a equipe de salde e o cuidador familiar do idoso para | abordagem mais abrangente e | formando uma rede de cuidado,
vascular demandando cuidado de um | uma transicdo de cuidado adequada. A falta de | integrada que envolva a equipe | 0 que constitui avanco para a

cerebral. cuidador  principal  na | comunicacdo clara e consistente foi identificada como | de salde, o cuidador e o idoso | &rea da enfermagem.

familia. um dos principais obstaculos para a transi¢do do cuidado, | para garantir uma transicao de
dificultando a compreensdo do cuidador sobre a | cuidado bem-sucedida.
condicdo do idoso e as instrugdes de cuidado.
CONDON et | Avaliar se um | Ensaio clinico randomizado, | Os principais resultados incluiram a reducdo de | Os resultados da transi¢do de | A conclusdo do estudo é que a
al., 2016. programa que envolveu 247 pacientes | readmissdes hospitalares no grupo de intervengdo | cuidados indicaram que a | implementagio de um
estruturado de | com AVC que foram | (13,4%) em comparagdo com o grupo controle (36,4%). | equipe de enfermeiros | programa  estruturado  de
transicdo de | internados em um hospital e | Os resultados da transicdo de cuidado incluiram a | especializados desempenhou | transicdo de cuidados liderado
cuidados posteriormente implementacdo de um plano de cuidados de transicdo, | um papel fundamental na | porenfermeiros pode reduzir as
liderado por | encaminhados para casa. Os | avaliagdes de salde por telefone e visitas domiciliares. | garantia da continuidade do | readmissdes hospitalares ap6s o
enfermeiros pacientes foram | Portanto os pacientes no grupo do programa de transi¢do | atendimento e na reducdo das | AVC e melhorar a qualidade do
pode reduzir | randomizados para receber o | de cuidados tiveram uma taxa significativamente menor | readmissdes hospitalares apésa | cuidado para os pacientes e seus
as programa de transicdo de | de readmissdes hospitalares dentro de 30 dias ap6s a alta | alta hospitalar. cuidadores.

readmissoes
hospitalares
de pacientes
apos um
AVC.

cuidados ou cuidados usuais.
O programa consistiu em
visitas domiciliares e
contatos telefénicos
regulares de uma equipe de
enfermeiros especializados,
que monitoraram 0s
pacientes, forneceram
suporte e educacdo para 0s
pacientes e seus cuidadores.

hospitalar em comparagdo com o grupo de cuidados
usuais. Além disso, o programa foi bem recebido pelos
pacientes e seus cuidadores, que relataram altos niveis de
satisfacdo com o cuidado recebido.
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Quadro 4: Caracterizagdo dos estudos incluidos por autor, objetivo, tipo de estudo e amostra, principais resultados, resultados da transicédo do cuidado e conclusdo (n=12). Barra

do Gargas, MT, 2023.

(...Continuagdo...)

Autor(es) e

Objetivo

Tipo de estudo e

Principais resultados

Resultados da transicéo (tipo)

Conclusao

projetado para
sobreviventes
e cuidadores
de pacientes
que sofreram
um AVC,
identificando
as
necessidades
de cuidados e
apoio durante
a transigao.

secundarios. A amostra foi
composta por 12
sobreviventes e 8
cuidadores de pacientes
com AVC, selecionados a
partir de pesquisas
anteriores sobre transicéo
de cuidados em AVC.

reabilitacdo, fase de ajuste, fase de
estabilizacdo e fase de manutencéo) e
as necessidades de cuidados e apoio
associadas a cada fase. Os resultados
mostraram que a fase de ajuste foi a
mais critica para os sobreviventes e
cuidadores, e que o apoio social, a
educacdo e o acompanhamento de
salde sdo fundamentais para garantir
uma transi¢cdo bem-sucedida. Portanto
a transicao de cuidados ap6s um AVC
é um processo complexo e desafiador
tanto para os sobreviventes quanto
para os cuidadores, com varias
necessidades e desafios que precisam
ser gerenciados. Os participantes
relataram uma série de questdes,
incluindo falta de informacGes claras e
coerentes sobre a condicdo de salde,
limitagbes fisicas, emocionais e
sociais, bem como desafios no
processo de cuidado e na comunicacao
com os profissionais de saude.

cuidado para casa ap6s um AVC
pode ser um processo dificil e
complexo para sobreviventes e
cuidadores, e que é importante
fornecer apoio adequado durante
todas as fases da transigdo. O
estudo enfatizou a importancia do
envolvimento ativo dos
cuidadores na transicdo do
cuidado e destacou a necessidade
de maior aten¢do aos cuidadores,
uma vez que a falta de apoio pode
ter consequéncias negativas para
a recuperacdo do sobrevivente.

ano amostra
MCNAIR, Descrever o0 | O estudo foi do tipo | Os principais resultados do estudo | Em relacdo aos resultados da | A conclusdo do estudo sugere que
2019. caminho  de | exploratério descritivo, | forama identificacdo de cinco fases de | transicdo do cuidado, o estudo | é necessario um planejamento
transicéo com andlise de dados | transicdo (fase aguda, fase de | destacou que a transicdo do | maisadequado paraa transicdo de

cuidados de sobreviventes e
cuidadores de pacientes com
AVC, com foco na continuidade
do cuidado, na gestdo de
informacdes e na promocdo do
autocuidado. Além disso, 0s
autores destacam a necessidade
de apoio emocional e social
adequado para sobreviventes e
cuidadores. E fundamental que os
profissionais de saude estejam
cientes das necessidades dos
sobreviventes e  cuidadores
durante as diferentes fases da
transicio e fornecam apoio
adequado para garantir uma
transicdo bem-sucedida.
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Quadro 4: Caracterizagdo dos estudos incluidos por autor, objetivo, tipo de estudo e amostra, principais resultados, resultados da transicédo do cuidado e conclusdo (n=12). Barra

do Gargas, MT, 2023.

(...Continuagdo...)

de
reintegracéo
comunitaria de
sobreviventes
de AVC em
uma regido
periurbana.

abordagem descritiva, que
envolveu entrevistas
semiestruturadas com 10
participantes que tiveram
alta hospitalar apds o AVC.
Os dados foram analisados
utilizando a analise
tematica.

dificuldades para se reintegrar a
comunidade apds a alta hospitalar,
incluindo a falta de apoio e recursos,
dificuldades de mobilidade, restricGes
financeiras e de acesso aos servicos de
salde. Os participantes também
relataram que ndo  receberam
informagdes adequadas sobre como
lidar com as limitages impostas pelo
AVC e como lidar com as atividades
cotidianas. Além disso, a falta de
compreensdo e apoio da familia e da
comunidade foi identificada como um
fator que dificultou a reintegragéo.

para 0 retorno a vida didria,
incluindo problemas com a
mobilidade, comunicacdo e
atividades cotidianas. Além disso,
0s participantes relataram
dificuldades em acessar servi¢os
de salde e apoio social
adequados. Os autores
destacaram a importancia de uma
abordagem centrada na pessoa ha
transicdo do cuidado, com énfase
na compreensdo da experiéncia
do paciente e na criagdo de
solucbes personalizadas para
atender as necessidades
individuais.

Autor(es) e Objetivo Tipo de estudo e Principais resultados Resultados da transicéo (tipo) Concluséo

ano amostra
GOVENDER | Compreender | Trata-se de um estudo | Os principais resultados indicaram | Apontam para uma experiénciade | Os autores concluem que a
,etal., 2019. | aexperiéncia | qualitativo, com | que os participantes enfrentaram | transicdo complexa, com desafios | reintegracdo a comunidade ap6s o

AVC é um desafio para muitos
sobreviventes,  particularmente
aqueles que vivem em contextos
periurbanos. Eles sugerem que 0s
profissionais de salde devem
fornecer informacdes e
orientacdes adequadas e
apropriadas aos sobreviventes de
AVC e suas familias, além de
trabalhar com outras partes
interessadas para melhorar ©
suporte e 0s servicos disponiveis
na comunidade.
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Quadro 4: Caracterizagdo dos estudos incluidos por autor, objetivo, tipo de estudo e amostra, principais resultados, resultados da transi¢do do cuidado e conclusao (n=12). Barra
do Gargas, MT, 2023.

(...Continuagdo...)

Autor(es) e Objetivo | Tipo de estudo e amostra Principais resultados Resultados da transicéo (tipo) Concluséo
ano
LINDBLO et | Avaliar a | Estudo observacional | Os principais resultados indicaram | Em relacdo a transicdo do | Os autores concluiram que a
al., 2020. qualidade | transversal em uma amostrade | que a qualidade percebida das | cuidado, os resultados indicaram | qualidade percebida das
percebida | 169 pacientes com AVC, com | transicBes de cuidado foi avaliada | que a comunicacgdo entre a equipe | transicdes de cuidado em pessoas
das idade média de 73,7 anos. Os | como boa pelos participantes, com | de salde e o paciente foi o fator | com AVC ¢é relativamente boa,
transi¢des | pacientes foram entrevistados | uma média de 8,2 em uma escala de 0 | mais importante para a qualidade | mas ha espaco para melhorias na
de cuidado | 30 dias apés a alta hospitalar | a 10. Além disso, a comunicagdo | percebida da transicio do | comunicagdo e no fornecimento
entre para avaliar a qualidade | efetiva entre profissionais de salde e | cuidado, enquanto que a falta de | de informag6es sobre o cuidado a
hospital e | percebida da transicdo do | pacientes/familiares foi identificada | informagdes claras sobre as | ser fornecido em casa. Eles
casa em | cuidado. como o fator mais importante para | mudangas no tratamento e nos | também destacaram a
pessoas uma transicdo de cuidado bem- | cuidados pos-alta foram relatados | importancia de se concentrar nas
com sucedida. Os pacientes que relataram | como principais barreiras. necessidades individuais dos
(AVC). ter recebido informagdes claras sobre pacientes e envolver cuidadores e

as mudancas no tratamento e o0s
cuidados pos-alta tiveram maior
qualidade percebida da transicdo do
cuidado.

familiares no processo de
transicdo de cuidado.
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Quadro 4: Caracterizagao dos estudos incluidos por autor, objetivo, tipo de estudo e amostra, principais resultados, resultados da transicdo do cuidado e conclusdo (n=12). Barra
do Garcas, MT, 2023.

(...Continuacdo...)

prazo do AVC e o
papel de cuidador
apos a conclusdo da
Avaliacéo de
Preparagdo para a
Transicéo para Casa
Apés o AVC
(PATH-s).

cuidadores de AVC
que completaram a
ferramenta PATH-s
como parte de um
estudo de validacdo
de instrumento. Os
dados foram
analisados em busca
de temas relacionados
as suas percepcOes
sobre acidente
vascular cerebral e o
papel de cuidador.

do cuidado para casa ap6s 0 AVC. As
principais  preocupagdes incluiam
incerteza sobre a capacidade de lidar
com o cuidado, antecipacdo de
desafios futuros e pistas para a agéo,
como sinais de alerta para possiveis
problemas de salde do paciente. Esses
resultados destacam a importancia de
fornecer suporte adequado aos
cuidadores durante a transicdo do
cuidado.

ao se prepararem para cuidar dos
pacientes com AVC em casa.
Essas preocupacdes podem afetar
negativamente a transicdo do
cuidado e a qualidade dos
cuidados prestados. Portanto, é
essencial abordar essas
preocupacdes e fornecer recursos
e suporte adequados aos
cuidadores durante esse periodo
critico.

Autor(es) e Obijetivo Tipo de estudo e Principais resultados Resultados da transicéo (tipo) Conclusédo
ano amostra
CAMICIA et | Entender melhor as | Nete estudo | Os principais resultados do estudo | Em relacdo aos resultados da | A conclusdo do estudo ressalta a
al., 2021. preocupacBes dos | qualitativo, foram | mostraram que 0s cuidadores | transicdo do cuidado, o estudo | importdncia de identificar e
cuidadores sobre as | realizadas entrevistas | apresentavam preocupacdes | demonstrou que os cuidadores | abordar as preocupacBes dos
implicacOes a longo | cognitivas com 20 | significativas em relagdo a transicdo | enfrentam desafios significativos | cuidadores antes da alta

hospitalar, a fim de promover
uma transicdo bem-sucedida do
cuidado para casa. Os resultados
destacam a necessidade de
intervengdes direcionadas aos
cuidadores, a fim de fornecer o
apoio necessario e melhorar a
experiéncia da transicdo do
cuidado.
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Quadro 4: Caracterizagao dos estudos incluidos por autor, objetivo, tipo de estudo e amostra, principais resultados, resultados da transigdo do cuidado e conclusdo (n=12). Barra
do Gargas, MT, 2023.

(...Continuagdo...)

de um programa
de programa de
coordenacdo de
transicdo de
cuidado (TOCC)
em pacientes
admitidos  para
diagnostico

primario de AVC
isquémico agudo;
Avaliar se o

programa de
TOCC estava
associado a

alguma diferenca
no tempo de
internacdo ou na
satisfacdo do

paciente; E
explorar
variaveis no nivel
do paciente
associadas ao
tempo de
internacéo
hospitalar
prolongado.

40 participantes para
avaliar a viabilidade de
implementacdo de um

programa de TOCC
liderado por um
enfermeiro.

(IC 95%: 60,4-96,6%) e ndo foi
significativamente diferente da taxa
de conclusdo assumida de 75% (p =
0,438). N&o houve diferenca
significativa na mediana do tempo de
permanéncia hospitalar entre os dois
grupos [TOCC 5,95 dias (4,02; 9,57)
vs. cuidados usuais 4,01 dias (2,00;
10,45), taxa de falsa descoberta
(FDR)-ajustada p = 0,138]. Houve
uma tendéncia a maior mediana de
satisfacdo dos pacientes no grupo
TOCC [TOCC 35,00 (33,00; 35,00)
vs. cuidados usuais 30 (26,00; 35,00),
p ajustado por FDR = 0,1], avaliada
por questionario aos 30 dias apds a
alta. O estudo TOCC permitiu
identificar varidveis dos pacientes
(sexo, seguro, gravidade do AVC e
disposicdo para alta) que se
associaram significativamente com
maior tempo de permanéncia
hospitalar.

AVC isquémico agudo é viavel e
pode estar associado a uma maior
satisfagdo do paciente. Ndo houve
diferenca no tempo de internacéo
ou na satisfacdo do paciente entre
0 grupo de cuidados habituais e
nosso grupo de TOCC. Os
hospitais designados como centros
abrangentes de AVC sdo
frequentemente equipados com
navegadores de enfermagem de
AVC, o que permite uma facil
implementacdo de estudos de
melhoria de qualidade orientados
por  enfermeiros. Com a
identificacdo precoce de pacientes
com AVC com maior risco de
hospitalizagbes prolongadas,
como aqueles com AVC grave,
com o seguro Medicaid e aqueles
encaminhados para reabilitacio
subaguda, é possivel direcionar
melhor 0s recursos para esses
pacientes e familiares. Um ensaio
clinico multicéntrico com um
grande tamanho de amostra para
testar a generalizacdo desse
modelo de TOCC liderado por
enfermeiros esta planejado.

Autor(es) e Objetivo Tipo de estudo e Principais resultados Resultados da transicéo (tipo) Concluséo
ano amostra
ZIMMERMA | Avaliar a | Estudo piloto simples- | O programa TOCC foi vidvel com | um programa de transicio de | Um programa de TOCC ¢é
Netal., viabilidade  da | cego, prospectivo e |todos os  componentes  pré- | coordenacdo do cuidado para | vidvel e pode servir como um
2021. implementacéo randomizado com especificados preenchidos em 84,2% | pacientes hospitalizados com | guia para alocacdo futura de

recursos para facilitar
transicBes de cuidados e evitar
internacdes hospitalares
prolongadas.
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Quadro 4: Caracterizagao dos estudos incluidos por autor, objetivo, tipo de estudo e amostra, principais resultados, resultados da transicédo do cuidado e conclusdo (n=12). Barra
do Gargas, MT, 2023.

(...Continuagdo...)

Autor(es) e

Objetivo

Tipo de estudo e

Principais resultados

Resultados da transi¢éo (tipo)

Conclusao

idosos apds -VC

Quadro 4: Caracterizacdo dos estudo
do Gargas, MT, 2023.

pela Técnica Delphi. A
amostra foi composta por
10  especialistas em
neurologia e enfermagem
geriatrica.

Atencdo & Salde; Alimentagdo; Vias
Aéreas; Medicacdes; Higiene; Cuidados
com a Pele; Eliminagdes; Vestir/Despir;
Posicionamento e Transferéncia;
Prevencdo de Quedas. No pré-teste, oito
especialistas avaliaram a clareza e o
conteddo do protocolo. Na validagao,
houveram duas rodadas pela Técnica
Delphi. O protocolo validado foi
composto por 12 dominios contendo 42
itens e 240 orientacGes de cuidados-

s incluidos por autor, objetivo, tipo de estudo e amostra, principais result

ano amostra
MARKLE- | Determinar a | Método misto (QUANT | Os participantes apresentaram uma média | Destaca-se ainda a importancia | Os autores concluiram que é
REID etal., | viabilidade de | +qual) desenho de estudo | de oito comorbidades. A intervencdo foi | de uma abordagem mais | necessario melhorar a
2020. implementacéo pragmatico, proscpectivo | viavel e aceitavel tanto para idosos quanto | abrangente e integrada que | qualidade do planejamento
da intervencéo de | pré-teste/pOs-teste  para | para provedores. Desde o inicio do estudo | envolva a equipe de salde, o | de cuidados de alta
transicéo de | avalair a eficacia da | até aos 6 meses, houve ndo houve | cuidador e o idoso para garantir | hospitalar em pacientes com
cuidados (CT) intervengdo de CT. 25 | diferenga estatisticamente significativa | uma transicdo de cuidado bem- | AVC agudo para reduzir a
participantes idosos | nos desfechos de salde. No entanto, | sucedida. incidéncia de  eventos
completaram houve uma reducéo significativa do uso adversos apos a alta.
acompanhamento de 6 | total por pessoa e dos custos dos servigos
meses. de saude.
SANTOS et | Construir e | Estudo metodoldgico | Os principais resultados incluiram a | O protocolo qualifica a transicdo | A conclusdo do artigo
al., 2020. validar 0 | conduzido em trés etapas: | elaboracdo do protocolo assistencial, | do cuidado apds alta hospitalar | indica que o protocolo
contetdo de um | (1) construgéo do | composto por 16 intervengdes educativas, | auxiliando os enfermeiros na | assistencial de enfermagem
protocolo protocolo por meio de | agrupadas em quatro  categorias: | pratica assistencial no domicilio; | construido e validado pode
assistencial ~ de | revisdo da literatura; (2) | orientagdes sobre AVC, cuidados com a | Os resultados indicam que a | ser uma ferramenta Gtil para
enfermagem com | pré-teste com equipe | pessoa idosa, cuidados com a medicagdo | construcdo do protocolo | apoiar ~ 0os  cuidadores
intervencgdes multiprofissional, e prevencdo de complicagdes. assistencial pode auxiliar na | familiares de idosos ap6s
educativas para | analisado comarticulagdo | O protocolo foi estruturado nos dominios: | transicdo do cuidado do hospital | AVC, contribuindo para a
cuidadores da literatura; (3) | Orientacbes Sobre a Doencga; Suporte | para o domicilio, promovendo a | melhora da qualidade do
familiares de | validacdo do protocolo | Emocional; Utilizagio da Rede de | capacitagio dos cuidadores | cuidado e da qualidade de

familiares de idosos ap6s AVC.
Isso pode contribuir para a
melhoria da qualidade de vida
dos cuidadores e dos pacientes,
além de reduzir a ocorréncia de
complicacdes e reinternaces.

ados, resultados da transicao do cui

vida tanto dos cuidadores
quanto dos pacientes. O
protocolo propde acdes que
visam preparar 0S
cuidadores para lidar com
as demandas do cuidado ao
idoso apds a alta hospitalar,
como orientacBes sobre
medicacdo, cuidados com a
pele, alimentacdo, higiene,
entre outros.

dado e concluséo (n=12). Barra
(...Continuagdo...)

Autor(es) e
ano

Objetivo

Tipo de estudo e
amostra

Principais resultados

Resultados da transicéo (tipo)

Conclusao
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POLHILL et
al., 2022.

Identificar 0s
fatores

associados ao
recebimento  de
um plano de
cuidados de alta
apos (AVC) na

Austrélia, por
meio de um
estudo de registro
vinculado.

Estudo de coorte
observacional de
pacientes com AVC

agudo que tiveram alta
para a comunidade entre
2009-2013, usando
dados do  Australian
Stroke Clinical Registry
(AuSCR) vinculados aos
dados administrativos do
hospital. O AuSCR é um
registro  nacional de
qualidade clinica que
coleta dados
prospectivamente.-

Foram analizados
resgistros de  7.812
pacientes elegiveis.

Os principais resultados encontrados
indicaram que pacientes com menor
idade, sexo feminino, com menor
gravidade do AVC, que receberam alta
para casa e que foram atendidos em
hospitais que ofereciam servigos de
reabilitacdo tiveram maior probabilidade
de receber um plano de cuidados de alta
apos o0 AVC.

Os resultados relacionados a
transicdo do cuidado mostraram
gue o recebimento de um plano
de cuidados de alta foi associado
a maior probabilidade de
comparecimento as consultas de
acompanhamento pds-alta e a
diminuigdlo do tempo de
reinternacgdo hospitalar.

A conclusdo do artigo
destaca a importancia do
recebimento de um plano de
cuidados de alta ap6s o
AVC para melhorar a
continuidade do cuidado e
reduzir a reinternacdo
hospitalar. ~ Além  disso,
destaca a importancia de
identificar os  fatores
associados ao recebimento
do plano de cuidados de
alta, para melhorar a
implementacéo e a
efetividade dos planos de
cuidados de alta.
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Quadro 4: Caracterizagdo dos estudos incluidos por autor, objetivo, tipo de estudo e amostra, principais resultados, resultados da transi¢cdo do cuidado e conclusao (n=12). Barra
do Gargas, MT, 2023.

(...Continuagdo...)

sofrido AVC ou outro
evento neurolégico, e que
foram acompanhados por
uma enfermeira
neurologista em  sua
transi¢do para o cuidado
em casa. A coleta de
dados foi realizada por
meio de questionarios e
entrevistas com  0s
pacientes e seus
cuidadores.

estratégia efetiva para apoiar a transicéo
de cuidados de pacientes neuroldgicos
ap6s alta hospitalar. Os pacientes
relataram maior confianca em cuidar de si
mesmos e melhor compreensdo de suas
condi¢cbes de salde, enquanto seus
cuidadores relataram menor carga de
cuidados.

0 grupo controle. Os autores
concluiram que o modelo de
cuidado liderado por enfermeiras
neurologistas € efetivo na
reducdo de readmissfes
hospitalares e na melhoria da
satisfacdo do paciente e do
cuidador.

Autor(es) e Objetivo Tipo de estudo e Principais resultados Resultados da transi¢éo (tipo) Concluséo
ano amostra
PUGH etal., | Avaliar a eficacia | Estudo quase | Os principais resultados indicaram que o | Os resultados da transicdo do | A conclusdo do estudo é
2022. de um modelo | experimental, com um | modelo de cuidado liderado por | cuidado indicaram que a | que o modelo de cuidados
australiano  de | grupo de intervencdo | enfermeiras foi associado a uma reducdo | intervencdo promoveu uma | de enfermagem liderados
cuidados pds-alta | recebendo o modelo de | significativa nas internagBes hospitalares | reducdo significativa nas | por enfermeiras
liderado por | cuidados liderado por | ndo planejadas e na frequéncia de visitas | readmissfes hospitalares e nas | neurologistas é uma
enfermeiras enfermeiras e um grupo | ao pronto-socorro em comparagdo com o | visitas @ emergéncia, bem como | estratégia eficaz e vidvel
neurologistas. controle recebendo | grupo controle. Além disso, houve uma | um aumento na satisfacdo dos | para melhorar a transicéo
cuidados  padrdo. A | maior satisfagdo do paciente e do | pacientes com seus cuidados de | do cuidado de pacientes
amostra do estudo foi | cuidador com os cuidados recebidos no | salde. A transi¢do do cuidado | neurolégicos ap6s alta
composta  por 232 | grupo de intervencdo. Portanto, o modelo | também foi relatada como mais | hospitalar. Os resultados
pacientes que tiveram alta | de cuidados de enfermagem liderados por | tranquila e eficaz no grupo de | fornecem evidéncias para
hospitalar ap6s terem | enfermeiras  neurologistas € uma | intervencdo em comparagdo com | apoiar a implementacéo

desse modelo de cuidado
em outras configuragdes
de saude.
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Quadro 4: Caracterizagao dos estudos incluidos por autor, objetivo, tipo de estudo e amostra, principais resultados, resultados da transi¢do do cuidado e conclusao (n=12). Barra
do Gargas, MT, 2023.

(Conclusdo.)

e multimorbidade

sobre 0S
impactos,
facilitadores e
barreiras da
intervengdo  de
cuidados
transicionais
virtuais na
transicdo do
hospital para o
domicilio.

25 participantes,
incluindo pacientes com
AVC, cuidadores e
profissionais de saude
envolvidos na assisténcia
aos pacientes. A analise
dos dados foi realizada
por meio de uma
abordagem tematica.

atil para os pacientes e cuidadores,
facilitando a comunicacdo e 0 acesso aos
cuidados de saude. No entanto, o0s
profissionais de salde relataram desafios
na implementacdo da intervencdo, como
limitacbes de tempo e recursos. Os
principais facilitadores incluiram a
facilidade de uso da tecnologia e o suporte
continuo da equipe de cuidados
transicionais. As principais barreiras
foram a falta de acesso a tecnologia e a
falta de suporte dos cuidadores. O estudo
utilizou uma amostra de conveniéncia de
pacientes idosos com AVC e
multimorbidade que participaram de uma
intervengdo de cuidados transicionais
virtuais em Ontério, Canadd. Os
resultados deste estudo podem informar
futuros  programas de  cuidados
transicionais para essa populago.

Autor(es) e Objetivo Tipo de estudo e Principais resultados Resultados da transi¢do (tipo) Concluséo
ano amostra
MARKLE- | Avaliar a | Trata-se de um estudo | Os principais resultados do estudo | Com relacdo aos resultados da | Em conclusdo, o estudo
REID etal., | percepcédo de | qualitativo descritivo. A | indicam que a intervencdo de cuidados | transicdo do cuidado, o estudo | destaca a importancia da
2023. idosos com AVC | amostra foi composta por | transicionais virtuais é percebida como | sugere que a intervencdo pode | implementacdo de

melhorar a transi¢do hospital-
domiciliar para pacientes com
AVC e multimorbidades,
reduzindo a carga de cuidados e
melhorando a qualidade de vida.
No entanto, a intervencdo ainda
enfrenta desafios em termos de
implementacédo pelos
profissionais de salide. Sugere-se
que a intervencdo de cuidados
transicionais virtuais pode ter um
impacto positivo na transi¢do do
hospital para o domicilio para
idosos com AVC e
multimorbidade. A facilidade de
uso da tecnologia e o suporte
continuo da equipe de cuidados
transicionais foram identificados
como facilitadores importantes
para a implementacdo bem-
sucedida da intervencdo. No
entanto, a falta de acesso a
tecnologia e a falta de suporte
dos cuidadores foram
identificados como barreiras
para a participacdo e adesdo a
intervencéo.

intervencbes de cuidados
transicionais virtuais para
pacientes mais velhos com
AVC e multimorbidades,
mas também enfatiza a
necessidade de abordar as
barreiras enfrentadas pelos
profissionais de salde para
implementacéo bem-
sucedida.
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Dos 12 artigos em periodicos e dois capitulos de livros selecionados, apesar da busca
estar direcionada ao plano de alta da pessoa idosa no periodo transicional do hospital para o
domicilio, percebe-se que as propostas utilizadas na pratica ainda necessitam de um maior
acompanhamento desse grupo populacional, com registros das condi¢fes das pessoas, do
ambiente em que vivem e dos recursos dos servigos de saude.

No Quadro 5, estdo apresentados dois registros sobre o tema com abordagem sobre o
manejo de pacientes com AVC isquémico e hemorragico, bem como discutem a fisiopatologia,
diagnostico, tratamento e complicacdes associadas. Destaca-se também a importancia da
reabilitacdo e dos cuidados pos-alta. A educacdo do paciente e da familia sobre fatores de risco,
sinais de alerta e medidas preventivas é enfatizada. Além disso, 0s estudos destacam que 0s
enfermeiros desempenham um papel importante na triagem, avaliacdo, administracdo de
tratamentos, monitoramento, cuidados p6s-AVC e na comunicacdo interdisciplinar para

garantir uma abordagem eficaz e abrangente no tratamento do AVC.

Quadro 5: Caracterizacdo dos registros incluidos por autor, informagGes sobre a obra, principais dados da transicdo
do cuidado, nos artigos de literatura cinzenta. Barra do Garcas, Mato Grosso, 2023 (n=02).
(Continua...)

Autor(es) e

Informac6es sobre a obra

Principais dados da transi¢éo do cuidado

vasculares encefalicos, incluindo acidente
vascular cerebral isquémico e
hemorragico, seguido por uma discussao
sobre a fisiopatologia, diagndstico e
tratamento desses distirbios. Menciona o
manejo de complicagbes comuns
associadas a esses distlrbios, como
diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral,
infeccBes urinarias e arritmias cardiacas.
Além disso, o0 capitulo discute a
importancia da reabilitacdo e cuidados
pés-alta para pacientes que sofreram
acidente vascular cerebral.

ano
BRUNNER; | Este capitulo aborda o manejo de clientes | Classificagdo  dos distirbios  vasculares
SUDDART | com disturbios vasculares encefélicos. | encefélicos: E importante entender a diferenca

H, (2016) | Apresenta uma visdo geral dos distUrbios | entre os tipos de distUrbios cerebrovasculares, para

que o tratamento e os cuidados sejam adequados.
Fatores de risco: Identificar e gerenciar os fatores
de risco, como hipertensdo arterial, diabetes,
tabagismo e historico familiar, é essencial na
prevencdo e no manejo dos distdrbios vasculares
encefalicos.

Sinais e sintomas: Reconhecer os sinais de alerta
precoce, como fraqueza muscular, dificuldade na
fala, alteracfes de consciéncia e dor de cabeca
intensa, pode levar a uma intervencdo répida e
melhores resultados.

Cuidados de enfermagem: Fornecer cuidados
especializados, incluindo monitoramento
constante dos sinais vitais, administracdo de
medicamentos  prescritos, prevencdo  de
complicac@es, reabilitagdo e apoio emocional, é
vital para o bem-estar do paciente.
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Quadro 5: Caracterizagao dos registros incluidos por autor, informagGes sobre a obra, principais dados da transi¢do
do cuidado, nos artigos de literatura cinzenta. Barra do Gargas, Mato Grosso, 2023 (n=02).

(Concluséo)

Autor(es) e
ano

Informac6es sobre a obra

Principais dados da transi¢do do cuidado

Educacdo do paciente e da familia: Educar
pacientes e suas familias sobre os disturbios
vasculares encefélicos, tratamentos, medidas
preventivas e sinais de alerta pode melhorar a
adesdo ao tratamento e a qualidade de vida pos-
tratamento.

Prevencdo: Promover medidas preventivas,
como controle da pressdo arterial, adogdo de um
estilo de vida saudavel, cessagdo do tabagismo e
acompanhamento médico regular, é crucial para
reduzir o risco de distarbios wvasculares
encefalicos.

NETTINA,
(2021)

O capitulo concentra em fornecer
informac@es importantes para enfermeiros
e profissionais de salde sobre a avaliagdo,
cuidados e intervencdes relacionadas ao
AVC. Inicia com defini¢do da doenca e
discute as diferentes classificagdes.
Fornece informacg6es sobre os fatores de
risco associados e descreve 0s sinais e
sintomas comuns de um AVC, incluindo
fraqueza, dorméncia, dificuldade na fala,
alteracGes de consciéncia e dor de cabeca
intensa. Aborda a importancia da
avaliacdo rapida do paciente com suspeita
de AVC, incluindo a realizacdo de exames
neurolégicos, testes de imagem e
avaliacdo do estado geral do paciente.
Aborda as intervengBes imediatas
necessarias, como a administracdo de
terapia trombolitica ou medidas de
controle da pressdo arterial para AVC
hemorragico. Além disso, aborda a
prestacdo de cuidados de enfermagem
apropriados, enfatiza a importancia da
educacdo do paciente e da familia sobre a
doenca, seu tratamento, prevencdo de
recorréncias e mudangas no estilo de vida,
e destaca a importancia da colaboracdo
com outros profissionais de salde para
garantir uma abordagem multidisciplinar
eficaz no tratamento do AVC.

Triagem e avaliacdo inicial: A identificacdo
rapida dos sintomas de AVC é fundamental. Os
enfermeiros desempenham um papel crucial na
triagem e avaliagdo inicial dos pacientes,
ajudando a determinar se eles estdo sofrendo um
AVC isquémico ou hemorragico.

Administracdo de tratamento: Os enfermeiros
estdo envolvidos na administracdo de
tratamentos  especificos, como  terapia
trombolitica para AVC isquémico ou medidas de
controle de pressdo arterial para pacientes com
risco de AVC hemorrégico.

Monitoramento  continuo:  monitoramento
constante dos sinais vitais, incluindo a pressao
arterial, a frequéncia cardiaca e a saturagdo de
oxigénio. A deteccdo precoce de complicacfes é
essencial.

Cuidados pds-AVC: Apobs o tratamento inicial,
0os enfermeiros desempenham um papel
fundamental na prestacdo de cuidados continuos,
reabilitacdo e educacdo ao paciente e a familia
sobre a prevengdo de AVC recorrente e 0s
cuidados apropriados.

Comunicacdo interdisciplinar: A colaboragdo
com outros profissionais de salde é essencial
para garantir a prestacdo de cuidados abrangentes
e eficazes aos pacientes com AVC.

Fonte: Dados da pesquisa (2024).

As recomendac@es sobre a transicdo de cuidados da pessoa idosa pds acidente vascular

cerebral do hospital para o domicilio estdo descritas no Quadro 6.
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Quadro 6 - Recomendaces para a transi¢do do cuidado da pessoa idosa pos acidente vascular cerebral
do hospital para o domicilio recomendados nos estudos. Barra do Gar¢as, Mato Grosso, 2023.
Recomendac0es para a transicdo do cuidado Estudos identificados na reviséo
Comunicacgdo eficaz e acesso a cuidados — énfase na | RODRIGUES et al., 2013; LINDBON et al.,
escuta e orientacdo a familia sobre o processo de transicao, | 2020; MARKLE- REID et al., 2023
acompanhamento pela equipe e servigos de salde
disponiveis préximos a residéncia da pessoa idosa
Avaliacédo do enfermeiro sobre riscos e necessidades — | GOVENDER et al.,2019; MCNAIR, 2019;
identificacdo no processo de transicdo de possiveis | SANTOS et al.,2020; CAMICIA et al.,2021
alteracGes relacionadas ao quadro clinico, reconhecimento
das necessidades especificas da pessoa idosa durante o
processo de acompanhamento, como por exemplo,
administracdo de medicamentos, mudanca de declbito e
realizacdo de exercicios.
Treinamento e educagdo em salde da pessoa idosa e | GOVENDER et al.,2019; MCNAIR, 2019;
familia — OrientacBes relacionadas ao manejo de | SANTOS et al.,2020; MARKLE-REID et al.,
medicamentos, higiene corporal, cuidados com a pele, | 2020; CAMICIA et al.,2021 POLHILL et al.,
manuseio de materiais em situagdes de incontinéncia | 2022; MARKLE- REID et al., 2023
esfincteriana urindria e anal, mensuragdo de pardmetros
vitais e identificacdo de sinais clinicos de alerta
Plano de Transicdo Gradual — estabelecimento de um | CONDON et al., 2016; MARKLE-REID et al.,
plano que contenha um planejamento de visitas regulares | 2020; ZIMMERMAN et al., 2021; PUGH et al.,
pelo enfermeiro para monitorar o progresso e ajustar os | 2022;
cuidados, conforme necessidades apresentadas pela pessoa
idosa e familia
Fonte: Dados da pesquisa (2024).

No método Reinert, foram analisados 130 segmentos de texto, dos quais foram obtidas
906 formas analisaveis, com 4.678 ocorréncias. As palavras retidas foram 679, sendo 603
formas ativas e 68 formas suplementares. O numero de formas ativas com frequéncia maior ou
igual a 3 é de 233. A média de formas analisaveis por segmento foi de 35,98, resultando em
cinco classes e um aproveitamento de 95 segmentos de textos dos 130 analisados,
correspondendo a 73,1% do corpus. A descricdo das classes esta abaixo:

Classe 01 (22,01%): Suporte aos Cuidadores na Transi¢cdo de Cuidados em Pacientes
com AVC.

Classe 02 (22,01%): Os desafios para a Transi¢do da Alta Hospitalar para o Domicilio
apos AVC.

Classe 03 (21%): Impactos de Programas de Transi¢cdo de Cuidados na Qualidade de
Vida de Pessoas que tiveram AVC e Cuidadores.

Classe 04 (15,08%): Programas de Transicdo de Cuidados Liderados por
Enfermeiros(as) na Reducdo de Readmissdes Hospitalares em Pacientes com AVC.

Classe 05 (19%): Protocolo de Cuidados da Alta Hospitalar para a Transicdo de

Cuidados em Pacientes com AVC.
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O dendrograma (Figura 4) € uma representacdo grafica utilizada em andlises de
agrupamento para mostrar a hierarquia de similaridade entre diferentes elementos. Ele é
geralmente utilizado para visualizar a organizacgéo e relacdo entre as categorias ou classes de
analise. Cada classe representa os aspectos relacionados a transi¢do do cuidado hospitalar para
o domicilio da pessoa idosa pds-acidente vascular cerebral.

Na segunda etapa, é apresentada a analise realizada diante dos achados do estudo.

As classes do Dendrograma fornecidas pelo software IRAMUTEQ (Figura 5)
representam diferentes abordagens e enfoques em relacéo a transicao de cuidados em pacientes
com AVC, cada uma com sua propria énfase e importancia relativa.

Classe 1—Vermelha (22,1%): Foca na necessidade de abordagens integradas e centradas
no paciente, destacando a importancia de fornecer informacdes e suporte durante a transicéo,
melhorar a coordenacao entre os profissionais de saude e envolver ativamente os cuidadores na
transicdo de cuidados.

Classe 2 — Cinza (22,1%): Enfatiza a adaptacdo as mudancas apds o AVC, destacando
estratégias de enfrentamento, aprendizagem e suporte. Também aborda os desafios enfrentados
durante a transicdo da alta hospitalar para o domicilio, com foco nas experiéncias dos pacientes
e cuidadores.

Classe 3 — Verde (21%): Analisa os impactos de programas de transi¢céo de cuidados na
qualidade de vida de sobreviventes de AVC e cuidadores. Destaca a eficacia desses programas
em melhorar a qualidade de vida dos pacientes e cuidadores apos a alta hospitalar.

Classe 4 — Azul (15,8%): Centra-se em programas de transicdo de cuidados liderados
por enfermeiros na reducdo de readmissdes hospitalares em pacientes com AVC. Destaca a
importancia da equipe de enfermeiros especializados na garantia da continuidade do
atendimento e na reducédo das readmissées hospitalares.

Classe 5 — Lilas (19%): Aborda protocolos de cuidados para a alta hospitalar e a
transicdo de cuidados em pacientes com AVC. Destaca a importancia desses protocolos na
preparacdo dos cuidadores para lidar com as demandas do cuidado ao idoso apds a alta
hospitalar, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida dos cuidadores e pacientes.

Assim, cada classe oferece uma perspectiva Unica sobre a transi¢cdo de cuidados em
pacientes com AVC, destacando diferentes aspectos que podem impactar positivamente a
qualidade do cuidado e a experiéncia do paciente e cuidador durante essa fase critica.

Figura 4 — Dendograma fornecida pelo software IRAMUTEQ. Barra do Garcas, Mato Grosso, 2023.
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Algumas palavras emergem na andlise de similaridade ao longo do texto (Figura 6).

Destacam-se termos essenciais para a transi¢do de cuidados em pacientes com AVC, tais como

2 13
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“importancia

pacientes”,

RS
b

2 13

RN 1S

programa’”,

transicao
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resultados”,
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saude”,
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As palavras destacadas séo essenciais para compreender a complexidade e a importancia
da transi¢do de cuidados em pacientes com AVC. “Cuidado” representa a atenc¢do e o zelo
necessarios para garantir a recuperacdo e 0 bem-estar do paciente. Por sua vez, “pacientes”
refere-se aqueles que estdo passando pela transicdo de cuidados apés um AVC, sendo o foco
principal de toda a abordagem de cuidado. “Transi¢do” destaca o processo de mudanca de um
ambiente de cuidados para outro, como da alta hospitalar para o ambiente domiciliar.

Os “cuidadores” precisam de atengdo especial nesse processo, pois assumem a
responsabilidade pelos cuidados continuos do paciente. Bem como o “apoio” € necessario para
fornecer suporte emocional e pratico durante a transi¢cdo. Nessa dire¢do, 0s “enfermeiros”
desempenham um papel vital na coordenagéo e prestacdo de cuidados durante essa fase.

Por fim, a “alta” marca o momento em que o paciente deixa o ambiente hospitalar, sendo
um marco importante na transigao, e nessa diregdo, o “programa” de alta refere-se a estratégias
e intervengdes especificas projetadas para facilitar essa transi¢ao. Por isso, a “comunicagdo” se
destaca como um elemento fundamental para garantir que todas as partes envolvidas estejam
informadas e alinhadas durante a transicdo de cuidados. Essas palavras-chave refletem a
complexidade e a importancia de abordagens integradas e centradas no paciente para garantir
uma transicdo de cuidados eficaz e bem-sucedida em pacientes com AVC.

A andlise de similaridade (Figura 5) refere-se a avaliacdo da semelhanca entre diferentes
elementos, possibilitando entender as palavras que mais se manifestam entre os textos
selecionados. Nesse caso, as palavras “cuidado” (f=128), “transi¢do” (f=73), “paciente” (f=76),
“cuidador” (f=58) e “resultado” (43) sdo as que se destacam na arvore de palavras para
contextualizar a transicdo do cuidado hospitalar para o domicilio da pessoa idosa pds-acidente

vascular cerebral.
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Figura 5 — Arvore maxima de palavras retiradas da revisio de escopo. Jodo Pessoa, PB. 2023.
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Fonte: Dados da pesquisa (2024).

A andlise da nuvem de palavras revela os aspectos relacionados ao cuidado e a transicao
de pacientes apos AVC (Figura 7). O termo “cuidado” € central, abrangendo a atengao e o zelo
necessarios aos pacientes ao longo de todo o processo de recuperacgdo. Por sua vez, “transicdo”
destaca a passagem de um ambiente de cuidado, como o hospitalar, para o domiciliar. O
“paciente” ¢ o foco primordial, representando aquele que enfrenta o AVC e demanda cuidados
especificos. Assim, o “cuidador” ¢ o responsavel por assistir o paciente apOs a alta hospitalar.

O termo “hospitalar” refere-se ao ambiente de cuidado antes da alta. E, por sua vez, a
“alta” marca 0 momento em que o paciente recebe autorizag@o para deixar o hospital. O AVC
é identificado como a condicdo de salde que inicia e orienta todo o processo de cuidado e
transi¢do, mas o objetivo final ¢ a “satde” e, consequentemente, a reabilitagao do paciente. A
palavra “intervengdo” destaca as agdes especificas realizadas para aprimorar o cuidado e a
transi¢do. O “suporte” € essencial para prover assisténcia e auxilio tanto aos pacientes quanto
aos cuidadores. A “qualidade” emerge como a meta a ser alcancada, buscando garantir um

cuidado de exceléncia em todos os aspectos do processo de transi¢cdo de cuidados pos-AVC.



Figura 6 — Nuvem de palavras retiradas revisao de escopo. Jodo Pessoa, PB. 2023
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50

A analise textual possibilitou a visualizacdo de temas que auxiliam na construcdo de um

plano de alta adequado para a pessoa que teve um acidente vascular cerebral respaldado pelas

evidéncias cientificas.



51

3 PERCURSO METODOLOGICO
3.1 Tipo de Estudo

A primeira etapa consiste em uma Revisdao de Escopo, na qual € apresentado o
conhecimento disponivel na literatura sobre o tema da transicdo do cuidado da pessoa idosa
pos-AVC do hospital para o domicilio.

A segunda etapa aborda a apresentacdo do produto, que é a elaboragédo do plano de alta
de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa do hospital para o domicilio.

A terceira etapa é a validacdo do plano de alta do hospital para o domicilio, a ser

realizada com juizes especialistas na area de conhecimento, conforme a ilustracdo abaixo.

. 2% Elaboracdo do plano
a
1*Revisdo de escopo de alta enfermagem

3.2 Etapas do Estudo

32 Validagdo do plano de

Este estudo consiste em uma revisdo de escopo realizada conforme a metodologia
proposta pelo Joanna Briggs Institute (JBI). Os resultados dessa revisdo foram apresentados
utilizando a extenséo do Checklist PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses), conhecido como PRISMA-ScR, adaptado para estudos de revisdo de
escopo (PETERS, 2021; TRICCO et al., 2018), publicado (COELHO et al., 2023).

A revisdo de escopo busca mapear evidéncias nas bases de dados existentes que
fornecem informacdes amplas e aprofundadas da literatura existente sobre determinado tema.
Esse tipo de estudo pode ser utilizado para: identificar os tipos de evidéncias disponiveis em
um determinado campo; esclarecer os principais conceitos/defini¢cbes na literatura; examinar
como a pesquisa € conduzida em um determinado tépico ou campo; identificar as principais
caracteristicas ou fatores relacionados a um conceito; como precursor de uma revisao
sistematica; identificar e analisar lacunas de conhecimento; mapear conceitos-chave
subjacentes a area de investigacdo; assim como as principais fontes e tipos de informacéao
disponiveis (MUNN et al., 2018; JBI, 2020).
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O objetivo do Scoping Review € identificar e mapear conceitos-chave, tipos de
evidéncias e lacunas relacionadas a uma area definida, pesquisando, selecionando e sintetizando
0 conhecimento ja existente. Neste sentido, o interesse é centrado nas publicacdes associadas a
transicdo do cuidado da pessoa idosa pos-acidente vascular cerebral do hospital para casa, para
a construcdo de um plano de alta de enfermagem.

Para o desenvolvimento da revisdo de escopo, foi utilizado o delineamento
metodoldgico proposto por Munn et al. (2018), que consiste em seis etapas, a saber: definicdo
da questao de pesquisa; identificacdo dos estudos relevantes; selecdo do estudo; mapeamento
dos dados; resumo e relato dos dados.

Assim, toda a revisdo do processo foi baseada nas recomendac0es da lista de conferéncia
do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping
Reviews (PRISMA-ScR) (PETERS et al., 2020).

Para formular a questdo da pesquisa com a identificacdo da populacéo-alvo, as variaveis
de interesse e os resultados esperados, questiona-se: “Quais sdo as recomendagdes descritas nas
evidéncias cientificas sobre a transicdo do cuidado do hospital para o domicilio de pessoas
idosas no pds-AVC?”?

De acordo com a metodologia JBI para revisdo de escopo, 0 mnemonico P (populagéo),
C (conceito) e C (contexto) foi aplicado para definir os seguintes critérios de incluséo.

Quadro 1 - Acrénimos PCC com os descritores controlados e sinbnimos

Populacéo Idosos no pos-acidente vascular
Conceito Transicdo do cuidado
Contexto Hospital para o domicilio

Fonte: Dados da pesquisa (2024).

Para realizar uma busca abrangente na literatura especializada, foram consultadas diversas
bases de dados eletronicas de ciéncias da saude e multidisciplinares, incluindo o Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE) via PubMed, Cochrane Library, Scopus, Web of Science,
Age Line, Open Dissertations. Foi utilizado o portal da Biblioteca Virtual de Satde (BVS), de
responsabilidade do Centro Latino-americano e do Caribe de Informacgdo em Ciéncias da Salde
(Bireme), no Scientific Electronic Library Online (SCiELO), no Portal de Teses da Capes, livros,

Manuais Ministeriais, planos e recomendagdes que estavam descritos na integra.



53

As buscas foram operacionalizadas a partir dos termos do Medical Subject Headings
(MeSH) e/ou Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS), combinando-os por meio dos operadores
booleanos AND e OR, de acordo com as especificacdes de cada base de dados (Quadro 2).

Foi realizado um piloto da busca na base de dados PubMed para identificar artigos sobre
0 assunto e selecionar palavras e termos para aprimorar a estratégia de busca, resultando em um
artigo publicado no endereco eletronico http://revista.sear.com.br/rei/article/view/446/359.

Na busca, foram utilizados os seguintes filtros: literatura nos idiomas inglés, espanhol ou
portugués, artigos completos publicados, sem limite de datas. As principais informac6es das
publicacdes estdo sintetizadas em uma planilha criada especificamente para esta revisao, visando
orientar as analises descritivas e criticas dos estudos selecionados. A estratégia de busca, de

acordo com o Quadro 2, foi realizada no dia 23 de fevereiro de 2023.

Quadro 2 - Estratégia de busca adaptada para as bases de dados selecionadas. Barra do Garcas,

MT, 2023.
(Continua...)

Databases Search Strategies

(((“Aged”[Mesh] OR “Aged” OR “Elderly” OR “Aged, 80 and over”[Mesh] OR “Aged,
80 and over” OR “Oldest Old’)) AND ((“Stroke”’[Mesh] OR “Stroke” OR “Strokes” OR
“Cerebrovascular Accident” OR  “Cerebrovascular Accidents” OR “CVA
(Cerebrovascular Accident)” OR “Cerebrovascular Apoplexy” OR “Brain Vascular
Accident” OR “Brain Vascular Accidents” OR “Cerebrovascular Stroke” OR
“Cerebrovascular Strokes” OR “Cerebral Stroke” OR “Cerebral Strokes” OR “Acute
Stroke” OR “Acute Strokes” OR “Acute Cerebrovascular Accident” OR “Acute
Cerebrovascular Accidents”))) AND ((“Hospital to Home Transition”[Mesh] OR
“Hospital to Home Transition” OR “Hospital to Home” OR “Hospital to Homes” OR
“Transitional Care”’[Mesh] OR “Transitional Care” OR “Transitional Cares” OR
“Transition Care” OR “Transition Cares” OR “Home Transition” OR “Home
Transitions™))

PubMe

Quadro 2 - Estratégia de busca adaptada para as bases de dados selecionadas. Barra do Gargas, MT, 2023.
(...Continuacdo...)

Databases Search Strategies

(((““Aged” OR “Elderly” OR “Aged, 80 and over” OR “Oldest Old”)) AND ((“Stroke” OR
“Strokes” OR “Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular Accidents” OR “CVA
(Cerebrovascular Accident)” OR “Cerebrovascular Apoplexy” OR “Brain Vascular
Accident” OR “Brain Vascular Accidents” OR “Cerebrovascular Stroke” OR
CINAHL “Cerebrovascular Strokes” OR “Cerebral Stroke” OR “Cerebral Strokes” OR “Acute
Stroke” OR “Acute Strokes” OR “Acute Cerebrovascular Accident” OR “Acute
Cerebrovascular Accidents”))) AND ((“Hospital to Home Transition” OR “Hospital to
Home” OR “Hospital to Homes” OR “Transitional Care” OR “Transitional Cares” OR
“Transition Care” OR “Transition Cares” OR “Home Transition” OR “Home Transitions”))

COCHRANE  [(((“Aged” OR “Elderly” OR “Aged, 80 and over” OR “Oldest Old”)) AND ((“Stroke” OR
CENTRAL “Strokes” OR “Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular Accidents” OR “CVA
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(Cerebrovascular Accident)” OR “Cerebrovascular Apoplexy” OR “Brain Vascular
Accident” OR “Brain Vascular Accidents” OR “Cerebrovascular Stroke” OR
“Cerebrovascular Strokes” OR “Cerebral Stroke” OR “Cerebral Strokes” OR “Acute
Stroke” OR “Acute Strokes” OR “Acute Cerebrovascular Accident” OR “Acute
Cerebrovascular Accidents”))) AND ((“Hospital to Home Transition” OR “Hospital to
Home” OR “Hospital to Homes” OR “Transitional Care” OR “Transitional Cares” OR
“Transition Care” OR “Transition Cares” OR “Home Transition” OR “Home Transitions’’))

Lilac

((“Idoso” OR “Aged” OR “Anciano” OR “Idosos” OR “Pessoa Idosa” OR “Pessoa de
Idade” OR “Pessoas Idosas” OR “Pessoas de Idade” OR “Populacdo Idosa” OR “Idoso de
80 Anos ou mais” OR “Aged, 80 and over” OR “Anciano de 80 o mas Afios” OR “Idoso
de 80 ou mais Anos” OR “Idosos de 80 Anos ou mais” OR “Idosos de 80 ou mais Anos”
OR “Velhissimos”) AND (“Acidente Vascular Cerebral” OR “Stroke” OR “Accidente
Cerebrovascular” OR “AVC” OR “AVC Agudo” OR “AVE” OR “Acidente Cerebral
Vascular” OR “Acidente Cerebrovascular” OR “Acidente Vascular” OR “Cerebral (AVC)”
OR “Acidente Vascular Cerebral Agudo” OR “Acidente Vascular Encefalico” OR
“Acidente Vascular do Cérebro” OR “Acidentes Cerebrais Vasculares” OR “Acidentes
Cerebrovasculares” OR “Acidentes Vasculares Cerebrais™)) and (Transicao do Hospital
para o Domicilio” OR “Hospital to Home Transition” OR “Transicion del Hospital al
Hogar” OR “Transi¢do do Hospital para Casa” OR “Alta do Paciente” OR “Patient
Discharge” OR “Alta del Paciente” OR “Alta Hospitalar” OR “Alta do Hospital” OR
“Planejamento da Alta”))

Web of Science

ALL=(“Aged” OR “Elderly” OR “Aged, 80 and over” OR “Oldest Old”’) AND (“Stroke”
OR “Strokes” OR “Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular Accidents” OR
“CVA (Cerebrovascular Accident)” OR “Cerebrovascular Apoplexy” OR “Brain
Vascular Accident” OR “Brain Vascular Accidents” OR “Cerebrovascular Stroke” OR
“Cerebrovascular Strokes” OR “Cerebral Stroke” OR “Cerebral Strokes” OR “Acute
Stroke” OR “Acute Strokes” OR “Acute Cerebrovascular Accident” OR “Acute
Cerebrovascular Accidents”) AND (“Hospital to Home Transition” OR “Hospital to
Home” OR “Hospital to Homes” OR “Transitional Care” OR “Transitional Cares” OR
“Transition Care” OR “Transition Cares” OR “Home Transition” OR “Home
Transitions™)

Scopus

TITLE-ABS-KEY(((“Aged” OR “Elderly” OR “Aged, 80 and over” OR “Oldest Old”))
AND ((“Stroke” OR “Strokes” OR “Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular
Accidents” OR “CVA (Cerebrovascular Accident)” OR “Cerebrovascular Apoplexy” OR
“Brain Vascular Accident” OR “Brain Vascular Accidents” OR “Cerebrovascular Stroke”
OR “Cerebrovascular Strokes” OR “Cerebral Stroke” OR “Cerebral Strokes” OR “Acute
Stroke” OR “Acute Strokes” OR “Acute Cerebrovascular Accident” OR “Acute
Cerebrovascular Accidents”))) AND ((“Hospital to Home Transition” OR “Hospital to
Home” OR “Hospital to Homes” OR “Transitional Care” OR “Transitional Cares” OR
“Transition Care” OR “Transition Cares” OR “Home Transition” OR “Home Transitions”))

uadro 2 -: Estratégia de

busca adaptada para as bases de dados selecionadas. Barra do Gargas, MT, 2023. (Concluséo.)

Databases

Search Strategies

AgeLine

(((“Aged” OR “Elderly” OR “Aged, 80 and over” OR “Oldest Old’)) AND ((“Stroke” OR
“Strokes” OR “Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular Accidents” OR “CVA
(Cerebrovascular Accident)” OR “Cerebrovascular Apoplexy” OR “Brain Vascular
Accident” OR “Brain Vascular Accidents” OR “Cerebrovascular Stroke” OR
“Cerebrovascular Strokes” OR “Cerebral Stroke” OR “Cerebral Strokes” OR “Acute Stroke”
OR “Acute Strokes” OR “Acute Cerebrovascular Accident” OR “Acute Cerebrovascular
Accidents”))) AND ((“Hospital to Home Transition” OR “Hospital to Home” OR “Hospital
to Homes” OR “Transitional Care” OR “Transitional Cares” OR “Transition Care” OR
“Transition Cares” OR “Home Transition” OR “Home Transitions”))

Embase

(‘Aged’ OR ‘Elderly’ OR ‘Aged, 80 and over’ OR “‘Oldest Old”) AND (‘Stroke’ OR ‘Strokes’
OR ‘Cerebrovascular Accident” OR ‘Cerebrovascular Accidents’ OR ‘CVA
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(Cerebrovascular Accident)’ OR ‘Cerebrovascular Apoplexy’ OR ‘Brain Vascular Accident’
OR ‘Brain Vascular Accidents’ OR ‘Cerebrovascular Stroke” OR ‘Cerebrovascular Strokes’
OR ‘Cerebral Stroke’ OR ‘Cerebral Strokes’ OR ‘Acute Stroke” OR ‘Acute Strokes’ OR
‘Acute Cerebrovascular Accident’ OR ‘Acute Cerebrovascular Accidents’) AND (‘Hospital
to Home Transition’ OR ‘Hospital to Home’ OR ‘Hospital to Homes’ OR ‘Transitional Care’
OR ‘Transitional Cares’ OR ‘Transition Care’ OR ‘Transition Cares’ OR ‘Home Transition’
OR ‘Home Transitions’)

Open
Dissertations

(((“Aged” OR “Elderly” OR “Aged, 80 and over” OR “Oldest Old”)) AND ((“Stroke”
OR “Strokes” OR “Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular Accidents” OR
“CVA (Cerebrovascular Accident)” OR “Cerebrovascular Apoplexy” OR “Brain
Vascular Accident” OR “Brain Vascular Accidents” OR “Cerebrovascular Stroke” OR
“Cerebrovascular Strokes” OR “Cerebral Stroke” OR “Cerebral Strokes” OR “Acute
Stroke” OR “Acute Strokes” OR “Acute Cerebrovascular Accident” OR “Acute
Cerebrovascular Accidents”))) AND ((“Hospital to Home Transition” OR “Hospital to
Home” OR “Hospital to Homes” OR “Transitional Care” OR “Transitional Cares” OR
“Transition Care” OR “Transition Cares” OR “Home Transition” OR “Home
Transitions™))

Scielo

(((“Idoso” OR “Aged” OR “Anciano” OR “Idosos” OR “Pessoa Idosa” OR “Pessoa de
Idade” OR “Pessoas Idosas” OR “Pessoas de Idade” OR “Populagdo Idosa” OR “Idoso
de 80 Anos ou mais” OR “Aged, 80 and over” OR “Anciano de 80 o mas Afios” OR
“Idoso de 80 ou mais Anos” OR “Idosos de 80 Anos ou mais” OR “Idosos de 80 ou mais
Anos” OR “Velhissimos”) AND (“Acidente Vascular Cerebral” OR “Stroke” OR
“Accidente Cerebrovascular” OR “AVC” OR “AVC Agudo” OR “AVE” OR “Acidente
Cerebral Vascular” OR “Acidente Cerebrovascular” OR “Acidente Vascular” OR
“Cerebral (AVC)” OR “Acidente Vascular Cerebral Agudo” OR “Acidente Vascular
Encefalico” OR “Acidente Vascular do Cérebro” OR “Acidentes Cerebrais Vasculares”
OR “Acidentes Cerebrovasculares” OR “Acidentes Vasculares Cerebrais))) AND
((“Alta do Paciente” OR “Patient Discharge” OR “Alta del Paciente” OR “Alta
Hospitalar” OR “Alta do Hospital” OR “Planejamento da Alta”))

Grey literature

Catalogo de
Teses e
Dissertacdes
(CAPES)

(“Idoso” OR “Aged” OR “Anciano” OR “Idosos” OR “Pessoa Idosa” OR “Pessoa de
Idade” OR “Pessoas Idosas” OR ‘“Pessoas de Idade” OR “Populagdo Idosa”) AND
(“Acidente Vascular Cerebral” OR “Stroke” OR “Accidente Cerebrovascular” OR “AVC”
OR “AVC Agudo” OR “AVE” OR “Acidente Cerebral Vascular” OR “Acidente
Cerebrovascular” OR “Acidente Vascular” OR “Acidente Vascular Cerebral Agudo” OR
“Acidente Vascular Encefalico” OR “Acidente Vascular do Cérebro” OR “Acidentes
Cerebrais Vasculares” OR “Acidentes Cerebrovasculares” OR “Acidentes Vasculares
Cerebrais”) AND (“Alta do Paciente” OR “Patient Discharge” OR “Alta del Paciente” OR
“Alta Hospitalar” OR “Alta do Hospital” OR “Planejamento da Alta”)

Google
Académico

allintitle:”Aged” AND “Stroke” AND “Discharge”

Fonte: Dados da pesquisa (2023).

Os criterios de inclusdo dos estudos foram os seguintes: serem resultados de pesquisas

primarias e secundarias envolvendo pessoas com mais de 65 anos que foram hospitalizadas

devido a AVC, com ou sem complicagdes, e que receberam alta hospitalar. Foram considerados

estudos primarios qualitativos e quantitativos que estivessem disponiveis gratuitamente.

Foram excluidos estudos com participantes com menos de 65 anos, estudos que se

referiam a resultados parciais, notas técnicas ou relatorios preliminares, estudos com foco
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principal na fisiopatologia do AVC, estudos sobre o impacto socioeconémico das estratégias de
diagnostico e tratamento, e resumos.

Os resultados foram exportados para o software de gerenciamento de referéncias
EndNote 20 para eliminar duplicatas e, em seguida, foram importados para o software Rayyan
do Qatar Computing Research Institute (QCRI) para selecéo e triagem independente por dois
revisores (OUZZANI et al., 2016).

Essa etapa consistiu na leitura dos titulos e dos resumos por dois revisores (WGC, MSS),
e um terceiro revisor (RAPR) validou os artigos selecionados. Na etapa seguinte, os artigos que
atenderam aos critérios de elegibilidade foram lidos na integra, e 0s mesmos revisores fizeram
a leitura e a inclusdo final dos artigos selecionados para a pesquisa. Os artigos provenientes da
literatura cinzenta passaram pelo mesmo processo de busca.

Os estudos foram agrupados em uma planilha do Microsoft Excel® versdo 2016,
conforme critérios de elegibilidade, por dois pesquisadores de forma independente, e ao final
houve um consenso com a participacao de um terceiro revisor. Dos artigos foram extraidos 0s
seguintes dados: autor, ano de publicacdo em periddico, idioma e pais, objetivos, delineamento,
evidéncias e/ou resultados. Os resultados deste Scoping Review foram apresentados de forma
quantitativa, com base na sintese dos resultados, conclusdes e recomendaces. Isso foi feito
para oferecer uma visdo abrangente, abordando as principais informacdes e pontos relevantes
dos estudos.

Foi desenvolvido um estudo do tipo metodoldgico em duas fases: a proposta dessa etapa
foi desenvolvida a partir dos dados da revisao de escopo. Os artigos foram disponibilizados no
Iramuteq e analisados, cujos resultados foram apresentados no dendograma, arvore de
similitude e nuvem de palavras. A partir do dendograma, o texto final foi classificado em
classes, seguindo os pressupostos de Braun e Clark (2006).

Para a construcdo do plano, seguiu-se o referencial de Rodrigues et al. (2013) e 0 Guia
para construcdo de protocolos assistenciais de enfermagem do Conselho Regional de
Enfermagem de S&o Paulo, proposto por Pimenta et al. (2015), considerando que 0 mesmo
servira de base para a assisténcia de enfermagem a pessoa idosa hospitalizada pds-AVC e, em
seguida, para a alta para o domicilio. Os principios para a elaboracdo do protocolo tém como
premissa basica a pronta recuperacdo do paciente, visando a sua independéncia para o
autocuidado. O executor das ac¢Oes da gestdo deve ser o enfermeiro que atuard com a pessoa
idosa e as pessoas que prestardo esse cuidado. A estratégia utilizada seguiu a orientagdo do
Guia, que nesse caso, em especial, foi a revisdo de escopo. Apds essa etapa, foi realizada a

validacdo dos achados com juizes especialistas na area de conhecimento. O enfermeiro tem
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respaldo legal para elaboragdo e uso, seguindo o Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem — Resolugdo COFEN 370/2011 e demais legislagdes da Enfermagem (PIMENTA
et al., 2015). A proposta do presente plano, com uso da orientacdo do Guia quanto a atuacdo do
enfermeiro, estd prevista na legislacdo. Ele deve ser elaborado e aprovado pelo enfermeiro e
assinado de acordo com a Resolugdo COFEN n° 458/2014.

As etapas para a elaboracgéo do protocolo transicional da alta foram as seguintes: origem,
nesse caso, serd o servico de enfermagem no qual a pessoa idosa estara internada no hospital,
com diagnostico de AVC; objetivo — ac¢Bes de cuidados as pessoas idosas pos-AVC com alta
do hospital para o domicilio, de acordo com a revisdo de escopo apresentada, que constituem
as evidéncias da literatura.

A seguir, os dados analisados foram apresentados em quadros e encaminhados a 13
juizes especialistas nas areas de geriatria/gerontologia/pratica clinica/enfermagem em
neurologia: especializagdo, mestrado e doutorado para a validagédo do mesmo.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica (CEP) do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CCS/UFPB, pelo parecer n. 6.137.832 (ANEXO
A).

Todos o0s preceitos éticos foram respeitados, de acordo com a Resolucgdo n° 466/12, que
descreve as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos
(BRASIL, 2012). Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
online e foram informados sobre os objetivos do estudo, riscos e colaboracdo para o bem-estar
das pessoas idosas que sofreram Acidente Vascular Cerebral.

Todos os dados do estudo sdo armazenados em arquivo digital sob a guarda e
responsabilidade da orientadora, no banco de dados do Nucleo de Pesquisa em Geriatria e
Gerontologia (NUPEGG) da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao

Paulo, por um periodo de cinco anos ap0s o término da pesquisa.

3.3. Local da Pesquisa

O estudo foi desenvolvido na cidade de Barra do Gargas, no estado de Mato Grosso
(MT) (Figura 1). A populagéo do estado de Mato Grosso é de 3.567.234 habitantes, sendo 11%
de populacédo idosa. De acordo com o Datasus, no ano de 2020, ocorreram no Brasil 99.010
mortes por AVC, incluindo dados de infarto cerebral, AVC isquémico, AVC hemorréagico,
hemorragia subaracnoidea e AVC ndo especificado como isquémico ou hemorragico
(DATASUS, 2021).
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O Mato Grosso é um dos estados do Brasil que apresenta uma alta taxa de incidéncia de
AVC. Em 2020, foram registrados cerca de 2.800 casos de AVC no estado, e a taxa de
mortalidade foi de cerca de 68,4 por 100 mil habitantes, o que é considerado um numero elevado
(DATASUS, 2021).

Figura 1 — Mapa do estado de Mato Grosso/Barra do Gargas, 2023.
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Fonte: http://www.mapas-brasil.com/mato-grosso.htm

3.4 Populagéo e amostra do estudo

A populacdo do estudo foi composta pelos artigos incluidos no estudo, resultado final
da Revisdo de escopo.

Para compor a equipe de juizes especialistas, realizou-se um levantamento de
enfermeiros que atuam nas areas de gerontologia/geriatria/neurologia por meio do curriculo da
Plataforma Lattes, do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq) (BRASIL, 2020).

Para compor a lista de especialistas, os enfermeiros receberam um e-mail com uma carta
explicativa sobre o assunto (APENDICE A) e, em seguida, um link para o TCLE (APENDICE
B) e um formulério de identificacio pessoal e profissional (APENDICE C) no Google Forms.

Utilizaram-se os critérios de Fehring (1987) para inclusdo dos especialistas, cujo escore

varia de zero a 15 pontos, com um ponto de corte minimo de 5 pontos, conforme Quadro 3. Os
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juizes que foram incluidos no estudo receberam o arquivo com o material para a valida¢do. A

coleta de dados da validacdo teve inicio apds percorrer as etapas do estudo.

Quadro 3 - Critérios para a composi¢do do comité de especialistas, de acordo com Fehring
(1987). Barra do Garca, Mato Grosso, 2023.

Critérios de Fehring (1987) Pontuacdo
Ser mestre em enfermagem 4 pontos
Ser mestre em enfermagem, com dissertacdo na area de interesse de diagndstico 1 ponto
Ter pesquisas publicadas sobre diagnostico ou contelido relevante 2 pontos
Ter artigo publicado sobre diagnéstico em periddico indexado 2 pontos
Ter doutorado em enfermagem, com a tese na area de interesse de diagnostico 2 pontos
Ter prética clinica recente de, no minimo, um ano na tematica abordada 2 pontos
Ter capacitacdo (especializaco) em érea clinica relevante ao 2 pontos
diagndstico de interesse
TOTAL 15 pontos

Fonte: Fehring RJ. The Fehring model. In: Carrol-Jonhnson RM, Paquete M, editores. Classifications of nursing
diagnoses: proceedings of the Tenth Conference; 1994. Philadelphia: J.B. Limppincott; 1994. p.55-62.

3.5 Intrumentos e Procedimentos para Coleta de dados

Para o desenvolvimento do plano, seguiu-se a Proposta de Modelo de Cuidado ao Idoso
apos AVC (RODRIGUES et al., 2013), que propde conhecer o idoso juntamente com sua
familia, como se d& essa relacdo cultural e social, e as necessidades de saude para referenciar a
pessoa idosa para a Unidade de Satde mais préxima de seu domicilio. O processo de cuidado
tera como base a revisao de escopo, que compde a primeira etapa deste estudo associado ao
Modelo em vigor. Apés a transcricdo do material arquivado, sera construido um modelo
analitico composto pelos quatro dominios estabelecidos a priori, de acordo com cada dominio
do Modelo de cuidado ao Idoso p6s AVC, que corresponderam as classes de palavras geradas
pelo software IRAMUTEQ. O mapeamento de cada cuidado identificado na revisdo sera listado
em cada etapa do Modelo a ser seguido.

O Modelo proposto consiste em quatro dominios descritos a seguir, nos quais a pessoa
idosa passa de um nivel de dependéncia decorrente do AVC para um nivel de reabilitacdo para

a independéncia, que pode ser visualizada na Figura 02 abaixo:

Figura 2 — Proposta de Modelo de cuidado ao idoso apés AVC.
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’

TRANSICAO DO CUIDADO

Fonte:

Atencdo institucional — nesse dominio, durante a internagdo hospitalar, o plano, ja em
desenvolvimento, devera ser escrito, € a equipe iniciard com a pessoa idosa 0 processo de
ensinar o autocuidado, momento esse da elaboragdo do plano a ser desenvolvido no domicilio;

Atencdo domiciliar — nesse processo de transicdo, a equipe devera ter contato com o
cuidador familiar e encaminhar os dados e necessidades da pessoa idosa pds-alta hospitalar para
o domicilio, a UBS mais proxima, que devera realizar a visita de avaliagdo do idoso, das
condicBes do domicilio e do conhecimento da familia para sistematizar o cuidado, assim como
encaminha-lo para outras redes de apoio, caso necessario.

Atencdo informal — a equipe da Unidade de Saude devera avaliar a condi¢do da pessoa
idosa diante do plano da alta, conhecer o contexto de cada familia para esse processo de cuidado
e ampliar a rede de cuidado, dependendo de cada necessidade. Deve-se levar em consideracao
as condi¢cdes ambientais, sociais e culturais de cada familia.

Autocuidado — essa estratégia de autocuidado deve ser iniciada na admissdo da pessoa
idosa pos AVC e percorrer todas as etapas do cuidado. A pessoa idosa devera ser incentivada a
partir da internacdo hospitalar. E nesse momento que o enfermeiro deve sistematizar o cuidado
individual e propor estratégias de autocuidado. No retorno para casa, a atividade de cuidado e

acdo educativa sdo estratégias a serem utilizadas e avaliadas, para que a dependéncia seja
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minimizada até atingir a dependéncia parcial e, finalmente, a independéncia diante das
condigbes de cada um. E nesse momento de transicdo, da sadde da pessoa idosa para a
recuperacdo das possiveis complicacbes do AVC e da reaprendizagem do autocuidado, que a
equipe de saude e a familia lidam com cada necessidade da pessoa idosa.

O pesquisador construiu uma base de dados no programa Microsoft Office Excel® 2013
para a inser¢do dos dados e realizou uma analise de consisténcia final. A analise foi a estatistica
descritiva, e o indice de Content Validity Ratio (CVR), em portugués denominado Razao de
Validade de Conteudo (1975), que avalia os quesitos clareza, objetividade, pertinéncia e
aspectos gerais do conteudo de um constructo (LAWSHE, 1975). O céalculo do CVR foi

realizado conforme apresentado na férmula abaixo.

N
CVR — "”‘TH 1)

Onde: Ne= Numero de especialistas que consideraram o indicador essencial (clareza, pertinéncia e
relevancia)
N= Numero total de especialistas
* Ne o numero de especialistas que indica a op¢éo 1 “item € essencial” e N é o niimero total de especialistas.

As caracteristicas referentes aos itens da CVR (LAWSHE, 1975, p. 567) podem ser
consideradas da seguinte forma:

A. Quando menos da metade dos especialistas avalia um determinado item como nao
necessario, a CVR é negativa.

B. Quando um item é avaliado como essencial pela metade dos especialistas, a CVR sera
igual a zero.

C. Quando um item é avaliado como essencial por mais da metade dos especialistas, a CVR

é positiva e varia entre 0,00 e 0,99.

D. Quando um item é avaliado como essencial por todos os especialistas, a CVR € igual a

1 (arredondamento de 0,99 para 1, realizado na analise estatistica).

Os valores da CVR variam entre -1 (discordancia perfeita) e +1 (concordancia perfeita),
sendo que valores acima de zero indicam que mais da metade dos membros dos juizes concorda
com um item essencial (LAWSHE, 1975). Os valores criticos da CVR foram propostos por
Ayre e Scally (2014).

O presente estudo contou com um comité de 13 juizes, sendo o valor critico da CVR de
0,538, conforme proposta de Ayre e Scally (2014). Ver Tabela 1 abaixo.
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Tabela 1 - Valores criticos da Content Validity Ratio (CVR) de acordo com o nimero de
especialistas. Barra do Gargas, Mato Grosso, 2023.

N° Especialistas Valor critico N° Especialistas Valor critico
da CVR da CVR
5 1,00 13 0,538
6 1,00 14 0,571
7 1,00 15 0,600
8 0,750 20 0,500
9 0,778 25 0,440
10 0,800 30 0,333
11 0,636 35 0,314
12 0,667 40 0,300

Fonte: Ayre e Scally (2014, p. 82)

Apos a identificacdo dos juizes, pelo critério de inclusdo, foi encaminhado via e-mail
e/ou via aplicativo (WhatsApp), que é amplamente utilizado internacionalmente, um formulério
eletronico construido por aplicativo de formularios online (Google Forms) que contenha:

Plano de alta de enfermagem para a pessoa idosa pdés AVC, de acordo com a revisdo de
escopo;

Carta Convite para participacdo do Comité de Juizes especialistas (APENDICE A);

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B): 0 juiz especialista devera
assinalar a opc¢do de concordar ou ndo em participar do estudo;

Formulério de caracterizacdo do perfil dos juizes especialistas (APENDICE C).

Instrumento para validacio do plano de alta (APENDICE D)

No formulério de avaliacdo, foi disponibilizado espaco para registro de sugestdes dos
juizes especialistas. Foi estipulado um prazo de 20 dias apds o envio do convite para que
respondam ao questionario, e o recrutamento dos juizes especialistas serd encerrado quando as
primeiras 13 avaliagdes completas forem respondidas. Foi necessario realizar duas rodadas do
instrumento com os 13 juizes para que atingisse 0 CVR acima de 0,536, conforme estipulado
pelos autores. Apds a analise pelos juizes, os dados foram submetidos a analise estatistica
descritiva.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica (CEP) do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CCS/UFPB, pelo parecer n. 6.137.832 (ANEXO
A).

Todos os preceitos éticos foram respeitados, de acordo com a Resolugdo n° 466/12, que

descreve as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos
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(BRASIL, 2012). Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
online e foram informados sobre os objetivos do estudo, riscos e colaboracgdo para o bem-estar
das pessoas idosas que sofreram Acidente Vascular Cerebral.

Todos os dados do estudo ficam armazenados em arquivo digital sob a guarda e
responsabilidade da orientadora, no banco de dados do Nucleo de Pesquisa em Geriatria e
Gerontologia (NUPEGG) da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — Universidade de Séo

Paulo, por um periodo de cinco anos apos o término da pesquisa.

3.6 Analise dos dados

Apds a conclusdo dos dados dos artigos incluidos no estudo, o pesquisador realizou a
leitura na integra dos mesmos e organizou um quadro contendo os dados ja descritos e, por fim,
a analise dos dados. As categorias ja foram estabelecidas a priori, de acordo com o Modelo de
Cuidado de Rodrigues et al. (2013), a ser seguido no estudo.

Para o processamento dos dados, os artigos incluidos foram transcritos na integra para
a organizacdo e analise dos dados. Foi utilizada a estatistica descritiva, e para 0 material obtido
dos artigos, foi utilizado o software IRAMUTEQ (Interface de R pour lés Analyses
Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires), um programa livre que permite o
processamento e analise estatistica de textos produzidos (RATINAUD, 2009). Na presente
pesquisa, foram utilizadas as seguintes analises:

Anélise de similitude — baseada na teoria dos grafos, possibilita a identificacdo das
coocorréncias entre as palavras e a conexidade entre elas, permitindo a visualiza¢ao da estrutura
representacional organizada por esse tipo de analise. Envolve a comparacéo de caracteristicas
ou atributos dos objetos ou entidades e a determinacéo de quéao préximos ou similares eles sao
uns dos outros (MARCHAND; RATINAUD, 2012). Em resumo, essa analise é uma técnica Util
para entender e explorar conjuntos de dados complexos e identificar padrdes e tendéncias
subjacentes.

Nuvem de palavras — formada a partir da distribuicdo da frequéncia das palavras. E
obtida por meio de uma analise lexical mais simples do que a andlise de similitude
(MARCHAND; RATINAUD, 2012).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Validacao do plano de alta por especialistas

Os resultados sobre o perfil dos profissionais de enfermagem mostram que a média de
idade € de 46,30 anos. Isso sugere que esses profissionais possuem uma vasta experiéncia e
podem trazer uma perspectiva enriquecedora para a pratica clinica. Ha uma predominancia
feminina significativa, representando (69,23%) dos participantes. Essa disparidade do sexo
feminino é a maioria na &rea da saude, refletindo uma tendéncia global em que as mulheres tém
historicamente ocupado a maioria das posi¢des nesse campo (Tabela 2).

Quanto a formacdo académica, cabe destacar que a maioria dos profissionais possui um
doutorado (92,31%), indicando um alto nivel de qualificacdo educacional. Esse dado sugere um
comprometimento com a exceléncia académica e a busca pelo avanco do conhecimento na area.
No que diz respeito ao tempo de experiéncia na enfermagem, observa-se uma distribuicao
relativamente equitativa entre diferentes faixas de anos de servigo. Isso pode indicar uma
mistura saudavel de experiéncias dentro do grupo de profissionais que foram juizes do estudo.

Um aspecto particularmente interessante é que todos os participantes possuem o maior
grau de formacdo na &rea de geriatria, gerontologia, pratica clinica ou enfermagem em
neurologia. Isso sugere uma especializacdo concentrada dentro do grupo, o que pode resultar
em um conhecimento mais significativo nesses campos especificos. Além disso, uma parcela
substancial dos profissionais (69,23%) possui doutorado em enfermagem, com a tese focada na
area de cuidados de enfermagem a pessoa idosa em enfermagem neuroldgica ou enfermagem
clinica. Isso demonstra um compromisso com a pesquisa e 0 avanco do conhecimento em areas
relevantes para a pratica de enfermagem geriatrica e neurologia.

Destaca-se que todos os participantes publicaram artigos sobre acidente vascular
cerebral, geriatria, gerontologia e/ou pratica clinica/enfermagem em neurologia em periddicos
indexados. Esse alto nivel de producdo cientifica sugere um comprometimento com a

disseminacdo do conhecimento e a contribuicdo para 0 avanco da area.

Tabela 2: Caracteristica dos juizes participantes do estudo. Barra do Gargas, Mato Grosso, 2023/2024 (n=13).

CARACTERISTICAS DOS JUIZES NP % e
(em anos)

Idade (em anos) 46,30

Sexo

Feminino 09 69,23%

Masculino 4 30,77%
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Formacdo académica

Especializacdo 0 0%
Mestrado 1 7,69%
Doutorado 12 92,31%
Tempo de experiéncia na enfermagem (em anos)

1-10 5 38,46%

11- 20 4 30,77% 17,00
21- 30 3 23,08%

31+ 1 7,69%

Maior grau de formagéo: em

geriatria/gerontologia/pratica clinica/enfermagem em 13 100%

neurologia: especializacdo; Mestrado; Doutorado

Ter doutorado em enfermagem, com a tese na area de

cuidados de enfermagem a pessoa idosa em 9 69,23%
enfermagem neuroldgica ou enfermagem clinica.
Artigos publicados sobre o acidente vascular
cerebral/geriatria e gerontologia e/ou pratica
clinica/enfermagem em neurologia em periddicos
indexados

Fonte: Dados da pesquisa (2024).

13 100% -

A analise dos resultados da pontuacdo dos enfermeiros especialistas, utilizando os
critérios de Fehring (1987), fornece os dados dos 13 participantes envolvidos na validacédo de
contetdo do Plano de Alta de Enfermagem da Pessoa Idosa p6s AVC (Quadro 7).

Ao analisar os resultados, observa-se que todos atingiram o ponto de corte superior a 5,
sendo que o menor foi 10 e o maior foi 15.

A maioria dos juizes (7 de 13) atingiu o ponto de corte sem nenhuma varia¢do. Dois
juizes apresentaram uma variacao de 6,67%, indicando apenas um ponto abaixo do ponto de
corte (E6 e E12). Dois juizes (E1 e E11) apresentaram uma variagdo de 20%, indicando trés
pontos abaixo do ponto de corte, e dois juizes (E3 e E4) apresentaram uma variacao de 33,33%,
indicando cinco pontos abaixo do ponto de corte. Ao discutir cada critério e sua relevancia para
a avaliacéo da qualificacdo dos enfermeiros, nota-se que:

Ser mestre em enfermagem: Todos os enfermeiros avaliados receberam a pontuacgéo
maxima neste critério. Isso indica que todos possuem um alto nivel de formacdo académica na
area de enfermagem, o que é fundamental para desempenhar um papel especializado na
elaboracdo e validagéo do plano de alta.

Ser mestre em enfermagem, com dissertacéo na area de interesse de geriatria/neurologia:
Embora nem todos os enfermeiros tenham dissertagdes especificas na area de
geriatria/neurologia (E1, E3, E4, E11, E12), a maioria recebeu pelo menos parte da pontuacéo
neste critério. 1sso sugere que eles possuem algum conhecimento e experiéncia relevantes em

suas areas de especializacéo.
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Ter pesquisas publicadas sobre geriatria/neurologia em enfermagem ou conteudo
relevante: Todos os enfermeiros receberam a pontuacdo maxima neste critério, o que demonstra
um compromisso significativo com a pesquisa e a producédo académica na area de interesse.

Ter artigo publicado sobre geriatria/neurologia em enfermagem: Mais uma vez, todos
os enfermeiros atingiram a pontuacdo méaxima neste critério, indicando uma contribuicdo
significativa para o corpo de conhecimento na area de geriatria/neurologia em enfermagem.

Ter doutorado em enfermagem, com a tese na area de interesse de geriatria/neurologia
em enfermagem: A pontuacdo variou entre os enfermeiros, com alguns alcangando a pontuacao
méaxima (E2, E5, E6, E7, E8, E9, E10, E12, E13) e outros ndo pontuando (E1, E3, E4, E11). No
entanto, a maioria dos enfermeiros possui um doutorado, o que demonstra um alto nivel de
qualificacdo académica.

Ter pratica clinica recente de, no minimo, um ano na tematica abordada: Todos 0s
enfermeiros atingiram a pontuagdo maxima neste critério, indicando uma experiéncia préatica
substancial na area de geriatria/neurologia em enfermagem.

Ter capacitacdo (especializacdo) em area geriatria/neurologia em enfermagem de
interesse: A pontuacdo variou entre os enfermeiros, com alguns alcancando a pontuacao
maxima (E1, E2, E5, E6, E7, E8, E9, E10, E12, E13) e outros ndo recebendo pontuacdo (E3 e
E4). No entanto, a maioria dos enfermeiros possui capacitacdo especializada na area de
interesse, 0 que é crucial para a validacéo eficaz do plano de alta.
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Quadro 7 - Critérios de Fehring e pontuacdo dos enfermeiros especialistas que participaram da validac&o de contetido Plano de alta de enfermagem da pessoa
idosa p0s acidente vascular cerebral do hospital para o domicilio. Barra do Garcas, Mato Grosso, 2024.

Critérios de Fehring (1987) Pontuacéo El E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 | E10 | E11 | E12 | E13
1.Ser mestre em enfermagem 4 pontos 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
g.Ser m_estre em enfer_magem, com (_1|sserta<;ao na 1 ponto 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1
area de interesse de geriatria/neurologia
3.Ter pesquisas publicadas sobre 2 pontos
geriatria/neurologia em enfermagem ou contedo 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
relevante
4.Ter artigo publicado sobre geriatria/neurologia em 2 pontos 5 5 2 2 5 5 5 2 2 5 5 2 2
enfermagem
5.Ter doutorado em enfermagem, com a tese na area 2 pontos

de interesse de geriatria/neurologia em enfermagem

6.Ter pratica clinica recente de, no minimo, um ano 2 pontos
na temética abordada

7.Ter capacitacdo (especializacdo) em érea 2 pontos 5 5 0 0 5 5 5 2 2 5 5 2 2
geriatria/neurologia em enfermagem de interesse
TOTAL 15 pontos

12 15 10 10 15 14 15 15 15 15 12 14 15
Ponto de corte 5 pontos

Fonte: Fehring RJ. The Fehring model. In: Carrol-Jonhnson RM, Paquete M, editores. Classifications of nursing diagnoses: proceedings of the Tenth Conference; 1994. Philad
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O Coeficiente de Validade de Contetdo (CVC) é uma medida estatistica utilizada para
avaliar a clareza dos itens em um instrumento de medida, como um questionario ou uma escala.
Um CVC préximo de 1,00 indica alta clareza, ou seja, os itens s@o facilmente compreensiveis
pelos participantes.

Na primeira rodada dos juizes, os resultados do CVC, quanto ao indicador de clareza,
tiveram uma variagdo nos valores entre 0,076 e 1,00. Os valores abaixo de 0,538
corresponderam a 16 itens da clareza da construcdo do plano de alta, portanto esses itens
necessitaram de revisdo do pesquisador, atendendo as sugestdes dos juizes para garantir assim
a qualidade do instrumento de medida. O instrumento foi retornado aos 13 juizes para uma nova
reavaliacdo. 1sso sugere que, embora a maioria dos itens seja clara, ainda houve espago para
melhorias em alguns deles para garantir uma consisténcia total do instrumento. Por outro lado,
a maioria dos itens (73,3%) apresentou o valor do CVC acima do estipulado para os 13 juizes,
ou seja, houve uma variacdo entre 0,538 e 1,00. Quanto aos indicadores de relevancia tedrica e
pertinéncia pratica, todos os itens apresentaram valores de CVC superiores a 0,538, portanto
adequados.

Na segunda rodada dos 13 juizes, ap6s 0s ajustes do instrumento no indicador de clareza,
apenas os itens 2.4 e 2.12 apresentaram valores de 0,846, considerando que a reavaliagéo foi

adequada as sugestdes dos juizes (Quadro 8).



Quadro 8: Indicadores de critérios quanto a clareza dos itens, de acordo com 0 CVR, Barra do Gargas. Mato Grosso, 2024. (Continua...)
Iltem/Juiz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Total CVR*
1.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
24 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 0,846
25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.12 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 0,846

69



Quadro 8: Indicadores de critérios quanto a clareza dos itens, de acordo com 0 CVR, Barra do Gargas. Mato Grosso, 2024.

(Concluséo.)

Item/Juiz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Total CVR*
3.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000

Fonte: Dados da pesquisa (2024).
*0Obs. Os CVR na cor vermelha estéo abaixo do valor preconizado pelo autor

70



71

Ao analisar os resultados do CVC referente a relevancia tedrica, na primeira rodada,
pode-se observar uma variagdo nos valores, com a maioria dos itens apresentando pontuacoes
préximas de 1,00. Isso sugere que a maioria dos itens no instrumento de medida esta alinhada
com a proposta do estudo, mostrando um indicador positivo de qualidade. No entanto, também
se nota alguns valores mais baixos, como 0,538. Esses valores indicaram que esses itens
poderiam ter uma relevancia tedrica menor em relagdo aos outros, mas dentro dos parametros
do indicador. Foi importante investigar esses itens com pontuacfes mais baixas para determinar
se eles estdo realmente alinhados com a proposta ou se precisavam ser revisados para melhorar
sua relevancia tedrica. Por outro lado, também se pode observar algumas pontuagcdes mais altas,
como 1,00. Entretanto, na segunda rodada, com os 13 juizes, os valores variaram de 0,846 a
1,000, sendo que apenas trés (8,5%) itens apresentaram valores de 0,846. Esses valores indicam
uma alta relevancia tedrica dos itens correspondentes, o que ¢ um indicador positivo da
qualidade dos itens, uma vez que o0 autor preconiza, para 0s 13 juizes, um valor de CVC de
0,536 ou superior (Quadro 9).
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Quadro 9: Indicadores de critérios quanto a relevancia tedrica dos itens, de acordo com o CVR, Barra do Gargas. Mato Grosso, 2024. (Continua...)
Iltem/Juiz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Total CVR*
1.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
15 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 0,846
1.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.2 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 0,846
2.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.10 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 0,846
2.11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000




Quadro 09 — Indicadores de critérios quanto a relevancia tedrica dos itens, de acordo com o CVR, Barra do Gargas. Mato Grosso, 2024.

(Conclusdo.)
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Item/Juiz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Total CVR*
3.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000

* Obs. Os CVR na cor vermelha estdo abaixo do valor preconizado pelo autor
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Na primeira rodada, dos 13 juizes, os resultados do CVC para a pertinéncia préatica
mostram uma variagdo nos valores, com a maioria dos itens apresentando pontuacdes
consistentes em torno de 0,846. Isso sugere que a maioria dos itens no instrumento de medida
é considerada pratica e relevante para o contexto em questdo, o que € um indicador positivo da
qualidade do instrumento. No entanto, também € possivel identificar alguns valores mais
baixos, como 0,538 e 0,690. Esses valores indicam que esses itens poderiam ter uma pertinéncia
pratica menor em relacdo aos outros. Por outro lado, também se pode notar algumas pontuacdes
mais altas, como 1,00.

Na segunda rodada dos 13 juizes, observa-se, no Quadro 10, que todos os itens
apresentaram valores do CVC de 1,000. Isso mostra que todos o0s itens apresentaram valores

acima de 0,536, o que demonstra que as sugestdes dos juizes foram atendidas pelo pesquisador.
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Quadro 10: Indicadores de critérios quanto a pertinéncia pratica dos itens, de acordo com o CVR, Barra do Gargas. Mato Grosso, 2024 (Continua...)
Iltem/Juiz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Total CVR*
1.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
1.8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
2.12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000




Quadro 10: Indicadores de critérios quanto a pertinéncia pratica dos itens, de acordo com o CVR, Barra do Gargas. Mato Grosso, 2024

(Conclus&o)
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Item/Juiz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Total CVR*
3.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
3.9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000
4.6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1,000

Fonte: Dados da pesquisa (2024).
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Na primeira rodada, no conjunto de dados fornecido nos quadros acima, os valores do
CVC variaram de 0,538 a 1,00. Os valores mais proximos de 1,00 indicam uma baixa
variabilidade em relacdo a média, sugerindo uma maior consisténcia nos dados. Por outro lado,
os valores mais baixos, como 0,538, indicaram uma maior dispersao em relacdo a media, o que
pode indicar uma menor consisténcia nos dados. No contexto préatico, o0 CVC é uma ferramenta
importante para avaliar a consisténcia e a precisdo dos dados. Um CVC baixo indica que 0s
dados estdo mais proximos da média, sugerindo uma menor disperséo e maior consisténcia. Por
outro lado, um CVC alto indica uma maior dispersdo em relagdo a média, o que pode indicar
uma maior variabilidade nos dados.

Ao analisar o CVC em um conjunto de dados, € importante considerar a pertinéncia
pratica dessa andlise. Em muitos casos, um CVC alto pode ser esperado e até desejavel,
especialmente em situacdes onde a variabilidade é natural, como em estudos bioldgicos ou
econémicos. Por outro lado, um CVVC muito baixo pode indicar uma falta de variabilidade nos
dados, 0 que pode ser preocupante em algumas situacoes.

Portanto, ao interpretar o CVC, é importante considerar o contexto especifico da analise
e a natureza dos dados em questdo. Em alguns casos, um CVC alto pode ser aceitavel e até
esperado, enquanto em outros casos, um CVC baixo pode indicar problemas nos dados que
precisam ser investigados mais a fundo.

Apobs o retorno da validacdo dos 13 juizes em relacdo aos indicadores de clareza,
relevancia tedrica e pertinéncia préatica, as sugestdes de cada um dos juizes foram revisadas e
os resultados foram reorganizados. A versdo foi reencaminhada aos juizes para que a validacao
atingisse o CVC de 0,538 até no méaximo 1,000 em todos os itens da clareza.

No retorno da segunda rodada, apds a revisao cuidadosa e as sugestdes dos 13 juizes da
pesquisa, verificou-se que no indicador clareza, 5,7% dos itens apresentaram valores do CVC
de 0,846, e a maioria apresentou CVVC=1,000. No indicador relevancia teérica dos itens, do total
de itens, 8,5% deles apresentaram valores de 0,846 e a maioria com CVC de 1,000. Quanto a
pertinéncia pratica, o valor foi de 100% com CVC=1,000, o que demonstra que as sugestoes

foram acatadas pelos juizes.
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Quadro 11 - Descri¢do do plano de alta de acordo com as evidéncias da literatura, validada por
13 juizes, Barra do Garcas, Mato Grosso, 2024.

DOMINIO 1: ATENGAO INSTITUCIONAL

Classes

Evidéncias da literatura

1.Suporte aos Cuidadores
na Transicdo de cuidados
em pacientes com AVC

2.0s desafios para
Transicéo da Alta
Hospitalar para 0

Domicilio ap6s AVC

3. Impactos de Programas
de Transicdo de Cuidados
na Qualidade de Vida de
Pessoas que tiveram AVC
e Cuidadores

4. Programas de Transigéo
de Cuidados Liderados por
Enfermeiros(as) na
Reducdo de Readmissfes
Hospitalares em Pacientes
com AVC

5. Protocolo de Cuidados
da Alta Hospitalar para a
transicdo de Cuidados em
pacientes com AVC

1.0(a) enfermeiro(a) deve assumir o papel de gerenciador(a) do cuidado com
equipe interprofissional para a intervencéo do cuidado. Pontos a serem
considerados: compreensdo, colaboracgéo, coordenacdo e continuidade do
cuidado.

2.0(a) enfermeiro(a) deve avaliar as necessidades de saude fisica, mental e
funcional do paciente para prover o cuidado baseado em sua individualidade.
3.0(a) enfermeiro(a) deve avaliar o apoio e o suporte social que o idoso ter
no domicilio e a rede de atencdo a salide para a transi¢do do cuidado do
hospital para o domicilio.

4.Compreender os desafios da experiéncia do cuidado a pessoa idosa com
AVC e o suporte ao cuidador do hospital para casa como um processo de
desafios diarios, sendo importante desenvolver estratégias e politicas de
suporte aos cuidadores familiares de pacientes com AVC.

5. Estabelecer uma comunicagao entre os profissionais de sadde e o cuidador
familiar do idoso para uma transic¢éo de cuidado adequada.

6.Entender as fases de transicdo: aguda, de reabilitagdo, de ajuste, de
estabilizacdo e de manutencdo, e as necessidades de cuidados e apoio
associadas a cada fase.

7.Realizar a comunicacdo efetiva entre profissionais de salde, pacientes e
seus familiares foi o fator mais importante para uma transi¢do de cuidado
bem-sucedida, concentrando-se nas necessidades individuais dos pacientes,
envolvendo cuidadores e familiares no processo de transi¢éo de cuidado.

8. Avaliar alimentacdo adequada, vias aéreas, frequéncia respiratoria, padréo
respiratorio, medicaces, higiene, cuidados com a pele, eliminacdes, vestir,
despir, posicionamento e transferéncia, prevencdo de quedas.

9.Fornecer cuidados especializados de enfermagem, incluindo monitoramento
constante dos sinais vitais, administracdo de medicamentos prescritos,
prevencdo de complicagfes, reabilitacdo e apoio emocional, é vital para o
bem-estar do paciente.

10. Monitorar os pacientes que sofrem um AVC em relag¢do aos sinais vitais,
incluindo a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, adesdo aos medicamentos,
saturacdo de oxigénio. A deteccdo precoce de complicacGes é essencial.

11. A transicdo da alta hospitalar para casa ap6s um AVC € um periodo
critico e desafiador para pacientes e cuidadores.

12. Os resultados da transicdo do cuidado mostraram que o programa de
transicdo de cuidados foi efetivo na melhoria da qualidade de vida dos pacientes
e cuidadores ap6s a alta hospitalar, reduzindo a ansiedade em relagéo ao retorno
para o domicilio.

13. O programa de transi¢cdo mostrou impacto positivo na compreensdo dos
pacientes sobre as consequéncias do AVC em sua capacidade de lidar com as
limitagdes impostas pelo AVC e em sua percep¢do de controle sobre sua vida.
14. Implementar um plano de cuidados de transicdo, avaliagdes de salde por
telefone e visitas domiciliares.

15. Desenvolver estratégias e politicas de suporte aos cuidadores familiares de
pacientes com AVC visando melhorar a qualidade do cuidado prestado e
reduzir a sobrecarga e o estresse desses cuidadores.

16. Cuidadores com pouco conhecimento sobre a doenca e suas consequéncias,
bem como sobre os cuidados necessarios para a pessoa idosa apds a alta
hospitalar.

17. Organizar o trabalho entre os profissionais de salde visa a integralidade do
cuidado nos servigos de salde, formando uma rede de cuidado, o que constitui
avanco para a area da enfermagem.
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18. Propor protocolo de cuidados para a alta que consiste em uma série de
intervencdes personalizadas para atender as necessidades individuais dos
pacientes e avaliar as taxas de readmisséo.

19. Melhorar a qualidade do planejamento de cuidados de alta hospitalar em
pacientes com AVC agudo para reduzir a incidéncia de eventos adversos apds
a alta.

20. O protocolo propde agdes que visam preparar os cuidadores para lidar com
as demandas do cuidado a pessoa idosa ap0s a alta hospitalar, como orientacdes
sobre medicacgdo, cuidados com a pele, alimentacdo, higiene, entre outros.

21. O plano para a transi¢do do cuidado mostrou que o planejamento para a alta
foi associado a uma maior probabilidade de comparecimento as consultas de
acompanhamento pds-alta e & diminuicéo do tempo de reinternagdo hospitalar.

DOMINIO 2: ATENGCAO DOMICILIAR

Classes

Evidéncias da literatura

1.Suporte aos Cuidadores
na Transicdo de cuidados
em pacientes com AVC.-

2.0s desafios para
Transicéo da Alta
Hospitalar para 0

Domicilio apds AVC (6,

3. Impactos de Programas
de Transicdo de Cuidados
na Qualidade de Vida de
Pessoas que tiveram AVC
e Cuidadores

4. Programas de Transi¢édo
de Cuidados Liderados por
Enfermeiros(as) na
Reducdo de Readmissfes
Hospitalares em Pacientes
com AVC

5. Protocolo de Cuidados
da Alta Hospitalar para a
transicdo de Cuidados em
pacientes com AVC

22. A fase da transicdo do cuidado do hospital para o domicilio é a mais critica
para a pessoa idosa pds-AVC e cuidadores, e o apoio social, a educagéo e o
acompanhamento de salde sdo fundamentais para garantir uma transi¢do bem-
sucedida.

23.Dindmicas de visitas domiciliares e contatos telefonicos regulares de uma
equipe de enfermeiros(as) especializados que monitoraram 0s pacientes
forneceram suporte e educacgéo para garantir a continuidade do atendimento.
24.0 envolvimento ativo dos cuidadores na transicdo do cuidado é
fundamental, mas a necessidade de atencdo destes pode ter consequéncias
negativas para a recuperacgao da pessoa idosa p6s-AVC.

25.0 apoio emocional e social adequado para a pessoa idosa e cuidadores €
fundamental; os profissionais de saude devem estar cientes das necessidades
durante as diferentes fases da transi¢do e fornecer apoio adequado para garantir
uma transicdo bem-sucedida.

26.A comunicacdo efetiva é a base para um cuidado direcionado as
necessidades da pessoa idosa com AVC e seus cuidadores familiares, sendo
identificada como o fator mais importante para uma transi¢do de cuidado bem-
sucedida.

27.Avaliar o ambiente em que o paciente vive, incluindo a identificacdo de
barreiras arquitetbnicas como degraus, portas estreitas ou banheiros
inadequados, que podem dificultar a mobilidade do paciente.

28.ldentificar e eliminar potenciais riscos de quedas, como tapetes soltos, fios
elétricos expostos, objetos no chéo, entre outros.

29.A adaptacdo ambiental pode incluir a instalagdo de corriméos, barras de
apoio e outras ajudas de mobilidade para ajudar o paciente a se deslocar com
mais facilidade e seguran¢a em sua casa.

30. Adaptar o ambiente de forma a permitir que o paciente execute as atividades,
como vestir-se, tomar banho e cozinhar, com o maximo de autonomia possivel.
A adaptagdo ambiental envolve a incorporacdo de dispositivos de tecnologia
assistiva.

31.A adaptacdo ambiental ndo € um processo Unico; requer avaliagdo continua
para garantir que o ambiente continue atendendo as necessidades do paciente,
especialmente @ medida que sua condicdo de salde evolui. Assim, a
identificacdo rapida das sequelas de AVC é fundamental.

32.0s pacientes que sofrem um AVC exigem monitoramento constante dos
sinais vitais, incluindo a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria, adesdo aos medicamentos e saturacdo de oxigénio. A detecgdo
precoce de complicacdes é essencial.

33.0s resultados mostraram que o programa de transicdo de cuidados foi
efetivo para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes que sofreram AVC
e seus cuidadores ap0s a alta hospitalar.

34.0s resultados da transicdo de cuidados indicaram que a equipe de
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enfermeiros(as) especializados desempenhou um papel fundamental na
garantia da continuidade do atendimento e na reducdo das readmissdes
hospitalares ap6s a alta hospitalar.

35.0s estudos apontaram para uma reducdo nos custos hospitalares. A
qualidade do planejamento do cuidado de alta em pacientes com AVC agudo é
variavel e influenciada por diversos fatores, sendo fundamental para o sucesso
da transicdo de cuidados.

DOMINIO 3: ATENCAO INFORMAL

Classes

Evidéncias da literatura

1.Suporte aos Cuidadores
na Transicdo de cuidados
em pacientes com AVC

2.0s desafios para
Transicéo da Alta
Hospitalar para 0

Domicilio apds

3. Impactos de Programas
de Transicdo de Cuidados
na Qualidade de Vida de
Pessoas que tiveram AVC
e Cuidadores

4. Programas de Transi¢do
de Cuidados Liderados por
Enfermeiros(as) na
Reducdo de Readmissfes
Hospitalares em Pacientes
com AVC

5. Protocolo de Cuidados
da Alta Hospitalar para a
transicdo de Cuidados em
pacientes com AVC

36. Identificar as necessidades individuais dos pacientes e envolver cuidadores
e familiares no processo de transicdo de cuidado.

37. Necessidade de intervences direcionadas aos cuidadores a fim de fornecer
0 apoio necessario e melhorar a experiéncia da transi¢cdo do cuidado.

38. A adaptacdo as mudancas da transicdo do hospital para o domicilio foi
possivel diante das estratégias de enfrentamento, aprendizagem e suporte.

39. Compreender 0s sentimentos e experiéncia dos pacientes e cuidadores
durante o processo de transicdo da alta hospitalar para casa é fundamental, pois
predomina a tristeza e as principais davidas foram alimentagéo, administracdo
de medicamentos e possiveis complicacdes clinicas apds a alta. Esses resultados
alertam para o papel do enfermeiro(a) como educador(a), ndo somente na
prevencdo das doengas ndo transmissiveis, mas também na orientacdo aos
cuidadores familiares sobre os cuidados apo6s a alta hospitalar.

40. Monitorar os pacientes que sofrem um AVC exige monitoramento
constante dos sinais vitais, incluindo a pressdo arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratdria, adesdo aos medicamentos e saturacdo de oxigénio. A
deteccdo precoce de complicagdes, reabilitacdo e apoio emocional sdo vitais
para o bem-estar do paciente.
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(continua...

DOMINIO 4: AUTOCUIDADO

Classes

Evidéncias da literatura

1.Suporte aos Cuidadores
na Transicdo de cuidados
em pacientes com AVC

2.0s desafios para
Transicdo da Alta
Hospitalar para 0

Domicilio ap6s AVC

3. Impactos de Programas
de Transicdo de Cuidados
na Qualidade de Vida de
Pessoas que tiveram AVC
e Cuidadores

4. Programas de Transigédo
de Cuidados Liderados por
Enfermeiros(as) na
Reducdo de Readmissdes
Hospitalares em Pacientes
com AVC

5. Protocolo de Cuidados
da Alta Hospitalar para a
transicdo de Cuidados em
pacientes com AVC

41. Colaboragao dos profissionais de salide para incentivar a participagao ativa
do paciente em seu cuidado, pois nesse processo se inicia a retomada de seu
préprio autocuidado.

42. A abordagem deve estar centrada na pessoa na transi¢do do cuidado, com
énfase na compreensdo da experiéncia do paciente e na criagdo de soluces
personalizadas para atender as necessidades individuais.

43. A comunicacdo efetiva entre profissionais de salde, pacientes e familiares
foi identificada como o fator mais importante para uma transicdo de cuidado
bem-sucedida.

44, Concentrar-se nas necessidades individuais dos pacientes e envolver
cuidadores e familiares no processo de transi¢do de cuidado.

45. As intervengdes incluiram educacdo sobre medicamentos, gerenciamento
de sintomas, atividade fisica e nutricdo. As interven¢des foram adaptadas as
necessidades individuais dos pacientes e os pacientes foram incentivados a
definir metas pessoais para sua recuperagao.

46. O programa também incluiu um sistema de suporte telefénico que permitiu
gue 0s pacientes entrassem em contato com enfermeiros(as) especializados(as)
em caso de duvidas ou problemas, estimulando assim seu autocuidado.

47. Aintervencdo de cuidados transicionais virtuais é uma estratégia importante
e foi considerada util para os pacientes e cuidadores, fortalecendo sua
autonomia.

48. Foram incluidos como facilitadores o uso da tecnologia e o suporte continuo
da equipe de cuidados transicionais. As principais barreiras foram a falta de
acesso a tecnologia e a falta de suporte dos cuidadores, entretanto, é uma
estratégia para o cuidado.

49. Os pacientes que sofrem um AVC exigem monitoramento constante dos
sinais vitais, incluindo a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratéria e adesdo aos medicamentos, bem como a medicdo da saturacdo de
oxigénio. Todos esses itens sdo essenciais para a deteccdo precoce de
complicacdes.

50. Os(as) enfermeiros(as) desempenham um papel fundamental na prestacéo
de cuidados continuos, reabilitacdo e educacéo ao paciente e a familia sobre a
prevencdo de AVC recorrente e os cuidados apropriados.

51.0 programa de transicdo promove um envolvimento mais ativo dos
pacientes em sua propria recuperagdo, aumentando sua confianga em suas
préprias habilidades e em sua capacidade de lidar com o AVC.

Explorar o conhecimento produzido na literatura sobre a transicdo do cuidado da pessoa
idosa pds-AVC do hospital para o domicilio revela-se como um processo de revisdo minuciosa
diante da complexidade global dessa problematica.

Na pratica profissional cotidiana, observa-se que, apos ser atendida no servicgo de saude,
a pessoa idosa recebe alta hospitalar. Embora o acompanhamento po6s-atendimento hospitalar
seja geralmente conduzido por profissionais médicos, a falta de acesso & educagdo em saude em
seu ambiente de cuidado € uma realidade comum. Isso dificulta a compreenséo da doenga, suas
complicagdes na rotina diaria e a aprendizagem sobre o autocuidado ou a necessidade de

assisténcia por parte de terceiros.
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O AVC pode ter impactos devastadores na vida da pessoa idosa, tanto fisica quanto
emocionalmente. Algumas das consequéncias mais comuns da doenca incluem deficiéncias
fisicas, como paralisia ou fraqueza em um lado do corpo, o que dificulta a mobilidade e a
realizacdo de tarefas diarias. Além disso, muitos idosos que sofrem um AVC enfrentam
dificuldades para falar, entender a linguagem ou se expressar, o que pode levar a frustracdo e
ao isolamento social. O AVC também pode causar danos ao cérebro que afetam a memdria, 0
raciocinio e a capacidade de tomar decis@es, tornando as atividades diarias mais desafiadoras.
Em termos emocionais, muitos idosos experimentam mudangas de humor, irritabilidade,
ansiedade ou depressdo ap6s um AVC, o que pode afetar sua qualidade de vida e bem-estar
emocional. Além disso, 0 AVC pode prejudicar a capacidade de engolir de forma segura,
aumentando o risco de aspiracdo e pneumonia. Na pratica profissional, observamos que a pessoa
idosa ¢ atendida no servico de salde, é tratada e recebe alta hospitalar (ARAUJO et al., 2018;
PIMENTEL; FILHA VAVS, 2019).

Nesse contexto, a transicdo do ambiente hospitalar para o domicilio emerge como um
periodo critico. A falta de suporte adequado nesse momento pode resultar em desafios
complexos, sobrecarregando os cuidadores e aumentando o risco de reinternacfes
(LINDBLOM et al., 2020; NETTINA, 2021). Um estudo analisou as causas de readmisséo em
pacientes que receberam alta pds-AVC nas unidades especializadas do sudoeste da Inglaterra e
destacou a importancia fundamental do plano de alta para minimizar essas readmissdes
(GORDON et al., 2023). Ademais, o recebimento de um plano de cuidados de alta foi associado
a uma maior probabilidade de comparecimento as consultas de acompanhamento pds-alta
(POLHILL et al., 2022).

O acompanhamento, na maioria das vezes, é médico, e nem sempre a pessoa tem acesso
a educacdo em saude para compreender a doenca e suas complica¢6es no dia a dia, bem como
aprender a se autocuidar ou reconhecer a necessidade de cuidados de terceiros. Embora a
reabilitacdo seja uma pratica necessaria, a maioria das pessoas afetadas pela doenca ndo tem
acesso a servicos especializados em nosso pais. Diante desse cenario, o0 presente estudo traz
dados que podem ajudar na compreensédo e no enfrentamento dessa realidade no cotidiano dos
profissionais de satude (PUGH et al., 2022).

Para desenvolver um plano de alta eficaz, o enfermeiro inicia o processo avaliando as
necessidades e riscos do paciente pds-AVC, especialmente no contexto domiciliar (SANTOS
et al., 2020). E imperativo que o plano de alta contenha informacdes que elucidem as
repercussdes especificas do AVC. Além disso, o enfermeiro deve abordar questfes cruciais, tais

como o risco de infec¢des, a possibilidade de quedas e a ameaca de desenvolver lesdes por
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pressdo, complicagfes intrinsecas ao quadro pds-AVC. Essa abordagem visa assegurar uma
transicdo mais segura para o ambiente domiciliar (MCNAIR, 2019).

O enfermeiro é o profissional responsavel por orientar o paciente e o cuidador sobre a
utilizacdo da Rede de Atencdo a Saude, para que este continue recebendo cuidados por uma
equipe de saude. Um estudo evidenciou a falta de comunicacéo clara e consistente entre a equipe
de salde e o cuidador da pessoa idosa como um obstaculo para a transi¢éo do cuidado adequada
(RODRIGUES et al., 2013). Nessa perspectiva, ressalta-se a importancia da comunicacgéo e
acesso a cuidados para uma abordagem mais abrangente e integrada entre as equipes de saude,
0 cuidador e a pessoa idosa, visando garantir uma transicdo de cuidado bem-sucedida
(RODRIGUES et al.,, 2013; MARKLE-REID et al., 2020; NETTINA, 2021); buscando a
integralidade do cuidado nos servicos de saude, formando uma rede de cuidado (RODRIGUES
etal., 2013).

Os sobreviventes de AVC enfrentaram dificuldades para se reintegrar a comunidade
apos a alta hospitalar, devido a falta de apoio e recursos, dificuldades de mobilidade e de acesso
aos servicos de saude, restricdes financeiras e falta de compreensdo e apoio da familia e
comunidade (GOVENDER et al., 2019). Com base nisso, um plano de alta do enfermeiro inclui
oferecer informacg6es sobre servicos de salide comunitarios e grupos de apoio.

Um dos elementos essenciais do planejamento de alta ideal envolve a participacdo ativa
do paciente e dos cuidadores como parceiros integrais ao longo de todo o processo educacional.
E necessério que todos os envolvidos estejam prontos para as adaptacdes e mudancas que
podem ocorrer por meio da implementacdo de estratégias de enfrentamento, aprendizagem e
suporte (ANDRADE, 2009).

Alguns autores afirmam que, para educar pacientes e cuidadores, devem ser
considerados seus conhecimentos sobre saude, habilidades e preferéncias. Sendo necessario
utilizar recursos como linguagem simples, intérpretes, demonstracdes ou materiais escritos,
com base na avaliacdo de suas habilidades (BRETZ et al., 2014; LUTHER et al., 2019). O
processo educacional envolve o fornecimento de informacdes claras e coerentes sobre a
condicdo de saude, limitacGes fisicas, emocionais, sociais, bem como desafios no processo de
cuidado (GOVENDER et al., 2019; MCNAIR, 2019).

Estudos identificaram que as principais duvidas de cuidadores e pacientes com
diagnostico de AVC foram: alimentacdo, administracdo de medicamentos, possiveis
complicagdes clinicas ap0s a alta, condicdo de satde e cuidados com o corpo. Com base nisso,
é fundamental ensinar os cuidadores como medir e registrar sinais vitais, sintomas de alerta,

como alteracdes repentinas na fala, fraqueza ou paralisia em um lado do corpo, detalhar sobre
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0s medicamentos prescritos, oferecer orientac6es sobre os cuidados com a pele para prevencao
de lesbes por pressdo e higiene adequada (SILVA et al.,, 2019; CAMICIA et al., 2021;
NETTINA, 2021; HINKLE et al., 2023).

Além dos desafios dos cuidados fisicos, a falta de suporte pode impactar negativamente
0s sobreviventes e cuidadores. O cuidado ap6s um AVC representa um periodo delicado para
os envolvidos (RODRIGUES et al., 2013), levando a sentimentos de incerteza e ansiedade
(ELLIS-HILL et al., 2009), devido as alteracdes abruptas na rotina diaria e a necessidade de
adaptacdo para a nova realidade, resultando em casos de esgotamento emocional e sobrecarga
de cuidados (SILVA et al., 2019). Nesse sentido, destaca-se a necessidade de atencdo adequada
a dimensdo emocional dos pacientes pés-AVC e cuidadores (RODRIGUES et al., 2013;
MCNAIR, 2019; SANTOS et al., 2020; HINKLE et al., 2023).

Salienta-se que um protocolo qualifica a transicdo do cuidado apds a alta hospitalar,
auxiliando os enfermeiros na pratica assistencial. Entretanto, varios estudos realizados com
sobreviventes do AVC e seus cuidadores evidenciaram a necessidade de abordagens mais
personalizadas e centradas no paciente (RODRIGUES et al., 2013; GOVENDER et al., 2019;
LINDBLOM et al., 2020).

Assim, a alta hospitalar apds um AVC representa um marco significativo, demandando
uma atencao especial para garantir uma transicao segura e eficaz (PUGH et al., 2022; POLHILL
et al.,, 2022). Nessa direcdo, os enfermeiros desempenham uma funcdo necessaria no
planejamento de alta, fornecendo educacdo em salde tanto ao paciente quanto a familia
(SANTOS et al., 2020; NETTINA, 2021; HINKLE et al., 2023).

Por sua vez, os artigos apresentam propostas, por vezes pouco claras, sobre a
implementacdo do plano de alta para cada pessoa idosa, considerando suas necessidades de
salde. Essa analise nos leva a refletir sobre como a populacdo idosa brasileira, com suas
diversas culturas e em diferentes regides, pode adotar o cuidado domiciliar por meio de um
plano de alta hospitalar.

Entretanto, destacam-se a complexidade e também os desafios da transicdo de cuidados
apos um AVC, tanto para os pacientes quanto para os cuidadores. A comunicacao efetiva, 0
suporte adequado, a educagédo e o planejamento cuidadoso sdo essenciais para uma transicao
bem-sucedida. A maioria dos estudos também destaca a importancia de abordagens integradas
e centradas no paciente para melhorar a qualidade do cuidado e reduzir reinternagdes
hospitalares.

Durante a transi¢do para casa apos um AVC, pacientes e cuidadores enfrentam desafios

significativos, como preocupacdes com seguranca, mudancas de papel e relacionamentos, falta
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de informacé&o e apoio insuficiente. No entanto, observou-se que a adaptacao a essas mudancas
foi possivel por meio de estratégias de enfrentamento, aprendizagem e suporte. Ellis-Hill et al.
(2009), em seu estudo, recomendam a aplicacdo de abordagens mais integradas e centradas no
paciente para melhorar a qualidade do cuidado durante a transi¢ao, destacando a importancia
das informagoes.

No que diz respeito a reducédo na reinternacdo e ao aumento da adesdo medicamentosa,
Bretz et al. (2014) demonstraram que essas condi¢es sdo reduzidas com um programa de
transicdo de cuidados apos AVC. Os autores enfatizaram a importancia de programas
semelhantes direcionados a faixas etarias mais jovens e mais idosas, que geralmente apresentam
piores desfechos de salde.

Em um estudo realizado por Gustafsson et al. (2014), foi observado que o programa
STRENGTH resultou em maior satisfacdo dos pacientes com a transi¢do para casa, além de
melhorar a compreensédo sobre 0 AVC e a capacidade de lidar com suas limitagdes. Os autores
consideram que esse programa € importante para promover um maior envolvimento dos
pacientes em sua propria recuperacao.

Outro estudo evidenciou que um programa estruturado de transicdo de cuidados,
liderado por enfermeiros, reduziu as readmissdes hospitalares apds AVC e foi bem recebido
pelos pacientes e cuidadores. Portanto, Condon et al. (2016) destacaram o papel fundamental
dos enfermeiros na garantia da continuidade do atendimento e na reducao das readmissdes.

Assim, um programa de transicdo de coordenacao do cuidado para pacientes com AVC
é viavel, pois esta associado a uma maior satisfacdo do paciente. No entanto, Zimmerman et al.
(2021), em seu estudo, referem que nédo existe diferenca no tempo de permanéncia hospitalar.
E importante identificar pacientes com maior risco de hospitalizacdes prolongadas para
direcionar melhor os recursos, bem como o planejamento da alta hospitalar. Em relacdo a
reducado de custos nos servicos de saude, Markle-Reid et al. (2020) referem que uma intervencéo
de cuidados transicionais para idosos com mdltiplas comorbidades apdés AVC é uma
possibilidade viavel para reduzir os custos com servicos.

Com o objetivo de melhorar a qualidade do cuidado e a capacitacdo dos cuidadores
familiares, Santos et al. (2020) desenvolveram um protocolo assistencial para auxiliar os
enfermeiros no cuidado domiciliar de idosos ap6s AVC. O protocolo de promogdo da
capacitacdo dos cuidadores foi capaz de reduzir as complicacdes e reinternagdes dos pacientes
apos AVC.

Connolly e Mahoney (2018) enfatizaram a necessidade da comunicagéo efetiva entre

profissionais de saude e pacientes/cuidadores durante a transicdo do cuidado, pois isso €
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fundamental para garantir uma transicdo adequada e eficaz. Nesse contexto, ressaltou-se a
importancia de disponibilizar informacdes claras e precisas para possibilitar tomadas de decisdo
informadas e seguras.

A transicdo apos um AVC se constitui em cinco fases: 1) aguda, que inicia logo apés o
AVC e pode durar algumas semanas, caracteriza-se pelo tratamento medico imediato e 0s
primeiros ajustes a condigdo p6s-AVC; 2) reabilitagdo inicial, que geralmente ocorre nas
semanas e meses seguintes ao AVC, concentra-se na reabilitacdo fisica e emocional para
melhorar as funcgdes perdidas; 3) reabilitacdo avancada, que pode se estender pelos primeiros
seis meses a um ano ap6s o AVC, envolve uma abordagem mais intensiva para recuperar
habilidades e independéncia; 4) integracdo, que ocorre a partir de seis meses até varios anos
apos o AVC, é marcada pela busca dos individuos em integrar suas novas habilidades e
limitacGes a vida cotidiana, frequentemente com suporte continuo de profissionais de satde. A
quinta fase, de manutencé&o, que pode ser de longo prazo, envolve a manutencdo das habilidades
adquiridas e o gerenciamento continuo de quaisquer sequelas ou complica¢cdes do AVC
(MCNAIR, 2019).

Nesse contexto, o autor ainda enfatiza a importancia do apoio social, educacao e
acompanhamento de saude para garantir uma transi¢cdo bem-sucedida, além da necessidade de
maior atencao aos cuidadores (MCNAIR, 2019).

Existem dificuldades enfrentadas pelos sobreviventes de AVC para se reintegrar a
comunidade. Nessa direcdo, Govender et al. (2019) destacam a importancia de uma abordagem
centrada na pessoa na transicao do cuidado. Por isso, sdo necessarias informacdes e orientacfes
adequadas para os pacientes de AVC e suas familias, bem como a melhoria do suporte e dos
servicos disponiveis na comunidade.

Uma das qualidades de uma adequada transicdo de cuidado em pessoas com AVC é a
comunicacdo efetiva, que € destacada por Lindblom et al. (2020) como o fator mais importante
para uma transicdo bem-sucedida. No processo de transi¢do de cuidado, este deve se concentrar
nas necessidades individuais dos pacientes e envolver cuidadores e familiares nessa etapa
(Lindblo et al., 2020). As preocupag0es dos cuidadores durante a transi¢do do cuidado para casa
apos o AVC, e referida por Camicia et al. (2021) como algo significativo, destacam que é
importante o fornecimento de um suporte adequado aos cuidadores. Foi ressaltada a importancia
de lidar com as preocupacfes dos cuidadores antes da alta hospitalar como um meio de
promover uma transicdo bem-sucedida.

Os estudos de Rodrigues et al. (2013) e McNair (2019) destacaram a importancia da

comunicacéo entre a equipe de saude e os cuidadores, bem como o apoio emocional e social
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durante a transicao do cuidado. A falta de informacdes claras e apoio adequado foi identificada
como um dos principais obstaculos para uma transi¢do bem-sucedida.

Estudos demonstraram que programas de transi¢cdo de cuidados foram eficazes na
reducdo de readmissbes hospitalares e custos, ressaltando a importancia de abordagens
integradas e centradas no paciente (GUSTAFSSON et al., 2014; CONDON et al., 2016).

Nessa direcdo, Bretz et al. (2014) e Camicia et al. (2021) destacam a eficacia de
programas de intervencéo especificos na preparacao dos pacientes e cuidadores para a transi¢cdo
para casa, melhorando a satisfacdo e a capacidade de lidar com as demandas do cuidado.

Por fim, estudos como Govender et al. (2019) e Zimmerman et al. (2021) ressaltaram a
importancia de uma abordagem centrada na pessoa, com suporte individualizado e compreenséo
das necessidades dos pacientes e cuidadores durante a transi¢do do cuidado.

No estudo de Lindblom et al. (2020), os participantes responderam a um questionario
detalhando suas experiéncias e nivel de satisfagdo com as transi¢cdes de cuidado. Assim, 0s
resultados indicaram que a maioria dos participantes relatou uma experiéncia positiva,
considerando as transi¢des de cuidado como de alta qualidade. No entanto, aproximadamente
um quarto dos participantes referiu uma baixa qualidade percebida nessas transi¢des. Entre 0s
fatores associados a baixa qualidade percebida, destacam-se a idade acima de 65 anos,
pontuacdo elevada na escala de Rankin modificada (que avalia o grau de incapacidade ap6s o
AVC), falta de informac6es adequadas sobre 0 AVC e o plano de cuidados, pouco contato com
profissionais de salde apés a alta hospitalar, além de uma menor participacdo nas decisdes
relacionadas ao cuidado. As conclusdes do estudo apontam para a necessidade de se melhorar
as transicdes de cuidado entre o hospital e o domicilio para pacientes com AVC, especialmente
entre os idosos e aqueles que padecem com um maior grau de incapacidade. Esses grupos
necessitam de um maior suporte informacional, comunicacdo mais efetiva e maior
envolvimento em suas decis6es de cuidado.

As preocupacdes dos cuidadores de pessoas com acidente vascular cerebral (AVC) sobre
as implicagdes de longo prazo do AVC e o papel de cuidador, ap6s completarem o instrumento
de Avaliacdo da Preparacdo para a Transi¢cdo do Cuidado ap6s o AVC (PATH-s, na sigla em
inglés), foram um dos itens que chamam a ateng&o do estudo de Camicia et al. (2019).

O estudo foi realizado nos Estados Unidos, de modo que os cuidadores responderam a
um questionario e participaram de entrevistas cognitivas sobre suas experiéncias e satisfacdo
com as transi¢fes de cuidado. Destaca-se a importancia do PATH-s como uma ferramenta
efetiva na identificacdo de possiveis problemas e preocupacdes enfrentados pelos cuidadores

em relacdo ao AVC e ao seu papel de cuidador. Diante das incertezas acerca do prognoéstico de
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longo prazo do AVC, os cuidadores relataram sentimentos de antecipacao e motivacao para agir
de forma proativa na abordagem de suas preocupacfes. Além disso, identificamos que os
cuidadores expressaram uma necessidade crescente de mais informacdes, comunicagdo, apoio
e envolvimento nas decisdes relacionadas ao cuidado (Camicia et al., 2021).

Em vista dos achados obtidos, fica claro que o PATH-s pode desempenhar um papel
vital no auxilio aos enfermeiros de reabilitacdo, permitindo-lhes entender e atender de forma
mais precisa as necessidades especificas dos cuidadores antes da alta hospitalar. Essa pesquisa
também ressaltou a importancia dos enfermeiros fornecerem educacao, orientacdo e recursos
relevantes para os cuidadores, com o objetivo de facilitar e melhorar as transi¢des de cuidado
entre 0 ambiente hospitalar e o domicilio, especialmente para as pessoas que sofreram AVC
(CAMICIA et al., 2021).

Diante dos achados da literatura, a proposta para o desenvolvimento da construcéo de
um protocolo para o plano de alta visa atender essa parcela da populacéo que sofreu um AVC,
assim como sua familia, que na maioria das vezes ndo tem preparo e tampouco suporte para
gerenciar esse cuidado.

A validacao da proposta para o plano foi baseada na revisao de escopo e na analise de
contetdo, utilizando o software IRAMUTEQ e considerando as sugestdes dos 13 juizes
especialistas de diferentes regibes do pais, com formacdo nas areas de gerontologia e/ou
neurologia, com o uso da analise do CVR. Outras pesquisas também propuseram a andlise da
literatura para o planejamento da alta do paciente pds-AVC e utilizaram diferentes instrumentos
de medida, como, por exemplo, a Técnica Delphi.

Um estudo objetivou construir e validar um protocolo de cuidados de enfermagem com
intervencdes educativas para familiares de pacientes idosos no pds-AVC. Para isso, contou com
42 participantes que responderam a um questionario contendo 12 dominios, que englobavam
autocuidado, rede de atencdo a saude, apoio emocional, especificidades e orientacbes sobre o
AVC. O nivel de concordancia deveria ser de 75%, através da soma de respostas de “concordo”
e “nao concordo” (Tipo Likert), sendo essa etapa de validagdo também realizada através da
Técnica Delphi (SANTOS et al., 2020).

Cabe destacar que ndo foi identificada, na literatura, a anélise de validagdo com o uso
do CVR em estudos com pacientes po6s-AVC. No entanto, na revisdo da literatura, identificou-
se que no estudo de Lee et al. (2022), com o objetivo de preparar pacientes com insuficiéncia
cardiaca para a transi¢do do hospital para casa, utilizaram a técnica Delphi com 3 rounds e
contou com 10 especialistas para compor a avaliagdo, de modo que o0 consenso deveria

apresentar uma mediana de 4,0 ou mais, ou concordancia de 75% entre os juizes. Os autores
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utilizaram o CVR estabelecido em 0,62 para 10 especialistas (LEE et al., 2022). Portanto, a
andlise do consenso por meio do CVR permite maior coeréncia e validag¢do nos itens de anélise.

Na analise do indicador clareza, 16 itens, de um total de 60, estiveram abaixo de 0,538
para 13 juizes, indicando a necessidade de revisdo. Como apontam Lee et al. (2022), o estudo
dos autores realizou 3 rounds dos juizes até 0 momento final do protocolo. Essa estratégia é
importante até a consolidacdo da proposta para atingir o objetivo proposto no estudo. Dessa
forma, no presente estudo, houve a necessidade de duas rodadas do instrumento até a sua
finalizacao.

Os indicadores relevancia tedrica e pertinéncia pratica, em todos os itens, apresentaram
CVR acima da proposta do autor, para 13 juizes, com valor de 0,846, chegando até o maximo,
1,00. Esses dados demonstraram a pertinéncia tedrica dos dados, corroborando assim com a
revisao de escopo do presente estudo.

Seguindo o referencial utilizado, o plano de alta de pessoas idosas que sofreram AVC,
da transicdo do hospital para o domicilio, deve ter como meta a preservacdo da independéncia.
O AVC, dependendo do grau e da condicdo do paciente, deve ser avaliado, pois estar no
processo de senescéncia, associada a senilidade, principalmente com uma doenca impactante
que pode levar a inimeras manifestacdes, deve ser acompanhado por um periodo longo,
conforme descrito nas fases descritas por McNair (2019).

As recomendacdes da literatura, conforme mostrado no Quadro 6, mostram que a
comunicacdo eficaz e o0 acesso a cuidados, a avaliacdo do enfermeiro sobre riscos e
necessidades, o treinamento e a educacdo em saude da pessoa idosa e da familia, e a intervencéo
do plano gradual devem compor o plano.

A comunicacdo da equipe de enfermagem perpassa todos os dominios do cuidado. Ela
é considerada essencial para a proposic¢do conjunta do cuidado da pessoa idosa com a familia,
desde as atividades consideradas as mais simples até as mais complexas, como a administracao
de medicamentos, que melhora a adeséo, e a reabilitagdo para melhorar a mobilidade. Esses
dois pontos também foram citados no estudo de Olson e Juengst (2019). No presente estudo,
em particular, esses pontos foram considerados essenciais, principalmente em pessoas mais
velhas, com maior vulnerabilidade fisica, cognitiva e social.

O enfermeiro, segundo Olson e Juengst (2019), € um profissional que tem uma
oportunidade impar para acompanhar o paciente no periodo hospitalar até o domicilio. Os
servicos de salde devem ter programas de referéncia e contrarreferéncia para esse tipo de
atendimento. Os resultados, segundo as autoras, proporcionam melhora na adeséo a medicacao,

funcionamento fisico, estratégias para reduzir riscos de um novo AVC e outros fatores de risco.
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Outro ponto a ser destacado é a oportunidade de aprendizagem da pessoa idosa e sua
familia nos cuidados até atingir o autocuidado no domicilio.

Esse plano, em formato de um protocolo de guia, favorecera a atuacdo da equipe de
enfermagem desde a entrada da pessoa idosa no hospital até seu domicilio. Esse momento é
uma oportunidade para diminuir complicages, evitar reinternacfes e aumentar a sensacao de
empoderamento do paciente para se autocuidar e ser referenciado para os servicos de saude.

Limitagdes do estudo:

Considerando a prevaléncia do AVC na populacdo idosa e a necessidade premente de
programas de transi¢do de cuidado efetivo para a continuidade do cuidado no domicilio, chama
a atencdo que uma das limitacbes dos estudos na revisdo de escopo € que 0s autores
identificados ndo detalham os programas para que estes sejam replicados em outros servicos de
salde. Outra limitagdo do estudo foi a ndo inclusdo de artigos fora dos idiomas estipulados.

Quanto a validacdo do instrumento pelos juizes, uma das limitacdes deve-se a revisao
dos dados advindos do IRAMUTEQ, que encaminhamos aos juizes o produto bruto.
Entretanto, os juizes especialistas teceram comentarios essenciais para uma nova versao do

material, e foi possivel a finalizacdo do plano validado na versao 2.
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Quadro 12 - Proposta do protocolo para o plano de alta com os quatro dominios de transi¢do de cuidado da pessoa idosa pos acidente vascular
cerebral do hospital para o domicilio. Barra do Gar¢as, Mato Grosso, 2024. Barra do Gargas, Mato Grosso, 2024. Etapa 2

familiares no processo de transi¢do de cuidado.

Enfermeiro: Ndmero do COREN:

Objetivo do protocolo para o plano de alta: Avaliar a condi¢do de salde da pessoa idosa que sofreu acidente vascular cerebral e propor
acBes de cuidado de enfermagem na atenc¢do institucional, no domicilio para promover o autocuidado.

Enfermeiro: gerenciador do cuidado de enfermagem com equipe interprofissional para a intervencao do cuidado.
Pontos a serem considerados na transi¢do do cuidado: Estabelecer uma comunicacdo entre os profissionais de satde e o cuidador familiar da
pessoa idosa para uma transi¢éo de cuidado adequada, concentrando-se nas necessidades individuais dos pacientes, envolvendo cuidadores e

DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

1.

1. NOME e
2. Data de nascimento:........cccccevvvvrveevrerenenns

3. Sexo: Masculino ('); Feminino ();

4. Com quem mora: s6 () ou com outra(s) pessoa(s) ()

5. Nivel de escolaridade: anos de estudo

6. Possui cuidador familiar ou outro: sim (), ndo ()

1. AVALIACAO DA CONDICAO DE SAUDE DO PACIENTE
7. Data de admissdo no hospital: : /[

8. Data de alta hospitalar: :  / /

9. Diagnostico principal:

10. Outras Morbidades:

11. Controle dos sinais vitais: PA:...... Frequencia
cardiaca.......... Temperatura:......Frequencia respiratoria: .....

12. Dificuldade na Memoéria: SIM () NAO ()

Frequéncia:

Problema de memdria afeta as atividades no dia a dia

Solicitar a pessoa idosa avaliar a sua memoria, sendo 1 a pior e 10 a melhor
Avaliar a atencdo e a compreensdo da pessoa idosa no cotidiano, observacéo da fala
13. Avaliar visdo, audicdo e fala:

14. Atividade instrumentais da vida diaria:

12 Avaliacao
na instituicdo

28 Avaliacéo

Poés alta hospitalar.

32 Avaliacéo no
Domicilio
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Avaliar a capacidade da pessoa idosa para tomar medicacdo, desenvolver tarefas domésticas,
preparo dos alimentos, fazer as compras, viajar e fazer uso do telefone

15. Atividade bésicas da vida diaria:

Avaliar a capacidade da pessoa idosa para realizar as refeicdes, tomar banho, vestir-se,
evacuacdo, miccdo, transferéncia da cama para cadeira e vice-versa, deambulacéo e subir e
descer escada

16. Mobilidade
Avaliar se a pessoa idosa apresenta dificuldade para manter-se sentado e/ou em pé e para
deambular, faz uso de cadeira de rodas ou apoio para caminhada, como uso de bengala e/ou
andador.

Avaliar equilibrio;

17. Medicamentos (nomes, dosagem, vias de administracdo e horério):

18. Procedimentos médicos indicados a pessoa idosa na pds alta:.......

19. Alimentacéo: tipos, quantidade por dia, vias de administracéo, observar alteraces
durante a deglutigéo:

20. Hidratacdo: quantidade e vias de administracdo:...........

21. Vias aéreas.......... padrao respiratorio:......

22. Higiene corporal, oral e cuidado com a pele:......

23. Sequelas pds-AVC:.paralisia facial, fraqueza muscular, dor, tato, edema (inchago) e

sensacdo térmica, alteragdes visuais, observacéo da respiracao, fadiga, humor, lesGes de
pressao (nos acamados);

24. Prevenir riscos a salide como evitar sandalias sem fixar no tornozelo, roupas mais
largas, com fechos e abertos para facilitar a troca, ter a mdo apoios para os pés, para calcar o
sapato, barras na cama, se precisar de seguranga e nos banheiros, para evitar quedas;

Checar uso de tecnologias como celular e outros para comunicacdo com Unidade Bésica

de salde e familiares.

AVALIACAO

12 Avaliacéo
na instituicao

22 Avaliacéo
Pos alta hospitalar.

3 a Avaliacdo no
Domicilio

NiVEL DEPENDENCIA DA PESSOA IDOSA

DOMINIO 1: ATENCAO INSTITUCIONAL- nesse dominio durante a internacéo hospitalar o
plano, ja em desenvolvimento, devera ser escrito e a equipe de enfermagem iniciar com a pessoa
idosa 0 processo de ensinar o autocuidado, momento esse da elaboracdo do plano a ser
desenvolvido no domicilio.

Fonte: Dados da pesquisa (2024).
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1. Avaliagdo das necessidades de saude fisica, mental e funcional do paciente para prover o
cuidado baseado na sua individualidade, com enfase no autocuidado. Utilizar escalas de
avaliacdo validadas no pais;

2. Avaliacdo do apoio e o suporte social que a pessoa idosa tera no domicilio e a rede de
atencdo a saude para a transi¢cdo do cuidado do hospital para o domicilio;

3. Compreensdo dos desafios da experiencia do cuidado a pessoa idosa com AVC e o seu
suporte ao cuidador do hospital para casa e propor estratégias e politicas de suporte aos
cuidadores familiares de pacientes com AVC, reduzir a sobrecarga e o estresse desses
cuidadores;

4. Dialogo com a pessoa idosa e seus familiares para a compreender fases de transi¢do: aguda,
de reabilitacdo, de ajuste, de estabilizacdo e de manutencéo e as necessidades de cuidados e
apoio associadas a cada fase;

5. Oferecer os cuidados especializados de enfermagem ingesta de alimentos e liquidos,
monitoramento constante dos sinais vitais, administracdo de medicamentos prescritos,
avaliar constantemente o nivel de consciéncia, prevencao de complicagdes, reabilitacdo e
apoio emocional, saturacdo de oxigénio, a detec¢do precoce de complicagdes é vital para o
bem estar do paciente. Ja iniciar o autocuidado das atividades com déficit, apés o AVC;

6. Organizacdo do trabalho entre os profissionais de sadde visando a integralidade do cuidado
nos servicos de saude, formando uma rede de cuidado, o que constitui avango para a area da
enfermagem;

7.Elaboracdo do plano de a¢Bes educativas para os cuidadores familiares com estratégias
bésicas de cuidado, direcionadsa as necessidades da pessoa idosa p6s AVC, no decorrer da
internagdo hospitalar, iniciando o a educagdo em saude aos pacientes e familiares;

8. O plano devera ser escrito, com cdpia a familia da pessoa idosa e ao servigo de atencdo
primaria que deverd acompanha-la no seu domicilio.

NIVEL DEPENDENCIADA PESSOA IDOSA

DOMINIO 2: ATENCAO DOMICILIAR- nesse processo de transicio a equipe de enfermagem
deverd ter contato com o cuidador familiar e encaminhar os dados e necessidades da pessoa
idosa pds alta hospitalar para o domicilio, a UBS ou SAD mais proxima, que devera realizar a
visita de avaliacdo da pessoa idosa, das condi¢des do domicilio e do conhecimento da familia
para sistematizar o cuidado, assim como encaminha-lo para outras redes de apoio, caso
necessario.
1. A fase da transicdo do cuidado do hospital para o domicilio € a mais critica para a pessoa
idosa p6s AVC e cuidadores, e que 0 apoio social a educagdo e 0 acompanhamento de
saude sdo fundamentais para garantir uma transicdo bem sucedida;
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2. O servico hospitalar devera elaborar o plano em conjunto enfermeira, pessoa idosa e familia
para encaminhamento a UBS mais préxima, para 0 monitoramento

3. Dinamicas de visitas domiciliares e contatos telefénicos regulares de uma equipe de
enfermeiros(as) especializados da atencdo basica que monitoraram os pacientes forneceram
suporte e educacdo, para garantir a continuidade do atendimento;

4. A falta de envolvimento dos cuidadores pode ter consequéncias negativas para a
recuperacgdo da pessoa idosa pds AVC. Deve-se incentivar o envolvimento dos cuidadores
na transi¢do do cuidado;

5. O apoio emocional e social adequado para a pessoa idosa e cuidadores é fundamental, para
que os profissionais de salde estejam cientes das necessidades durante o retorno para o
domicilio;

6. A comunicacdo efetiva é a base para um cuidado direcionado as necessidades da pessoa
idosa com AVC e seus cuidadores familiares. sendo identificada como o fator primordial
para a recuperacdo da pessoa idosa;

7. A avaliagcdo do ambiente em que o paciente vive € fundamental, considerando que alguns
desses podem apresentar hemiplegia, dificultando a mobilidade e podendo correr risco de
quedas;

8. A adaptacdo ambiental pode incluir a instalagdo de corriméos barras de apoio e outras ajudas
de mobilidade para ajudar o paciente a se deslocar com mais facilidade e seguranga em sua
casa . Inclui a identificagdo de barreiras arquitetdnicas como degraus, portas estreitas ou
banheiros inadequados que podem dificultar a mobilidade do paciente;

9. A adaptacdo do ambiente deve permitir que 0 paciente execute as atividades, como vestir-
se, tomar banho e cozinhar com 0 méximo de autonomia possivel a adaptacdo ambiental
envolve a incorporagdo de dispositivos de tecnologia assistiva, se houver essa possibilidade;

10. A adaptacdo ambiental ndo é um processo Unico, requer avaliagcdo continua para garantir
que o ambiente continue atendendo as necessidades do paciente especialmente a medida que
sua condicdo de saide evolui, assim a identificagdo rapida das sequelas de AVC é
fundamental;

11. Os profissionais da equipe de atengdo primaria a saide devem dispor de indicacOes de
suporte disponiveis na comunidade para auxiliar na recuperagdo da pessoa idosa p6s AVC;

12.0s pacientes que sofrem AVC exigem monitoramento constante dos sinais vitais incluindo
a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, reforco a adesao aos
medicamentos a saturacdo de oxigénio, a deteccdo precoce de complicages, alimentacdo
adequada e a hidratagdo. O enfermeiro da atengdo bascica devera eatuar com a familia
nesse processo de cuidar;
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NIVEL SEMI DEPENDENCIADA PESSOA IDOSA

DOMINIO 3: ATENCAO INFORMAL- os profissionais de salde que atuam nas Unidades

Basicas de Salde deverdo avaliar a condicdo da pessoa idosa diante do plano da alta, conhecer

o0 contexto de cada familia para esse processo do cuidar e ampliar a rede de cuidado, a depender

de cada necessidade. Deve-se levar em consideragdo as condi¢Ges ambientais, sociais e culturais

de cada familia.

1. A adaptacdo as mudangas da transicao do hospital para o domicilio deve ser possivel diante
das estratégias de enfrentamento, de aprendizagem para o autocuidado e suporte social;

2. ldentificcdo das necessidades individuais dos pacientes e envolvimento dos cuidadores e
familiares, j& no domicilio;

3. Identificagdo dos déficits de autocuidado para intervencao nas necessidades da pessoa idosa;

4. Necessidade de intervencdes direcionadas aos cuidadores a fim de fornecer o apoio necessario
e melhorar a experiéncia da transi¢do do cuidado;

5. Monitoramento dos pacientes que sofreram AVC para controle dos sinais vitais incluindo a
pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria reforco a adesdo aos
medicamentos a saturacdo de oxigénio, a deteccdo precoce de complicacdes, reabilitacéo e
apoio emocional;

6. Compreensdo dos sentimentos e experiéncia dos pacientes e cuidadores, durante o processo
de transicdo da alta hospitalar para casa € fundamental, pois muitas vezes predomina a
tristeza, a depender da condicdo da pessoa;

7. As duvidas principais, na maioria das vezes sdo: como e quando oferecer a alimentacéo;
administracdo de medicamentos e possiveis complicagdes clinicas apds a alta;

8.0 enfermeiro da Unidade Basica de Salide e a familia deverdo estar em constante processo
de reaprendizagem para 0 autocuidado;

9. Estes resultados alertam para o papel do enfermeiro(a) como educador(a) ndo somente na
prevencao das doencas ndo transmissiveis, mas, também na orientacéo aos cuidadores
familiares sobre os cuidados apo6s a alta hospitalar.

NIVEL INDEPENDENCIA DA PESSOA IDOSA

DOMINIO 4: AUTOCUIDADO- essa estratégia do autocuidado deve ser iniciada na admissao
da pessoa idosa p6s AVC e percorrer todas as etapas do cuidado. A pessoa idosa devera ser
incentivada a partir da internacdo hospitalar. E nesse momento que o enfermeiro(a) deve
sistematizar o cuidado individual e propor estratégias de autocuidado. No retorno para casa, a
atividade de cuidado e a acao educativa sao estratégias a serem utilizadas e avaliadas, para que
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a dependéncia seja minimizada até atingir a dependéncia parcial e finalmente a independéncia
total diante das condi¢@es de cada um. E nesse momento de transicio, da sadide da pessoa idosa
para a recuperacdo das possiveis complicacdes do AVC e da reaprendizagem do autocuidado,
que os profissionais de saude e a familia lida com cada necessidade da pessoa idosa.

1.Colaboracéo dos profissionais de salde para estimular a participacéo ativa do paciente em seu
cuidado, pois nesse processo é que deve ocorrer 0 seu proprio autocuidado;

2. A abordagem deve estar centrada na pessoa na transicdo do cuidado com énfase na
compreensdo da experiéncia do paciente e na criacao de solugdes personalizadas para atender
as necessidades individuais;

3. A comunicacdo efetiva entre profissionais de saude, pacientes e familiares é um dos fatores
mais importante para uma transicdo de cuidado bem sucedida.;

4. A equipe de profissionais de salde do hospital e da Unidade Bésica de salde devem
concentrar nas necessidades individuais dos pacientes e envolver cuidadores e familiares no
processo de transi¢do de cuidado;

5. O constante estimulo para o autocuidado é uma das estratégias fundamentais para a
reabilitacdo da pessoa idosa;

6. Os profissionais de salde devem ter a competéncia essencial para a identificacdo dos
déficits e propor com a pessoa idosa e a familia estratégias para tengir a independéncia.
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CONCLUSAO

O conhecimento produzido nesta revisdo de escopo sobre os planos de alta para
individuos acometidos por AVC ainda é escasso, havendo abordagens pouco detalhadas sobre
0 planejamento e sua implementagdo. Entretanto, este artigo ressalta a importancia de
estabelecer protocolos e cuidados individualizados para o paciente que recebe alta hospitalar,
garantindo que a assisténcia adequada seja mantida no domicilio, a fim de reduzir ou eliminar
possiveis sequelas pos-AVC. A maioria dos estudos que aborda essa pratica € desenvolvida em
paises desenvolvidos, o que evidencia que o Brasil ainda precisa avangar no acompanhamento
e monitoramento do paciente durante a transicdo hospitalar para o domicilio ap6s um AVC.

Outro ponto relevante para atingir o objetivo de construir e validar o plano de alta € a
necessidade de incluir o “Guia para construcdo de protocolos assistenciais de enfermagem”,
proposto pelo Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo, que confere respaldo legal a
enfermagem no papel de gerenciamento desse cuidado ao longo do processo.

Foram identificadas cinco classes na analise realizada pelo software Iramuteq, com um
total de 59 categorias. Nesse quadro final, ndo houve consenso absoluto em relacdo aos
indicadores de clareza, 0 que levou a necessidade de enviar a versdo 2 do plano para analise de
13 juizes. No entanto, houve consenso entre 0s juizes em relacdo aos indicadores de relevancia
tedrica e pertinéncia pratica, variando de 0,538 a 1,00, o que é considerado adequado e valido.
Na segunda rodada de avaliacao, os juizes consideraram o instrumento adequado, com um CVR
variando de 0,846 a 1,00. Dessa forma, o plano de alta final foi construido, apresentando um
protocolo valido e de facil acesso para os diversos servigos de salde que atendem pessoas idosas
com AVC e necessitam de cuidados domiciliares.

Com base na revisdo de escopo e na necessidade de melhorar o atendimento aos
pacientes idosos com AVC, propfe-se que os enfermeiros, juntamente com 0s servigos de
salde, realizem educacdo continuada sobre a avaliagdo multidimensional dos idosos,
considerando as condigdes fisicas e cognitivas, o nivel de independéncia funcional, além da
rede de apoio social e do ambiente domiciliar, para a elaboracdo de um plano de alta
individualizado. Espera-se que, ao final desse processo, os enfermeiros sejam capazes de:
avaliar abrangentemente os pacientes idosos com AVC, elaborar e implementar planos de alta
individualizados, educar pacientes e familiares sobre 0 AVC e seus cuidados, e articular com a

equipe multidisciplinar para garantir a continuidade do cuidado.
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A formacgéo de enfermeiros qualificados para o atendimento a pacientes idosos com
AVC é fundamental para melhorar a qualidade do cuidado e reduzir as sequelas pos-AVC.
Dessa forma, o plano apresentado neste contexto podera contribuir para a recuperacdo do

paciente idoso apos um AVC e, consequentemente, para o bem-estar da familia cuidadora.
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APENDICE A: CARTA-CONVITE EXPLICATIVA

Carta com orientagdes aos especialistas sobre a participacdo na validacdo de contetudo do Plano

de alta de Enfermagem

Prezado (a) Dr. (a),

Eu, Wender Gongalves Coélho, mestrando do Programa de POs-Graduagdo em
Gerontologia (modalidade profissional) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), sob
orientacdo da Profa. Dra. Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues vimos por meio desta carta
convida-lo (a) para participar do estudo intitulado: “ Plano de alta de cuidado transicional da
pessoa idosa pos acidente vascular cerebral do hospital para o domicilio” com objetivo geral de
elaborar um um protocolo de alta de enfermagem.

Considerando sua experiéncia profissional e seus conhecimentos cientificos na
tematica sobre geriatria/gerontologia/neurologia, gostariamos de contar com a sua colaboracao
neste estudo como avaliador no processo de validagé&o.

A sua avaliacdo serd por meio do preenchimento do formulario “on line” inserido no
Google forms® (link abaixo*), e demonstrara se os termos incluidos expressam os itens para
composicao do plano de alta de cuidado transicional. Sua avaliacdo devera ser assinalada com
um “X” na escala do tipo Likert, com pontuacdo de um (0) a (1), sendo: 0 = item néo relevante
e 1 = item relevante. Podera ser usado 0s espacos para observagdes quando julgar necessario
fazer algum acréscimo, sugestdes e/ou justificativas. E um processo rapido e ocuparé em torno
de 30 minutos, pois trata-se de um formulario de facil preenchimento.

Salientamos que sua participacdo neste processo de validacdo é salutar e
imprescindivel para o sucesso do protocolo . Além disso, este € um passo fundamental para
futuros estudos que investigam o cuidado transicional da pessoa idosa pds acidente vascular.

Agradecemos imensamente a atencdo dispensada, e, se concordar em participar por
favor, acesse o link abaixo, onde poderad visualizar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), e o formulério de validagcdo a ser preenchido com os dados de sua
avaliacdo. Caso seja do seu interesse podemos enviar pelos correios, uma via do TCLE assinada.
Nos colocamos a disposicdo para quaisquer outros esclarecimentos.

Atenciosamente,
Data: / /

Wender Gongalves Coélho - Mestrando pesquisador- Assinatura do mestrando
Rosalina A.P. Rodrigues- Orientadora da Pesquisa
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
(O) ESPECIALISTA

Programa de Pés-graduacao em Gerontologia (Modalidade Profissional) da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB) para obtenc¢éo do titulo em Mestre em Gerontologia, area de
concentracdo: Gerontologia com a linha de pesquisa: Politicas e Praticas na Atengdo a Salde e
Envelhecimento.

Mestrando pesquisador: Wender Gongalves Coélho

Orientadora da pesquisa: Profa. Dra. Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa intitulado ““ Plano de alta de
cuidado transicional da pessoa idosa pos acidente vascular cerebral do hospital para o
domicilio” que sera realizado no Programa de Pds-graduacdo em Gerontologia (Modalidade
Profissional) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), com o objetivo de subsidiar a
elaboracdo de um protocolo de alta de enfermagem. A sua participacéo € voluntaria e vocé tem
o direito de recusar e até desistir do estudo a qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Se
concordar em participar da pesquisa, solicito que assine em duas vias originais desse
documento, pois uma via original serd entregue a vocé especialista, assinada pelo pesquisador
principal. A participacdo neste estudo também ndo tera custos a vocé, sendo todos os gastos
custeados pelo pesquisador, e ndo havera qualquer tipo de pagamento devido a sua participacao.
Caso vocé se sinta prejudicado por ter participado da pesquisa, vocé poderd procurar
indenizacdo de acordo com as leis vigentes no Brasil. Os riscos desses procedimentos de
pesquisa para 0s especialistas, sdo minimos, uma vez que, estao relacionados ao tempo que sera
disponibilizado para analisar e opinar acerca da tematica. A sua participacdo neste estudo
também podera acarretar beneficios diretos a vocé, podendo colaborar com a sua formacao
profissional e ainda colaborar para melhorias futuras no ensino e formacdo de académicos. O
estudo tem carater sigiloso, de forma que seu nome ndo aparecerad no corpo do trabalho e suas
respostas somente serdo utilizadas para divulgacdo dos resultados na forma de publicacdo
cientifica. Essa pesquisa sera submetida ao Comité de Etica da Universidade Federal de Mato
Grosso (UFMT), Campus do Araguaia Barra do Gargas-MT, com a finalidade de proteger
eticamente o participante. Assim, caso necessario, vocé podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT), Campus do Araguaia
Barra do Gargas-MT, localizada na Av. Valdon Varjdo, n° 6390, Barra do Gargas, MT,
CEP:78605-091, telefone (66)-3402-0736, de segunda a sexta- feira, em dias uteis, das 07:30
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4s11:30 e das 13:30 &s 17:30 horas. Vocé também poderé tirar qualquer davida sobre o estudo,
fazer criticas, sugestfes e reclamacfes diretamente com o pesquisador Wender Goncalves

Coélho pelo e-mail wender_gc@hotmail.com.

Nome do Participante Data: / /

Assinatura do participante

Wender Gongalves Coélho Data:

Mestrando pesquisador

Assinatura do mestrando

Rosalina A.P. Rodrigues Data: __ / /

Orientadora da Pesquisa

Assinatura da orientadora


mailto:wender_gc@hotmail.com
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO PERFIL DOS
ESPECIALISTAS

Data da avaliacéo:

Sexo: () Masculino; () Feminino

Idade:

Tempo de experiéncia profissional em
geriatria/gerontologia/ prética clinica/neurologia

em enfermagem (em anos):

Maior grau de formagéo:
() especializacéo;

() Mestrado;

() Doutorado

Maior grau de formacao: em
geriatria/gerontologia/prética clinica/neurologia
em enfermagem:

() especializacéo;

() Mestrado;

() Doutorado

Ter doutorado em enfermagem, com a
tese na area de cuidados de enfermagem
a pessoa idosa ou enfermagem

clinica/neurologia ()

Possui publicacéo nas temaéticas:
Geriatria/Gerontologia () e

pratica clinica/neurologia em enfermagem ()
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APENDICE D

I1. O Modelo proposto para a elaboracdo do Protocolo para o plano de alta de enfermagem
da pessoa idosa pdés acidente vascular cerebral do hospital para o domicilio consiste em
quatro dominios descritos a seguir, em que a pessoa idosa passa de um nivel de
dependéncia’decorrente do AVC para um nivel de reabilitacdo para a independencia. Apos a
validacdo dos juizes foi elaborado o protocolo final para reavaliagdo dos juizes.

Orientacdo: A proposta para o protocolo para o plano de alta foi elaborado segundo os
pressupostos de Rodrigues et al (2013), considerando o Sistema Unico de Satde do pais. O
Quadro 1, abaixo mostra os 4 dominios: atencéo institucional, atencdo domiciliar, aten¢do
informal e autocuidado, com as respectivas categorias, de acordo com os resultados da analise
da revisdo de escopo realizada por Coelho (2023) e as indicacGes em cada dominio.
Referencia: Rodrigues, et al. Transicdo do cuidado com o idoso apds acidente vascular
cerebral do hospital para casa. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 21, p. 216-224,
2013- https://www.scielo.br/j/rlae/a/bWY 7hgbz3p65mftpsxKcrmg/?format=pdf&lang=pt

Leia os dominios e as respectivas categorias, em cada dominio, e as indicac¢fes do Protocolo o
Plano de alta de enfermagem da pessoa idosa p6s acidente vascular cerebral do hospital
para o domicilio, ora proposto.

NA ETAPA 1- sdo as recomendacdoes para a avaliacdo do paciente, na institui¢do hospitalar e

no domicilio. Caso haja alguma sugestao favor escrever abaixo da Etapa 1;
NA ETAPA 2:

Na coluna 1- estd descrito os pontos para o Protocolo do Plano de alta que devera ser
implementado pela equipe do hospital, a familia cuidadora e a pessoa idosa, no domicilio e a
equipe da Unidade de Salde, tendo como base os dominios de acordo com referencial de
Rodrigues et al (2013);

Nas colunas 2, 3 e 4 — constam os trés indicadores: clareza, relevancia tedrica e pertinéncia

pratica. Deve-se expressar em 0 = ndo pertinente e 1= pertinente. Na coluna 5 para 0s
especialistas emitirem sugestdes e/ou comentarios.

Na coluna 2- Clareza: avaliar a redacédo dos itens, se eles foram redigidos de forma que o
conceito esteja compreensivel e se expressa adequadamente a que se propde. Deve-se expressar

em 0= ndo claro e 1= claro;


https://www.scielo.br/j/rlae/a/bWY7hqbz3p65mftpsxKcrmq/?format=pdf&lang=pt
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Na coluna 3- Relevancia tedrica: Mede a proporcdo ou porcentagem de itens claros, na
percepcdo dos juizes. Deve-se expressar em 0= irrelevante e 1= relevante

Na coluna 4- Pertinéncia pratica: se os itens realmente refletem os conceitos envolvidos, se
sdo relevantes e, se sdo adequados para atingir os objetivos propostos.

Na coluna 5- sugestdes e /ou complemantacgéoes
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Obijetivo: Objetivo do protocolo para o plano de alta: Avaliar a condicao de saide da pessoa idosa que sofreu acidente

vascular cerebral e propor a¢6es de cuidado de enfermagem na atencdo institucional, no domicilio para promover o autocuidado.
Enfermeiro: NUmero do COREN:

DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

13. NOM: e
14. Data de nasCimento:.........ccoeevrererenienennens

15. Sexo: Masculino (); Feminino ();

16. Com quem mora: s6 () ou com outra(s) pessoa(s) ()

17. Nivel de escolaridade: anos de estudo

18. Possui cuidador familiar ou outro: sim (), ndo ()

V. AVALIACAO DA CONDICAO DE SAUDE DO PACIENTE
19. Data de admissdo no hospital: :  / /

20. Data de alta hospitalar: :  / /

21. Diagnostico principal:

22. Outras Morbidades:

23. Controle dos sinais vitais: PA:...... Frequencia
cardiaca.......... Temperatura:......Frequencia respiratoria: .....

24, Dificuldade na Memoria: SIM () NAO ()

Frequéncia:

Problema de memdria afeta as atividades no dia a dia

Solicitar a pessoa idosa avaliar a sua memoria, sendo 1 a pior e 10 a melhor

12 Avaliacéo
na instituicao

22 Avaliacéo
Pos alta hospitalar.

3 a Avaliagéo no
Domicilio
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Avaliar a atencéo e a compreensdo da pessoa idosa no cotidiano, observacéo da fala
13. Avaliar viséo, audicéo e fala:
14. Atividade instrumentais da vida diaria:
Avaliar a capacidade da pessoa idosa para tomar medicagéo, desenvolver tarefas
domeésticas, preparo dos alimentos, fazer as compras, viajar e fazer uso do telefone
15. Atividade bésicas da vida diaria:
Avaliar a capacidade da pessoa idosa para realizar as refeicdes, tomar banho, se
vestir, evacuacdo, miccao, transferéncia da cama para cadeira e vice-versa:,
deambulacdo e subir e descer escada
16. Mobilidade
Avaliar se a pessoa idosa apresenta dificuldade para manter-se sentado e/ou em pé e
para deambular, faz uso de cadeira de rodas ou apoio para caminhada, como uso de
bengala e/ou andador.

Avaliar equilibrio;

25.  Medicamentos (nomes, dosagem, vias de administracéo e horario):

26. Procedimentos médicos indicados a pessoa idosa na pés alta........

217. Alimentacdo: tipos, quantidade por dia, vias de administragdo, observar
alteractes durante a deglutigéo:

28. Hidratacdo: quantidade e vias de administracéo............

29. Vias aéreas.......... padrdo respiratorio:......

30. Higiene corporal, oral e cuidado com a pele:......




113

31. Sequelas p6s-AVC:.paralisia facial, fraqueza muscular, dor, tato, edema
(inchago) e sensacdo térmica, alteragdes visuais, observagdo da respiracao, fadiga,
humor, lesGes de pressdo (nos acamados);;

32. Prevenir riscos a saude como evitar sandalias sem fixar no tornozelo, roupas
mais largas, com fechos e abertos para facilitar a troca, ter a mao apoios para 0s pés,
para calcar o sapato, barras na cama, se precisar de seguranca e nos banheiros, para
evitar quedas;

33. Checar uso de tecnologias como celular e outros para comunica¢do com

Unidade Basica de salde e familiares.

Observacoes, se houver:
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2. Clareza

0= ndo claro
1= claro.

3. Relevancia
tedrica

0= irrelevante

1= relevante.

4. Pertinéncia
prética
0= ndo pertinente
1= pertinente

5.
Sugestdes/reco
mendagcdes

Enfermeiro: gerenciador do cuidado de enfermagem com
equipe interprofissional para a intervencdo do cuidado.

Pontos a serem considerados na transi¢do do cuidado:
Estabelecer uma comunicagéo entre os profissionais de satde e 0
cuidador familiar da pessoa idosa para uma transi¢édo de cuidado
adequada, concentrando-se nas necessidades individuais dos
pacientes, envolvendo cuidadores e familiares no processo de
transicdo de cuidado.

NIVEL DEPENDENCIA DA PESSOA IDOSA

DOMINIO 1: ATENCAO INSTITUCIONAL- nesse dominio
durante a internacdo hospitalar o plano, ja em desenvolvimento,
devera ser escrito e a equipe de enfermagem iniciar com a pessoa
idosa o processo de ensinar o autocuidado, momento esse da
elaboracdo do plano a ser desenvolvido no domicilio.

1. Avaliacdo das necessidades de saude fisica, mental e
funcional do paciente para prover o cuidado baseado na sua
individualidade, com enfase no autocuidado. Utilizar escalas
de avaliacdo validadas no pais;
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Avaliacdo do apoio e o suporte social que a pessoa idosa
terano domicilio e arede de aten¢do a saude para a
transicdo do cuidado do hospital para o domicilio;
Compreensdo dos desafios da experiencia do cuidado a
pessoa idosa com AVC e 0 seu suporte ao cuidador do
hospital para casa e propor estratégias e politicas de suporte
aos cuidadores familiares de pacientes com AVC, reduzir a
sobrecarga e 0 estresse desses cuidadores;

Dialogo com a pessoa idosa e seus familiares para a
compreender fases de transicdo: aguda, de reabilitacdo, de
ajuste, de estabilizagdo e de manutencéo e as necessidades de
cuidados e apoio associadas a cada fase;

Oferecer os cuidados especializados de enfermagem ingesta
de alimentos e liquidos, monitoramento constante dos sinais
vitais, administracdo de medicamentos prescritos, avaliar
constantemente o nivel de consciéncia, prevengéo de
complicacdes, reabilitacdo e apoio emocional, saturagéo de
oxigénio, a deteccao precoce de complicagdes é vital para o
bem estar do paciente. Ja iniciar o autocuidado das atividades
com déficit, apds 0 AVC;

Organizacdo do trabalho entre os profissionais de satde
visando a integralidade do cuidado nos servigos de saude,
formando uma rede de cuidado, 0 que constitui avango para a
area da enfermagem;

Elaboragdo do plano de agdes educativas para os cuidadores
familiares com estratégias basicas de cuidado, direcionadsa
as necessidades da pessoa idosa pds AVC, no decorrer da
internagdo hospitalar, iniciando o a educac¢éo em salde aos
pacientes e familiares;
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8. O plano devera ser escrito, com cépia a familia da pessoa
idosa e ao servico de aten¢do primaria que devera
acompanha-la no seu domicilio.

NIVEL DEPENDENCIADA PESSOA IDOSA

DOMINIO 2: ATENCAO DOMICILIAR- nesse processo de
transicdo a equipe de enfermagem devera ter contato com o
cuidador familiar e encaminhar os dados e necessidades da pessoa
idosa p0s alta hospitalar para o domicilio, a UBS ou SAD mais
proxima, que deverd realizar a visita de avaliacdo da pessoa idosa,
das condicdes do domicilio e do conhecimento da familia para
sistematizar o cuidado, assim como encaminha-lo para outras
redes de apoio, caso necessario.

1. A fase da transi¢do do cuidado do hospital para o domicilio é
a mais critica para a pessoa idosa p6s AVC e cuidadores, e que 0
apoio social a educagdo e o acompanhamento de salde sdo
fundamentais para garantir uma transi¢édo bem sucedida;

2. O servigo hospitalar devera elaborar o plano em conjunto
enfermeira, pessoa idosa e familia para encaminhamento a UBS
mais préxima, para 0 monitoramento

3. Dinamicas de visitas domiciliares e contatos telefonicos
regulares de uma equipe de enfermeiros(as) especializados da
atencdo bésica que monitoraram os pacientes forneceram suporte
e educacdo, para garantir a continuidade do atendimento;

4. A falta de envolvimento dos cuidadores pode ter
consequéncias negativas para a recuperacao da pessoa idosa pos
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AVC. Deve-se incentivar o envolvimento dos cuidadores na
transicdo do cuidado;

5. O apoio emaocional e social adequado para a pessoa idosa e
cuidadores € fundamental, para que os profissionais de salde
estejam cientes das necessidades durante o retorno para o
domicilio;

6. A comunicacao efetiva é a base para um cuidado direcionado
as necessidades da pessoa idosa com AVC e seus cuidadores
familiares. sendo identificada como o fator primordial para a
recuperacao da pessoa idosa;

7. A avaliacdo do ambiente em que o paciente vive é
fundamental, considerando que alguns desses podem apresentar
hemiplegia, dificultando a mobilidade e podendo correr risco de
guedas;

8. A adaptacdo ambiental pode incluir a instalagdo de corrimdos
barras de apoio e outras ajudas de mobilidade para ajudar o
paciente a se deslocar com mais facilidade e seguranca em sua
casa . Inclui a identificagdo de barreiras arquitetdnicas como
degraus, portas estreitas ou banheiros inadequados que podem
dificultar a mobilidade do paciente;

9. A adaptacdo do ambiente deve permitir que o paciente execute
as atividades, como vestir- se, tomar banho e cozinhar com o
maximo de autonomia possivel a adaptacdo ambiental envolve a
incorporacdo de dispositivos de tecnologia assistiva, se houver
essa possibilidade;

10. A adaptacdo ambiental ndo € um processo Unico, requer
avaliagdo continua para garantir que o ambiente continue
atendendo as necessidades do paciente especialmente a medida
que sua condicdo de salde evolui, assim a identificacdo rapida
das sequelas de AVC é fundamental,
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11. Os profissionais da equipe de atencdo primaria a salde devem
dispor de indicagdes de suporte disponiveis na comunidade para
auxiliar na recuperacao da pessoa idosa p6s AVC;

12.0s pacientes que sofrem AVC exigem monitoramento
constante dos sinais vitais incluindo a presséo arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, reforco a adesdo aos
medicamentos a saturacdo de oxigénio, a detecgdo precoce de
complicaces, alimentacao adequada e a hidratacdo. O enfermeiro
da atengdo bascica devera eatuar com a familia nesse processo de
cuidar;

NIVEL
SEMI DEPENDENCIADA PESSOA IDOSA

DOMINIO 3: ATENCAO INFORMAL- os profissionais de
satde que atuam nas Unidades Basicas de Salde deverdo avaliar
a condicdo da pessoa idosa diante do plano da alta, conhecer o
contexto de cada familia para esse processo do cuidar e ampliar a
rede de cuidado, a depender de cada necessidade. Deve-se levar
em consideracdo as condi¢Ges ambientais, sociais e culturais de
cada familia.

1. A adaptacdo as mudancas da transicdo do hospital para o
domicilio deve ser possivel diante das estratégias de
enfrentamento, de aprendizagem para o autocuidado e
suporte social;

2. ldentificcdo das necessidades individuais dos pacientes e
envolvimento dos cuidadores e familiares, ja no domicilio;

3. Identificacdo dos déficits de autocuidado para intervencao
nas necessidades da pessoa idosa;
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Necessidade de intervencGes direcionadas aos cuidadores a
fim de fornecer o apoio necessario e melhorar a experiéncia
da transicéo do cuidado;

Monitoramento dos pacientes que sofreram AVC para
controle dos sinais vitais incluindo a presséo arterial,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria reforco a adeséo
aos medicamentos a saturacdo de oxigénio, a deteccdo
precoce de complicagdes, reabilitacdo e apoio emocional,
Compreensdo dos sentimentos e experiéncia dos pacientes e
cuidadores, durante o processo de transicéo da alta hospitalar
para casa é fundamental, pois muitas vezes predomina a
tristeza, a depender da condicao da pessoa;

As davidas principais, na maioria das vezes sdo: como e
quando oferecer a alimentacdo; administracdo de
medicamentos e possiveis complicacGes clinicas apos a alta;
O enfermeiro da Unidade Bésica de Salde e a familia deverdo
estar em constante processo de reaprendizagem para 0
autocuidado;

Estes resultados alertam para o papel do enfermeiro(a) como
educador(a) ndo somente na prevengdo das doencas nédo
transmissiveis, mas, também na orientacdo aos cuidadores
familiares sobre os cuidados ap6s a alta hospitalar.
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NIVEL INDEPENDENCIA DA PESSOA IDOSA

DOMINIO 4: AUTOCUIDADO- essa estratégia do autocuidado
deve ser iniciada na admissdo da pessoa idosa pds AVC e
percorrer todas as etapas do cuidado. A pessoa idosa devera ser
incentivada a partir da internacdo hospitalar. E nesse momento
qgue o enfermeiro(a) deve sistematizar o cuidado individual e
propor estratégias de autocuidado. No retorno para casa, a
atividade de cuidado e a agdo educativa sdo estratégias a serem
utilizadas e avaliadas, para que a dependéncia seja minimizada até
atingir a dependéncia parcial e finalmente a independéncia total
diante das condicdes de cada um. E nesse momento de transicao,
da salde da pessoa idosa para a recuperacdo das possiveis
complicacBes do AVC e da reaprendizagem do autocuidado, que
os profissionais de salde e a familia lida com cada necessidade da
pessoa idosa.

1.Colaboragdo dos profissionais de salde para estimular a
participacdo ativa do paciente em seu cuidado, pois nesse
processo é que deve ocorrer 0 seu proprio autocuidado;

2. A abordagem deve estar centrada na pessoa na transi¢cdo do
cuidado com énfase na compreenséo da experiéncia do paciente e
na criacdo de solucbes personalizadas para atender as
necessidades individuais;

3. A comunicacdo efetiva entre profissionais de salde, pacientes e
familiares é um dos fatores mais importante para uma transicéo de
cuidado bem sucedida.;

4. A equipe de profissionais de saude do hospital e da Unidade
Basica de salde devem concentrar nas necessidades individuais
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dos pacientes e envolver cuidadores e familiares no processo de
transicdo de cuidado;

5. O constante estimulo para o autocuidado é uma das estratégias
fundamentais para a reabilitacdo da pessoa idosa;

6. Os profissionais de saude devem ter a competéncia essencial
para a identificacdo dos déficits e propor com a pessoa idosa e a
familia estratégias para tengir a independéncia.
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ANEXO A - APROVACAO CEP

CENTRO DE CIENCIAS DA
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Plano de alta de enfermagem da pessoa idosa pds acidente vascular cerebral do
hospital para o domicilio
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Versao: 2
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.137.832

Apresentacao do Projeto:

Projeto vinculado ao Programa de Pés-graduacdo em Gerontologia com proposta de revisdo de escopo que
sera conduzida segundo a metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute (JBI)

Objetivo da Pesquisa:

Descrever sobre a transicao do cuidado da pessoa idosa pés Acidente Vascular Cerebral do hospital para o
domicilio.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos estdo relacionados ao tempo que sera disponibilizado para analisar e opinar acerca da tematica.

Beneficios:
Colaborar com a sua formagédo profissional do participantes e proporcionar melhorias no ensino e na
formacdo de académicos
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atendeu as exigéncias do parecer anterior
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