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em transicio para o domicilio. 2024. 126 f. (Dissertagdo) Programa de Mestrado Profissional
em Gerontologia - Centro de Ciéncias da Satde, Universidade Federal de Paraiba, Jodo Pessoa,
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RESUMO

Objetivo: Construir um plano de alta de enfermagem ao idoso com insuficiéncia renal em
transicao para o domicilio. Método: Trata-se de uma pesquisa metodoldgica com abordagem
quantitativa para a constru¢do de um produto tecnologico em saude, do tipo plano de alta
hospitalar, destinado ao idoso com insuficiéncia renal em transi¢do para o domicilio. Para essa
construgao, esse estudo foi dividido em duas etapas sendo: uma revisao integrativa da literatura
as seguintes fontes de dados: MEDLINE-PubMed, Lilacs, Scopus, Web of Science, Embase,
CINAHL, BDENF; ¢ a elaboragdo do plano de alta hospitalar para o idoso com insuficiéncia
renal em transi¢cdo para o domicilio na segunda etapa. Resultados:com a revisdo integrativa
da literatura foram identificados inicialmente 5.031 estudos,dos quais 1.957 foram eliminados,
incluindo os duplicados. Dos 3.074 restantes, 3.050 foram excluidos por ndo atenderem aos
critérios de inclusdo, foram elegiveis 24 estudos para leitura completa. Destes, apos a analise
detalhada, 14 foram descartados por se tratarem de textos de revisdo ou apresentarem populacao
e resultados incompletos. Ao final, apenas 9 artigos abordando a tematica atenderama todos
os critérios pré-estabelecidos e foram incluidos na amostra final. O plano de alta de enfermagem
adaptado para idosos com insuficiéncia renal foi embasado na Teoria de Transi¢do do Cuidado
de Meleis e abordou dominios especificos, como avaliacdo do paciente, comunicagdo eficaz de
informacdes e coordenacao do cuidado. Discussao: Destaca-se a importancia desses dominios
para garantir uma transicdo segura da alta hospitalar, com énfase na participagdo ativa do
paciente, comunicagdo clara entre profissionais de saude e familiares, e coordenacao eficaz
entre as equipes. A implementagdo eficaz desse plano ndo apenas melhora a satisfacdo do
paciente e do cuidador, mas também beneficia a institui¢ao hospitalar, reduzindo o tempo de
internacdo, as taxas de readmissdo e promovendo uma gestdo mais eficiente dos recursos
disponiveis. Essa abordagem alinhada as diretrizes clinicas e governamentais destaca a
relevancia do planejamento de alta como pratica essencial na prestacdo de cuidados de satde.
Conclusao: A pesquisa destaca a contribui¢do do plano ao oferecer um guia estruturado que
aborda ndo apenas as necessidades clinicas, mas também os aspectos sociais € emocionais,
visando prevenir readmissdes ¢ melhorar a qualidade de vida pos-alta. Limitagdes incluem a
exclusdo de alguns estudos devido a critérios especificos e a falta de validacao clinica do plano.
Perspectivas futuras envolvem realizar esta validacdo, com a avaliagdo da eficacia, adaptagao
continua e a expansdo da pesquisa para investigar a experiéncia do paciente e familiares na
implementagao do plano.

Descritores: Alta do paciente; Idoso; Enfermeiros; Insuficiéncia Renal; Transi¢ao do Hospital
para o domicilio.



SILVA, Elionai dos Santos. Nursing discharge plan for the elderly with renal failure in
transition to home. 2024. 126 f. (Dissertation) Professional Master's Program in Gerontology
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ABSTRACT

Objective: To build a nursing discharge plan for elderly people with kidney failure in transition
to home care. Method: This is a methodological study with a quantitative approach to the
construction of a technological health product, such as a hospital discharge plan, aimed at
elderly people with kidney failure in transition to the home. This study was divided into two
stages: an integrative literature review using the following data sources: MEDLINE-PubMed,
Lilacs, Scopus, Web of Science, Embase, CINAHL, BDENF; and the development of the
hospital discharge plan for the elderly with kidney failure in transition to home care in the
second stage. Results: The integrative literature review initially identified 5,031 studies, of
which 1,957 were eliminated, including duplicates. Of the remaining 3,074, 3,050 were
excluded because they did not meet the inclusion criteria, and 24 studies were eligible for full
reading. Of these, after detailed analysis, 14 were discarded because they were review texts or
had incomplete populations and results. In the end, only 9 articles on the subject met all the pre-
established criteria and were included in the final sample. The nursing discharge plan adapted
for elderly people with kidney failure was based on Meleis' Transition of Care Theory and
addressed specific domains such as patient assessment, effective communication of information
and coordination of care. Discussion: The importance of these domains to ensure a safe
transition from hospital discharge is highlighted, with an emphasis on active patient
participation, clear communication between healthcare professionals and family members, and
effective coordination between teams. Effective implementation of this plan not only improves
patient and caregiver satisfaction, but also benefits the hospital institutionby reducing length
of stay, readmission rates and promoting more efficient management of available resources.
This approach in line with clinical and government guidelines highlights the relevance of
discharge planning as an essential practice in the provision of healthcare. Conclusion: The
research highlights the contribution of the plan in offering a structured guide that addresses not
only clinical needs, but also social and emotional aspects, aiming to prevent readmissions and
improve quality of life post-discharge. Limitations include the exclusion of some studies due to
specific criteria and the lack of clinical validation of the plan. Future perspectives involve
carrying out this validation, with the evaluation of effectiveness, continuous adaptation and the
expansion of research to investigate the experience of the patient and family members in
implementing the plan.

Descriptors: Patient discharge; Elderly; Nurses; Renal insufficiency; Transition from hospital
to home.



SILVA, Elionai dos Santos. Plan de alta de enfermeria para ancianos con insuficiencia
renal en transito al domicilio. 2024. 126 f. (Disertacion) Programa de Maestria Profesional en
Gerontologia - Centro de Ciencias de la Salud, Universidad Federal de Paraiba, Jodo Pessoa,
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RESUMEN

Objetivo: Construir un plan de alta hospitalaria para ancianos con insuficiencia renal en
transicion a cuidados domiciliarios. Método: Se trata de un estudio metodologico con enfoque
cuantitativo para la construccion de un producto tecnoldgico sanitario, como es el plan de alta
hospitalaria, dirigido a personas mayores con insuficiencia renal en transicion al domicilio. Este
estudio se dividio en dos etapas: una revision bibliografica integradora utilizando las siguientes
fuentes de datos: MEDLINE-PubMed, Lilacs, Scopus, Web of Science, Embase, CINAHL,
BDENF; y el desarrollo del plan de alta hospitalaria para ancianos con insuficiencia renal en
transicion a la atencion domiciliaria en la segunda etapa. Resultados: La revision bibliografica
integradora identifico inicialmente 5.031 estudios, de los que se eliminaron 1.957, incluidos los
duplicados. De los 3.074 restantes, 3.050 fueron excluidos por no cumplir los criterios de
inclusion, y 24 estudios fueron elegibles para la lectura completa. De éstos, tras un analisis
detallado, se descartaron 14 porque eran textos de revision o tenian poblaciones y resultados
incompletos. Finalmente, s6lo 9 articulos sobre el tema cumplian todos los criterios
preestablecidos y se incluyeron en la muestra final. El plan de alta de enfermeria adaptado para
ancianos con insuficiencia renal se basaba en la Teoria de la Transicion de Cuidados de Meleis
y abordaba dominios especificos como la evaluacion del paciente, la comunicacion eficaz de la
informacion y la coordinacion de los cuidados. Discusion: Se destaca la importancia de estos
dominios para garantizar una transicion segura desde el alta hospitalaria, haciendo hincapié en
la participacion activa del paciente, la comunicacion clara entre los profesionales sanitarios y
los familiares, y la coordinacion eficaz entre los equipos. La aplicacion efectiva de este plan
no so6lo mejora la satisfaccion de pacientes y cuidadores, sino que también beneficia a la
institucion hospitalaria al reducir la duracion de la estancia, las tasas de reingreso y promover
una gestionmas eficiente de los recursos disponibles. Este enfoque, en consonancia con las
directrices clinicas y gubernamentales, pone de relieve la relevancia de laplanificacion del alta
como practica esencial en la prestacion de asistencia sanitaria. Conclusion: La investigacion
destaca la contribucion del plan al ofrecer una guia estructurada que aborda no sélo las
necesidades clinicas, sino también los aspectos sociales y emocionales, con el objetivo de
prevenir los reingresos y mejorar la calidad de vida tras el alta. Las limitaciones incluyen la
exclusion de algunos estudios debido a criterios especificos y la falta de validacion clinica del
plan. Las perspectivas futuras pasan por llevar a cabo esta validacion, con evaluacion de la
eficacia, adaptacion continua y ampliacion de la investigacion para investigar laexperiencia del
paciente y los familiares en la aplicacion del plan.

Descriptores: Alta del paciente; Anciano; enfermeras; Insuficiencia renal; Transicion del
hospital al hogar.
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APRESENTACAO

O enfermeiro que atua na area hospitalar assistencial depara-se, muitas vezes, com
pacientes idosos que desenvolveram situagdes de saude complexas, provocadas por fatores que
podem aumentar, ainda mais, a probabilidade de deterioragdo do seu estado de saude, a
exemplo das enfermidades de base como a hipertensdo arterial, o diabete mellitus, as doengas
cardiovasculares, além das osteoartroses (SIMIELI, PADILHA, TAVARES, 2019), entre
outras, ou seja, pelapropria caracteristica do envelhecimento, o idoso costuma apresentar uma
multiplicidade de doengas cronicas (VERAS, 2012).

Desde o momento da admissdo no ambiente hospitalar, o enfermeiro deve comegar a
preparar o paciente idoso para receber a alta. Preconiza-se que durante operiodo da internacao
que esse profissional deve identificar as diferentes condi¢gdes de saude enfrentadas pela pessoa
idosa, o seu historico de doencas, os habitos devida, as possibilidades de apoio familiar, as
redes de satide disponiveis para este paciente e as medicagdes de uso continuo.

A terapia dialitica ¢ um procedimento importante para pacientes com doenga renal
cronica avangada, especialmente para aqueles que ndo possuem fung¢do renal adequada. Essa
terapia € 1til para a remog¢ao de residuos metabdlicos e no equilibrio dos eletrélitos no corpo,
promovendo assim uma melhor qualidade de vida e prolongando a sobrevida desses pacientes.

Quando estas pessoas estdo necessitando de terapia dialitica, a situag@o pode ficar mais
complicada ainda, tornando-se, imprescindivel, que o enfermeiro lhes volte a sua atengdo, pois
eles também podem apresentar, com certa frequéncia, deficiéncias geridtricas e uma carga
consideravel de comorbidades; se houver um comprometimento geridtrico em multiplos
dominios no inicio desta terapia podem acontecer resultados indesejados (VAN LOON et al.,
2016).

Além disso, no contexto hospitalar ¢ possivel observar situagdes, a0 menos nos cenarios
brasileiros, que podem trazer impacto no momento de planejar a altado idoso, como, por
exemplo, a fragmentacao do saber do proprio profissional em relacdo a determinadas doengas,
a falta de especializacao na area de atuagdo, o fluxo intenso de atividades rotineiras, o tempo
disponivel para o atendimento individualizado aos pacientes, a rotatividade do enfermeiro entre
os diferentes setores do hospital, dentre outros.

No Brasil ainda ha uma comunicacdo deficiente entre todos os envolvidos no processo
de alta hospitalar. Essa deficiéncia no processo de trabalho dos profissionais de saude muitas
vezes resulta em uma descontinuidade no cuidado ao paciente, o que pode levar a reinternagoes,

devido ao despreparo do paciente ou da familia em relacdo aos cuidados domiciliares



14

necessarios (SILVA, 2022; NIETSCHE et al., 2024).

O enfermeiro precisa, entdo, planejar cuidadosamente uma transi¢ao segura do paciente
da institui¢ao hospitalar para a comunidade. Muitas vezes, este processo ¢ negligenciado; as
orientagdes fornecidas objetivando a alta clinica sdo escassas, realizadas de forma rotineira e
ndo individualizada, apressadamente, sem considerar as condi¢des e as necessidades especificas
de cada cliente e respectiva familia. Além disso, a maioria das informagdes recebidas acontece,
apenas, na saida do paciente do hospital, ndo se constituindo numa atividade sistematicamente
integrada no plano de cuidados individualizados a prestar ao cliente e sua familia (FERREIRA,
BAIXINHO, 2021).

O estudo de Rodrigues et al. (2024) mostrou que a questdo da desospitalizacdo ¢
complexa e relaciona-se ao aumento das readmissdes hospitalares, eventos adversos e
mortalidade; regressar para casa significa o enfrentamento de uma nova realidade, que exige do
proprio paciente ou de quem vai cuidar dele, o desenvolvimento de habilidades complexas
relacionadas ao cuidado, que geralmente, sdo oferecidas pelo enfermeiro. Provencher et al.
(2020) evidenciaram que os idosos hospitalizados com comprometimentos cognitivos leves
beneficiam-se de intervengdes para a alta que envolvem preparacdo e apoio poOs- alta, para
reduzir reinternagdes ndo planejadas.

Enquanto enfermeira do Hospital Municipal Milton Pessoa Morbeck (HMMPM) da
cidade de Barra do Gargas, Estado de Mato Grosso, a pesquisadora deparou-se com situagdes
nas quais alguns idosos que estavam sob seus cuidados foram internados por motivos de satde
que, provavelmente, poderiam ter sido evitados ou, entdo, controlados em seus domicilios.
Exemplo disso sdo os pacientes hipertensos readmitidos com o quadro recorrente de pressao
arterial elevada, ou pacientes diabéticos que (re)internaram por motivos de diabetes
descompensados, algumas vezes acompanhados de agravamento do quadro de satde, como ¢ o
caso da insuficiéncia renal.

Dependendo da evolucdo do quadro de insuficiéncia renal, o paciente pode necessitar
de realizacdo da terapia renal substitutiva (TRS) que pode ocorrer em trésmodos diferentes:
dialise peritoneal (DP), transplante renal e hemodialise. No referido hospital municipal ¢
oferecida a modalidade hemodialise, quando ocorrefaléncia da fungao renal.

A vivéncia de situagdes como estas despertou na pesquisadora o interesse para
aprofundar os estudos abordando a tematica da doenga renal, em especial sobre a alta hospitalar
do idoso com insuficiéncia renal. Alguns questionamentos provocaram-lhe o desejo de buscar
temas que pudessem embasar cientificamente esta dissertagao, como, por exemplo, a “Teoria

da Transi¢do de Cuidados” e a “alta hospitalar qualificada”.



15

O ensejo de aprofundar os conhecimentos sobre a doencga renal e seu impacto no idoso
veio ao encontro da proposta de pesquisa do Mestrado Profissionalem Gerontologia da
Universidade Federal da Paraiba. Algumas perguntas naturalmente surgiram no momento do
preparo desta pesquisa, que foram: ¢ possivel para o enfermeiro que atua no hospital municipal
(HMMPM) de Barra do Garcas (MT), mesmo sem ter o conhecimento especifico da area de
nefrologia, orientar o idoso com insuficiéncia renal para uma alta segura? Quais sdo as
orientagdes especificas para o enfermeiro transmitir ao idoso com insuficiéncia renal no
momento da alta hospitalar?

Todos os anos, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) realiza uma campanha no
Dia Mundial do Rim (DMR)!, que ocorre em marco. O tema dessa campanha varia anualmente.
Em 2022 o tema da campanha foi o seguinte: “Satude dos rins para todos: educando sobre a
saude renal / Preenchendo a lacuna de conhecimentos para o melhor cuidado renal” (BRASIL,
2022). No entender dos coordenadores da campanha, existe uma lacuna sobre o conhecimento
da satde renal em todos os setores de saude, a qual precisa ser preenchida.

A partir da proposta desta campanha de 2022, a pesquisadora sentiu-se motivada a
buscar na literatura, quais os conhecimentos seriam necessarios para preencher tal lacuna. No
seu entender, 0 momento da alta hospitalar do idoso em insuficiéncia renal pode ser ideal para
o enfermeiro ensinar e auxiliar o idoso e/ouseu acompanhante a cuidar melhor de sua saude

renal. Entdo, foi essa a principal motivacdo para que fosse elaborada a presente investigagao.

! Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/saude-renal-para-todos-educando-sobre-a-doenca-renal- 10-3-dia-
mundial-do-rim/
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1 INTRODUCAO

A alta hospitalar ¢ caracterizada como a liberagao do paciente de uma institui¢ao de
saude e deve ser planejada desde o0 momento da sua admissdo. O processo de internagdo e,
posteriormente, de alta do paciente, ¢ atividade privativa do profissional médico. O
planejamento da alta devera ser realizado por uma equipe multiprofissional que cuida deste
paciente (BRASIL, 1987).

Uma equipe multiprofissional ¢ composta por profissionais de diferentes areas da satde,
como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicologos, assistentes sociais, entre outros, que
trabalham de forma integrada para proporcionar um cuidado humanizado e eficaz ao paciente.
Cada membro da equipe contribui com sua ciéncia e conhecimento especifico, garantindo uma
abordagem personalizada para cada paciente. A equipe multiprofissional atua em conjunto para
planejar e executar o cuidado, considerando ndo apenas a condicdo médica do paciente, mas
também aspectos emocionais, sociais e funcionais, visando a sua reabilitacdo e bem-estar geral
(GOMES et al., 2021).

Por outro lado, o enfermeiro ¢ o profissional imprescindivel na coordenagao desta
atividade, cabendo-lhe a responsabilidade de adequar a assisténcia de enfermagem por meio da
confecgdo de protocolos institucionais sobre o processo de alta hospitalar, desde a admissao do
paciente até a sua saida. Neste contexto, este profissional da satide deve possuir caracteristicas
inestimaveis, tais como: qualificacdo; responsabilidade; comprometimento com o trabalho e
com o cuidado humano; saber coordenar as atividades relacionadas com a alta; possuir
habilidade para avaliar, orientar e intervir no ambito de suas habilidades especificas
(COREN/SP, 2020; COREN/AL, 2018), entre outras.

Ao considerar a alta qualificada, ¢ importante estar atento ao fato de que este momento
pode ser percebido como um periodo de fragilidade para os pacientes e seus familiares. Nesse
contexto, a equipe de saude tem a responsabilidade fundamental de estabelecer um didlogo
baseado na escuta atenta, utilizando abordagens técnicas para garantir estratégias de
autocuidado, além de facilitar a compreensdo e o processamento das informagdes fornecidas
(SOUSA et al., 2023).

Planejar a alta hospitalar pode ser entdo, um processo desafiador, tendo em vista que
implica em situacdes pessoais relacionadas as habilidades do profissional, sua propria formagao
académica, como também em outras circunstancias como estrutura fisica do prédio,
dimensionamento de pessoal, disponibilidade de recursos como equipamentos de satde,

facilidades de encaminhamentos de pacientes para areas de maior complexidade, limitagdes



17

relacionadas ao acesso as redes de saude locais, entre outras (FERREIRA et al., 2019).

Existem avancos e desafios interprofissionais na alta responsavel no que diz respeito a
transi¢ao e continuidade do cuidado no processo de alta hospitalar, principalmente em relagao
a continuidade informacional e relacional do cuidado ao paciente. A sobrecarga de trabalho foi
identificada como um aspecto desfavoravel nesse processo de transi¢ao, resultando em impactos
negativos para os pacientes, profissionais e servigos de saude (ZANETONI et al., 2023).

As praticas educativas do enfermeiro no ambiente hospitalar sdo importantes, pois:
promovem o autocuidado; preparam o paciente e seus familiares para os procedimentos
relacionados ao seu estado de satde; ajudam a esclarecer duvidas; proporcionam melhor adesao
ao tratamento proposto pela equipe de satde; além disso, contribuem para mudancgas de
atitudes frente a nova realidade da pessoa (ARAUJO et al., 2022).

Supde-se a existéncia de diversas fragmentacdes relacionadas as orientagdesde alta
hospitalar ministradas por enfermeiros, como, por exemplo: orientacdes faladas e ndo escritas,
o que dificulta a compreensdo do paciente e/ou de seuacompanhante; orientagdes gerais no final
do periodo da internacao e ndo durante a admissdo da pessoa conforme preconizado por
estudiosos sobre o tema; desconhecimento do enfermeiro sobre a realidade social, economica,
cultural do paciente, dificultando assim, a captacdo de informagdes importantes € promovendo
o distanciamento e o desinteresse dos sujeitos em relacdo a condicao de sua saide (GOMES et
al., 2021; POMPEO et al., 2007).

A respeito das orientagdes de enfermagem fornecidas a pacientes em terapia
hemodialitica, estas geralmente sdo predominantemente verbais e incluem instrugdes tais como:
limitagdo ao consumo excessivo de dgua, aplicagdo de compressas frias na fistula no dia da
sessdao de hemodialise e, posteriormente, compressas mornas, € comunicagao a clinica em caso
de auséncias. No entanto, tais orientacdes nao sao adequadamente assimiladas pelos pacientes,
e isso resulta em retornos para novas sessoes de hemodidlise, provocando sérias alteracdes na
saude (BORSATO, 2014; SILVA, 2022).

Quanto aos idosos, no Brasil as estatisticas relacionadas ao envelhecimento
populacional apontam o seu nimero crescente, alcangando o total de 3 milhdes em 1960; 7
milhdes em 1975; 14 milhdes em 2002; 32 milhdes em 2020. A perspectiva éde que até o ano
de 2050 a populagao mundial de idosos atinja o total de 2 bilhdes.O desafio ¢ envelhecer com
a saude preservada, principalmente em paises como o Brasil, em que as politicas de satde
destinadas a pessoa idosa ainda se encontram em fase de construgcdo de sistemas de protecao
social, objetivando garantir maior seguranga e atengdo a saude do idoso (VERAS,

OLIVEIRA, 2018; LIMA-COSTA, 2018; LEINDECKER, BENNEMANN, MACUCH,
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2020).

Quando comparadas com as outras faixas etarias podem ser apontadas as seguintes
caracteristicas relacionadas as pessoas idosas: maior utilizagdo dos servigos de satude, fazendo
com que a demanda torne-se maior nesta faixa etaria; maior frequéncia de internagdes
hospitalares; maior tempo de ocupacao do leito. Por outro lado, observa-se que alguns fatores
contribuem para a ocorréncia desse fato, como, por exemplo, suas doencgas sdo cronicas e
multiplas, exigindo o acompanhamento constante, os cuidados permanentes, as medicagdes
continuas e os exames periddicos (VERAS, OLIVEIRA, 2018).

Entre as doengas cronicas, existem aquelas ndo transmissiveis, como as doengas
cardiovasculares; a hipertensdo arterial; o diabetes mellitus; as neoplasias;a doenca pulmonar
obstrutiva cronica; as doengas musculoesqueléticas (artrite e osteoporose); as doengas mentais
(depressao e deméncias); os déficits visuais. Estudos indicam associagdo direta entre a doenga
cardiovascular, a hipertensdo arterial e o diabetes com o desenvolvimento da insuficiéncia renal
no idoso. Odiabetes e a hipertensdo sdo considerados alguns dos principais fatores de risco
para o desenvolvimento da insuficiéncia renal e estdo associados com as elevadas taxas de
morbidade e mortalidade pela doenca. Estima-se que o diabetes e a hipertensao arterial sejam
as doencas de bases de 2/3 dos pacientes com insuficiéncia renal cronica no Brasil
(WERMECK, 2008; PORTO et al., 2017; HAMIDA et al., 2019).

A insuficiéncia renal pode ser classificada como aguda (IRA) ou cronica (IRC). A IRA
caracteriza-se pela redug¢do da funcdo renal em horas ou dias, referindo-se principalmente a
diminui¢do do ritmo de filtracdo glomerular e disfungdes relacionadas ao controle do equilibrio
hidroeletrolitico e 4cido-basico. Por outro lado, a IRC refere-se a um diagndstico de perda
progressiva e geralmente irreversivel da fungdo dos rins, com consequente deterioracdo das
fungdes bioquimicas efisioldgicas do organismo humano (DAUGIRDAS, 2001; TORTORA,
DERRICKSON, 2017).

Observa-se que, a medida que aumenta a prevaléncia das doengas renaisna populacao
de modo geral, inclusive na populagdo de idosos, ocorre o consequente aumento das despesas
publicas com interna¢des hospitalares decorrentes do agravamento da doenga. Pesquisa
realizada no Brasil sobre gastos do Sistema Unico de Saude (SUS) no periodo de 2013 a 2015
com doengas renais, por exemplo, as doengas glomerulares e tibulo intersticiais, a insuficiéncia
renal cronica e algumas doencas relacionadas a elas, como hipertensdo arterial, diabetes,
acidente vascular cerebral entre outras, estatisticamente representaram cerca de 7,61% das
internacdes e 12,97% dos gastos do total de internacdes no pais; os gastos com a Terapia Renal

Substitutiva, entre elas a hemodialise, somarammais de 5% das despesas do SUS (PEREIRA et
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al., 2017; ALCALDE, KIRSZTAJN, 2018; AMARAL et al., 2019).

Os gastos com a doenga renal foram considerados expressivos e as estatisticas geraram
preocupacdes no Setor Publico quanto a manutencdo futura do tratamento da Doenca Renal
Cronica (DRC), principalmente em sua fase dialitica no Brasil. Ha a necessidade de buscar
alternativas, tal como, agdes de prevencdo, diagndstico e tratamento precoce da DRC
(PEREIRA et al., 2017; ALCALDE, KIRSZTAIN, 2018; AMARAL et al., 2019).

Diante do exposto, justifica-se a necessidade da elaboragao do plano de alta de
enfermagem direcionado ao idoso com insuficiéncia renal em transi¢do para o domicilio, tendo
em vista ser comum o surgimento de duvidas relacionadas ao autocuidado em domicilio,
propiciando o desencadeamento de situacdes, como: eventos adversos relacionados aos
medicamentos de uso continuo; exacerbacdo de doenga subjacente (hipertensdo arterial e
diabetes mellitus, principalmente); readmissdes hospitalares, dentre outros aspectos. Neste
contexto, torna-se fundamental o desempenho qualificado dos enfermeiros no planejamento
da alta hospitalar para a implantagdo de transicdes seguras de cuidados ao idoso com
insuficiéncia renal, assegurando assim, a continuidade do cuidado no domicilioe evitando as
reinternagdes (WEBER, LIMA, ACOSTA, 2019).

Entende-se que a continuidade dos cuidados deve ser realizada, além de outros aspectos,
por meio da articulagdo com os niveis de aten¢do a saude, conforme preconizado pelo sistema
de referéncia e contrarreferéncia. Essa pratica visa garantir que o paciente tenha acesso
adequado aos diferentes servigcos de saude, recebendo o suporte necessario em cada etapa do
seu tratamento. Além disso, o treinamento do cuidador familiar também se mostra fundamental,
pois contribui para que ele possa desempenhar de forma mais eficaz os cuidados especificos,
promovendo assim uma melhor qualidade de vida para o paciente (BRASIL, 2014). Neste caso
¢ importante que o enfermeiro avance no processo de planejar e sistematizar a alta, tornando-a
qualificada para atender a demanda do paciente individualmente, garantindo que tanto o
paciente quanto seus familiares possam obter um esclarecimento maiorsobre a evolugdo do
seu quadro de satide (GAGIGE et al., 2021).

O acompanhamento de uma equipe multidisciplinar, em relagdo aos pacientesidosos ¢
essencial para evitar que eles apresentem sintomatologias tardias (DE LORENZO et al., 2020).
Entdo, supde-se que o planejamento de alta hospitalar feito pelo enfermeiro, evidentemente,
deve estar articulado com as orientagdes dos demais membros da equipe interdisciplinar e
apoiado nas necessidades humanas do paciente, obtidas pelo desenvolvimento do Processo de
Enfermagem (FIALHO et al., 2019).

Sob uma perspectiva ampla, presume-se que o avanco da investigacdo centrada na
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insuficiéncia renal, o qual ¢ o lugar de atuacdo profissional da pesquisadora, podera
proporcionar uma aprimorada estruturagdo da assisténcia de enfermagem durante a transi¢ao de
cuidados para o ambiente domiciliar dessesegmento etario. Assim, a realizagdo deste estudo
encontra justificativa.

Considerando que a auséncia de um plano de enfermagem especifico pode resultar em
uma prestacao de cuidados insegura, formulou-se a seguinte questao norteadora: como um plano
de alta de enfermagem para idosos com insuficiéncia renal em processo de transi¢do para o
domicilio pode contribuir com o processo de enfermagem direcionado ao cuidado de
enfermagem a essa populacao?

Os objetivos desse estudo sdo:

e Identificar, na literatura, as evidéncias cientificas sobre os cuidados que devem compor
um plano de alta de enfermagem a pessoa idosa com insuficiéncia renal em transi¢ao
para o domicilio.

e Elaborar um plano de alta de enfermagem contendo elementos necessdrios para o

cuidado da pessoa idosa com insuficiéncia renal em transi¢ao para o domicilio.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Para a construgdo do plano de alta ao idoso com insuficiéncia renal em transi¢do para o
domicilio buscou-se apoio na fundamentagao tedrica que, por sua vez, foi desenvolvida em duas
fases distintas: a) uma revisdo da literatura abrangendo o estado da arte da insuficiéncia renal,
sobre o0 idoso com insuficiéncia renal e a atuagdo do enfermeiro com o idoso hospitalizado e
indicativo de como poderia ser um planejamento para alta hospitalar; b) a utilizacdo de um
referencial teorico especifico no estudo, no qual foi identificado uma das teorias de
enfermagemque oferecesse suporte as orientacdes de enfermagem destinadas aos pacientes

durante o processo de transi¢do do ambiente hospitalar para o domicilio.

2.1 A fisiologia do rim e a insuficiéncia renal

Os rins, os ureteres, a bexiga e a uretra, compdem o sistema urinario mais amplo (Figura
1). Sao responsaveis principalmente pela remocao de residuos do sangue e sua eliminagao do
corpo por meio da urina. Localizados em ambos os lados da coluna vertebral na cavidade
peritoneal, os rins adultos filtram cerca de 120 ml de plasma sanguineo por minuto. Além da
fungdo primadria, os rins desempenham diversas outras fungdes homeostaticas, incluindo a
regulacao do volume sanguineo e pressdo, potencial hidrogenidonico (pH), composicao
eletrolitica, estimulagdo da eritropoiese (producao de globulos vermelhos) e apoio a biossintese

de vitamina D (KNIGHT; NIGAM; CUTTER, 2020; OGOBUIRO; TUMA, 2023).

Figura 1 - Sistema urindrio.
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No que diz respeito a anatomia externa, as dimensdes normais de um rim adulto situam-
se em torno de 12 centimetros (cm) de comprimento, 6 cm de largurae 3 cm de profundidade

(MAHADEVAN, 2019). Contudo, devido ao tamanho e a localizagdo do figado no quadrante
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superior direito da cavidade abdominal, o rim direito geralmente apresenta uma medida 2
milimetros (mm) menor, e 8§ gramas (g) mais leve e posiciona-se ligeiramente mais baixo em
relacdo ao rim esquerdo (KALUCKI et al., 2020).

Cada rim ¢ cercado por trés camadas distintas, organizadas da mais externa para a mais
interna. A Fascia Renal, primeira camada, consiste em uma fina por¢ao de tecido conjuntivo
que estabelece a conexdo entre o rim e os tecidos circundantes, incluindo a parede abdominal,
fornecendo suporte estrutural. A segunda camada, denominada Céapsula Adiposa, ¢ composta
por gordura perirrenal, desempenhando um papel protetor ao resguardar o rim contra traumas e
contribuindo para a manuten¢do de sua posi¢do dentro da cavidade abdominal. Por fim, a
terceira camada, a Cépsula Renal, ¢ constituida por tecido conjuntivo, exercendo uma funcao
importante na preservacao da integridade estrutural e da forma do rim. Esta camada também
oferece prote¢do ao tecido interno do rim (TAYLOR, 2023).

A anatomia interna do rim ¢ geralmente caracterizada por trés regides principais: o
cortex renal, a medula renal e a pelve renal (Figura 2). O cortex, que constitui a regido mais
externa, apresenta uma aparéncia granular devido a presenca elevada de corpusculos renais
nessa area (KNIGHT; NIGAM; CUTTER, 2020). Cada corptsculo renal, composto por um
glomérulo e uma cépsula de Bowman, forma o centro de filtragdo das unidades estruturais e
funcionais do rim, os néfrons, que serdao discutidos posteriormente. Adicionalmente, o cortex

abriga uma alta densidade de vasos sanguineos que servem aos néfrons (TAYLOR, 2023).

Figura 2 - Anatomia interna dos rins.
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A regido intermediaria do rim conhecido como medula, engloba estruturas triangulares
denominadas piramides renal. Essas piramides renais incluem as algasde Henle e os ductos
coletores dos néfrons (Figura 3), bem como os vasos sanguineos do vaso reto descendente ou

vasa recta (TAYLOR, 2023).
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Figura 3 - Anatomia dos néfrons.
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O filtrado gerado pelos néfrons ¢ direcionado por meio das pirdmides renais, fluindo
pelas papilas renais em dire¢ao aos calices menores e, subsequentemente, aos calices maiores.
A partir do momento em que ingressa nos calices menores, ¢ considerado urina. A por¢ao mais
interna do rim estd relacionada a pelve renal, uma estrutura formada pela fusdo dos calices
maiores, que posteriormente se transforma no ureter. Assim, a pelve renal encaminha a urina
dos calices maiores para a bexiga,por intermédio do ureter. O ureter, conjuntamente com a
artéria renal, veia, nervos e vasos linfaticos, atravessa o rim por meio de um recuo denominado
hilo (TAYLOR, 2023).

O nucleo central do funcionamento do sistema renal s3o os néfrons e representam
aproximadamente 1-1,3 milhdo por rim adulto. Destes, cerca de 80-85% sao classificados como
néfrons corticais, predominantemente localizados no cortex renal,enquanto os restantes 15-
20%, denominados néfrons justamedulares, situam-se na transi¢ao cortex-medula (KNIGHT;
NIGAM; CUTTER, 2020).

Intrinsecamente vinculada as fungdes previamente mencionadas, a atividade primordial
dos rins reside na filtragem de residuos do plasma sanguineo, culminando na produ¢ao de urina.
Entre os principais residuos eliminados na urina, destacam-se compostos nitrogenados como
uréia, acido urico e creatinina. Ademais, o processo de eliminagdo abrange residuos
metabolicos, toxinas, excesso de hormdnios, agua e eletrélitos (KALUCKI et al., 2020).

A formacdo da urina compreende trés etapas essenciais. Inicialmente, ocorrea Filtragdo
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Glomerular, na qual o filtrado renal ¢ gerado, composto por componentes do sangue que sao
passiveis de filtragem. Em seguida, ocorre a Reabsor¢do Tubular, durante a qual o organismo
recupera 99% da agua e dos eletrdlitos presentes no filtrado renal. Por fim, a etapa de Secrecao
envolve a remocgao de residuos, como ureia, acido trico e metabolitos, por meio do tabulo
contorcido distale ducto coletor, sendo direcionados para compor a urina. Este processo
complexo ¢ fundamental para a homeostase do corpo, assegurando a eliminac@o apropriada de
residuos e a regulacdo adequada da composi¢ao do liquido corporal (TAYLOR,2023).

Nessa dire¢dao, a insuficiéncia renal ¢ caracterizada por danos temporarios ou
permanentes nos rins, resultando na perda da funcdo renal normal. Dois tipos distintos de
insuficiéncia renal sdo identificados: aguda e cronica. A insuficiénciarenal aguda apresenta
um inicio abrupto e possui potencial reversivel. Por outro lado, a insuficiéncia renal cronica
progride de maneira gradual ao longo de pelo menos trés meses, podendo culminar em
insuficiéncia renal permanente (BRASIL, 2014). As causas, sintomas, tratamentos e desfechos
associados a insuficiéncia renal aguda e cronica sdo discrepantes, demandando abordagens
especificas para cada uma dessas condi¢cdes (TAYLOR, 2023).

A insuficiéncia renal pode ocorrer em funcao de diversos motivos, como, por exemplo,
as doencas do proprio aparelho urinario, as alteragdes sistémicas que podem ter no rim um
comprometimento secundario e algumas intercorréncias iatrogénicas. Alguns grupos de pessoas
sdo considerados mais propensos a desenvolver doengas do aparelho renal, como os idosos,
pessoas do sexo masculino, diabéticos, hipertensos e pessoas com historia familiar de
nefropatias. Hadoencas que afeta o sistema real, como as nefrites (agudas ou cronicas), o
calculo renal, as infecgdes urindrias, o cisto renal simples, a cistite, entre outras (HOSUTON,
2014).

Por outro lado, existem condi¢des consideradas fatores de riscos quando associados ao
comprometimento da funcdo renal, tais como: obesidade, consumo proteico excessivo,
hipoalbuminemia, hiperlipidemia, diabetes (dos tipos 1 ou 2), hipertensao arterial, doengas do
aparelho circulatorio, histéria de doenga renal familiar, tabagismo, uso de agentes nefrotéxicos
e, por fim o proprio nivel econdmico (WERMECK, 2008).

A insuficiéncia renal aguda (IRA) refere-se a um episddio subito de faléncia renal ou
dano renal que ocorre em um intervalo de horas a alguns dias. A IRAresulta na acumulacao
de residuos no sangue, tornando desafiante para os rins manterem o equilibrio adequado de
liquidos no organismo. Além disso, a IRA pode exercer impacto em outros 6rgaos, incluindo o
cérebro, coragcdo e pulmdes. Esta condicdo de lesdo renal aguda ¢ frequente em pacientes

hospitalizados, especialmente em unidades de terapia intensiva, e manifesta-se com maior
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incidéncia em idosos (TAYLOR, 2023).

A insuficiéncia renal cronica (IRC) ¢é caracterizada pela presenga de lesdo renal com
excrecao urinaria de albumina superior a 29 mg/dia ou reducdo da funcao renal, com Taxa de
Filtragdo Glomerular inferior a 60 mL/min/1,73m2 (60 mililitros/minuto/1,73 metros
quadrados) por trés ou mais meses. A classificacdo da DRC ¢ baseada nos seis estagios da taxa
de filtracdo glomerular (TFG) e nos trés estadgios da albumindria. As manifesta¢des clinicas
podem incluir edema e hipertensdo, embora alguns pacientes possam ser assintomaticos
(BRASIL, 2014; KGROUP KDIGO, 2012).

Exames laboratoriais sdo importantes no diagnéstico da IRC, sendo comuns achados
como aumento da creatinina sérica e concentra¢do de ureia. Hiperfosfatemia, hipercalemia,
hipocalcemia, elevagao do paratormonio e acidose metabolica também podem ser identificados
nos resultados laboratoriais. Preconiza- se que as pessoas hipertensas ou portadoras de diabetes

devam realizar, pelomenos anualmente, dosagem de creatinina sérica e de proteinaria

(SAMAAN et al., 2022; OGOBUIRO; TUMA, 2023).

2.2 A pessoa idosa e o contexto de satude

As doengas cronicas podem acometer com maior prevaléncia as pessoas idosas,
causando um impacto maior nas despesas relacionadas as interna¢des hospitalares e custos
familiares na compra de medicacdes de uso continuo. Entre as principais doengas cronicas que
afetam estas pessoas podem ser destacadas: as doengas cardiovasculares, a hipertensao arterial,
o diabetes mellitus, as neoplasias,a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), as doengas
musculoesqueléticas(artrite e osteosporose), as doencas mentais (depressdo e deméncias) e os
déficits visuais, entre outros. Sabe-se que a hipertensdo e o diabetes nao controlados podem
desencadear o comprometimento da funcdo renal, levando ao desenvolvimento da DRC
(WERMECK, 2008).

A prevencdo das doengas renais cronicas estd diretamente relacionada aos estilos e
condig¢des de vida das pessoas. Tratar e controlar os fatores de risco como diabetes, hipertensao,
obesidade, doencas cardiovasculares e tabagismo sdo as principais formas de prevenir doencas
renais. Essas doencgas sdo classificadas comoDoencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT),
que respondem por cerca de 36 milhdes ou 63%, das mortes no mundo, com destaque para as
doencas do aparelho circulatério, diabetes, cancer e doencga respiratoria cronica. No Brasil, em
2019, a mortalidade geral por DCNT correspondeu a cerca de 76% e os Obitos prematuros

somaram 66,1%. As DCNT resultam em consequéncias devastadoras para individuos, familias
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e comunidades, além de sobrecarregarem os sistemas de saide. A ocorréncia € muito
influenciada pelos estilos e condi¢des de vida (MALTA; PEREIRA, 2023).

O governo federal lidera algumas estratégias para enfrentamento e tratamentode fatores
de risco das DRC, por meio do Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT
no Brasil para 2011-2022. Entre as metas propostas no Plano, destacam-se aquelas que possuem
associacdao entre fatores de risco e o desenvolvimento da DRC, como reduzir a taxa de
mortalidade prematura (<70 anos) por DRC em 2% ao ano; deter o crescimentoda obesidade
em adultos; aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer; aumentar o consumo de frutas
e hortalicas e reduzir o consumo médio de sal. Para a prevenc¢do e o tratamento da DRC, o
Sistema Unico de Satide (SUS) conta com a Rede de Aten¢do a Satide das Pessoas com
Doengas Cronicas, na Aten¢ao Bésicae Especializada, com a realizacdo de transplantes

(BRASIL, 2021).

- Pessoa idosa em insuficiéncia renal

Com o envelhecimento, inicia-se o declinio fisico e, também, uma série de problemas
de saude, marcado por uma gradual diminuicao de aptiddes fisicas, que conduzem as alteragdes
nos hébitos de vida e nas rotinas pessoais, interfere no bem-estar dos idosos e pode resultar em
apatia, inseguranga ou isolamento social (COSTA 2016). Nas pessoas idosas, hd uma maior
mortalidade por doencgas cronico-degenerativas, responsaveis pela maior frequéncia de
internagdeshospitalares, consultas ambulatoriais e consumo de medicamentos, entre outros
(MALTA; PEREIRA, 2023).

Entre os pacientes assistidos no contexto hospitalar encontram-se as pessoas idosas, que
desenvolveram insuficiéncia renal, as quais, em algum momento deverdoreceber alta do
ambiente hospitalar em direcdo aos seus locais de origem, seja parao domicilio ou para uma
instituicdo de apoio (beneficente). Durante a permanénciano hospital essas pessoas podem ter
sido submetidas as sessdes de hemodialise para tentativa de reversdo ou corre¢cdo das possiveis
causas associadas ao comprometimento da fungdo renal. Em alguns casos, pode ocorrer a
recuperagao da fungdo renal e o idoso ndo permanecera dependente da dialise (WERMECK,
2008).

A insuficiéncia renal, apesar de ser geralmente causada por questdes multifatoriais
como, por exemplo, o tabagismo, o estilo de vida sedentario, o diabetes, a hipertensao arterial
entre outras comorbidades, também possui relacao direta com o envelhecimento. Nesse ultimo

caso, observa-se que os rins sofrem um envelhecimento natural, com a diminui¢do da
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capacidade de taxa de filtracdo glomerular (TFG). Além do envelhecimento, a populagdo de
idosos com insuficiéncia renal esta associada ao diabetes mellitus e hipertensdo arterial,
doencas estas que afetam diretamente a fun¢do dos rins e, mesmo no periodo pds-alta do
hospital, o idoso pode necessitar de algum tipo de terapia renal de substitui¢gdo, como a
hemodialise (NEVES et al., 2020; MIRANDA, MENDES, SILVA, 2017).

Segundo Bucharles, Pecoits-Filho (2009), outros preditores associam-se aprogressao da
nefropatia diabética, pois a hipertrofia renal estd associada com o declinio inicial mais rapido
na Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) e o desenvolvimento de microalbuminuria na diabetes
tipo 1; em pacientes com diabetes tipo II, a redugdo na TFG esta frequentemente associada as
complica¢des micro e macro vasculares, incluindo o desenvolvimento de microalbumintria.
Nas nefropatiasndo diabéticas, a hipertensao arterial € responsavel por esta progressao € 0s
pacientes hipertensos também apresentaram risco mais elevado de morte por todas as causas e
desenvolvimento de doenga renal terminal. Em associagdo com proteinuria, a hipertensao ¢
associada a um maior risco de progressao de DRC.

A macroalbumintria também ¢ um preditor de perda progressiva de funcao renal e pode
ser considerado um marcador de progressao de DRC; niveis elevados de fosfato também foram
determinantes na progressao de DRC; inflamagao sistémica ¢ um fator de risco ndo tradicional
para doenga cardiovascular e os marcadores inflamatorios estdo associados a progressdao de
DRC, com niveis elevados de proteina C reativa; niveis elevados de apolipoproteina A-IV
também foram identificados como preditores independentes de progressao de DRC, bem como
a disfun¢do vascular. Outros fatores também ja mencionados sdo: o tabagismo(fator de risco
tradicional) e outros fatores ndo tradicionais, como: niveis plasmaticos de adiponectina e fatores
genéticos de risco como variagdes no gene PRKCB1(PRKCB pro Diabetes Mellitus teina
quinase C beta - Homo sapiens, que codifica a proteina quinase C-P, que esta associada com o
declinio na TFG em diabéticos de tipo 1) (BUCHARLES; PECOITS-FILHO; 2009).

A estimativa para 2025 ¢ que o Brasil tornar-se-4 o pais com um quantitativo
significativo de idosos, ocupando o sexto lugar do mundo, com um crescimentomaior
para a faixa etaria daqueles muito velhos, com tendéncia a onerar os custos hospitalares
(SANTOS et al., 2018). E preciso que as politicas ptiblicas assegurem o cuidado as doencas
cronicas investindo em programas de saude e de educacdo em saude, objetivando estimular o
fortalecimento da promocdo de um envelhecimento saudavel e possibilitar a redu¢do das
desigualdades sociais (MIRANDA, MENDES, SILVA, 2017).

A partir da confirmacdo da insuficiéncia renal, ainda no ambiente hospitalar, o

enfermeiro deve iniciar os preparativos para o planejamento da alta do idoso para o domicilio,
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levando em consideracdo os principais preditores de progressdo da doenga. Como exemplos de
preditores de pior progndstico para a perda de funcao renal ao longo da evolugao clinica podem
ser destacados: niveis pressoricos, glicémicos e de colesterol mal controlados; estadiamento da
doenca renal considerando que ha uma tendéncia a perda de funcdo renal mais répida nos
estagios mais avancados da doencga; presenca de albuminuria e a sua intensidade; habito do
tabagismo; uso de agentes nefrotoxicos (BRASIL, 2014; NEVES et al., 2020), entre outros.
Entdo, torna-se muito importante ao enfermeiro que construira o plano de alta ao
paciente idoso com insuficiéncia renal ter conhecimento sobre estes aspectos, para conseguir

orienta-lo/ensina-lo e/ou os seus familiares, no intuito de evitar desnecessarias reinternagoes.

- Plano de enfermagem para a alta hospitalar do idoso com insuficiéncia renal

O periodo de hospitalizacdo do paciente tem sido abreviado por motivos diversos, seja
devido aos custos elevados das internagdes, seja pelo constanteprogresso no setor de tecnologias
em saude ¢ avangos das ciéncias médicas e farmacéuticas, dentre outros motivos. Neste
contexto, o enfermeiro caracteriza-se como um dos principais agentes para assegurar a transi¢ao
qualificada e segura da assisténcia em saude do hospital para o domicilio (ARAUJO, 2012).

A alta hospitalar responsavel e, portanto, qualificada e segura, pode ser entendida como
a continuidade dos cuidados, por meio da articulagdo com os niveis de aten¢do a saide bem
como do treinamento do cuidador familiar e possui algumascaracteristicas especificas que
devem ser observadas pelo enfermeiro.

A Portaria n.° 3.390/2013 do Ministério da Satde dispde que a alta responséavel devera

ser realizada por meio de:
[Art. 17]
I- Orientagdo dos pacientes e familiares quanto a continuidade do tratamento,
refor¢ando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado;
II - Articulagéo da continuidade do cuidado com os demais pontos de atengdo da RAS
[Rede de Atengdo a Saude], em particular a Atengdo Basica;

III- Implantagcdo de mecanismos de desospitalizagdo,visando alternativas as praticas
hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS (BRASIL, 2013).

Entretanto, para Flesch, Aratjo (2014), em se tratando de pessoas idosas, o planejamento
desta alta precisa ser muito cuidadoso e qualificado, pois o estado de satde do idoso com doenga
cronica pode piorar, impondo-se uma e/ou mais hospitalizagdes; na maioria das situagdes, 0s
cuidados ndo cessam simplesmente com a saida do hospital; em geral, ha a necessidade de

mudangas dos habitos de vida e ajustes as rotinas familiares, para lidar com incapacidades e os
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tratamentos advindos, mostrando que a alta hospitalar traz inseguranca e, se ndo for bem
orientada, suscitara re-hospitalizagdes.

Pesquisa observacional transversal foi realizada com 156 idosos, apds internagao em
hospital publico, localizado no interior paulista. Os autores obtiveram os dados em prontuarios
eletronicos dos pacientes e, também, por meio de ligacdes telefonicas aos idosos, seus
familiares e/ou cuidadores, até quatro semanas apoOs alta hospitalar. Utilizaram um
questionario com dados sociodemograficos e o instrumento Care Transitions Measure, versao
validada para o Brasil. Tornou-se evidente que a qualidade da Transi¢do do Cuidado no hospital
ficou proxima do valorconsiderado satisfatorio; entretanto ha, ainda, a necessidade de adocao
de estratégias para melhorar o processo de alta do hospital para casa, principalmente, no que se
refere a preferéncias asseguradas e plano de cuidado dos idosos (TOMAZELA et al., 2023).

No sul do Brasil, apesar de ndo ser especificamente com pacientes idosos, estudo
objetivou avaliar a qualidade da transi¢cdo do cuidado daqueles com doencas cronicas e verificar
sua associacdo com reinternacdo hospitalar at¢ 30 dias apos a alta. Foi uma pesquisa
epidemioldgica e transversal com 210 pacientes internados com doengas cronicas. Foi utilizado
o instrumento Care Transition Measure-15, por meio de contato telefonico e, para identificar
reinternagcdes em até 30 dias, consultou-se o sistema de gestdo hospitalar. Os autores
concluiram que a qualidade da transi¢cdo do cuidado de pacientes cronicos das unidades de
internagdo clinica para o domicilio apresentou indicador satisfatorio; entretanto, ndo foi
encontrada associacdo entre a qualidade da transicdo do cuidado e a readmissdo hospitalar até
30 dias apos a alta (ACOSTA et al., 2020).

Outra investigacao realizada na regido Sul do Brasil com pacientes cronicos objetivou
apreender, conforme a perspectiva deles, os motivos de suas reinternagdes. Participaram 19
pacientes de um hospital geral; os dados foram coletados por meio de entrevista
semiestruturada, submetidos a analise de conteudo e agrupados em categorias. Tornou-se
evidente que os pacientes atribuiam a ocorréncia de reinternagdo as suas condi¢des de vida e
aos determinantes sociais. Eles acreditavam que seguir orientacdes médicas e tomar os
medicamentos prescritos poderiam evitar novas internagdes, mas ndo faziam associacao dessas
acoes com outras de autocuidado. Os autores concluiram que o planejamento daalta
hospitalar constitui oportunidade para agregar novas agdes de autocuidado listadas a partir das
reais demandas individuais, para evitar serem novamente internados (TESTON et al., 2016).

Entao, percebe-se que o momento da alta hospitalar ¢ de vital importancia e, nessa etapa,
podem ocorrer fragilidades que colocam em risco a vida do paciente.No cendrio do idoso em

insuficiéncia renal essa fragilidade pode se tornar mais destacada, tendo em vista que podem
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surgir eventos adversos no momento pds-alta, tais como: erros de medicagdes, uso de servicos
emergenciais, reinternacdes, dentre outros. Neste caso, para garantir a seguranga do paciente ¢
necessario repensar praticas seguras e esforcos que garantam a continuidade do cuidado ao

idoso em domicilio ou para outros contextos de saude (ACOSTA et al., 2018).

- insuficiéncia renal e a Terapia Renal Substitutiva (TRS)

Quando os rins ndo conseguem realizar suas fungdes, € necessario realizar a chamada
Terapia Renal Substitutiva (TRS), que consiste em uma das modalidades de substituicdo da
fung¢do renal por meio dos seguintes procedimentos: Hemodidlise; Didlise peritoneal ou
Transplante renal.

A insuficiéncia renal pode acontecer de forma aguda, quando ha a possibilidade de
restabelecimento das fung¢des dos rins, ou cronica, quando ndo hé essa possibilidade. Nesse
ultimo caso, faz-se o tratamento dialitico, hemodidlise ou didlise peritoneal para que as
respectivas maquinas realizem as func¢des dos rins ineficientes.

A hemodialise trata-se de um procedimento que filtra o sangue, retirando substancias
que, quando em excesso, trazem prejuizos ao organismo, como a ureia, o potassio, o sodio e a
agua. O procedimento ¢ realizado utilizando-se um dialisador (capilar ou filtro), o qual ¢é
formado por um conjunto de linhas, caracterizadas como pequenos tubos, os quais sdo
conectados a uma maquina de hemodialise, conforme se pode observar na Figura 4, na
sequéncia. Durante a dialise, parte do sangue € retirado do corpo, passa através da linha em um
lado, onde o sangue ¢ filtrado e retorna ao paciente pela linha do lado oposto (SANTOS et al.,

2018).

Figura 4 - Maquina montada durante uma sessao de dialise.
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Fonte: https://www.clinicadorimrs.com.br/especialidades
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A Didlise Peritoneal ¢ um procedimento que consiste em utilizar a membrana peritoneal
(membrana que envolve os 6rgaos abdominais) como um filtro, retirando assim as toxinas e o
excesso de liquido do corpo. A infusdo e drenagem do liquidode dialise pode ser feita
manualmente (geralmente 4 x/dia) ou por meio de maquina cicladora durante o periodo de
repouso. Geralmente esta modalidade de tratamentoé feito no domicilio do paciente, mas pode
ser realizada também no ambiente hospitalar (CAMPOS et al., 2019). A Figura 5 ilustra uma

cicladora montada durante uma sessao de dialise peritoneal.

Figura 5 - Didlise Peritoneal.

Fonte: https://www.hsjose.com.br/noticias/ver/paciente-executa-seu-proprio-tratamento-por-
meio-dialise-peritoneal-165

Por outro lado, o Transplante Renal consiste em um procedimento cirirgico em que um
rim sauddvel de uma pessoa (doador) ¢ inserido no corpo de outro individuo (receptor),
conforme pode ser observado na Figura 6. O rim doado substituird a funcao daquele que entrou

em faléncia (KOCHHANN; FIGUEIREDO, 2020).

Figura 6 - Transplante renal.
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Fonte: http://www.nefroclinica.com/medico/transplante-renal/



32

No ambito hospitalar o Servico de Hemodidlise constitui um desafio importante para
o profissional enfermeiro. Este setor possui numerosas complexidades inerentes ao
desenvolvimento da propria gestao e o preparo do profissional que atua neste tipo de setor ¢
fundamental para atender as demandas de saude proprias do ambiente. A organizagao da
assisténcia de enfermagem em nefrologia, neste contexto, necessita oferecer seguranca e
efetividade no cuidado, principalmente do idoso, objetivando ndo agravar a condi¢do clinica
destes pacientes (MELO et al., 2020).

Algumas ag¢des podem garantir que os procedimentos dialiticos sejam realizados de
maneira segura, tais como: elaboracdo de protocolos especificos para a area da hemodialise;
desenvolvimento do Processo de Enfermagem, com todas as suas etapas, principalmente com
relacdo a escolha dos diagnosticos e prescricdes de enfermagem; construgdo de ferramentas
para a seguranga do paciente em didlise; elaboragdo de contetido para a educacao continua dos
enfermeiros; analise e escolha de estratégias para educagdo do portador de insuficiéncia renal,

entre outros processos (VERAS, OLIVEIRA, 2018; SOPPA et al., 2019).

- Tecnologias Educativas e a Educagao em Satude para a transi¢ao de cuidados em domicilio

O enfermeiro deve explorar o uso de tecnologias educativas voltadas para a saide como
forma de garantir que o idoso e seus familiares obtenham conhecimentos mais amplos sobre
cuidados que garantam um melhor acompanhamento da evolucao do quadro clinico desse
paciente. Atualmente podem ser encontrados no mercado uma série de artefatos provenientes
do setor de Informatica em Satide que podem auxiliar o profissional na qualidade da assisténcia
ofertada aos idosos que desenvolveram insuficiéncia renal, a exemplo de dispositivos moveis
de (auto)monitoracdo e a telemedicina; entretanto, o profissional pode utilizar-se das
ferramentas que tem disponiveis em seu ambiente laboral (LOBO, 2018; FERREIRA,
RAMOS, TEIXEIRA, 2021; TABUTI et al., 2022) e/ou solicitar a aquisi¢do de novas.

Supde-se, entdo, que as tecnologias educacionais direcionadas as pessoas idosas com
insuficiéncia renal atendidas em Servigos de Hemodidlise hospitalar sao importantes, pois
podem facilitar o seu processo de educacgdo, visando garantir uma melhor qualidade em saude
e maior expectativa de vida. Torna-se necessario que o enfermeiro encontre maneiras eficazes
e efetivas de gerenciar o Servico de Hemodialise, melhorar a qualidade do servigo prestado,
manter a seguranca nos procedimentos dialiticos, evitar riscos desnecessarios em saude e
educar o paciente para que o mesmo nao apresente piora da funcdo renal (SIQUEIRA,

CEZAR, ACIOLIL, 2017).
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As intervengdes terapéuticas relacionadas ao tratamento proposto para idososcom DRC
na fase ndo dialitica sdo voltadas ao controle, principalmente, da hipertensdo arterial e do
diabetes, tornando assim, o desenvolvimento de atividades de educacao em satide uma pratica
importante para estimular aquela pessoa idosa com injuaria renal a participar do seu autocuidado
(LUCCA, 2020), evitar a doenca renal em fase dialitica e obter melhor qualidade de vida. Sendo
assim, cabe ao enfermeiro orientar a clientela sobre praticas de satde saudaveis, as quais
podemser elaboradas utilizando-se tecnologias como, por exemplo, materiais explicativos
(impressos ou digitais) contendo as informagdes necessarias que irao assegurar a continuidade
dos cuidados em domicilio e tentar, a partir dai, reduzir os indices de interna¢des hospitalares e
de mortalidade associados a insuficiéncia renal (GONCALVES, 2018; BENITES, 2022).

Assim, diante do exposto, esta revisdo objetivou fornecer um aporte tedrico para a
constru¢do de um plano de enfermagem para alta hospitalar qualificada da pessoa idosa com
insuficiéncia renal em transi¢ao para o domicilio, como estratégia de educagdo em saude.

No plano de enfermagem para a alta do idoso para o domicilio deve ser contemplada
também a estratégia de prevencdo da progressdo da insuficiéncia renal, embasada em
protocolos especificos, como, por exemplo, as Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente
com Doenca Renal Cronica, instituidas pelo Ministério da Satide no ambito do SUS (BRASIL,
2014). E considerando-se que existem varias Teorias de Enfermagem (TE), torna-se importante
que uma delas possa embasar o plano de alta do idoso para o domicilio ou lar de acolhimento,

tornando-o, assim, mais fortalecido, cientifico e robusto.

- As teorias de enfermagem e o exercicio profissional

A Enfermagem ¢ uma profissao voltada para assistir e cuidar do ser humano em suas
necessidades, especialmente quando este se encontra fragilizado por processos moérbidos,
fisicos, mentais ou espirituais, necessitando de ajuda e acolhimento. Com um longo legado
como profissdo de cuidar e curar, a enfermagem tem o cuidado como um dos conceitos centrais
de sua ciéncia (KALFOSS et al., 2016). Para realizar esse cuidado, o enfermeiro se utiliza de
um conjunto de conhecimentos que possibilita buscar resolutividade para os fendmenos de
saude (BALDUINO, MANTOVANI, LACERDA, 2009). Esse cuidado, que possui um amplo
conceito, apresenta variagcdes na forma como ¢ compreendido, pesquisado e praticado (MUDD
etal., 2020). O enfermeiro realiza o cuidado por meio de um processo, uma sequéncia de passos,
mediante uma interagdo entre ele e o paciente/cliente, utilizando conhecimento cientifico,

habilidades, pensamento critico, criatividade e comportamentos e atitudes de cuidar/cuidado
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para promover, manter e/ou recuperar a totalidade e a dignidade humana (MUDD et al., 2020).

O processo de interacdo entre o enfermeiro e o paciente terd maior éxito sefor
articulado em teorias e referenciais conceituais de Enfermagem. Nesse sentido,as TE podem
ser consideradas aportes epistemoldgicos fundamentais a construcdo do saber e a pratica
profissional, pois tém auxiliado na orientacdo dos modelos clinicos da enfermagem e tém
possibilitado que os profissionais descrevam e expliquem aspectos da realidade assistencial,
auxiliando no desenvolvimento da triade teoria, pesquisa e pratica na area (SCHAURICH;
CROSSETTI, 2010).

Elas compdem o conhecimento disciplinar e cientifico e manifestam-se nas escolas de
pensamento; entdo, tais escolas apresentam diferentes perspectivas parao desenvolvimento e
uso do conhecimento disciplinar na pratica assistencial. As TE ajudam a reconhecer o que deve
estabelecer a base da pratica, descrevendo explicitamente a enfermagem; auxiliam os
enfermeiros a compreender seu proposito e papel no ambiente de saude; justificam e apresentam
razdes cientificas para as intervengdes de enfermagem e fornecem aos enfermeiros a base de
conhecimento necessaria para agir e responder adequadamente nas situacdes de cuidado de
enfermagem. Fornecem os fundamentos da pratica de enfermagem, geram mais conhecimento
e indicam qual dire¢do a enfermagem deve se desenvolver no futuro (BROWN, 1964). Com
essa compreensdo, entende-se que o enfermeiro consegue prestar esse cuidado, com o
planejamento cientifico de suas intervengdes,considerando os determinantes dos distintos
cenarios em que atua.

Entao, reafirma-se que o exercicio profissional em enfermagem requer embasamento
teodrico e cientifico indispenséaveis ao desenvolvimento de boas praticas no contexto da saude.
Nesse sentido, torna-se imprescindivel a busca por teorias e conceitos que dardo suporte ao
conhecimento do enfermeiro, em sua pratica diaria. O campo da saude caracteriza-se como
amplo e complexo e, portanto, faz-se coerente a procura por teorias uteis e relevantes nesta area
(BRANDAO et al., 2019).

Acrescidos ao cuidado de satide existem conceitos ja incorporados, como: adaptagdo,
conforto, transicdo entre outros. Desde a formagdo académica, torna-se necessario o
conhecimento cientifico sobre as TE para que o estudante e futuro profissional consiga obter
uma visdo mais acurada sobre o contexto do qual tomara parte. Além disso, existe uma relagdo
intrinseca entre teoria, desenvolvimento pratico de enfermagem e pesquisa, a qual ndao deve ser
ignorada.

As teorias possuem finalidades especificas relacionadas a pratica assistencial em

enfermagem, tais como: descrever, explicar, diagnosticar, prescrever critérios para o cuidado
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em saude, validando a enfermagem como profissdo e como ciéncia (BOUSSO, POLES, CRUZ,
2014).

Acessar e estudar as TE podem proporcionar, além do aprofundamento tedrico de seus
conceitos, a sua utilizagdo no ambito da vivéncia cotidiana da pratica assistencial e, assim, as
teorias podem revelar, sugerir e apoiar o planejamento do enfermeiro, sobre o que fazer e como
executar este fazer e, além disso, responderds suas expectativas e as apresentadas pelos
pacientes (COSTA, 2016).

O interesse pelas TE vem sendo observado nas ultimas décadas, principalmente a partir
dos anos de 1950, quando houve um aumento significativo no desenvolvimento de tecnologias
avancadas no mercado da saiude. Neste contexto, observou-se que a enfermagem comecava a
buscar teorias que a ajudassem a estabelecer-se como ciéncia e profissao, bem como a obter
maior autonomia e independéncia em relacao as ciéncias médicas (MATOS et al., 2011).

As primeiras teorias, surgidas em torno da segunda metade do século passado,
auxiliaram a constru¢do inicial do conhecimento da profissdo, isto ¢ a visdo da Enfermagem
como ciéncia; essas grandes teorias retratam as relagdes dos elementos- chaves e a forma de
organizar o cuidado, por meio de processo de enfermagem especifico. A partir dos anos
2000, crescem as teorias de médio alcance, voltadas para situagdes da pratica; estas fornecem
uma maneira praticapara os enfermeiros conectarem as perspectivas filosoficas da disciplina
com omundo real e as aplicagdes da teoria a pratica clinica (BRANDAO et al., 2018). Mais
recentemente, as teorias de situagdes especificas surgem voltadas para situagdesda pratica
em contextos especificos e com elementos mais concretos e aplicaveis (FAWCETT, 2013).

As expectativas pessoais, a propria formacdo académica, o assunto de interesse, 0s
propositos profissionais, podem influenciar o enfermeiro na escolha de determinada teoria.
Neste cendrio, o pensamento do enfermeiro, suas atitudes na pratica assistencial, seu modo de
analisar ou enxergar a realidade, sua maneira de olhar o mundo, poderdo ser influenciados e
direcionados conforme a teoria de sua escolha. Dai a necessidade do conhecimento sobre as
teorias da enfermagem desde a graduacdo. Por outro lado, observa-se um distanciamento entre
o que ¢ considerado ideal com relagdo a formacao académica e a pratica profissional (ALVES

etal., 2021).

- A Teoria da Transi¢ao de Cuidados

Ap6s uma revisao aprofundada da literatura, a Teoria da Transi¢do de Cuidados emergiu

como a escolha principal para orientar a pratica de enfermagem. Esta teoria destaca-se por sua
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relevancia na compreensdo das transi¢cdes de cuidados, fornecendo um arcabougo conceitual
robusto para guiar a pratica clinica. Sua aplica¢do tem sido amplamente reconhecida por sua
capacidade de melhorar os resultados dos pacientes, facilitando a transi¢do entre os diferentes
niveis de cuidados de saude.

Destaca-se que o periodo de mudangas vivenciadas pelo idoso em insuficiéncia renal
pode trazer resultados ndo saudaveis, dependendo da maneira como ocorrer a transicao de
cuidados do ambiente hospitalar para outro ambiente, o domiciliar, por exemplo. Neste cenario,
a Teoria das Transigoes, proporciona ao enfermeiro um conhecimento mais ampliado sobre o
idoso e suas necessidades, o que pode favorecer resultados saudaveis.

Idealizada pela enfermeira egipcio-americana e pesquisadora Afaf Ibrahim Meleis, a
Teoria da Transi¢dao tem influenciado pesquisas em diferentes paises, como o Brasil (Figura
7).

Figura 7 - Afaf Ibrahim Meleis

Afaf Ibrahim Meleis
1942—present

» She was born in Alexandria, Egypt.

» Her mother was the first person in Egypt
to obtain nursing PhD from and Egyptian
university.

» Meleis completed her nursing degree at
the University of Alexandria, Egypt.

+ She received an MS in nursing from the
University of California, Los Angeles in
1964 and MA in sociology in 1966,

* PhD in medical and social psychology in
1968.

Fonte: https://pt.slideshare.net/slh87/transitions-theory-afaf-meleis

Meleis € especialista em saude de mulheres e imigrantes, saide global, Teoria das
Transi¢oes e conhecimentos de enfermagem. A enfermeira participou de atividades de pesquisa
em paises como o Kuwait, por exemplo, onde obteve contato direto com comunidades e culturas
do pais, comecando assim, a formular questdes de pesquisa sobre os imigrantes, sobre as

transicdes de imigragdo e seus impactos nas experiéncias de satude; o foco de seus estudos eram
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as mulheres vulneraveis (COSTA, 2016).

Foi a partir destes estudos relacionados com a imigracdo, que Meleis e sua equipe
desenvolveram a Teoria das Transi¢oes, objetivando compreender quais as experiéncias, as
respostas e as consequéncias da mudanga para pacientes, familias, comunidades e organizagdes
(COSTA, 2016).

Entdo, as mudancas na saude e na doenga dos individuos criam um processo de transi¢ao
€ 0s pacientes que se encontram em transicdo tendem a ser mais vulneraveis aos riscos que
podem, por sua vez, afetar a sua satide; a descoberta destes riscos pode ser melhorada através
da compreensdo deste processo de transicdo. Meleis et al. (2000) entendem que a transi¢ao
consiste em passar de um estado (lugar ou condig@o) estavel para outro estado estavel e
necessita, por parte da(s) pessoa(s), a incorporacdo de conhecimentos, alteracdo do seu
comportamento ¢ mudanca na defini¢ao do self.

Caracteriza-se, entdo, pela passagem do individuo entre dois periodos os quais sdo
relativamente estaveis e pode ser definida como um conjunto de a¢des que visam assegurar a
coordenagdo e a continuidade do cuidado, quando o individuo ¢ transferido de um ambiente a
outro. Constitui-se em uma estratégia cuja finalidade ¢ a garantia do cuidado integral da pessoa
doente, durante a sua permanéncia no hospital e no pds-alta hospitalar. No entanto, observa-se
que esse percurso realizado pelo individuo em adoecimento pode provocar alteragdes
significativas no estado de satide e até mesmo o desequilibrio das faculdades organicas
(ACOSTA et al., 2018).

Como se trata de um processo de mudanga de um estado ou condi¢dao para outro, ¢
complexo e multidimensional que abrange consciéncia, envolvimento e periodo. Entdo, assistir
os pacientes no gerenciamento das transicdes de vida é uma funcdo fundamental da
enfermagem. A transi¢do do hospital para casa € muitas vezes um processo ternario que envolve
pacientes, familiares e prestadores decuidados de satide e o objetivo comum para as partes
interessadas envolvidas ¢ que as pessoas idosas sejam capazes de fazer transi¢des saudaveis
apos a alta hospitalar, conforme as metas estabelecidas ou sdo apoiados em transi¢do
problemaéticas de cuidados (SCHUMACHER; MELEIS, 1994).

As propriedades universais das transi¢des sao processo, direcdo e mudanga nos padrdes
fundamentais de vida. Nos niveis individual e familiar, as mudangas que ocorrem nas
identidades, papéis, relacionamentos, habilidades e padrdes de comportamento constituem
transi¢des. No nivel organizacional, a mudanga transicional ¢ aquela que ocorre na estrutura,
funcdo ou dinamica. As condigdes que podem influenciar a qualidade da experiéncia de

transicdo e as consequéncias das transi¢cdes sdo os significados, as expectativas, o nivel de
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conhecimento e habilidade, o ambiente, o nivel de planejamento e o bem-estar emocional e
fisico. Os indicadores de transicdes bem-sucedidas sdo o bem-estar subjetivo, o dominio do
papel e o bem-estar dos relacionamentos (SCHUMACHER; MELEIS, 1994).

Uma figura mostrando a Teoria de Transi¢cdes de Meleis foi encontrada traduzida para

o portugués do Brasil e encontra-se na sequéncia:

Figura 8 - Teoria das Transi¢cdes de Meleis: Uma teoria de médio alcance

Natureza dag Padroes de resposta
Transicies | -
INDICADORES DE
TIPOS | A=
Desenvolvimental Condicionantes da TMIitiﬂ" PR_GCES_SD
Situacional Facilitadores e Inibidores Sentir-se ||Igad|3
Satde/doenca Interagic
Organizacional Pessoais Estar situado
. Significados Desenvolver
PADROES Crencas culturais & atitudes confianga e coping
simples Status socioeconomico
Multipio Preparacio ¢ conhecimento - ¥
— Sequencial -y - = |
Simultdneo — o e, - . B :
Relacionado e TN INDICADORES DE
Mio Relacionado RESULTADO
= * Comunidade [* Sociedade Maestria
PROPRIEDADES Integracdo fluida
Consciencializagdo da identidade
Empenhamento
Mudanca e
diferenca [ I
Espaco temporal de
transig3o | INTERVENGOES TERAPEUTICAS DE ENFERMAGEM ‘
Eventos e pontos
criticas I

Fonte: (GUIMARAES; SILVA, 2016).

As transi¢des podem ser desenvolvimental (relacionadas com mudangas no ciclo vital),
situacionais (associadas a acontecimentos que implicam alteracdes de papéis), saude/doenca
(quando ocorre mudanga do estado de bem-estar para o estado de doenga) e organizacionais
(relacionadas ao ambiente, mudangas sociais, politicas, econdmicas ou intraorganizacional)
(MELEIS et al., 2000).

Esta colocacdo pode ser constatada em estudo nacional desenvolvido entre 2014 ¢ 2015,
periodo em que foram consultadas as obras da Meleis e que identificou transicdes relevantes
para a enfermagem, considerando a desenvolvimental, a situacional, a satide-doenca ¢ a
organizacional; tais tipos podem ocorrer simultaneamente, tanto ao nivel individual como
familiar, semelhante a proposi¢ao de Schumacher, Meleis (1994), conduzindo as alteragdes de

comportamento e obteng¢ao de comandos diante da situacdo, ao encontrarsignificados e controle.
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Em geral, as transi¢des sdo antecipadas por algum acontecimento marcante, que requer
enfrentamento de estratégias, desenvolvimento de novas competéncias, funcdes e relagdes
(COSTA, 2016).

Existem situagdes que podem favorecer o processo de transicdo do individuo, gerando
equilibrio e promovendo a qualidade de vida. Dentre essas situacdes que podem ser citadas:
os significados que a pessoa possui acerca da experiéncia do adoecimento; as crengas culturais;
as atitudes frente a doenga; o apoio da comunidade; as informagdes sérias e relevantes obtidas
de profissionais de saude; o preparo antecipado e os esclarecimentos sobre o processo de
adoecimento provenientes de fontes respeitaveis, dentre outros aspectos (MELEIS et al., 2000).

Por outro lado, ha situacdes que podem dificultar o processo da transicdo saudavel,
como, por exemplo: vivenciar a experiéncia da doenca de forma solitaria, sem compartilhar com
o outro; baixas condigdes socioeconOmicas gerando falta de recursos para suportar uma
determinada situacdo; o suporte inadequado da comunidade; os conselhos ndo solicitados ou
negativos; a falta de preparo e de conhecimento antecipado acerca do impacto da doenga;
presenciar negatividadedos outros, além de outras situagdes (COSTA, 2016; MELEIS et al.,
2000).

Sendo assim, torna-se relevante que o enfermeiro compreenda qual o seu papel no
cuidado ao idoso que vivéncia a experiéncia da doenca renal. Importante ainda que este
profissional conhecga quais as intervenc¢des de enfermagem sdo mais apropriadas a cada situagao
vivenciada pelo idoso, quais sdo as expectativas deste publico vulneravel, quais os seus
sentimentos, as suas crencas (TAVARES, 2020; MELEIS et al.,, 2000). Agindo assim, o
enfermeiro estard contribuindo para diminuiras reinternacdes hospitalares.

A pratica clinica e a literatura mostram divergéncias acerca do que deveria ser realizado
pelo enfermeiro durante a transicdo de cuidados do paciente em alta do hospital para o
domicilio. Internacionalmente a pratica da transicao ¢ largamente estudada e vivenciada na area
da satide. No Brasil, porém, as pesquisas sobre essa temdtica ainda se mostram incipientes.

Transi¢des saudaveis sdo caracterizadas por padrdes de respostas que incluem
indicadores de processo (por exemplo, habilidades de enfrentamento) e indicadores de
resultados (por exemplo, bem-estar). Algumas condi¢des de transi¢caoao nivel individual (por
exemplo, crencas culturais, atitudes, prontiddo e conhecimentos relacionados com a transi¢ao),
ao nivel comunitario (recursos e apoiocomunitario) e ao nivel social (normas sociais) podem
facilitar ou inibir a saude (MELEIS et al., 2000).

Sao apontados na literatura os seguintes requisitos para acontecer a transi¢ao adequada

de cuidados: identificar as necessidades do paciente no domicilio e estabelecer estratégias
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para facilitar sua recuperacdo; orientar tanto o paciente quanto o cuidador no preparo pos-
alta, estimulando as potencialidades do autocuidado no domicilio; fornecer orientagdes,
preferencialmente antes da alta hospitalar, evitando dessa maneira, acimulo de informagdes e
falta de entendimento por parte do paciente e cuidador; planejar a alta com a equipe
multidisciplinar; elaborar um plano de alta individualizado, descrevendo quais os principais
cuidados que o paciente e o cuidador deverdo ter no domicilio; comunicar a equipe de satde de
referéncia do paciente sobre o retorno deste a comunidade; acompanhar o paciente no periodo
pos-alta do hospital, tendo em vista que a articulagdo dosservigos da rede de atencdo a satde ¢
fundamental para assegurar o acompanhamento apds a alta e a continuidade dos cuidados
(MOURA, VERAS, 2017).

Por outro lado, observa-se que a realidade apresenta-se complexa e com assisténcia
fragmentada do enfermeiro junto ao paciente. Destacam-se os seguintes obstaculos observados
na pratica clinica: desorganizacdo da alta hospitalar comfalta de protocolos instituidos;
pouca informagdo ao paciente e cuidador relacionadosao segmento para depois que sair do
hospital; a dedicacao do enfermeiro para as atividades administrativas, a sobrecarga de trabalho
e a falta de tempo, a comunicacao ineficaz entre o enfermeiro ¢ o médico; a falta de suporte
e estruturano sistema de satde; o pouco conhecimento sobre o tema e falta de reconhecimento
de que a transi¢do do cuidado ¢ uma atribui¢do do enfermeiro; fragilidades napactuagdo entre
os servigos de satde para realizar o encaminhamento dos pacientes do hospital para a atengdo
primaria a satde; ndo acompanhamento do paciente por meio de visita domiciliar e ligagdes
telefonicas, pouca formagao em servigo (ACOSTA et al., 2018; ACOSTA et al., 2020).

A Teoria de Transicdo de Meleis foi utilizada por alguns autores de enfermagem
brasileiros em suas teses/dissertacdes/artigos, tais como: Mota (2014) que estudou o processo
de transicdo da pessoa ostomizada da dependéncia de cuidado para o autocuidado, Beserra
(2018) que estruturou um subconjunto terminolégico da CIPE® para mulheres com HIV e
AIDS, tendo como suporte teodricoa Teoria das Transi¢cdes de Meleis; Ribeiro (2019), que
objetivou compreender a experiéncia transicional de familias que vivenciaram a hospitalizacao
do filho recém-nascido por sifilis congénita, entre outros.

Esta Teoria também foi usada em estudos internacionais, como: no de Ramsay et al.
(2014) no Reino Unido, cujos autores indicaram que a Teoria mostrou-se ressonante, em termos
de explicar as experiéncias de sofrimento psicossocial dospacientes de cuidados intensivos
durante a transi¢do para os cuidados gerais baseados na enfermaria no de Korukcu, Deliktas,
Kukulu (2017) na Turquia, destacando que com a Teoria da Transi¢do de Meleis o enfermeiro

consegue compreender o processo de transi¢do para a maternidade das maes de bebés com
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necessidades de cuidados especiais e consegue preparar um programa de orientagdo para
familias com bebés portadores de anomalias congénitas, para a adaptag¢do da familia a situagao
destas criancas e a necessidade de cuidados pds- parto; no de Davies (2005) no Reino Unido,
indicando que esta teoria teve o potencial de ajudar os enfermeiros na identificacao de
estratégias adequadas para apoiar os familiares durante o periodo de transferéncia de uma
pessoa idosa paraum lar de idosos; no de Ruel, Ramirez, Arbour (2021), do Canada que
realizaramuma revisao da literatura cuja andlise e sintese dos dados basearam-se na teoria
proposta por Meleis, mostrando que a transi¢ao do hospital para casa apds a cirurgiacolorretal
¢ complexa e uma compreensdo holistica deste fendmeno pode ajudar os enfermeiros a
reconhecer o que precisam fazer para otimizar a recuperagdo domiciliar desta clientela, entre
outros.

A Teoria de Transicdo de Meleis, conforme interpretada por Mota (2014), Beserra
(2018) e Meleis e Ribeiro (2019), apresenta diversas possibilidades que podem auxiliar a
pesquisadora, que ¢ enfermeira, na elaboragdo de um plano de alta para pacientes nefrologicos
em transicao para o ambiente domiciliar. A aplicagdo desta teoria busca minimizar os riscos de

reinternagdo, visando uma transi¢ao segura e eficaz para o paciente.

- Plano de alta hospitalar conforme a Teoria daTransi¢ao de Meleis

As pessoas idosas que enfrentam doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
constituem um grupo de individuos em situagdo de vulnerabilidade, tornando-se um verdadeiro
desafio para o setor de saude, de modo geral, tendo em vista que estdo sujeitos aos riscos
importantes, tanto durante a internagdo hospitalar (como, por exemplo, infec¢des, eventos
adversos, declinio funcional, quedas), quantono periodo pos-alta hospitalar.

As DCNT caracterizam-se por sua longa duracdo, recorréncia e prolongamento, o que
demanda deslocamentos frequentes entre o hospital, a comunidade e o ambiente doméstico para
acessar os diversos niveis de cuidado. A transicdo do ambiente hospitalar para o domicilio
representa um desafio significativo para os idosos afetados por essas doencas. Praticas
inadequadas de transicao de cuidados podem estar associadas a um maior risco de resultados
adversos e taxas de readmissao elevadas (SUN et al., 2023).

Esta transi¢do do hospital para casa ¢ muitas vezes um processo ternario que envolve
pacientes, familiares e prestadores de cuidados de satide € o objetivo comum para as partes
interessadas envolvidas ¢ que as pessoas idosas sejam capazes de fazer transi¢cdes saudaveis

apos a alta hospitalar consoante as metas estabelecidas ou sdo apoiados em transigdes
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problematicas de cuidados (SUN et al., 2023)

O Enfermeiro, como o profissional mais indicado para elaborar o plano de alta e em
colaboracdo com a equipe multiprofissional da instituigdo que abriga o idoso com DCNT devera
organizd-lo de maneira responsavel, objetivando contribuir para a realizacdo de melhores
praticas nos processos de desospitalizagdo e transi¢do do cuidado do hospital para o domicilio
(GOMES et al., 2021).

Estudo de Rodrigues et al. (2013) objetivou examinar a transi¢ao do cuidado com o
idoso, junto as familias que cuidam daqueles que sofreram o primeiro episédiode acidente
vascular cerebral (AVC), sob a perspectiva da cultura construida pela familia. Foi identificado
que a pessoa idosa pds-AVC passa por estagios desde o tratamento ao nivel hospitalar até o
cuidado em casa; a transi¢ao desse cuidado ¢ um momento que apresenta dificuldades para a
familia, que precisa lidar com novas situacdes, desde as atividades do cotidiano até aquelas de
cuidados complexos. As familias, ao longo da vida, construiram tipologias de cuidado sob a
perspectiva da cultura, que elas mesmas construiram; entdo, os enfermeiros devem conhecer
essas tipologias e propor modelos de atengdo ao idoso, com base num referencial de cuidado
em que a cultura do cuidado seja inserida nesse processo.

A Teoria de Transi¢do dos Cuidados foi aplicada em variadas situacdes abordando as
pessoas idosas. Son, You (2015) na Coreia, apontaram que saonecessarios cuidados de transi¢cao
eficazes para melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas com doencas cronicas e evitar a
descontinuidade dos cuidados e os eventos adversos. Sendo assim, os enfermeiros precisam
contribuir para o desenvolvimento de cuidados de transi¢cdo para populagdes vulneraveis; no
entanto, os autores propdoem que a Teoria da Transi¢ao precisa ser melhorada com a realizacao
de trabalho teodrico adicional e avaliagdes repetidas da aplicabilidade em areas de cuidados de
transicgao.

Sun et al. (2023), com pesquisadores da China e das Filipinas, identificaram potenciais
elementos facilitadores e inibidores de transicdo para pessoas idosas que chegam em transi¢ao
do hospital para casa. Entre esses elementos estdo: a resiliéncia dos idosos representadas pelos
beneficios percebidos de ir para casa, pensamentos positivos, mudangas no estilo de vida e
envolvimento na autogestdo para se reajustar no ambiente familiar, tornar-se independente e
estabelecer novas rotinas; mas também dificuldades no autogerenciamento na vida diaria, nos
cuidados profissionais e nos cuidados de acompanhamento, como vestir-se, alimentar-se,
banhar-se e transportar-se, medicamentos, feridas, consultas de acompanhamento, entre outras.
Quanto as conexdes e relacionamentos interpessoais dos idosos concentraram-se entre os

cuidadores familiares (incluindo conjuges, filhos, vizinhos, amigos) e prestadores de cuidados
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de saude; a coordenacdo dos cuidados, as abordagens aos cuidados e os fatores da forca de
trabalho; também foram consideradas a descontinuidade e impoténcia, a perda de papéis e
relacionamentos, a vida diaria e atividades de laser e as lacunas no conhecimento sobre
autocuidado.

Em relacdo a transferéncia ininterrupta da cadeia de abastecimento de cuidados, foi
constatado como sendo bom o fato da comunicag¢do ter sido considerada importante na
coordenag¢dao do cuidado, com as equipes multidisciplinares compartilhando informagdes
fidedignas. Outros facilitadores incluiram o envolvimento de pacientes e familiares nas decisdes
e discussodes de planejamento de alta, a capacidade dos pacientes e familiares para adicionar e
compartilhar informagdes mais diferenciadas a medida que se deslocavam pelos ambientes de
cuidados de saude, sistema eletronico bem desenvolvido ¢ informagdes escritas com uma
perspectiva holistica; alguns elementos inibidores foram o pessoal inadequado, os pacientes
sentindo-se abandonados edesamparados pela organizagdo, pois ndo receberem cuidados e
assisténcia precisos da equipe de satide no momento certo, ou quando mais precisavam, a
distancia que os pacientes moravam, ¢ a adesao a autoridade médica, que também dificultaram
a prestacao de cuidados (SUN et al,. 2023).

A transi¢do do cuidado considerada ideal foi representada simbolicamente poruma
ponte, contendo cerca de 10 (dez) dominios focados na atencdo integral do paciente, sendo que,
dentre eles, o planejamento para alta constitui um dos principais. Estes dominios sdo os
seguintes, conforme se pode observar na figura 6: comunicagao de informagdes; organizacgao;
clareza e disponibilidade, em tempo habil de informagdes; seguranca das medicagdes; educagao
do paciente e promoc¢ao do autogerenciamento; suporte social; planejamento antecipado dos
cuidados; coordenacdo do cuidado entre os membros da equipe de satide; monitoramento e

gerenciamento de sintomas apo6s a alta; acompanhamento ambulatorial (BURKE et al., 2013).
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Figura 9 - Componentes essenciais para a transicao do cuidado
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Fonte: (BURKE et al., 2013).

Dessa maneira, os cuidados de transi¢do permitem ao Enfermeiro realizar orientagdes
importantes aos idosos e familiares, fato que ajuda a diminuir as visitas as unidades hospitalares,
diminuir os custos com as internagoes, diminui as chances de erros de continuidade de cuidados
nas transi¢des. Por outro lado, esses cuidados, quando ideais, aumentam a qualidade de vida e
a funcionalidade dos idosos. Para tanto, faz-se necessario que os profissionais envolvidos no
processo de transi¢ao desenvolvam habilidades importantes, como a capacidade de estabelecer
parcerias e de trabalhar a educacdao em saude, visando promover a seguranga do paciente idoso

(WEBER et al., 2017).

2.3 Evidencias cientificas sobre o plano de alta de enfermagem ao idoso com insuficiéncia

renal em transicio para o domicilio

Trata-se de uma revisdo de escopo. Essa ¢ uma andlise de escopo, de acordo com o
Manual de Sintese de Evidéncias do Instituto Joanna Briggs (JBI), a area da saude baseada em
evidéncias esta em continua expansao. O aumento da acessibilidade das chamadas investigagdes
primarias resulta, por sua vez, na ampliacdo e no aprimoramento das andlises de revisao.
Diversas formas de evidéncias, ao lado de diferentes objetivos e questdes de revisdo, levaram
ao desenvolvimento de novas taticas destinadas a reunir as evidéncias de forma mais eficaz e
meticulosa. As Revisdoes de Escopo, conhecidas como Scoping Reviews, representam uma

categoria de revisdo que faz parte das denominadas “novas metodologias” (PAGE et al., 2020).
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Os artigos foram escolhidos com base em critérios especificos que seguem o acrénimo
PICO (populagao, interven¢do, comparador, desfechos e desenho do estudo). A populagdo em
questao consiste em pessoas idosas, ou seja, aquelas com 60 anos ou mais; como intervengao,
a implementacdo de cuidados de transi¢do para idosos apos a alta do hospital; como
comparador, a falta de cuidados de transi¢ao apés a alta hospitalar; Em desfecho, a eficacia dos
cuidados de transi¢cdo para idosos apds a alta hospitalar ¢ abordada, com "eficacia" sendo
interpretada como a melhoria em qualquer critério avaliado nas pesquisas consideradas, em
comparacao entre a presenca e a auséncia desses cuidados.

Foi realizada uma revisdo de escopo cuja pergunta norteadora foi: como um plano de
alta de enfermagem para idosos com insuficiéncia renal em processo de transicdo para o
domicilio pode contribuir com o processo de enfermagem direcionado ao cuidado de
enfermagem a populacdo idosa?

A busca foi realizada nas bases de dados: A busca ocorreu nas bases de dados: 1.
Scientific Eletronic Library Online (SciELO); 2. BVS (Biblioteca Virtual em Saude), 3. Pubmed.
Esta foi realizada por um pesquisador, de forma independente e com coeréncia, a fim de reduzir
o risco de viés na localizacao dos artigos.

Utilizaram-se descritores do Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) para desenvolver
uma estratégia eficaz de pesquisa, conforme detalhado a seguir. A pesquisa envolveu as
seguintes combinagdes de palavras-chave: Alta do paciente; Idoso; Enfermeiros; Insuficiéncia
Renal; Transicdo do Hospital para o domicilio. Em uma estratégia de busca avangada com
auxilio do operador booleano “AND” para combinar os descritores entre si em inglés.

Os critérios de inclusdo foram estudos disponiveis na integra nas bases de dados
selecionadas, estudos primarios, somente empiricos em portugués e inglés, que apresentassem
resultados de investigacdes voltadas ao processo de transi¢ao para o domicilio pode contribuir
com o processo de enfermagem direcionado ao cuidado de enfermagem a pessoa idosa,
publicados entre 2020 e 2024.

Foram excluidas publicac¢des duplicadas, revisdes integrativas e sistemadticas, anais de
eventos cientificos, editoriais, estudos incompletos e/ou pagos. Foram excluidas ainda as
publicagdes em outros idiomas e que deixaram de apresentar o processo de transi¢do para o
domicilio pode contribuir com o processo de enfermagem direcionado ao cuidado de
enfermagem a pessoa idosa.

A busca realizada nas fontes de dados eletronicas identificou-se 834 publicacdes, das
quais 98 foram triadas para leitura na integra. Destas, 8 foram selecionadas para compor este

estudo. Todo processo de selecao foi descrito por meio de um fluxograma (Figura 10), conforme
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recomendacdo do PRISMA-ScR (PAGE et al., 2021).

Figura 10 - Diagrama de fluxo PRISMA-ScR das etapas de busca e sele¢do dos estudos
incluidos na revisao de escopo.

“ Scielo = 302 “ “ BVS n= 153 “ “ PUBMED = 94 “

‘ n= 834 —‘

v

Remocao dos artigos duplicados (78
artigos removidos)

|

Artigos indexados
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Artigos com texto completo para Artigos excluidos —
aplicagdo dos critérios de > critérios de pesquisa
clegibilidade (n = 98) bibliografica (n = 56)

|

Artigos incluidos na sintese

qualitativa (n = 9)

Fonte: adaptado de Page et al., (2021).
1 etapa: leitura de titulo e resumo

Foi conduzido um processo de sele¢ao para identificar as pesquisas com foco no objeto
do estudo nesta revisao de escopo. Foram incluidas pesquisas cientificas vinculadas ao assunto
sobre o processo de transi¢do para o domicilio pode contribuir com o processo de enfermagem
direcionado ao cuidado de enfermagem a pessoa idosa com insuficiéncia renal. As referéncias

foram escolhidas ap6s uma analise inicial do titulo e do resumo.
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2 etapa: leitura do texto completo

Foram excluidos os artigos de carater revisivo. Em seguida, elaborou-se um formulario
para o preenchimento individual de cada artigo, o que possibilitou uma sele¢ao
subsequente. Entre o conjunto de estudos incluidos, realizou-se uma leitura inicial que

permitiu identificar diversos temas para a analise.

3 etapa: analise dos dados

Entdo, os 9 textos selecionados passaram por uma analise detalhada e suas informagdes
foram resumidas em uma planilha que classificou os resultados nas seguintes caracteristicas:
autor/ano, objetivo, tipo de estudo (metodologia), principais achados, e em seguida estes
foram discutidos detalhadamente com uma analise minuciosa.

Com base na estruturacdo das informacdes, os achados desta revisdo foram
apresentados acerca do processo de enfermagem direcionado ao cuidado de enfermagem a
pessoa idosa com insuficiéncia renal. Nessa fase final, entre o conjunto de estudos incluidos,
realizou-se uma leitura inicial que permitiu identificar diversos temas para a analise, em
formato de categoria a partir da frequéncia dos temas.

Em relagdo aos aspectos éticos, a pesquisa dispensou comité de ética por se tratar de
um estudo de carater somente teorico.

No que diz respeito aos principais termos, merecem destaque: I) formacao em satde, II)
ajuste de medicacao, III) monitoramento a distancia, IV) elaboragdo de plano de alta, V)
devolugdo de informagdes e VI) a visita ao domicilio resultou em um desfecho e taticas para a

transicao do cuidado no momento da alta hospitalar (Figura 11).
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Figura 11 — Temas identificados nas pesquisas
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Fonte: Elaborado pela autora, 2025

A educacgao em saude doi descrita como um meio de facilitar a mudanca nos cuidados,
englobando as praticas de autocuidado. Esse aspecto foi discutido nas pesquisas, tanto no
periodo anterior quanto depois da alta hospitalar. A educacdo em satide abrange um conjunto
de agdes voltadas para promover a autonomia dos individuos na busca por seu bem-estar, de
acordo com suas necessidades de atencdao e cuidado. Esse conceito tem sido aplicado em
conjunto com outras abordagens, principalmente ap6s a alta do paciente do hospital
GARRITTY et al.,, 2021; BARRETO, et al., 2021; FERREIRA; BAIXINHO, 2021).

A formagdo em saude foi reconhecida no momento anterior a alta, consistindo em
atividades de direcionamento sobre cuidados, enfermidades e terapias, além de oferecer suporte
e instru¢des sobre o uso de dispositivos de monitoramento e a administragdo propria de
medicamentos. Apos a alta hospitalar, os enfermeiros implementaram orientagdes sobre
autocuidado e prestaram aconselhamento através de chamadas telefonicas e visitas ao domicilio.
A segunda classe intermediaria foi a conciliagcao de medicamentos, que envolve a comparacao
minuciosa da lista abrangente de medicamentos utilizados com as prescrigdes realizadas durante
admissodes, transferéncias, consultas externas e alta hospitalar. Essa tarefa possibilita o uso de
medicamentos durante as fases de mudanga no atendimento de maneira segura, minimizando a

probabilidade de falhas.
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A programacdo da alta consiste na organizagdo das acdes definidas com base nas
demandas e envolvimento do paciente, visando proporcionar o conforto e os recursos essenciais
para assegurar um atendimento seguro e a continuidade do cuidado. Para que fosse
concretizado, foram discutidas medidas como a criacao de planos, a aplicacao de checklists de
necessidades, a identificacdo de pacientes com maior probabilidade de interrupcdo do
tratamento e a participacdo de enfermeiras responsaveis pela ligacdo, transicdo ou navegacao
GARRITTY et al., 2021; BARRETO, et al., 2021; FERREIRA; BAIXINHO, 2021).

A contrarreferéncia promoveu uma comunicacao eficiente entre os variados servigos de
atendimento e os profissionais de satide, além de possibilitar a utilizagdo de videoconferéncias
para compartilhamento de informagdes e a identificacdo dos recursos disponiveis na rede de
atendimento a saude, fundamentais para garantir a continuidade dos cuidados (VAN DIPTEN,
C.etal. Et al. 2022; ZANETONI, et al. 2023). A sexta fase da categoria intermediaria consiste
em realizar visitas domiciliares, visando proporcionar suporte, monitoramento e
aconselhamento a pessoas em seus proprios lares. Esta categoria foi integrada a diferentes
setores, incluindo a promocao da saude, a gestdio de medicamentos e o acompanhamento
remoto. As seis categorias do meio levaram a conclusao da pesquisa, resultando na defini¢ao
da categoria final: estratégias de transicdo do cuidado para a alta hospitalar (FERREIRA;
BAIXINHO, et al. 2021; VAN DIPTEN, C.et al. Et al. 2022; ZANETONI, et al. 2023).

As abordagens mais significativas para garantir a continuidade dos cuidados apo6s a alta
do hospital, conforme apontado pelo estudo académico, compreendem a promogao da educagao
em saude, a analise dos medicamentos, o0 acompanhamento a distancia, o planejamento da alta,
a contrarreferéncia e o atendimento em casa. Constatou-se que 3 pesquisas apresentaram
iniciativas de educagdo em saude, delineadas como orientagdes antes e apos a alta hospitalar,
com foco principal no autocuidado. Os temas discutidos incluiram a entendimento da
enfermidade e suas possiveis complicagdes, a importancia da pratica de exercicios fisicos, a
gestao de fatores de risco, o alivio dos sintomas e a vigilancia dos sinais vitais (LEMOS et al.
2020; GARRITTY et al., 2021; FERREIRA; BAIXINHO, 2021).

Durante a reconciliagdo de medicamentos, o enfermeiro desempenha uma fungao
fundamental na mitigagdo de discrepancias que podem comprometer a seguranca € a
continuidade do tratamento, contribuindo para a redu¢do do agravamento das doencas
associadas.

Além das estratégias mencionadas, foi mencionada a pratica de visitas domiciliares,
executadas por enfermeiros da Atencao Primaria a Satide (APS) para assegurar a continuidade

do cuidado. Essa abordagem permite compreender a dinamica familiar, facilitando a adaptagao



50

¢ a modifica¢do das orientagdes sobre autocuidado, além de oferecer assisténcia direta e avaliar
0s riscos psicossociais que podem impactar a continuidade do cuidado. A visita ao lar deve ser
agendada com antecedéncia, possibilitando a identificagdo de mudancas que possam resultar
em uma descompensacao clinica. Isso facilita o direcionamento adequado e reduz os possiveis
impactos adversos apo6s a alta (GARRITTY et al., 2021; BARRETO, et al., 2021; FERREIRA;
BAIXINHO, 2021).

O enfermeiro desempenha um papel fundamental na criacdo de estratégias para uma
transi¢do eficaz do cuidado, evidenciando sua importancia na manutengao da continuidade dos
atendimentos. A combinacdo de estratégias permite aprimorar a qualidade do atendimento
realizado pelo enfermeiro, tornando fundamental a continuidade dos cuidados apods a alta
hospitalar, envolvendo pacientes, familiares e profissionais de satde (GOMES, L.M.S. et al.
2021;

Embora existam provas que demonstram a eficacia dos cuidados de transi¢do, ¢
necessario realizar mais estudos para criar indicadores mais sélidos de progresso clinico e
assimilacdo aos sistemas de saide (HASTINGS et al., 2020; FERREIRA; BAIXINHO, et al.
2021; VAN DIPTEN, C.et al. Et al. 2022; ZANETONI, et al. 2023).
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica com abordagem quantitativa para a construcao
de um produto tecnoloégico em saude, do tipo plano de alta hospitalar, destinado ao idoso com
insuficiéncia renal em transi¢cdo para o domicilio. Para essa construcao, esse estudo foi dividido
em duas etapas:

Etapa 1: revisdo integrativa da literatura sobre o tema;

Etapa 2: elaboracao do plano de alta hospitalar para o idoso com insuficiéncia renal em

transi¢do para o domicilio.

3.2 Etapas do estudo

Para identificar os requisitos que devem constar no plano de alta de enfermagem e o
que foi publicado sobre o tema, a primeira etapa do estudo foi realizar uma Revisdo Integrativa
(RI) da literatura. Esse tipo de pesquisa de revisdo faz a inclusdo de estudos de interesse
cientifico relevantes, sustenta a tomada de decisdo mais acertada em enfermagem e propicia,
assim, uma pratica clinica qualificada. Além disso, a RI proporciona sintetizar o saber acerca
de determinado tema e apontar lacunas existentes que necessitam ser corrigidas apartir da
elaboracdo de estudos mais recentes, tomando como ponto de partida, estudos anteriormente
realizados (MENDES, SILVEIRA, GALVAO, 2008).

Como método cientifico, a RI baseia-se no rigor metodoldgico padronizado que permite
percorrer etapas consecutivas, porém distintas, as quais podem ser categorizadas da seguinte
forma: identificar o tema e selecionar a hipotese (ou questdo de pesquisa) para a elaborar a
revisdo integrativa; estabelecer critérios de inclusdo e de exclusdo de estudos ou buscas na
literatura; definir as informacdes a serem extraidas dos estudos que foram selecionados; avaliar
os estudos incluidos na RI; interpretar os resultados; apresentar a revisdo/sintese do
conhecimento (SOARES et al., 2014).

Esta pesquisa, resultou na constru¢do de um plano de alta com vistas a otimizar a
assisténcia de enfermagem no planejamento da alta hospitalar de idosos com insuficiéncia renal
em transi¢do para o domicilio. Para tanto, essa RI foi construida a partir da seguinte questdao

norteadora: “Quais sdo os itens que devem constar no plano de alta de enfermagem
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Para a elaboracao da pergunta de pesquisa foi utilizado o acréonimo PICo (Populagio,

Interesse, Contexto), visando estabelecer critérios de elegibilidade da pesquisa. Assim,

formulou-se a seguinte questao norteadora: “Quais sdo os itens que devem constar no plano de

alta de enfermagem direcionada ao idoso com insuficiéncia renal em transi¢do para o

domicilio?” Neste caso: “populacdo=enfermeiros”, “Interesse=idoso em insuficiéncia renal” e

“contexto=alta hospitalar”.

No Quadro 1 foi demonstrada estratégia PICo, a qual visa estabelecer critérios de

elegibilidade de artigos para a confeccao da revisdo integrativa.

Quadro 1 - Estratégia PICo para estabelecer critérios de elegibilidade da revisdointegrativa,
Barra do Gar¢as-MT, Brasil, 2023.

Problema “Quais os requisitos que devem compor o plano de alta do paciente idoso com
insuficiéncia renal como instrumento de trabalho do enfermeiro?”
P I Co
Extracao Enfermeiros Idoso em Insuficiéncia Renal Alta
hospitalar
Conversiao Nurses Aged Hospital
Renal Insufficiency discharge
Combinacao Nurses; Aged; Anciano; Sujet agé; Patient
Male; Renal Insufficiency; Failure, Kidney; Failure, Discharge;
Enfermero; Renal; Failures, Kidney; Failures, Renal; Alta del
Infirmiers Insufficiency, Kidney; Kidney Failure; Kidney Paciente;
Failures; Kidney Insufficiencies; Kidney Sortie du
Insufficiency; Renal Failure; Renal Failures; patient
Renallnsufficiencies; Insuficiencia Renal,
Insuffisance
rénale
Construcao ("Nurses" ("Aged" OR "Anciano" OR "Sujet "Patient
OR ageé") Discharge"
"Male"OR OR"Alta del
"Enfermeros ("Renal Insufficiency" OR "Failure, Kidney" OR Paciente" OR
"OR "Failure, Renal" OR "Failures, Kidney" OR "Sortie du
"Infirmiers") "Failures, Renal" OR "Insufficiency, Kidney" OR patient”
"Kidney Failure" OR "Kidney Failures" OR
"KidneylInsufficiencies" OR "Kidney
Insufficiency” OR "Renal Failure" OR "Renal
Failures" OR "Renal Insufficiencies" OR
"Insuficiencia Renal" OR
"Insuffisance rénale")
Uso da ("Nurses" OR "Male" OR "Enfermeros" OR "Infirmiers") AND ("Aged" OR "Anciano"
estratégia OR "Sujet 4gé") AND ("Renal Insufficiency"” OR "Failure, Kidney" OR "Failure,Renal"
OR "Failures, Kidney" OR "Failures, Renal" OR "Insufficiency, Kidney" OR "Kidney
Failure" OR "Kidney Failures" OR "Kidney Insufficiencies" OR "Kidney Insufficiency"
OR "Renal Failure" OR "Renal Failures" OR "Renal Insufficiencies" OR "Insuficiencia
Renal" OR "Insuffisance rénale") AND "Patient Discharge" OR"Alta del Paciente"” OR
"Sortie du patient"

Fonte: Elaborada pela autora, Barra do Gargas — MT 2023.
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Foram incluidos estudos primarios, publicados na integra, nos ultimos dez anos (2013 -
2023) nos idiomas portugués (Brasil), inglés e espanhol que abordavam sobre como ¢ realizada
a alta hospitalar da pessoa idosa com insuficiéncia renal pelo enfermeiro. Foram excluidos os
artigos de revisdo de literatura, ensaio teorico/artigo de reflexdo, relato de experiéncia,
monografia, dissertacdo e tese, materiais governamentais, bem como aqueles em forma de
resumos, em anais e programas de eventos cientificos, bem como aqueles que nao respondiam
a questao norteadora da pesquisa.

A busca foi realizada por trés pesquisadores, de forma independente, que utilizaram um
instrumento elaborado pela pesquisadora, contendo: autor(es) ano; objetivo; tipo de estudo e
amostra; principais resultados, conclusao e comentarios (eventuais).

Foram incluidas na revisdo as pesquisas que atenderam a demanda de idosos com
insuficiéncia renal, sem distingdo de sexo ou etnia, que tinham realizado sessao de hemodialise
durante o periodo da internagdo hospitalar e recebido alta hospitalar para o domicilio.

Esta revisdao buscou conhecer as publicagdes que versavam sobre a elaboracao do plano
de enfermagem para alta hospitalar qualificada da pessoa idosacom insuficiéncia renal em

transi¢do para o domicilio.
3.3 Local da pesquisa

Foram utilizadas fontes de evidéncias publicadas nas bases de dados (PubMed, Web of
Science, Scopus, Embase); biblioteca virtual LILACS e literatura cinzenta. A busca foi
realizada em trés passos:

3.4 Populac¢ao e amostra

A populaao definida para as buscas foram idosos com insuficiéncia renal em transi¢ao

para o domicilio.

3.5 Instrumentos e procedimentos de coleta de dados

No primeiro passo ocorreu a busca nas bases Medline por meio do PubMed, Web of
Science, Scopus, Embase; biblioteca virtual LILACS e literatura cinzenta obtida por meio da
testagem de termos obtidos nos Descritores em Ciéncias da Satude/Medical Subject Headings

(DECS-MeSH) e termos indices, fazendo a busca avangada com os operadores booleanos “OR”
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e “AND” e as palavras-chaves e cruzamentos, conforme pode-se observar no Quadro 2 a
demonstragdo da estratégia de busca preliminar da base de dados MedLine, via PubMed. Neste
caso, os titulos e resumos dos artigos selecionados foram analisados objetivando a identificagao
de termos que poderiam ser utilizados na estrutura de busca,;

No segundo passo a estratégia de busca foi adaptada as demais basesde dados,
respeitando as caracteristicas de cada uma delas;

No terceiro passo foi realizada uma busca manual dos estudos de interesse, inclusos na
listagem de referéncia dos artigos.

Estes procedimentos todos foram realizados em 2023 e, especificamente, a estratégia de

busca constante na sequéncia, foi realizada na data de 13 de agosto daquele ano.

Quadro 2 - Estratégia de busca preliminar do PubMed, em relacdo aos itens do plano de alta
de enfermagem direcionada ao idoso com insuficiéncia renal em transi¢do para o
domicilio. Barra do Gargas-MT, Brasil, 2023.

Database Search strategy Results Aug
1312023
Medline/ | ("Aged"[MeSH Terms] OR "Aged"[All Fields] OR "Elderly"[All Fields] 1.038

PubMed OR "aged, 80 and over"[MeSH Terms] OR "80 and over"[All Fields] OR
"Oldest OId"[All Fields] OR "Nonagenarian"[All Fields] OR
"Nonagenarians"[All Fields] OR "Octogenarians"[All Fields] OR
"Octogenarian"[All  Fields] OR "Centenarians"[All Fields] OR
"Centenarian"[All Fields] OR "geriatric"[Title/Abstract] OR "Middle
Aged"[MeSH Terms] OR "Middle Aged"[All Fields] OR "Middle Age"[All
Fields]) AND ("Renal Insufficiency"[MeSH Terms] OR "Renal
Insufficiency"[All Fields] OR "Renal Insufficiencies"[All Fields] OR
"Kidney Insufficiency"[All Fields] OR "Kidney Insufficiencies"[All Fields]
OR "Kidney Failure"[All Fields] OR "Kidney Failures"[All Fields] OR
"Renal Failure"[All Fields] OR "Renal Failures"[All Fields]) AND ("Patient
Discharge"[MeSH Terms] OR "Patient Discharge"[All Fields] OR "Patient
Discharges"[All Fields] OR "Discharge Planning"[All Fields] OR "Patient
Discharge  Summaries"[MeSH Terms] OR  "Patient Discharge
Summaries"[All Fields] OR "Patient Discharge Summary"[All Fields] OR
"Hospital to Home Transition"[MeSH Terms] OR "Hospital to Home
Transition"[All Fields] OR "Hospital to Home"[All Fields] OR "Hospital to
Homes"[All Fields] OR "Continuity of Patient Care"[MeSH Terms:noexp]
OR "Continuity of Patient Care"[All Fields] OR "Patient Care
Continuity"[All Fields] OR "Continuum of Care"[All Fields] OR "Care
Continuum"[All Fields] OR "Continuity of Care"[All Fields] OR "Care
Continuity"[All Fields] OR "self management"[MeSH Terms] OR "self
management"[All Fields] OR "self management"[All Fields] OR "Social
Support"[MeSH Terms] OR "Social Support"[All Fields] OR "Social
Care"[All Fields] OR "Social Supports"[All Fields])

Embase (‘aged'/de OR aged OR 'elderly'/de OR elderly OR '80 and over' OR 'oldest 1.576
old' OR 'nonagenarian'/de OR nonagenarian OR 'nonagenarians’/de OR
nonagenarians OR  'octogenarians'/de = OR  octogenarians OR
'octogenarian'/de OR octogenarian OR 'centenarians'/de OR centenarians
OR 'centenarian’/de OR centenarian OR 'geriatric'/de OR geriatric OR
'middle aged'/de OR 'middle aged' OR 'middle age'/de OR 'middle age")
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AND ('renal insufficiency'/de OR 'renal insufficiency’ OR 'renal
insufficiencies' OR 'kidney insufficiency'/de OR 'kidney insufficiency' OR
'kidney insufficiencies' OR 'kidney failure'/de OR 'kidney failure' OR
'kidney failures' OR ‘'renal failure'/de OR ‘'renal failure' OR ‘'renal
failures’)AND ('patient discharge'/mj OR 'patient discharges' OR 'discharge
planning'/mj OR 'discharge plannings' OR 'patient discharge summaries'/mj
OR 'patient discharge summary'/mj OR 'hospital to home transition'/mj OR
'hospital to home' OR 'hospital to homes' OR 'continuity of patient care'/mj
OR 'patient care continuity' OR 'continuum of care'/mj OR 'care continuum'
OR 'continuity of care'/mj OR 'care continuity' OR 'self-management'/mj OR
'self management'/mj OR 'social support/mj OR 'social care'/mj OR 'social
supports' OR 'patient discharge':ti,ab,kw OR 'patient discharges':ti,ab,kw
OR 'discharge planning"ti,abkw OR 'discharge plannings':ti,ab,kw OR
'patient  discharge = summaries':tiabkw = OR  'patient  discharge
summary':ti,ab,kw OR 'hospital to home transition':ti,ab,kw OR 'hospital to
home':ti,ab,kw OR 'hospital to homes':ti,ab,kw OR 'continuity of patient
care"ti,abkw OR 'patient care continuity"ti,ab,kw OR 'continuum of
care"ti,ab,kw OR 'care continuum':ti,ab,kw OR 'continuity of care'":ti,ab,kw
OR 'care continuity':ti,abkw OR 'self-management':ti,abkw OR 'self
management':ti,ab,kw OR 'social support':ti,ab,kw OR 'social care"ti,ab,kw
OR 'social supports"ti,ab,kw)

Scopus

TITLE-ABS-KEY(Aged OR Elderly OR "80 and over" OR "OldestOld"
OR Nonagenarian OR Nonagenarians OR Octogenarians OR Octogenarian
OR Centenarians OR Centenarian OR geriatric OR "Middle Aged" OR
"Middle Age") AND TITLE-ABS-KEY("Renal Insufficiency" OR "Renal
Insufficiencies" OR "Kidney Insufficiency" OR "Kidney Insufficiencies"
OR "Kidney Failure" OR "Kidney Failures" OR "Renal Failure" OR "Renal
Failures") AND TITLE-ABS- KEY("Patient Discharge" OR "Patient
Discharges" OR "Discharge Planning" OR "Discharge Plannings" OR
"Patient Discharge Summaries" OR "Patient Discharge Summary" OR
"Hospital to Home Transition" OR "Hospital to Home" OR "Hospital to
Homes" OR "Continuity of Patient Care" OR "Patient Care Continuity" OR
"Continuum of Care" OR "Care Continuum" OR "Continuity of Care" OR
"Care Continuity" OR "Self-Management" OR "Self Management" OR
"Social Support" OR "Social Care" OR "Social Supports")

1.887

Web  of
Science

TS=(Aged OR Elderly OR "80 and over" OR "Oldest Old" OR
Nonagenarian OR Nonagenarians OR Octogenarians OR Octogenarian OR
Centenarians OR Centenarian OR geriatric OR "Middle Aged" OR "Middle
Age") AND TS=("Renal Insufficiency" OR "Renal Insufficiencies" OR
"Kidney Insufficiency" OR "Kidney Insufficiencies" OR "Kidney Failure"
OR "Kidney Failures" OR "Renal Failure" OR "Renal Failures") AND
TS=("Patient Discharge" OR "Patient Discharges" OR "Discharge
Planning" OR "DischargePlannings" OR "Patient Discharge Summaries"
OR "Patient Discharge Summary" OR "Hospital to Home Transition" OR
"Hospitalto Home" OR "Hospital to Homes" OR "Continuity of Patient
Care" OR "Patient Care Continuity" OR "Continuum of Care" OR "Care
Continuum" OR "Continuity of Care" OR "Care Continuity" OR "Self-
Management" OR "Self Management" OR "Social Support" OR "Social
Care" OR "Social Supports")

176

CINAHL

(TI(Aged OR Elderly OR "80 and over" OR "Oldest Old" OR Nonagenarian
OR Nonagenarians OR Octogenarians OR Octogenarian OR Centenarians
OR Centenarian OR geriatric OR "Middle Aged" OR "Middle Age") AND
TI("Renal Insufficiency" OR "Renal Insufficiencies" OR "Kidney
Insufficiency” OR "Kidney Insufficiencies" OR "Kidney Failure" OR
"Kidney Failures" OR "Renal Failure" OR "Renal Failures") AND
TI("Patient Discharge" OR "Patient Discharges" OR "Discharge Planning"
OR "DischargePlannings" OR "Patient Discharge Summaries" OR "Patient

177
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Discharge Summary" OR "Hospital to Home Transition" OR "Hospitalto
Home" OR "Hospital to Homes" OR "Continuity of Patient Care" OR
"Patient Care Continuity" OR "Continuum of Care" OR "Care Continuum"
OR "Continuity of Care" OR "Care Continuity" OR "Self- Management" OR
"Self Management" OR "Social Support" OR "Social Care" OR "Social
Supports")) OR (AB(Aged OR Elderly OR "80 and over" OR "Oldest Old"
OR Nonagenarian OR NonagenariansOR Octogenarians OR Octogenarian
OR Centenarians OR Centenarian OR geriatric OR "Middle Aged" OR
"Middle Age") AND AB("Renal Insufficiency" OR "Renal Insufficiencies"
OR "Kidney Insufficiency" OR "Kidney Insufficiencies" OR "Kidney
Failure" OR "Kidney Failures" OR "Renal Failure" OR "Renal Failures")
AND AB("Patient Discharge" OR "Patient Discharges" OR "Discharge
Planning" OR "Discharge Plannings" OR "Patient Discharge Summaries"
OR "Patient Discharge Summary" OR "Hospital to Home Transition" OR
"Hospital to Home" OR "Hospital to Homes" OR "Continuity of Patient
Care" OR "Patient Care Continuity" OR "Continuum of Care" OR "Care
Continuum" OR "Continuity of Care" OR "Care Continuity” OR "Self-
Management" OR "Self Management"OR "Social Support" OR "Social
Care" OR "Social Supports")) OR (SU(Aged OR Elderly OR "80 and over"
OR "Oldest Old" OR Nonagenarian OR Nonagenarians OR Octogenarians
OR Octogenarian OR Centenarians OR Centenarian OR geriatric OR
"Middle Aged" OR "Middle Age") AND SU("Renal Insufficiency" OR
"Renal Insufficiencies” OR "Kidney Insufficiency" OR "Kidney
Insufficiencies" OR "Kidney Failure" OR "Kidney Failures" OR "Renal
Failure" OR "Renal Failures") AND SU("Patient Discharge" OR "Patient
Discharges" OR "Discharge Planning” OR "Discharge Plannings" OR
"Patient Discharge Summaries" OR "Patient Discharge Summary" OR
"Hospital to Home Transition" OR "Hospitalto Home" OR "Hospital to
Homes" OR "Continuity of Patient Care" OR "Patient Care Continuity" OR
"Continuum of Care" OR "Care Continuum" OR "Continuity of Care" OR
"Care Continuity" OR "Self- Management" OR "Self Management" OR
"Social Support" OR "Social Care" OR "Social Supports"))

LILACS

(aged OR elderly OR "80 and over" OR "Oldest Old" OR nonagenarian OR
nonagenarians OR octogenarians OR octogenarian OR centenarians OR
centenarian OR geriatric OR "Middle Aged" OR "Middle Age" OR idoso
OR idosos OR idosa OR idosas OR "Pessoa de Idade" OR "Pessoas de
Idade" OR anciano OR ancianos OR "Adulto Mayor" OR "Persona Mayor"
OR "Persona de Edad" OR "Personas Mayores" OR "Personas de Edad" OR
"Idoso de 80 Anos ou mais" OR centenarios OR nonagenarios OR
octogenarios OR velhissimos OR "Anciano de 80 o mas Afios" OR
viejisimos OR geriatrico OR geriatricos OR geriatrica OR geriatricas OR
"Meia Idade" OR "Mediana Edad" OR "Meia Idade" OR "MedianaEdad")
AND ("Renal Insufficiency" OR "Renal Insufficiencies" OR "Kidney
Insufficiency” OR "Kidney Insufficiencies” OR "Kidney Failure" OR
"Kidney Failures" OR "Renal Failure" OR "Renal Failures" OR
"Insuficiencia Renal" OR "Insuficiéncia do Rim" OR "Insuficiencia del
Rifién") AND ("Patient Discharge" OR "Patient Discharges" OR "Discharge
Planning" OR "Discharge Plannings" OR"Patient Discharge Summaries"
OR "Patient Discharge Summary" OR "Hospital to Home Transition" OR
"Hospital to Home" OR "Hospital to Homes" OR "Continuity of Patient
Care" OR "PatientCare Continuity" OR "Continuum of Care" OR "Care
Continuum" OR "Continuity of Care" OR "Care Continuity” OR "Self-
Management" OR "Self Management" OR "Social Support” OR "Social
Care" OR "Social Supports" OR "Alta do Paciente" OR "Alta Hospitalar"
OR "Alta do Hospital" OR "Planejamento da Alta" OR "Alta del Paciente"
OR "Alta Hospitalaria" OR "Alta de Paciente" OR "Alta del Hospital" OR
"Planificacion del Alta" OR "Salida del Paciente" OR "Sumarios de Alta do
Paciente Hospitalar" OR "Resumos de Alta Hospitalar" OR "Resumos de
Alta do Paciente" OR "Resumen del Alta del Paciente" OR "informe del alta

52
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hospitalaria" OR "Transi¢do do Hospital para o Domicilio" OR "Transigdo
do Hospital para Casa" OR"Transicion del Hospital al Hogar" OR "Hospital
a Casa" OR "transicion del hospital al domicilio" OR "Continuidade da
Assisténciaao Paciente" OR "Acompanhamento dos Cuidados de Saude"
OR "Longitudinalidade" OR "Longitudinalidade da Assisténcia ao Paciente"
OR "Longitudinalidade do Cuidado" OR "Longitudinalidadedo Cuidado ao
Paciente" OR "Continuidad de la Atenciéon al Paciente" OR "Continuacion
de la Atencion" OR longitudinalidad OR autogestio OR "Auto
Gerenciamento" OR "Auto Gestdo" OR "Auto- Gerenciamento" OR "Auto-
Gestao" OR autogerenciamento ORautomanejo OR "Apoio Social" OR
"Aliado Social" OR "Aliados Sociais" OR "Apoio Social Online" OR
"Apoio Social Percebido" OR "Assisténcia Social" OR "COAS" OR
"Centros de Orientag@o ¢ Apoio Soroldgico" OR "Centros de Orientagéo e
Apoio Sorologico" OR "Parceiro Social" OR "Parceiros Sociais" OR "Redes
de Apoio Social" OR "Suporte Social" OR "Suporte Social Online" OR
"Suporte Social Percebido" OR "Apoyo Social" OR "Aliados Sociales" OR
"Apoyo Social Percibido" OR "Apoyo Social en Linea" OR "Asistencia
Social" OR "Redes de Apoyo Social" OR "Redes de Apoyo Social en
Linea" OR "Soporte Social") AND ( db:("LILACS"))

BDENF

(aged OR elderly OR "80 and over" OR "Oldest Old" OR nonagenarian OR
nonagenarians OR octogenarians OR octogenarian OR centenarians OR
centenarian OR geriatric OR "Middle Aged" OR "Middle Age" OR idoso
OR idosos OR idosa OR idosas OR "Pessoa de Idade" OR "Pessoas de
Idade" OR anciano OR ancianos OR "Adulto Mayor" OR "Persona Mayor"
OR "Persona de Edad" OR "Personas Mayores" OR "Personas de Edad" OR
"Idoso de 80 Anos ou mais" OR centenarios OR nonagenarios OR
octogenarios OR velhissimos OR "Anciano de 80 o mas Afios" OR
viejisimos OR geriatrico OR geriatricos OR geriatrica OR geriatricas OR
"Meia Idade" OR "Mediana Edad" OR "Meia Idade" OR "MedianaEdad")
AND ("Renal Insufficiency" OR "Renal Insufficiencies" OR "Kidney
Insufficiency" OR "Kidney Insufficiencies" OR "Kidney Failure" OR
"Kidney Failures" OR "Renal Failure" OR "Renal Failures" OR
"Insuficiencia Renal" OR "Insuficiéncia do Rim" OR "Insuficiencia del
Rifién") AND ("Patient Discharge" OR "Patient Discharges" OR "Discharge
Planning" OR "Discharge Plannings" OR"Patient Discharge Summaries"
OR "Patient Discharge Summary" OR "Hospital to Home Transition" OR
"Hospital to Home" OR "Hospital to Homes" OR "Continuity of Patient
Care" OR "Patient Care Continuity" OR "Continuum of Care" OR "Care
Continuum" OR "Continuity of Care" OR "Care Continuity” OR "Self-
Management" OR "Self Management" OR "Social Support” OR "Social
Care" OR "Social Supports" OR "Alta do Paciente" OR "Alta Hospitalar"
OR "Alta do Hospital" OR "Planejamento da Alta" OR "Alta del Paciente"
OR "Alta Hospitalaria" OR "Alta de Paciente" OR "Alta del Hospital" OR
"Planificacion del Alta" OR "Salida del Paciente" OR "Sumarios de Alta do
Paciente Hospitalar" OR "Resumos de Alta Hospitalar" OR "Resumos de
Alta do Paciente" OR "Resumen del Alta del Paciente" OR "informe del alta
hospitalaria" OR "Transi¢do do Hospital para o Domicilio" OR "Transigdo
do Hospital para Casa" OR"Transicion del Hospital al Hogar" OR "Hospital
a Casa" OR "transicion del hospital al domicilio" OR "Continuidade da
Assisténciaao Paciente" OR "Acompanhamento dos Cuidados de Saude"
OR "Longitudinalidade" OR "Longitudinalidade da Assisténcia ao Paciente"
OR "Longitudinalidade do Cuidado" OR "Longitudinalidadedo Cuidado ao
Paciente" OR "Continuidad de la Atenciéon al Paciente" OR "Continuacion
de la Atencion" OR longitudinalidad OR autogestio OR "Auto
Gerenciamento" OR "Auto Gestdo" OR "Auto- Gerenciamento" OR "Auto-
Gestao" OR autogerenciamento ORautomanejo OR "Apoio Social" OR
"Aliado Social" OR "Aliados Sociais" OR "Apoio Social Online" OR
"Apoio Social Percebido" OR "Assisténcia Social" OR "COAS" OR
"Centros de Orientag@o ¢ Apoio Soroldgico" OR "Centros de Orientagéo e
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Apoio Sorologico" OR "Parceiro Social" OR "Parceiros Sociais" OR "Redes
de Apoio Social" OR "Suporte Social" OR "Suporte Social Online" OR
"Suporte Social Percebido" OR "Apoyo Social" OR "Aliados Sociales" OR
"Apoyo Social Percibido" OR "Apoyo Social en Linea" OR "Asistencia
Social" OR "Redes de Apoyo Social" OR "Redes de Apoyo Social en Linea"
OR "Soporte Social") AND ( db:("BDENF"))

(Aged OR Elderly) AND ("Renal Insufficiency" OR "Kidney Insufficiency"
Google OR "Kidney Failure" OR "Renal Failure") AND ("PatientDischarge" OR 100
Scholar "Patient Discharges" OR "Discharge Planning")

Fonte: Elaborado pelo autor, Barra do Gargas-MT, Brasil, 2023.

Foram utilizadas as seguintes fontes de dados: MEDLINE-PubMed (Medical Literature
Analysis and Retrievel System Online), Lilacs (Literatura Latino Americana ¢ do Caribe em
Ciéncias da Saude), Scopus (base de dados bibliografica), Web of Science (base de dados
multidisciplinar da empresa Clarivate), Embase (Excerpta Medica Database), CINAHL
(Cummulative Index Nursing Allied Health Literature)y, BDENF (Base de dados de
Enfermagem) e Google Scholar (GS). Embora a cobertura e precisao do GS sejam aceitaveis,
nao deve ser usado como fonte tnica na busca de revisdes (BRAMER et al., 2013); pesquisas
de revisdes ideais devem fazer as buscas, pelo menos, em duas ou trés bases e, igualmente, no
GS, como requisito minimo para garantir uma cobertura adequada e eficiente (BRAMER et al.,
2017).

Esta selecdo ocorreu em etapas distintas. Primeiramente, os textos obtidos a partir da
busca nas bases de dados referidas anteriormente foram exportados para o EndNote que ¢ uma
ferramenta de gerenciamento de citagdes bibliograficas da Clarivate Analytics USA
(anteriormente Thomson Reuters); esse processo de exportacdo dos estudos objetiva remover

de maneira automatica os artigos encontrados em duplicidade (HUPE, 2019).

3.6 Analise dos dados

Em seguida foi utilizado o Software Rayyan indicado em estudos de revisao. Estudo que
avaliou os softwares Rayyan®, Abstrackr® e Colandr® demonstrou que todos sio ferramentas
uteis e fornecem bons resultados de desempenho métrico para triagem sistematica de titulos
(REIS et al., 2023); entretanto o Rayyan® foi o melhor classificado na avaliagio quantitativa e
na perspectiva dos avaliadores (OUZZANI et al., 2016). Na presente investigacao, os textos
foram exportados para este sofiware, para o procedimento de exclusdo, obedecendo a seguinte
ordem: leitura do titulo e resumo; em seguida, leitura na integra. Dois revisores atuaram de
forma independente durante o processo de revisdo por pares; a consulta a um terceiro revisor

foi necessaria para a resolug¢ao de algumas divergéncias quanto a exclusao dos artigos, davidas
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sanadas pela pesquisadora.

Foi utilizado um fluxograma, conforme demonstrado na Figura 7, adaptado do Checklist
PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses extension
for Scoping Reviews) (PAGE et al., 2021) para permitir a observagdo detalhada de todo o
processo da RL

A extragdo dos dados, ocorreu obedecendo aos seguintes critérios: foi realizada por dois
revisores; manteve-se a independéncia rigorosa desses revisores durante todo o processo de
extracao dos dados; foi oferecido, com o auxilio de uma bibliotecaria experiente, treinamento e
orientagdo aos revisores objetivando garantir a qualidade das informagdes obtidas dos estudos
selecionados a partir da pergunta norteadora, bem como sua organizagao, realizou-se a analise
e interpretacdao dos dados; realizou-se a elaboracdo de um formulério estruturado pela autora e
ap6s foi validado por outros pesquisadores, contendo informagdes como: caracterizagao do
estudo; autoria; ano de publicagdo; pais de origem; objetivo(s); método utilizado; principais
resultados e conclusdes. No item “resultados” deveriam constar “quais os requisitos de um
plano de alta do paciente idoso com insuficiéncia renal como instrumento de trabalho do
enfermeiro”.

Os dados obtidos foram resumidos e demonstrados por meio de tabelas e/ou quadros,
associados a descri¢do narrativa, visando propiciar a compreensao do leitor quanto a tematica
da pesquisa.

Consistiu na elaboragdo do plano de alta ao idoso com insuficiéncia renal em transi¢ao
para o domicilio, a partir dos dados da revisdo integrativa, acrescido de outras informagdes
encontradas na revisdo geral e embasado na Teoria de Transicdo de Meleis (MELEIS et al.,
2000; MELEIS, 1994).

O plano de alta obedeceu aos componentes essenciais para a transi¢do do cuidado,
tomando como referéncia os estudos de Burke et al. (2013), que consideram dez dominios
ideais para esta transi¢cdo de cuidados do hospital para o domicilio. Na constru¢ao do plano de
enfermagem de alta hospitalar do idoso com insuficiéncia renal, foram elaboradas orienta¢des
individualizadas, para adaptar textos que tratavam do assunto manejo da insuficiéncia renal,
ancorados na Teoria de Transicado de Cuidados de Meleis (MELEIS et al., 2000; MELEIS,
1994), citadas anteriormente.

O plano de alta foi construido no Microsoft Word 2013, a partir da edicdo de texto,
utilizando a fonte Times New Roman, tamanho 12. Por se tratar de um estudo cujas etapas
consistiram na elaboracao de uma revisao e na constru¢ao de um plano de alta de enfermagem,

este estudo dispensou a aprovagio de um Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CEP).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Resultados e discussao sobre os dados obtidos

No total foram encontrados 5.031 estudos; cerca de 1.957 foram removidos, inclusive
estudos duplicados; 3.074 foram analisados, destes, 3.050 foram excluidos por se enquadrarem
em alguns dos critérios de exclusdo, ndo respondendo a questdo da pesquisa; um total de 24
estudos foram elegiveis para leitura completa, destes, um estudo ndo pode ser recuperado. Apos
leitura, foram excluidos 14 artigos, uma vez que se tratava de estudos de revisdo, populacao e
resultados incompletos. Apos a leitura na integra, somente 9 artigos versavam sobre a tematica
e foram considerados na amostra final por atenderem todos os critérios de inclusdo e exclusao
pré- estabelecidos. O processo detalhado da pesquisa e selegdao dos estudos desta revisao esta
exposto no fluxograma (Figura 12).

Ap0s a busca da literatura e a analise foi elaborado o quadro sindtico contendo os dados
da revisdo de escopo e sua analise (Quadro 3). A seguir estdo apresentados os dados sobre as
estratégias de cuidados ao idoso com insuficiéncia renal em transicdo para o domicilio,

recomendados nos estudos (Quadro 4).
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Figura 12 - Fluxograma que ilustra a selecdo, exclusao e o total de artigos incluidose
analisados sobre os itens do plano de alta de enfermagem direcionada ao idoso
com insuficiéncia renal em transi¢ao para o domicilio. Barra do Gargas-MT,

Brasil, 2023.

Identificacdo de estudos por meio de banco de dados e registros de selecao

Identificagdo

Selecao

Inclusio

Estudos identificados: 5.031
Pubmed (n=1.038)

Web of Science (n=176)
Embase (n=1.576)

Google Schoolar (n=100) e

Scopus (n=1.887)
Ginahl (n = 177)
LILACS (n =52)

BDENF (n = 25)

Estudos excluidos inclusive duplicatas:

(n = 1.957)

Estudos para selegdo:
{n=3.074)

Estudos excluidos

Ndo respondiam a questdo de pesquisa
{n=3.050)

Estudos para avaliagdo de texto completo:
(n = 24)

Estudos ndo recuperado:
(n=1)

Estudos para avaliagdo da elegibilidade:
(n=23)

Estudos excluidos:
Nao respondiam aos objetivos da pesquisa

(n=14)

Estudos incluidos na revisdo:
( n=089)

Fonte: Autoria propria, 2023.



62

Quadro 3 - Caracterizagao dos estudos incluidos sobre os itens do plano de alta de enfermagem direcionada ao idoso cominsuficiéncia
renal em transi¢do para o domicilio. Barra do Gargas-MT, Brasil, 2023.

Autor(es) e ano Objetivo Tipo de estudo e Principais resultados Conclusiao Comentario
amostra
GREER, Raquel C. et | Estudar a presenca e a | Estudo transversal que | O estudo revelou que, entre os 75 | Os autores concluiram | O estudo fornece informagoes

al. Hospital discharge | qualidade da | investigou as | pacientes hospitalizados com LRA | que poucas comunicacdes | sobre as deficiéncias nas
communications comunicagdo de alta | comunicagcdes de alta | selecionados aleatoriamente, | de alta hospitalar para | comunica¢des de alta hospitalar
during care hospitalar sobre LRA | hospitalar durante as | menos da metade das | pacientes com LRA | para pacientes com LRA,
transitions for em pacientes feitas | transicdes de cuidado | comunica¢des de alta médica e | descreveram a condi¢do | destacando a importancia da
patients with acute | por profissionais de | para pacientes com | instrugdes ao paciente | ou forneceram | melhoria na qualidade dessas
kidney injury: a saude e prestadores de | lesdo  renal  aguda | documentaram informagdes | recomendagdes para o | comunicagdes. No  entanto,
cross-sectional study. | cuidados (LRA). A amostra | cruciais, como a presenga, causa ¢ | cuidado, indicando a | como se trata de um estudo
BMC health services | ambulatoriais em um | consistiu em pacientes | curso da LRA. Além disso, poucas | necessidade de melhorias | transversal, a causalidade nao
research, v. 16, p. 1- | hospital universitario | hospitalizados com | comunicagdes forneceram | na qualidade das | pode ser estabelecida, e a
9,2016. e identificar as | LRA em uma unica | recomendagdes especificas para o | comunicagdes de alta | generalizacdo dos resultados
caracteristicas de | instituicdo no ano de | tratamento ou observacdo da LRA. | para aprimorar as | para outras instituigdes ou
internacdes 2012. O método de | Os resultados também indicaram | transi¢des de cuidado. periodos pode ser limitada. Além
associadas as | revisdo de prontudrios | que as comunicagdes sobre LRA disso, a andlise n3o aborda
comunicagdes de alta | médicos foi utilizado | eram mais prevalentes em diretamente o impacto dessas
de maior qualidade para caracterizar a | pacientes com LRA mais grave deficiéncias na saude e no
presenga e a qualidade | (Estagio 3), aqueles com doenca cuidado subsequente dos
das comunicagdes de | renal cronica conhecida e aqueles pacientes. Futuras pesquisas
alta, incluindo resumos | liberados de servigos médicos em longitudinais e intervencionistas
de alta médica e | comparagdo com servicos podem fornecer uma
instrugdes ao paciente. | cirurgicos. compreensdo mais abrangente
das implicagdes clinicas e da
eficacia de intervengdes para
melhorar as comunicag¢des de

alta em pacientes com LRA.
THANAPONGSATO | Demonstrar os | Ensaio clinico | Noventa e oito sobreviventes de | O cuidado abrangente por | Uma observagdo importante do
RN, Peerapat et al. | resultados da | randomizado realizado | LRA estagio 3 foram inscritos ¢ | uma MDCT ¢ viavel e | estudo ¢ a abordagem criteriosa a
Comprehensive implementagdo de | entre agosto de 2018 a | randomizados em grupos de | pode ser implementado | alta hospitalar no contexto dos
versus standard care | cuidados abrangentes | janeiro de 2021. | cuidados abrangentes e cuidados | para sobreviventes de | cuidados pds-agudos. Os autores
in post-severe acute | por uma MDCT | Pacientes que | padrao (49 pacientes em cada | LRA grave. A | procuraram determinar a
kidney injury (equipe sobreviveram a LRA | grupo). Em comparagdo com o | participagdo da MDCT | viabilidade e os resultados
survivors, a multidisciplinar ~ de | grave estdgio 2-3 foram | grupo de cuidados padrdo, o grupo | também resulta em uma | associados a implementacdo de
randomized cuidados) em | inscritos e | de cuidados abrangentes teve | reducdo melhorda UACR | um  modelo de  cuidado
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controlled trial.
Critical Care, v. 25,
n. 1,p. 1-11, 2021.

sobreviventes de LRA
(lesao renal aguda)
grave.

randomizados para
serem acompanhados
com cuidados

abrangentes ou padrdo

por 12 meses. O
cuidado p6s-LRA
abrangente  envolveu
uma MDCT
(nefrologistas,
enfermeiros,
nutricionistas e
farmacéuticos). O
desfecho primario

foram os resultados de
viabilidade,

resultados de viabilidade
significativamente melhores;
registro alimentar de 3 dias,
reconciliagdo de medicamentos e
alertas de medicamentos (p <
0,001). A média da TFGe em 12
meses foi comparavel entre os dois
grupos (66,74  vs. 61,12
mL/min/1,73 m?, p = 0,54). A
razdo albumina: creatinina urinaria
(UACR) foi significativamente
menor no grupo de cuidados
abrangentes (36,83 vs. 177,70
mg/g, p = 0,036), enquanto o
controle da pressdo arterial

e um melhor controle da
pressdo arterial.

envolvendo equipe
multidisciplinar, para 0s
sobreviventes de LRA grave. O
periodo de acompanhamento de
12 meses permitiu uma avaliagao
abrangente  dos  desfechos,
incluindo a taxa de perda de
seguimento, o registro alimentar
de 3 dias, a reconciliagdo de
medicamentos e as taxas de
alerta de medicamentos.

uma

compreendendo as | também foi melhor no grupo de

taxas de perda de | cuidados abrangentes (87,9% vs.

seguimento, registro | 57,5%, p = 0,006). Nao houve

alimentar de 3 dias, | diferenca nos outros desfechos

reconciliagdo de | renais entre os dois grupos.

medicamentos e taxas

de alerta de

medicamentos em 12

meses. Os desfechos

secunddrios incluiram

eventos renais adversos

importantes, taxa de

filtracdo glomerular

estimada (TFGe) e

quantidade de

albumintria em 12

meses.
WU, Vin-Cent et al. | Avaliar os preditores | Estudo  de  coorte | Entre um total de 20.260 pacientes | Nesta coorte baseada na | Os resultados sugerem que o
Nephrologist follow- | e os resultados a | retrospectivo recuperou | com LRA (lesdo renal aguda) que | populacdo, mesmo apds a | acompanhamento  nefrologico
up care of patients longo prazo do | dados do NHIRD | necessitam de dialise e tornaram- | suspensdo da  didlise | ndo apenas melhora a adesdo aos
with acute kidney acompanhamento/inte | (banco de dados | se independentes de didlise, | aguda, apenas uma | tratamentos farmacolégicos
disease improves rvengdo nefroldgica | abrangente) de Taiwan | apenas 7.550 (37,3%) pacientes | minoria de pacientes | essenciais, mas também estd

outcomes: Taiwan

durante o periodo de

e incluiu  166.387

foram acompanhados por um

visitou um nefrologista

associado a desfechos clinicos
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experience. Value in | DRA apos um | pacientes com dialise | nefrologista (grupo F/Unephrol) | durante o periodo de | mais favoraveis, incluindo uma
Health, v. 23, n. 9, p. | episodio grave de IRA | aguda durante a | durante o periodo de DRA (doenga | DRA. Demonstramos que | redugdo na mortalidade.
1225-1234, 2020. (IRA-D) por meio do | hospitalizagdo; indice | renal aguda). Durante um | o acompanhamento | Portanto, o estudo enfatiza a
uso de um banco de | de 1° de janeiro de 1999 | acompanhamento médio de 4,04 = | nefrologico estd | importancia de integrar o
dados abrangente e | a 31 de julho de 2011, | 3,56 anos, os pacientes no grupo | associado a uma reducdo | acompanhamento  nefrologico
bem mantido de | com o segmento final | F/Unephrol foram mais | nos ECAM, exacerbagdes | como parte essencial do plano de
seguros de saude | dos pacientes em 31 de | frequentemente administrados | de ICC e sepse, bem | cuidados  pos-agudos  para
populacionais. dezembro de 2011. com estatinas, anti-hipertensivos, | como uma menor taxa de | pacientes com doenga renal
inibidores da enzima conversora | mortalidade;  portanto, | aguda, proporcionando
de angiotensina (IECA) ou | pode melhorar os | beneficios tangiveis a saude a
bloqueadores dos receptores de | resultados em pacientes | longo prazo.
angiotensina (BRA), diuréticos, | com DRA.
agentes antiplaquetarios e agentes
antidiabéticos. Os pacientes no
grupo F/Unephrol apresentaram
uma taxa de mortalidade mais
baixa (razdo de risco [RR] = 0,87,
P < 0,001) e eram menos
propensos a ter  eventos
cardiovasculares adversos maiores
(ECAM) (subdivisdo da RR [sRR]
= 0,85, P < 0,001), insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) (sRR =
0,81, P < 0,001) e sepse grave
(sRR =0,88, P =0,008) de acordo
com o modelo proporcional de
Cox, apds ajuste para a
mortalidade como risco
concorrente. Durante o periodo de
DRA, um aumento na frequéncia
de visitas a nefrologia foi
associado a resultados melhores.
VAN DIPTEN, Estudar a viabilidade | Estudo prospectivo | A média de idade foi 73 anos; a | O encaminhamento de | Os resultados apés um ano de
Carola et al. de encaminhar | monocéntrico de | taxa de filtragdo glomerular | volta parece seguro e | acompanhamento revelaram que,
Referring patients pacientes com doenga | métodos mistos. | estimada (TFGe) média foide 33,2 | viavel para pacientes com | dos dezoito pacientes incluidos,
with stable moderate- | renal cronica | Dezoito pacientes | ml/min/1,73 m? no inicio. Apés 1 | DRC moderada a | quatro ndo receberam ou tiveram
to-advanced chronic | moderada a avangada | foram incluidos que | ano, quatro pacientes ndo | avancada estaveis que | monitoramento incompleto e um
kidney disease back | estaveis da atengdo | atendiam a critérios pré- | receberam ou tiveram | atendem a  critérios | paciente apresentou  pressao
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to primary care: a
feasibility study.
BJGP open, v. 6, n.
2,2022.

secundaria para a
primaria, e avaliar a
qualidade do cuidado
(QdC) e as

experiéncias dos
pacientes e  dos
médicos de familia
(GPs).

determinados para
encaminhamento de
volta. Os pacientes
foram liberados com
guias de informacgdes
personalizadas e cartas
de transferéncia. Os

médicos de familia
tinham a op¢do de
consultar um
nefrologista por
telessaude. Resultados
renais, QdC e
experiéncias foram

coletados apds 1 ano.

monitoramento incompleto, ¢ a
pressdo arterial de um paciente
estava muito alta. Os 13 restantes
apresentaram TFGe, proteinmiria e
parametros metabdlicos estaveis.
Os pacientes estavam satisfeitos
com as informacgoes fornecidas e o
tratamento pelos médicos de

familia, mas esperavam um
monitoramento mais frequente.
Em um terco dos casos, a

frequéncia de monitoramento foi
reduzida pelos médicos de familia
por varias razdes. Os médicos de
familia acreditavam ter
conhecimento  suficiente  para
tratar pacientes com DRC, mas
indicaram que precisavam de
apoio além de uma carta de
transferéncia.

especificos. Os pacientes
apresentam bons
resultados renais apos 1
ano ¢ estdo satisfeitos
com o tratamento. A QdC
dos médicos de familia
pode ser melhorada,
especialmente em termos
de completude e
frequéncia de
monitoramento.

arterial elevada. No entanto, os

treze pacientes restantes
mantiveram a estabilidade nos
parametros renais, incluindo

TFGe, proteiniria e parametros
metabolicos. A satisfacdo dos
pacientes em relagdo  as
informagdes fornecidas e ao
tratamento pelos médicos de
familia foi evidente, apesar da
expectativa de um
monitoramento mais frequente.
Uma descoberta notavel foi a
sugestao de que 0
encaminhamento de volta pode
ser uma abordagem segura e
viavel para pacientes estaveis
com DRC moderada a avangada,
desde que atendam a critérios
especificos. Os resultados renais
positivos apo6s um ano de
acompanhamento reforcam a
ideia de que essa estratégia pode
ser eficaz.

No entanto, o estudo também
identificou areas de melhoria,
especialmente em relagdo a
qualidade do cuidado fornecido
pelos médicos de familia.
Embora os pacientes estivessem
satisfeitos com os cuidados
recebidos, a expectativa de um
monitoramento mais frequente
destacou a necessidade de ajustes
na abordagem dos médicos de
familia. O fato de que em um
ter¢o dos casos a frequéncia de
monitoramento  foi  reduzida
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pelos médicos de familia levanta
questdes sobre a consisténcia na
implementagdo dessa estratégia.

HAINES, Ryan W. et
al. Long-term kidney
function of patients
discharged from
hospital after an
intensive care
admission:
observational cohort
study. Scientific
Reports, v. 11,n. 1,
p- 9928, 2021.

(i) modelar a alteracao
da fungdo renal de
pacientes que
recebem alta
hospitalar com vida
apos doenga critica;
(i1) comparar
pacientes

diagnosticados com e
sem LRA durante a
doenga  critica e
investigar o impacto
da LRA na fungdo
renal de longo prazo
até 7 anos apos a alta

hospitalar; e  (iii)
explorar se
caracteristicas da

doenga critica, como a
gravidade da LRA ou
a extensao da
recuperagdo precoce
da fungdo  renal,
afetaram a trajetoria
subsequente da TFGe.

Estudo de
observacional
retrospectivo incluindo
3090 pacientes adultos
(> 18 anos) que foram
admitidos em uma UTI
multidisciplinar de
nivel 3 com 43 leitos em
um hospital
universitario no Reino
Unido entre 2004 e
2008 e sairam vivos do

coorte

hospital. Foram
excluidos pacientes
com doenca  renal

terminal ou transplante
renal prévio a admissao
na UTIL Seguimos as
diretrizes STROBE
para a notificacdo de
estudos de coorte (ver
suplemento).

Foi avaliado as mudancgas na taxa
de filtragdo glomerular estimada
(TFGe) e o impacto da LRA em
1301 sobreviventes de cuidados
criticos com 5291 medigdes de
TFGe (mediana de 3 [IQR 2, 5] por
paciente) entre a alta hospitalar
(2004-2008) ¢ o final de 7 anos de
acompanhamento. Modelos de
efeitos mistos lineares mostraram
que o declinio inicial na TFGe nos
primeiros 6 meses foi maior em
pacientes sem LRA (— 9,5%, IC
95% — 11,5% a — 7,4%) e com
LRA leve (— 12,3%, IC - 15,1% a
—9,4%) e menor em pacientes com
LRA moderada a grave (— 4,3%,
IC = 7,0% a — 1,4%). No entanto,
em comparagdo com pacientes sem
LRA, a TFGe na alta hospitalar foi
a mais baixa para o grupo com
LRA moderada a grave (mediana
de 61 [37, 96] vs 101 [78, 120]
ml/min/1,73m2) e dois tercos
(66,5%, IC 59,8-72,6% vs 9,2%,
IC 6,8-12,4%) apresentaram
TFGe <60 ml/min/1,73m2 até 7
anos apos a alta. A trajetoria da
funcdo renal apdés a alta dos
cuidados criticos segue um padrao
distintivo de queda inicial seguida
por declinio sustentado.
Independentemente da gravidade
da LRA, essa evidéncia sugere que

Houve um  declinio
substancial na fungdo
renal nos primeiros 6
meses apos a alta
hospitalar. Essas
evidéncias sugerem que o
acompanhamento apds a
LRA precisa incorporar o
monitoramento regular da
fungdo renal nos meses
apos a alta hospitalar, pois
as medicoes da TFGe
dentro desse periodo de
tempo sdao mais
informativas para  0s
clinicos do declinio da
TFGe. Além disso, os
meses apos a alta
hospitalar s3o quando
novas intervengdes para
monitorar ou prevenir um
declinio na funcao renal
devem ser direcionadas
para abordar o risco
aumentado associado de
desfechos ruins.

Uma das principais for¢as do
estudo ¢ a utilizagdo de uma
abordagem observacional de
coorte, permitindo a andlise de
um grande niimero de pacientes
ao longo de um extenso periodo
de acompanhamento. A inclusdo
de 5291 medi¢des de taxa de
filtracdo glomerular estimada
(TFGe) ¢  particularmente
robusta e oferece uma visdo
detalhada da trajetoria da funcao
renal.

Entretanto, a interpretagdo dos
resultados deve levar em
consideragdo algumas limitagdes
inerentes aos estudos
observacionais. A auséncia de
randomizagao introduz o
potencial de viés de selecdao e
confusdo de varidveis ndo
controladas. A heterogeneidade
da amostra, que inclui pacientes
com diferentes gravidades de
lesio renal aguda (LRA),
também pode impactar a
generalizagdo dos resultados.

O estudo destaca uma queda
inicial na TFGe nos primeiros
seis meses apds a alta, seguida
por um declinio sustentado. Essa
descoberta ¢ intrigante, mas a
auséncia de um grupo de controle
sem admissdo em cuidados
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0 acompanhamento deve
incorporar a monitorizagdo da
TFGe nos primeiros meses apos a
alta hospitalar.

intensivos dificulta a atribuigdo
dessa trajetoria exclusivamente a
experiéncia do cuidado
intensivo. A andlise comparativa
com grupos de diferentes
gravidades de LRA é
esclarecedora, mas a falta de um
grupo sem LRA impede uma
compreensdo  completa  do
impacto isolado da LRA na
fungdo renal a longo prazo.
Além disso, a auséncia de
informagdes detalhadas sobre
intervengdes especificas durante
e ap6s a admissdo em cuidados
intensivos limita a capacidade de
extrair conclusdes sobre praticas
clinicas especificas que podem
influenciar a fungdo renal. Uma
analise mais aprofundada dessas
intervengdes poderia fornecer
informagdes  para  orientar
estratégias futuras.

Apesar dessas consideragdes, o
estudo representa um passo
significativo na compreensdo da
fun¢do renal a longo prazo apds
uma admissdo em cuidados
intensivos.

BARRETO, Erin F. et

al. Incidence of serum

creatinine monitoring
and outpatient visit

follow-up among
acute kidney injury
survivors after
discharge: a

Avaliar a frequéncia
do acompanhamento
apos a alta entre os
sobreviventes de
LRA.

Estudo de  coorte
baseado na populagdo
de residentes adultos do
Condado de Olmsted
que foram
hospitalizados com um
episodio de LRA
estagio II ou III entre

Dos 627 sobreviventes de LRA
incluidos, a incidéncia cumulativa
de um acompanhamento
ambulatorial de SCr em 30 dias foi
de 80% (intervalo de confianga
[IC] de 95%: 76% a 83%), uma
visita de saude foi de 82% (IC
95%: 79% a 85%), ou ambos

Entre os pacientes com
LRA moderada a grave,
30% nao tiveram
acompanhamento  com
SCr e visita de saude no
intervalo de 30 dias apos
a alta. o
acompanhamento foi

O estudo em questdo, apresenta
contribuigdes significativas, mas
também suscita algumas
questdes que merecem
consideracao, como por
exemplo, houve uma

generalizacdo dos resultados,
uma vez que o estudo foca em
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population-based
cohort study.
American journal of
nephrology, v. 52, n.
10-11, p. 817-826,
2021.

2006 e 2014. Foram
excluidos aqueles que
receberam alta do
hospital em didlise,
cuidados paliativos ou
que faleceram dentro de
30 dias apos a alta. A

frequéncia e 0s
preditores do
acompanhamento,

definido como um nivel
sérico de creatinina
(SCr) ambulatorial ou
uma visita de saude
presencial apds a alta,
foram descritos.

foram 70% (IC 95%: 66% a 73%).
Aos 90 dias e 1 ano ap0s a alta, as
incidéncias cumulativas de atender
a ambos os critérios de
acompanhamento aumentaram
para 82% e 91%, respectivamente.
Os preditores independentes de
receber tanto uma avaliagdo
ambulatorial de SCr quanto uma
visita de satde dentro de 30 dias
incluiram uma taxa de filtragdo
glomerular estimada mais baixa na
alta, maior carga de comorbidade,
periodo mais longo de
hospitalizacdo e maior gravidade
maxima de LRA. Idade, sexo,
raga/etnia, nivel de educacdo e
status socioecondmico nao foram
preditores de acompanhamento.

associado a uma maior
gravidade da doenca, em
vez de fatores
demograficos e
socioecondmicos.

uma populacdo especifica em um
determinado periodo de tempo e
local. A aplicabilidade desses
resultados a outras populagdes
ou contextos deve ser
considerada com cautela. Além
disso, a ndo inclusdo de fatores
socioecondmicos e demograficos
como preditores significativos de
acompanhamento pode indicar
uma lacuna na compreensdo dos
determinantes desses desfechos.
Seria pertinente explorar mais a
fundo os fatores contextuais que
poderiam influenciar o
engajamento pos-hospitalar.

BOONSTRA, Marco
D.etal. A
longitudinal
qualitative study to
explore and optimize
self-management in
mild to end stage
chronic kidney
disease patients with
limited health
literacy: Perspectives
of patients and health
care
professionals. Patient
Education and
Counseling, v. 105,
n. 1, p. 88-104, 2022.

Explorar as
experiéncias ¢  as
barreiras para o

autogerenciamento, a
partir das perspectivas
de pacientes com
baixa literacia em
saude  (LHL), e
profissionais de satde
(HCP) para identificar
estratégias de
otimizagdo do
autogerenciamento.

Estudo qualitativo
longitudinal com
entrevistas

semiestruturadas  em
profundidade e

discussdes em grupos
focais entre pacientes
com DRC e LHL (n =
24) ¢ HCPs (n = 37) de
clinicas gerais e
hospitais.

Os resultados do estudo revelaram
quatro temas principais entre os
pacientes, destacando a
elucubracdo da DRC, a ingestdo
subotima de conhecimento, a
relutdncia em assumir o papel de
lideranca na autogestdio e a
importancia da manutengdo de
mudangas positivas. Por outro
lado, os profissionais de saude
destacaram desafios relacionados
ao reconhecimento dos problemas
de pressdo arterial, a falta de
estratégias efetivas e as barreiras
assistenciais. As  implicacdes
praticas do estudo destacam a
necessidade de wuma melhor
explicagdo  por  parte  dos

Com base nos resultados,
foram sugeridos trés
caminhos para otimizar a
autogestdo: fornecer
informacgoes mais
precoces aos pacientes,
implementar estratégias
centradas na pessoa para
manter as mudangas de

comportamento €
aprimorar as
competéncias dos

profissionais de saude.

Este estudo oferece
contribuigdes substanciais para a
literatura existente ao destacar a

necessidade de intervencoes
mais  precoces,  estratégias
centradas na pessoa para

manuten¢do de mudangas e
aprimoramento das
competéncias dos profissionais
de satude. Essas conclusdes sdo
necessarias  para  informar
praticas clinicas e politicas de
satde direcionadas a pacientes
com DRC e LHL.
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profissionais de saude sobre a
autogestdio da DRC, visando
prevenir a deterioragdo renal.
Além disso, enfatiza a importancia
de intervencdes baseadas em
abordagens comportamentais para
otimizar a autogestdo, juntamente
com a urgéncia de treinamento
para os profissionais de satde a
fim de reconhecer e apoiar
efetivamente os pacientes com
LHL. Essas medidas sdo essenciais
para melhorar a qualidade de vida
e retardar a progressdo da doenga
em pacientes com DRC e LHL.

SILVER, Samuel A.
et al. Improving care
after acute kidney
injury: a prospective
time series
study. Nephron, v.
131, n. 1, p. 43-50,
2015.

Estabelecer uma
Clinica de
Acompanhamento de
IRA e caracterizar os
padrdes de
atendimento
prestados.

Estudo prospectivo de
séries temporais. Todos

0s pacientes
hospitalizados que
desenvolveram Lesdo
Renal Aguda (LRA)
estdgio 2 ou 3 foram
elegiveis. O periodo

pré-intervengao

consistiu em lembretes
eletronicos para as
consultas de nefrologia

e cirurgia
cardiovascular para
encaminhamento ao
Ambulatorio de

Acompanhamento  da
LRA. No periodo pos-
intervengao, 0s
pacientes elegiveis
foram automaticamente
agendados para o

No periodo pré-intervengao, 8 dos
46 pacientes (17%) foram
atendidos por um nefrologista
dentro de 30 dias apds a alta, e
nenhum paciente adicional foi
visto por 90 dias. No periodo pos-
intervengdo, 17 dos 69 pacientes
(25%) foram atendidos por
nefrologista até 30 dias ap6s a alta
(p = 0,36), com mais 30 pacientes
atendidos em 90 dias (47 de 69,
68%, p < 0,001). A média da
creatinina sérica foi de 99 (DP 35)
umol/l antes da hospitalizagdo e de
133 (58) umol/l aos 3 meses.
Cinquenta e cinco dos 79 pacientes
(70%) receberam pelo menos 1
intervengdo médica em sua
primeira consulta clinica de
acompanhamento de IRA.

As conclusdes do estudo
destacam a eficacia do
modelo de Clinica de
Acompanhamento de
LRA, enfatizando a
necessidade de uma
abordagem multifacetada
no cuidado de pacientes
sobreviventes de LRA,
semelhante ao cuidado
oferecido a outras
populagdes de alto risco.
Os resultados encorajam
pesquisas futuras para
avaliar o impacto dessa
abordagem nos desfechos
centrados no paciente,
sublinhando a relevancia
do acompanhamento
ambulatorial proéximo
para otimizar a saude
renal e geral desses

O foco principal do estudo foi
estabelecer uma Clinica de
Acompanhamento de LRA, com
0 objetivo de caracterizar os
padrdes de atendimento
prestados a pacientes que
desenvolveram LRA estagio 2 ou
3 durante a hospitalizagao.

Os resultados indicaram
melhorias  significativas  no
acompanhamento p6s-LRA. No
periodo pré-intervengdo, apenas
17% dos pacientes foram
atendidos por um nefrologista
nos primeiros 30 dias apos a alta,
sem atendimento adicional nos
90 dias subsequentes. No
entanto, no periodo  pos-
intervencdo, 25% dos pacientes
foram atendidos nos primeiros
30 dias, e notavelmente, 68%
foram atendidos nos primeiros
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Ambulatorio de
Acompanhamento  da
LRA na alta hospitalar.
O desfecho primario foi
a  porcentagem de
sobreviventes de LRA
nos estagios 2-3
avaliados por um
nefrologista dentro de
30 dias apos a alta.

pacientes. Médicos e
profissionais de saude sao
alertados para a
importancia dessa
abordagem de cuidado
abrangente para uma
populacdo que demonstra
ser suscetivel a riscos a
longo prazo.

90 dias, representando uma
melhoria significativa.

Além disso, a média da
creatinina sérica aumentou aos 3
meses, indicando a importancia
do acompanhamento continuo. A
maioria dos pacientes recebeu
pelo menos uma intervengdo
médica na primeira consulta de
acompanhamento, destacando a
necessidade de uma abordagem
multifacetada.

As conclusdes do estudo
destacam a eficacia do modelo de
Clinica de Acompanhamento de
LRA, enfatizando a importancia
de uma abordagem abrangente
no cuidado p6s-LRA,
semelhante ao oferecido a outras
populagdes de alto risco. O
estudo  incentiva  pesquisas
futuras para avaliar o impacto
dessa abordagem em desfechos

centrados no paciente,
sublinhando a relevancia do
acompanhamento ambulatorial

préximo para otimizar a saude
renal e geral desses pacientes.
Meédicos e profissionais de saude
sdo alertados para a importancia
dessa abordagem de cuidado
abrangente para uma populagdo
suscetivel a riscos a longo prazo.

SILVER, Samuel A.
et al. What insights
do patients and
caregivers have on

Descrever as
experiéncias e
expectativas de

sobreviventes de LRA

Estudo qualitativo com
delineamento descritivo
indutivo com
entrevistas individuais

Os resultados do estudo destacam
a priorizagdo de outras condicdes
além da Les@o Renal Aguda (LRA)
entre os participantes, revelando

A compreensdo variavel
do significado da LRA
entre 0s participantes
revelou lacunas

O estudo proporcionou uma
contribuicdo ao destacar as
experiéncias fundamentais de
pacientes e cuidadores em
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acute kidney injury
and
posthospitalisation
care? A single-centre
qualitative study from
Toronto,
Canada. BMJ open,
v. 8, n. 6, p. 021418,
2018.

e seus cuidadores no

periodo pos-alta
imediata para,
finalmente, informar
estratégias centradas

no paciente e no
cuidador que possam
melhorar 0s
resultados para essa
populagdo de alto
risco.

semiestruturadas.

Os pacientes elegiveis
foram >18 anos de idade
com LRA estagio 2 ou
maior; Os cuidadores
também deveriam ter >
18 anos de idade.
Também foi exigido
que o paciente ou seu
cuidador falasse inglés.
Foram excluidos
pacientes com
probabilidade de terem
recebido educacido
formal sobre saude
renal antes do contato

com o estudo, como
receptores de
transplante renal,
pacientes ja sob os
cuidados de um
nefrologista, pacientes
com TFGe basal
inferior a 30
mL/min/1,73 m2 e
pacientes que
receberam alta

hospitalar em dialise.

uma maior preocupagdo com
comorbidades e problemas
médicos distintos, relegando a
LRA a um segundo plano. Muitos
pacientes enfatizaram a
importancia de condigdes de saude
que progridem ao longo do tempo,
considerando a LRA como um
problema temporario e corrigivel.
Além disso, a omissdo da LRA na
historia ~ médica  refletiu a
relutancia dos participantes em
incluir a condicdo, evidenciando a
visio de que a LRA ¢ uma
condicdo de curto prazo e
reversivel.

significativas no
conhecimento sobre
causas, sintomas e sinais

associados a condigdo.
Muitos participantes
admitiram

desconhecimento sobre as
causas especificas de sua
LRA, enquanto sintomas
e sinais, quando
mencionados, raramente
eram associados aos rins.
A desinformacao sobre a
capacidade de
autorreparacdo dos rins
era prevalente, com a
maioria dos participantes
percebendo a LRA como
uma condigdo reparavel e
ndo permanente, gragas a
presenga de dois rins.

A ansiedade decorrente
do planejamento da alta e
das demandas de satde
concorrentes destacou as
complexidades
associadas a transicdo
pos-hospitalar. A falta de
orientagdes  especificas
sobre saude renal durante
o plancjamento da alta
contribuiu para a
preocupagdo dos
participantes, enquanto a
necessidade de multiplas

consultas de
acompanhamento  com
diversos especialistas

relacdo a LRA. As entrevistas

semiestruturadas revelam
riqueza nas narrativas.
Mas oestudo tem algumas

limitagdes, como por exemplo, o
fato de os participantes terem se
auto-selecionado para as
entrevistas pode introduzir vieses
de selecdo, comprometendo a
representatividade dos resultados
em relagdo a populagdo geral
com LRA. Além disso, a
natureza unicéntrica do estudo
pode restringir a generalizagdo
dos resultados a diferentes
contextos  de sauide  ou
populagdes, destacando a
necessidade de pesquisas futuras
em multiplos centros.
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gerou estresse,
particularmente  quando
confrontados com outras
condi¢des de saude.

Fonte: Elaborado pelo autor, Barra do Garg¢as-MT, Brasil,

2023.
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Quadro 4 - Estratégias de cuidados ao idoso com insuficiéncia renal em transi¢do para o domicilio, recomendados nos estudosidentificados

Estratégia
deCuidados

Proposta

Autores

Comunicagao Clara e
Documentacgao
Adequada

Implementar protocolos eficazes de comunicagéo durante a
alta hospitalar, garantindo que todas as informagdes
relevantes sobre a insuficiéncia renal, suacausa e evolugdo
sejam documentadas de forma clara.

Greer et al. (2016): O estudo destaca a importancia de comunicagdes eficazes na
alta hospitalar para pacientes com lesdo renal aguda (LRA). Os resultados
revelam que menos da metade das comunica¢des documentou informagdes
importantes sobre a LRA, indicando a necessidade de melhorias na qualidade
dessas comunicagdes para aprimorar as transi¢cdes de cuidado.

Avaliagio
Multidisciplinar na
AltaHospitalar

Integrar uma abordagem multidisciplinar durante a alta
hospitalar, envolvendo profissionais de saude, como
enfermeiros, nefrologistas, e outros especialistas, para
realizar uma avaliacdo abrangente das necessidades do
paciente.

Thanapongsatorn et al. (2021): O ensaio clinico randomizado demonstra que o
cuidado pods-lesdo renal aguda (LRA) abrangente por uma equipe multidisciplinar
resultou em melhores resultados de viabilidade pés-alta. O grupo de cuidados
abrangentes apresentou significativa melhora em indicadores como registro
alimentar, reconciliagdo de medicamentos ealertas, indicando que a abordagem
multidisciplinar é viavel e benéfica.

Educacao
doPaciente
e
Cuidadores

Fornecer orientagdes detalhadas ao paciente e seus
cuidadores sobre os cuidados especificos necessarios para
gerenciar a insuficiéncia renal em casa, incluindo
informacgdes sobre medicacdes, dieta, monitoramento de
sinais vitais e reconhecimento de sintomas de alerta.

Boonstra et al. (2022): O estudo destaca as experiéncias e barreiras para
autogerenciamento em pacientes com doenca renal crénica e baixa literacia em
saude. Os resultados apontam para a necessidade de melhor explicagao por parte
dos profissionais de satde sobre oautogerenciamento da doenca, além de
estratégias comportamentais e treinamento para apoiar efetivamente pacientes
com baixa literacia em saude.

Acompanhamento
Nefrologico Pos-Alta

Estabelecer um plano de acompanhamento nefrologico
pés-alta, assegurando que os pacientes tenham acesso
continuo a consultas com nefrologistas para
monitoramento da func¢do renal, ajuste de medicacdes ¢
discussdo de quaisquer preocupagdes.

Wu et al. (2020): O estudo avaliou os resultados a longo prazo do
acompanhamento nefroloégico ap6s um episodio grave de lesdo renal aguda
(LRA). Pacientes que receberam acompanhamento nefroloégico apresentaram
menor taxa de mortalidade, menos eventos cardiovasculares adversos e melhor
controle da pressdo arterial. O acompanhamento nefrologico foi associado a
resultados melhores, destacando sua importancia na continuidade do cuidado
p6s-LRA.

Cuidado
Especializado para
Idosos

Considerar as necessidades especificas dos idosos na
transicdo para o domicilio, garantindo que o plano de
cuidados leve em consideragdo fatores como polifarmécia,
capacidade funcional reduzida e possiveis limitagdes
cognitivas.

Van Dipten et al. (2022): O estudo investigou a viabilidade de encaminhar
pacientes idosos com doen¢a renal cronica moderada a avancada de voltaa
atencdo primaria. Os resultados mostraram que o encaminhamento de volta ¢
seguro e viavel, com pacientes apresentando bons resultadosrenais ap6s 1 ano.
No entanto, a qualidade do cuidado dos médicos de familia pode ser aprimorada,
destacando a necessidade de suporte além de uma carta de transferéncia.




74

Promogdo da
Autogestdo e
Literaciaem Satde

Desenvolver estratégias que promovam a autogestdo da
insuficiéncia renal, levando em conta as barreiras
relacionadas a literacia em satide. Isso pode incluir o uso de
materiais educativos acessiveis e a implementacdo de
programas de apoio.

Boonstra et al. (2022): O estudo sugere trés caminhos para otimizar a autogestao
em pacientes com doenga renal cronica e baixa literacia em saude: fornecer
informagdes mais precoces aos pacientes, implementar estratégias centradas na
pessoa e aprimorar as competéncias dos profissionais de satde.

Avaliacdo Regular da
Fungao Renal e
Monitoramento de
Comorbidades

Incorporar avaliacdes regulares da fungdo renal e
monitoramento de comorbidades associadas, como
hipertensao e diabetes, para garantir a deteccdo precoce de
possiveis complicagdes e a adaptagdo do plano de cuidados
conforme necessario.

Haines et al. (2021): O estudo longitudinal destacou um decliniosubstancial na
fun¢do renal nos primeiros 6 meses apos a alta hospitalar. Ressalta a importancia
do monitoramento regular da funcdo renal nosmeses iniciais ap6s a lesdo renal
aguda (LRA) para abordar o risco aumentado de desfechos ruins associados a
esse periodo critico.

Integracdo com
Atencao
Primaria

Facilitar a transi¢do suave do acompanhamento
especializado para a atengdo primaria, promovendo a
colaboracdo entre nefrologistas e profissionais de satide na
comunidade para garantir a continuidade do cuidado.

Van Dipten et al. (2022): O estudo sobre o encaminhamento de pacientes idosos
com doenga renal cronica de volta a atengdo primdria destaca a necessidade de
uma abordagem segura e vidvel. Os resultados enfatizam a importancia da
colaboracdo entre atencdo primaria e especializada para garantir a continuidade
efetiva do cuidado.

Fonte: Elaborado pelo autor, Barra do Gargas-MT, Brasil, 2023.

A revisao foi publicada em periodico cientifico na area da saude (Qualis A4) e pode ser consultada na integra por meio do link de

acesso:http://revista.sear.com.br/rei/article/view/509




4.2 Apresentagio do produo

O Plano de Alta foi elaborado, embasado nas referéncias consultadas (GREER et al,
2016; THANAPONGSATORN et al., 2021; WU et al., 2020; VAN DIPTEN et al., 2022;
HAINES et al., 2021; BARRETO et al., 2021; BOONSTRA et al., 2022; SILVER et al.,
2015; SILVER et al., 2018) e apoiado, também, na Teoria de Transi¢ao de Cuidados
deMeleis (MELEIS, 2010; MELEIS, 2000; BURK et al., 2013).

ApOs avaliar a literatura selecionada e analisar os demais textos cientificos sobre o
tema, o conjunto de dados obtidos no presente estudo, foram agrupados em 9 (nove)
dominios considerados necessarios para garantir a transicdo segura da alta hospitalar do
idoso em IR (Quadro 5), a saber:

I. Avaliagdo do paciente: estado de saude mental, nivel de funcionalidade,
comorbidades, necessidades de cuidados especiais;

II. Educacdo do paciente e cuidadores: natureza da insuficiéncia renal, medicamentos
prescritos, controle da pressao arterial e glicose; cuidados com a dialise, dieta renal,
sinais de complicacdes;

III. Gerenciamento da medicacdo: lista de medicamentos, horario e dosagem, efeitos
colaterais; adesdo ao plano terapéutico;

IV. Monitoramento da satide: Medicacao da pressao arterial na residéncia,monitoramento
dos niveis de glicose, controle de peso regular, consultas de acompanhamento;

V. Apoio psicossocial: Grupos de apoio para pacientes com insuficiéncia renal,avaliacao
de apoio emocional, interacdo social e atividades adequadas ao paciente;

VI. Plano de atividade fisica: pratica de atividade fisica adequadas ao paciente;
VII. Nutricdo: avaliagdo nutricional, monitoramento da ingestdo de liquidos e outros
alimentos, orientacao sobre os habitos alimentares saudaveis;
VIII. Ambiente seguro: avaliacdo das questdes de seguranga do ambientedoméstico;
IX. Continuidade dos cuidados: seguimento do atendimento em saude, transicdo de
cuidados (equipe de saude, cuidadores e familiares), contatos para emergéncia ou

duvidas.
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Quadro 5 - Apresentacdo do Plano de alta de enfermagem para paciente idoso com
insuficiéncia renal, 2024.

PLANO DE ALTA DE ENFERMAGEM PARA PACIENTE IDOSO COM INSUFICIENCIA RENAL([1]

PACIENTE: PRONTUARIO:

DATA DA ALTA: /A

Objetivo geral: Descrever o processo de orientagdo de alta hospitalar para os pacientes paciente idoso com
insuficiéncia em transi¢cdo para o domicilio.

I. Avaliacdo do Paciente:

Objetivo: Avaliar o estado de satde do paciente idoso, identificando suas necessidades imediatas e futuras.
Profissional Responsavel: Enfermeiro.

Material Necessario: Prontudrio e material para verificagdo de sinais vitais.

a. Estado de saude atual

Sinais vitais: verificar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e temperatura.

Presenga de sintomas relacionados a insuficiéncia renal (fadiga, edema,
alteragdes urinarias).

Avaliagdo da dor ou desconforto.

Observagdo de alteragdes no peso corporal.

b. Nivel de funcionalidade

Avaliar capacidade de realizar atividades de vida diaria (AVDs).

Identificar possiveis limitagdes fisicas ou cognitivas.

Conhecer a mobilidade e a autonomia do paciente.

¢. Comorbidades

Revisar historico de satide para identificar condi¢des pré-existentes.

Avaliar o controle de comorbidades como diabetes, hipertensdo e doengas
cardiacas.

Identificar condigdes que possam impactar no manejo da insuficiéncia renal.

d. Necessidades de cuidados especiais

Identificar necessidades especificas de cuidados, como cuidados de feridas,
cuidados com acessos vasculares para dialise, etc.

Verificar se ha necessidade de adaptagdes no ambiente domiciliar para garantir
seguranga.

Avaliar a necessidade de cuidados adicionais de enfermagem, como curativos
ou monitoramento frequente.

I1. Educacio do Paciente e Cuidadores:

Objetivo: Fornecer informagdes educativas sobre a insuficiéncia renal, promovendo o autocuidado e a compreensao
da condigdo.

Profissional Responsavel: Enfermeiro.

Material Necessario: Materiais educativos, folhetos, modelos anatdmicos do sistema renal.

a. Explicar a Natureza da Insuficiéncia Renal:

Descrever de forma compreensivel a fungdo dos rins e como a insuficiéncia
renal afeta essa funcao.

Esclarecer a importancia do tratamento para gerenciar a condigao.

b. Instrucdes sobre Medicamentos Prescritos:

Listar todos os medicamentos prescritos, incluindo nome, dosagem, horario e
modo de administrag@o.

Explicar os efeitos colaterais possiveis € quando comunicar ao profissional de
saude.




¢. Orientacoes sobre o Controle da Pressao Arterial e Glicose:
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Fornecer informagdes sobre a relacdo entre insuficiéncia renal, pressao arterial
e controle glicémico.

Instruir sobre a importancia do monitoramento regular da pressdo arterial e
glicose.

d. Demonstracio e Instruciio sobre Cuidados com a Didlise (se aplicavel):

Realizar uma demonstragao pratica do processo de dialise, se relevante.

Fornecer instrugdes sobre a higiene e cuidados com o local de acesso vascular.

e. Incentivar uma Dieta Renal Amigavel, com Restri¢ao de Sodio, Fosforo e Potassio

Elaborar uma lista de alimentos permitidos e restritos na dieta renal.

Explicar a importancia do controle de sodio, fosforo e potassio na dieta.

Ensinar sobre a Importancia da Ingestdo Adequada de Liquidos.

Explicar a relagdo entre a ingestao de liquidos e a fungao renal.

Instruir sobre a quantidade recomendada de liquidos diarios.

g. Identificar Sinais de Complicacdes e Quando Buscar Atendimento:

Descrever os sintomas de complicagdes possiveis, como edema, falta de ar,
alteracdes na diurese.

Orientar sobre os procedimentos de emergéncia e quando procurar atendimento
médico imediato.

Observacoes Gerais

Confirmar a compreensao do paciente e cuidadores por meio de perguntas.

Oferecer material educativo impresso para referéncia futura.

Encorajar a comunicagao aberta e esclarecimento de duvidas.

III. Gerenciamento da Medicacao:

Objetivo: Assegurar a administragao correta dos medicamentos prescritos, otimizando a eficdcia do tratamento.

Profissional Responsavel: Enfermeiro
Material Necessario: Lista de medicamentos, seringas.

a. Revisar a Lista de Medicamentos Prescritos:

Confirmar a lista atualizada de medicamentos prescritos.

Verificar se ha interacdes medicamentosas.

b. Instrucdes sobre Horarios e Dosagens:

Fornecer informacdes precisas sobre os horarios e a dosagem de cada
medicamento.

Destacar a importancia de seguir rigorosamente o cronograma prescrito.

¢. Esclarecimento sobre Efeitos Colaterais:

Explicar os possiveis efeitos colaterais associados a cada medicamento.

Destacar sinais de reacdes adversas que requerem atengao médica.

d. Incentivar a Adesao ao Plano de Medicac¢ao:

Discutir a importdncia da aderéncia a medicacdo para o controle da
insuficiéncia renal.

Identificar potenciais barreiras a aderéncia e propor solugdes.

Observacoes Gerais:

Certificar-se de que o paciente compreende as instrugdes, incentivando
perguntas.

Avaliar se o paciente possui um sistema de alerta eficaz para organizar e
lembrar-se das medicagoes.

Destacar a importancia de informar ao profissional de saude sobre qualquer
alteracdo nos medicamentos prescritos.




IV. Monitoramento da Saude:

Objetivo: Facilitar o monitoramento regular dos sinais vitais e parametros clinicos em casa.

Profissional Responsavel: Enfermeiro.

Material Necessario: Aparelho de verificag@o de pressdo arterial, diario de satde.
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a. Instrucoes sobre a Medicao da Pressao Arterial em Casa:

Demonstrar o uso correto do aparelho de pressao arterial.

Fornecer orienta¢des sobre a frequéncia e os momentos ideais para a medicao.

Incentivar o registro sistematico dos resultados.

b. Instrucdes sobre o Monitoramento dos Niveis de Glicose (se aplicavel):

Instruir sobre o uso do medidor de glicose, se necessario.

Explicar os objetivos do monitoramento e quando realizar as medigdes.

Orientar sobre a interpretagdo dos resultados e ag@o a ser tomada em caso de
variagoes.

c. Aconselhamento sobre o Controle de Peso Regular:

Explicar a importancia do controle de peso na gestdo da insuficiéncia renal.

Instruir sobre a frequéncia e a técnica adequada para pesagens em casa.

Destacar a necessidade de relatar variagdes significativas ao profissional de
saude.

d. Agendamento de Consultas de Acompanhamento com Nefrologista e Ou

tros

Profissionais de Saude:

Garantir que o paciente tenha marcado consultas de acompanhamento com o
nefrologista.

Verificar se ha necessidade de consultas adicionais com outros profissionais de
satde (nutricionista, fisioterapeuta, assistente social etc.).

Confirmar o entendimento do paciente sobre a importancia dessas consultas.

Observacoes Gerais:

Certificar-se de que o paciente possui 0s equipamentos necessarios para
monitoramento em casa.

Incentivar a consisténcia e a precisdo nas medi¢des realizadas em casa.

Registrar todas as instru¢des fornecidas e os resultados de monitoramento no
prontuério do paciente.

V. Apoio Psicossocial:

Objetivo: Proporcionar suporte emocional ao paciente, promovendo a adaptag@o a nova condigao de saude.

Profissional Responsavel: Psicologo e Enfermeiro

Material Necessario: Questionarios de avaliagdo psicologica, recursos audiovisuais.

a. Encorajar a Participacdo em Grupos de Apoio para Pacientes com Insuficiéncia Renal:

Informar sobre a existéncia de grupos de apoio locais ou online.

Explicar os beneficios da participagdo em grupos de compartilhamento de
experiéncias.

Auxiliar na identificagdo de grupos adequados as preferéncias e necessidades
do paciente.

b. Avaliacao de Apoio Emocional e Encaminhamento, se Necessario:

Realizar uma avaliagdo do estado emocional do paciente.

Identificar sinais de ansiedade, depressdo ou estresse relacionados a
insuficiéncia renal.

Encaminhar para servi¢os de apoio emocional, se necessario, como psicélogo
ou assistente social.

c. Promover a Interacio Social e Atividades Recreativas Adequadas ao Est

ado

de Saude do Paciente:

Avaliar o nivel de interesse e capacidade do paciente para participar de
atividades sociais.

Recomendar atividades recreativas adequadas ao estado de satide do paciente.

Estimular a participagdo em eventos sociais e familiares, adaptados as
limitagdes fisicas, se presentes.




Observacoes Gerais:
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Incentivar a expressao de sentimentos e preocupagdes por parte do paciente.

Garantir que o paciente esteja ciente dos recursos disponiveis para apoio
psicossocial.

Monitorar regularmente a resposta emocional do paciente ao diagnostico e
tratamento.

VI. Plano de Atividade Fisica:

Objetivo: Orientar o paciente sobre atividades fisicas adequadas para manter a saude geral.

Profissional Responsavel: Fisioterapeuta e Enfermeiro
Material Necessario: Guia de exercicios, material de fisioterapia.

a. Recomendar Atividades Fisicas Adequadas a Condicdo do Paciente:

Avaliar o estado fisico atual do paciente.

Consultar o historico de atividades fisicas prévias e preferéncias.

Recomendar atividades de baixo impacto que se adequem a condigdo renal,
como caminhadas, natagao leve, yoga ou tai chi.

b. Incentivar a Pratica Regular de Exercicios Leves, como Caminhadas, Conforme Tolerado:

Estabelecer metas realistas e progressivas para a pratica de exercicios.

Instruir sobre a importancia de iniciar com atividades leves e aumentar
gradualmente a intensidade, conforme tolerado.

Fornecer orientacdes especificas sobre a frequéncia e a duracao recomendadas
para a pratica de exercicios.

Observacoes Gerais:

Certificar-se de que o paciente compreende as limitagdes e as recomendagdes
para a pratica de exercicios.

Estar atento a sinais de fadiga excessiva ou desconforto durante a atividade
fisica.

Incentivar a inclusdo de atividades fisicas no cotidiano, de acordo com as
possibilidades e preferéncias do paciente.

VII. Nutricao:

Objetivo: Promover uma dieta equilibrada, adaptada as necessidades renais
especificas do paciente.

Profissional Responsavel: Nutricionista e Enfermeiro

Material Necessario: Cardapio personalizado, lista de alimentos restritos.

a. Colaborar com um Nutricionista para Desenvolver um Plano Alimentar

Personalizado:

Encaminhar o paciente a um nutricionista especializado em insuficiéncia renal.

Coletar informagdes detalhadas sobre habitos alimentares, preferéncias e
restri¢des alimentares.

Colaborar com o nutricionista na criagao de um plano alimentar personalizado,
levando em consideracao as necessidades especificas da insuficiéncia renal.

b. Monitorar a Ingestdo de Liquidos e Seguir Orientacdes Dietéticas:

Avaliar a quantidade de liquidos ingeridos diariamente.

Instruir o paciente sobre as restri¢oes de sodio, fosforo e potassio na dieta.

Orientar sobre a importancia de seguir o plano alimentar prescrito.

c. Educacio sobre Escolhas Alimentares Saudaveis:

Fornecer informagdes sobre escolhas alimentares que promovam a saude renal.

Explicar a importancia de uma dieta equilibrada, rica em nutrientes essenciais.

Instruir sobre o impacto de certos alimentos na fungéo renal.

Observacoes Gerais:

Certificar-se de que o paciente compreende as orientagdes dietéticas.

Incentivar a comunicagdo aberta sobre preferéncias alimentares e possiveis
desafios na adesdo a dieta.




Colaborar com a equipe de nutrigdo para ajustar o plano alimentar conforme
necessario.
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VIII. Ambiente Seguro:

Objetivo: Minimizar riscos ambientais que possam afetar a seguranga do paciente idoso.

Profissional Responsavel: Enfermeiro.
Material Necessario: Equipamentos de seguranga, adaptadores para banheiro.

a. Avaliar e Modificar o Ambiente Doméstico para Minimizar Riscos de Queda:

Realizar uma avaliagdo completa do ambiente domiciliar em busca de possiveis
riscos.

Identificar areas que podem ser modificadas para melhorar a acessibilidade e
reduzir o risco de quedas.

Recomendar adaptagdes, como corrimaos, tapetes antiderrapantes e iluminagao
adequada.

b. Instrucgdes sobre Seguranca em Casa, Especialmente no Banheiro e na Cozin

ha:

Fornecer instru¢des especificas sobre como tornar o banheiro seguro, incluindo
a instalacdo de barras de apoio.

Orientar sobre precaugdes na cozinha, como evitar derrapagens e manusear
utensilios com seguranca.

Instruir sobre o uso adequado de dispositivos de auxilio, como cadeiras de
banho e apoios para caminhar.

Observacoes Gerais:

Certificar-se de que o paciente e seus cuidadores compreendem e implementam
as modificagdes sugeridas.

Incentivar a pratica de habitos seguros, como utilizar corretamente os
dispositivos de auxilio.

Revisitar periodicamente o ambiente doméstico para ajustar as modificagdes
conforme necessario.

IX. Continuidade dos Cuidados:

Objetivo: Garantir uma transi¢ao suave dos cuidados hospitalares para o ambiente domiciliar.

Profissional Responsavel: Enfermeiro.
Material Necessario: Plano de cuidados, informagdes de contato.

a. Garantir a Compreensao do Paciente sobre a Importincia do Seguimento do Atendimento em Saude:

Revisar o plano de acompanhamento de satide com o paciente.

Explicar a importancia das consultas de acompanhamento com o nefrologista
e outros profissionais de saude.

Certificar-se de que o paciente compreende os beneficios do acompanhamento
regular.

b. Coordenar a Transi¢ao de Cuidados entre a Equipe de Satde, Cuidadores e Familiares:

Facilitar a comunicagdo entre os diferentes membros da equipe de saude
envolvidos no cuidado do paciente.

Coordenar informagdes relevantes sobre o estado de saude do paciente com os
cuidadores e familiares.

Certificar-se de que todos estdo cientes dos procedimentos de cuidado e
responsabilidades especificas.

c. Fornecer Informacdes de Contato para Diividas ou Emergéncias:

Fornecer nimeros de contato direto para a equipe de enfermagem e
profissionais de saude.

Instruir sobre quando entrar em contato em caso de duvidas ou emergéncias.

Garantir que o paciente e seus cuidadores tenham informagdes claras sobre
como acessar ajuda quando necessario.

Observacoes Gerais:

Confirmar que o paciente possui uma copia do plano de cuidados e |
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informagoes de contato.

Incentivar os cuidadores a comunicar prontamente qualquer mudanga no
estado de saude do paciente.

Revisar periodicamente o plano de continuidade dos cuidados para ajustes
conforme necessario.

ATENCAO: Este plano de alta deve ser adaptado de acordo com as necessidades especificas de cada paciente
e as praticas de sadde locais.

A colaboracio entre a equipe de saude, o paciente e os cuidadores/familia sio fundamentais para garantir
uma transicido organizada do hospital para o domicilio ou casa de repouso e um manejo eficaz da insuficiéncia
renal.

Fonte: Elaborado pelo autor, Barra do Gargas-MT, Brasil, 2023.

Apos a elaboragdo do Plano de Alta de Enfermagem ao idoso em IR observou-se a
necessidade de criar um documento que apoie o enfermeiro, que em caso de duvidas, podera
consulta-lo. Este documento de apoio foi elaborado, diante da constatacdo da pesquisadora que
em um servico de saude, nem todos os profissionais que ali trabalham receberam o mesmo tipo
de conhecimento, sabendo- se que existem variacdes no preparo profissional; entdo, tal
documento encontra-se apresentado no Quadro 6.

Em relagdo ao item I “Avaliagdo do paciente” no que diz respeito a avaliagao dos
parametros vitais contidos nesta etapa do plano de alta, sugere-se que o enfermeiro e a sua
equipe de enfermagem utilizem o protocolo de verificacdo de sinais vitais (pressdo arterial,
frequéncias cardiaca e respiratdria, mensuragao da dor e controle de glicemia capilar), contido
no quadro seguinte. Podem, ainda, utilizar os informativos do Ministério da Saude com as
orientagdes necessarias para o profissional de satide acompanhar o idoso. Sugere-se utilizar,
ainda, a Caderneta de Satde do Idoso para avaliar o nivel de funcionalidade e das condi¢des do
ambiente. Para a abordagem sobre feridas e/ou ulceragdes, o plano de alta do hospital, asugestao
¢ consultar o Caderno de Atencdo Bésica em Saude para o manejo da pessoa com diabetes.
Neste caderno a equipe de enfermagem pode encontrar informagdes valiosas sobre os cuidados
para evitar lesdes nos pés do idoso, bem como sobre o manejo dessas lesdes quando ja
instaladas.

Para abordagem do tema Educagdo do Idoso e Familiar, item II do plano de alta, sugere-
se que o profissional de satde utilize as informacdes contidas nosCadernos de Atencao Basica
sobre estratégias para o manejo do diabetes e da hipertensdo arterial, disponiveis on-line,
conforme citado anteriormente, além dapropria Caderneta de Saude.

Em relacdo ao gerenciamento de medicamentos, item III do plano de alta, pode ser
utilizada a Caderneta de Satde para auxiliar na organizagdo da lista dos medicamentos

prescritos. Outra sugestdo ¢ utilizar a planilha construida para gerenciamento de medicamentos
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(Apéndice A) contendo local para anotacdo das medica¢des prescritas, a posologia e a
distribui¢do dos horérios durante o dia.

Referente a abordagem do tema monitoramento da saude, item IV do plano de alta,
sugere-se utilizar o protocolo (Apéndice B) sobre afericao de parametrosvitais e de glicemia
capilar conforme descrito anteriormente. Para o controle de peso e agendamento de consultas
com especialista sugere-se utilizar a Caderneta de Satde do Idoso. Pode também ser utilizado
como referéncia o Protocolo de Encaminhamento da Atencdo Basica para a Atengdo
Especializada: endocrinologia enefrologia (BRASIL, 2015), em que o profissional de saude
encontrard informagdes sobre os encaminhamentos para o especialista.

Para a abordagem do item V Apoio psicossocial do plano de alta, sugere-se a utilizagao
da propria Caderneta de Satude do Idoso, além de outros materiais que o profissional psicologo
achar necessario acrescentar para enriquecer a avaliagdo do idoso, como exemplo, os
instrumentos de rastreio para depressao, ansiedade e estresse.

Em relacdo ao planejamento de atividades fisicas (Item VI) contidas neste tema sugere-
se a consulta aos Cadernos de Atencdo Bésica em Saude, estratégias para o cuidado a pessoa
com hipertensdo arterial (Numero 37) e diabetes mellitus (Numero 36), além da propria
Caderneta de Satde da Pessoa Idosa.

No que diz respeito ao tema especifico de Nutri¢do (Item VII) do plano de alta do
hospital, os profissionais nutricionistas, auxiliados pela equipe de enfermagem, poderdo
orientar-se, a partir dos mesmos documentos citados anteriormente, para elaborar as orientagdes
sobre a dieta personalizada do idoso em IR. Além das sugestdes apontadas neste estudo, os
profissionais do suporte nutricional poderdo elaborar suas proprias cartilhas contendo
informagdes sobre a dieta ideal para o idoso.

Para explorar o tema sobre seguranga no ambiente (Item VIII), conformemencionado
anteriormente, pode ser utilizado a propria Caderneta de Satde da Pessoa Idosa, que contém
informagdes relevantes sobre como prevenir quedas no domicilio.

Sobre o tema da transi¢ao segura de cuidados constante no plano de alta hospitalar, item
IX “Continuidade dos cuidados” sugere-se o seguinte:

A. sobre o item informagdes de contato - anotar na propria Caderneta de Saude
da Pessoa idosa os contatos das pessoas de referéncia, tanto desta pessoa quanto da equipe
multiprofissional responsavel pela sua satde (verificar se ha telefone para contato na Unidade
Basica de Satude de referéncia). Inclusive sugere- se anotar o contato da institui¢ao hospitalar
onde o idoso podera buscar informagdes sobre sua saude.

B. Sobre o item comunicagdo entre os diferentes setores de saude (intra e extra
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hospitalar) - Ao coordenar a alta hospitalar do idoso em transi¢ao para o domicilio sugere-se
que o enfermeiro encaminhe memorandos e /ou oficios aossetores de referéncia interna do
hospital, como, por exemplo: Servigo Social, Nutrigdoe Dietética, Fisioterapeuta, Psicélogo,
Farmacia (Farmacia Clinica se houver) bem como a Atencao Basica em Saude, comunicando a
data provavel da alta e ascondi¢cdes em que o idoso encontra-se no momento da alta.

Durante a pratica diaria, a pesquisadora tem se deparado com situagdes nas quais o fluxo
de informacdes entre a enfermagem e os demais setores internos de apoio hospitalar e a Atengao
Basica ndo favoreceu uma comunicacao eficaz com relagdo ao idoso que estava de alta.
Entende-se que a articulagao entre os diferentes saberes pode ser um elemento facilitador
para a transicdo segura doidoso em IR do hospital para o domicilio.

Neste contexto sugere-se a consulta dos memorandos, criado pela pesquisadora, a saber:
Memorando direcionado para a Farmdcia do hospital (Apéndice C), ao Servico Social
(Apéndice D), ao Servigo de Nutricdo (Apéndice E), ao setor de fisioterapia (Apéndice F) e ao
servigo de Atencdo Bésica em Saude (Apéndice G).

No quadro 6, se verifica os itens do plano de alta e seus niveis de cuidado, bem como os
documentos de apoio, que em caso de duvida, os profissionais podem consultar para retomar a
leitura cientifica sobre o tema e os cuidados sugeridos no produto tecnologico em saude

elaborado.

Quadro 6 - Descrig@o das informacdes para apoiar os enfermeiros e a equipe de enfermagem
(em caso de duvidas) no preenchimento do plano de alta, de acordo com agado e
documento a ser consultado.

Item Orienta¢io maior Documentos a serem consultados
I Avaliagdo do Protocolo para afericdo de sinais vitais e de glicemia capilar,disponivel
paciente como apéndices desta dissertagdo (Apéndice B).

Linhas de cuidados Doenga Renal Cronica (DRC) em adultos -Diagrama
de navegacdo: Unidade de Atengdo Primaria.
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/doenca-renal-cronica-
%28DRC%?29-em-adultos/unidade-de-atencao-primaria/

Caderneta de Satde da Pessoa Idosa - topico avaliagdo da dor
cronica
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude pess
oa_idosa_ Sed.pdf

Caderno de Atencdo Bésica (Numero 36): Estratégias para ocuidado da
pessoa com doenga cronica: diabetes mellitus
189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_36.pdf
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II

Educagio do
pacientee
cuidadores

Caderno de Atengdo Basica (Numero 36): Estratégias para ocuidado da
pessoa com doenga cronica: diabetes mellitus
189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_36.pdf

Caderno de Atencdo Basica (niimero 37): Estratégias para ocuidado
da pessoa com doenga cronica: hipertensdo arterialsistémica.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/hipertensao_arterial si
stemcia_cab37.pdf

Diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com doenga renal
cronica — DRC no Sistema Unico de Satde
diretrizes_clinicas cuidado paciente_renal.pdf (saude.gov.br)

Caderneta de Satde da Pessoa Idosa
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude pess
oa_idosa_ Sed.pdf

I

Gerenciamento da
medicagdo

Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude pess
oa_idosa_ Sed.pdf

Planilha construida pela pesquisadora para gerenciamento de
medicamentos (Apéndice A)

v

Monitoramento da
saude

Protocolo para aferi¢do de sinais vitais e de glicemia capilar (Apéndice

B).

Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude pess

oa_idosa_ Sed.pdf

Protocolos de Encaminhamento para Atencdo Especializada
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/protocolos_ A
B voll Endocrinologia Nefrologia.pdf

Apoio psicossocial

Caderneta de Satde da Pessoa Idosa - Topico avaliagdopsicossocial
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude pess
oa_idosa_ Sed.pdf

VI

Plano de atividade
fisica

Caderno de Atencdo Béasica (Numero 36): Estratégias para ocuidado da
pessoa com doenga cronica: diabetes mellitus
189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_36.pdf

Caderno de Atencdo Basica (nimero 37): Estratégias para ocuidado
da pessoa com doenca cronica: hipertensao arterialsistémica.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/hipertensio_arterial _si
stemcia_cab37.pdf

Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude pessoa idosa
Sed.pd

VII

Nutri¢do

Caderno de Aten¢do Béasica (Numero 36): Estratégias para ocuidado da
pessoa com doenga cronica: diabetes mellitus
189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_36.pdf

Caderno de Atencdo Basica (nimero 37): Estratégias para ocuidado
da pessoa com doenca cronica: hipertensdo arterialsistémica.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/hipertensio_arterial _si
stemcia_cab37.pdf

Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
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https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude pess
oa_idosa_Sed.pd

VIII | Ambiente seguro Consultar Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude pess
oa_idosa_Sed.pdf

IX Continuidade dos Consultar documento do Ministério da Satde “Protocolos de
cuidados encaminhamento para atengdo especializada
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/protocolos A
B voll Endocrinologia Nefrologia.pdf

Fonte: Elaborado pelo autor, Barra do Gargas-MT, Brasil, 2023.

No presente estudo, que objetivou construir um Plano de Alta de Enfermagem a Pessoa
Idosa com Insuficiéncia Renal em Transicao para o Domicilio realizou-se, inicialmente, uma
Revisao Integrativa com o proposito de identificar os artigos que poderiam dar embasamento
ao Plano de Altas proposto, o qual também foi embasado na Teoria de Enfermagem proposta
por Meleis (MELEIS; TRANGENSTEIN, 2010).

A alta hospitalar pode ser considerada uma transi¢gdo multipla de satde/-doenca e,
também, situacional, do hospital para a Comunidade. Se tal transi¢do for realizada
precocemente e sem o devido planejamento, corre-se o sério risco do individuo que recebeu alta
ser reinternado (FERREIRA; BAIXINHO, 2021).

A transi¢cdo do hospital para casa ¢ um desafio para os pacientes idosos com doengas
cronicas, o qual ¢ o caso daqueles abordados no presente estudo, com insuficiéncia renal e
necessitando de terapias dialiticas.

Praticas pouco saudaveis de transicdo de cuidados podem estar associadas a um risco
aumentado de resultados adversos e taxas de readmissdao. A seguranga ea qualidade das
transi¢des de cuidados ganharam atencdo global e os prestadoresde cuidados de satide tém a
responsabilidade de ajudar os idosos a fazer uma transicao suave, segura e saudavel (SUN et
al., 2023).

Por isso, a autora deste estudo, enfermeira especialista em hemodialise, optou por
realizar um plano de alta o mais completo e seguro possivel, apto a ser executado por algum
outro enfermeiro, mesmo nao especialista.

A andlise que realizou reuniu uma variedade de estudos que exploraramdistintos
aspectos dos cuidados aos pacientes com lesdes renais agudas (LRA) e doenca renal cronica
(DRC), destacando a complexidade e a diversidade das questdes relacionadas a essas condicoes.

Cada estudo, conduzido por diferentes autores e em momentos especificos (GREER et

al., 2016; THANAPONGSATORN et al., 2021; WU et al., 2020; VAN DIPTEN et al., 2022;
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HAINES et al., 2021; BARRETO et al., 2021; BOONSTRA et al., 2022; SILVER et al.,
2015; SILVER et al., 2018), contribuiu para uma maior compreensdo acerca dos desafios
enfrentados pelos profissionais de satde e pelos proprios pacientes, na transi¢do do hospital
para os domicilios e/ou outros lares, ao longo do continuum de cuidados renais.

Greer et al. (2016) abordaram a importancia das comunica¢des durante as transi¢des de
cuidado para pacientes com LRA, destacando a necessidade de melhorias na qualidade dessas
comunicagdes para aprimorar as transi¢des de cuidado pds-hospitalares. Este estudo,
transversal, apresentou uma visao inicialsobre o cendrio de comunicacdo durante as altas
hospitalares para pacientes com LRA.

Thanapongsatorn et al. (2021) avangaram na explorac¢do ao realizar um ensaio clinico
randomizado sobre os resultados da implementacdo de cuidados abrangentes por uma equipe
multidisciplinar para sobreviventes de LRA grave. Os resultados sugerem que esse modelo de
cuidado pode ter impactos positivos significativos na qualidade de vida e nos desfechos clinicos
desses pacientes. (ACOSTA et al., 2018; ACOSTA et al., 2020).

O estudo de Wu et al. (2020) ofereceu uma perspectiva internacional ao avaliar o
acompanhamento nefrologico de pacientes com doenca renal aguda em Taiwan. Os resultados
indicaram que esse acompanhamento estd associado aos melhores desfechos a longo prazo,
destacando a importancia da continuidade do cuidado por meio do envolvimento de
nefrologistas. Van Dipten et al. (2022) exploraram a viabilidade de encaminhar pacientes com
doenca renal cronica moderada a avangada estaveis de volta a atengdo primadria, indicando a
necessidadede uma abordagem cuidadosa e avaliagdo da qualidade do cuidado durante esse
processo de transi¢cao. Haines et al., (2021) ampliaram a andlise para os pacientes admitidos em
unidades de terapia intensiva (UTI), modelando a alteragdo da funcao renal apos alta hospitalar.
Esses resultados evidenciaram a necessidade de um acompanhamento cuidadoso nos meses
criticos apos a alta, independentemente da gravidade da LRA durante a internagdo na UTI.

Barreto et al. (2021) concentraram-se na avalia¢ao da frequéncia do acompanhamento
ambulatorial apos a alta em uma coorte baseada na populagio, destacando a importancia dessa
pratica para garantir uma continuidade eficaz do cuidado a pacientes sobreviventes de LRA.
Nessa direcao, Boonstra et al. (2022) realizaram uma abordagem qualitativa para explorar as
experiéncias e barreiras ao autogerenciamento em pacientes com baixa literacia em satde e
DRC, revisitando questdes importantes relacionadas a compreensdo da condi¢do e ao suporte
adequado.

Os estudos de Silver et al. (2015, 2018) complementam a andlise geral, apresentando

uma perspectiva longitudinal sobre a implementagdo de uma clinicade acompanhamento
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p6s-LRA e explorando as percepgoes de pacientes e cuidadores sobre a LRA e os cuidados pos-
hospitalares. Assim, na conjuntura desses estudos tem-se uma compreensao mais global dessas
condigdes renais, bem como obtiveram algumas estratégias de melhoria nos cuidados dos
pacientes com tais problemas.

Cuidados de qualidade para individuos e familias durante os periodos de transi¢cao de
hospitais para os domicilios constituem-se em um dos principais problemas que os sistemas e
prestadores de cuidados de satide enfrentam hoje (ORR et al., 2020). De modo ideal, a transi¢ao
nos cuidados de saude deve ser perfeita e incorporar um plano de alta bem pensado e centrado
no paciente; ainda assim, muitos pacientes hospitalizados acabam nao sendo bem preparados
para a alta, comprometendo assim a sua propria seguranga ¢ a qualidade do atendimento
(MACKAVEY, 2016).

O momento da transi¢ao do ambiente hospitalar para o domicilio representa um periodo
critico para a continuidade do cuidado, especialmente em pacientes idosos com insuficiéncia
renal aguda (IRA). A qualidade das comunicacdes de alta hospitalar desempenha um papel
fundamental nesse processo, influenciando diretamente a eficacia dos planos de alta (GREER
etal., 2016).

A Teoria de Transi¢ao de Cuidados de Meleis tem sido utilizada em estudos abordando
pacientes com idades variadas, que receberam alta hospitalar, tais como: neonatos em unidades
de cuidados intensivos neonatais (UCIN), cuja transi¢do para os domicilios tém colocado as
maes jovens € os seus bebés em risco de maus resultados apds a alta da UTIN (ORR et al.,
2020), pacientes idosos que receberam marcapasso artificial, identificando-se que o cuidado
transicional recebido de enfermeiras ndo possuia fundamentagdo teorica, relatando como
prioridade o cuidado com a carteira de identificagdo do marcapasso e com a ferida operatoria
(OLIVEIRA et al., 2021); pacientes idosos submetidos a cirurgias cardiacas abertas, complexas
e de longa duracao, os quais em estudo quase experimental foram submetidos a um programa
de cuidados transicionais e comprovaram a sua eficicia (SOMANAWAT; LEETHONG-IN;
MITPRACHAPRANEE, 2023); pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (IC) que receberam
orientagdes em um programa de transicdoe indicaram ter uma experiéncia positiva com a
educagao fornecida, alteraram suas rotinas diarias e informaram que o programa de transi¢ao
de cuidados foi benéfico para os ajudar a cuidar de si proprios com sucesso apos a alta
(WILLIAMS, 20219).

De acordo com Greer et al. (2016) a inadequada comunicagao de alta hospitalar para
pacientes com lesdo renal aguda, devido a deficiéncias na documentagdao de informagdes

essenciais, como presenga, causa e curso da doenga, proporciona mais transtornos no processo
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de transicdo para o domicilio, considerando que a insuficiéncia renal ¢ uma condi¢do
prevalente em idosos; por isso a andlise dessas deficiéncias deve ter relevancia e atengdo por
parte dos profissionais de saude.

Nesse sentido, a andlise das praticas de alta hospitalar emerge como um componente
essencial para a compreensao da eficacia das intervengdes propostas para o cuidado de pessoas
pos-lesdo renal aguda grave.

O estudo conduzido por Thanapongsatorn et al. (2021), mostrou que um grupo
submetido aos cuidados abrangentes apresentou resultados significativamente superiores em
relagdo a viabilidade da alta hospitalar. Este aspecto foi avaliado por meio de indicadores como
taxas de perda de seguimento, o registro alimentar de 3 dias, a reconciliagdo de medicamentos
e as taxas de alerta de medicamentos ao longo de 12 meses. A constatagdo de uma maior
conformidade nesses aspectos essenciais sugere que a implementagao de um modelo de cuidado
multidisciplinar pode ter implicagcdes positivas na continuidade do cuidado apds aalta
hospitalar.

Além disso, € relevante destacar que, embora ndo tenha havido diferengas significativas
na taxa de filtracdo glomerular estimada entre os grupos, o grupo de cuidados abrangentes
demonstrou uma significativa redu¢do na razao albumina: creatinina urinaria. Essa observacao
sugere que o modelo de cuidado abrangente pode influenciar positivamente a saude renal a
longo prazo, indicando uma possivel eficicia na prevencdo de complicagdes renais
(THANAPONGSATORN et al., 2021).

Outro ponto de destaque no estudo de Thanapongsatorn et al. (2021), foi a melhoria
significativa no controle da pressdo arterial no grupo de cuidados abrangentes em comparagao
com o grupo de cuidados padrao. Essa descoberta ressalta ndo apenas a importancia da gestao
renal, mas também a interconexdoentre a insuficiéncia renal e¢ os fatores de risco
cardiovascular, sendo relevante paraa satde global do paciente.

Durante o periodo de acompanhamento, no estudo de Wu et al. (2020) os pesquisadores
observaram que os pacientes que receberam o acompanhamento nefrologico apresentaram uma
série de beneficios: foram mais propensos a receber medicagdes essenciais, como estatinas, anti-
hipertensivos, inibidores da enzima conversora de angiotensina ou bloqueadores dos receptores
de angiotensina, diuréticos, agentes antiplaquetarios e antidiabéticos. Essa observagao sugere
uma abordagem mais abrangente e especializada na gestdo da saude renal e cardiovascular
desses pacientes.

O estudo também evidenciou que os pacientes que receberam acompanhamento

nefrologico tiveram uma taxa de mortalidade significativamente menor em comparagdo com
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aqueles que ndo receberam esse acompanhamento. Essa associacao foi observada apods o ajuste
para diversos fatores, indicando que o cuidado continuo e especializado por nefrologistas
desempenha um papel protetor importante na sobrevida dos pacientes com doenga renal aguda
(WU et al., 2020).

Entdo se percebe que o acompanhamento do paciente, pds-alta, de preferéncia, mesmo
que liderados por iniciativa de uma enfermeira, deve ser feito por equipe multiprofissional, em
que os saberes sao construidos juntos e somados, em beneficio da pessoa em seu domicilio.

A comparagdo entre os grupos com diferentes severidades de LRA destacou que existe
uma série de complexidade da relagdo entre a gravidade da LRA e o desfecho renal a longo
prazo mostrado no estudo realizado por Haines et al. (2021),e embora os pacientes com LRA
moderada a grave tenham mostrado uma queda inicial mais acentuada na taxa de filtracao
glomerular estimada (TFGe), a recuperacao foi menos robusta, resultando em uma TFGe mais
baixa emcomparagdo com os pacientes sem LRA, ao longo dos 7 anos de acompanhamento.

Para Boonstra et al. (2022) a DRC ¢ uma condicdo de saude complexa que demanda
estratégias eficazes de autogestdo para preservar a fungdo renal e melhorar a qualidade de
vida dos pacientes. O desafio adicional da literacia emsaude torna essencial a compreensao
aprofundada das experiéncias e barreiras enfrentadas pelos pacientes, bem como a perspectiva
dos profissionais de saude envolvidos em seu cuidado.

Algumas implicagdes nas praticas dos profissionais de satide incluem a necessidade de
melhorar a comunicagdo sobre a autogestdio da DRC por partedeles proprios, bem como
intervengoes baseadas em abordagens comportamentais.

Futuras pesquisas podem se concentrar na elaboracgao e avaliagdo de tais intervengdes,
bem como no desenvolvimento de programas de treinamento para profissionais de satde

visando melhorar o suporte a pacientes com literacia em saude (BOONSTRA et al., 2022).

- Plano de alta enfermagem ao idoso com insuficiéncia renal em transi¢do para o domicilio

Tendo em vista que a Insuficiéncia Renal (IR) ¢ uma doenca com caracteristica de
progressao para estdgios mais avancados, inclusive podendo levaro doente a depender da
Terapia Renal Substitutiva (TRS) ou a morte (PEREIRA et al., 2017; AMARAL etal., 2019;
ALCALDE, KIRSZTAIJN, 2018) elaborou-se, entdo,o Plano de Enfermagem para alta
hospitalar do idoso em IR. O intuito foi fornecer a equipe de enfermagem responsavel pela
realizagdo das sessdes de hemodidlise(HD) no Hospital Municipal Milton Pessoa Morbeck

(HMMPM), um instrumento de trabalho contendo um roteiro seguro de orientagdo junto ao
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idoso e a familia.

As orientagdes realizadas neste instrumento foram compiladas a partir de umacriteriosa
leitura e analise de estudos que abordaram o tema referente ao manejo do doente renal idoso,
que recebeu alta do ambiente intra-hospitalar para o extra-hospitalar.

Embora a literatura destaque que a alta hospitalar inicia-se no momento da admissao,
estendendo-se até a saida do hospital (TOMAZELA et al., 2023; RODRIGUES et al., 2023),
este processo ocorre de maneira diferenciada.

Nesta instituicdo a alta do idoso em IR ¢ entendida como a finalizagdo do seu periodo
de internagdo, a partir do momento em que hd a cessacdo da necessidade de sessdo da
hemodialise. Entao, no HMMPM o plano de Enfermagem para a alta hospitalar inicia-se a partir
do registro médico em prontudrios acerca do diagnoéstico de insuficiéncia renal e da solicitagao
de hemodialise, apesar da literatura preconizar que a alta comega na “admissao do paciente”.
Nesta instituicdo, o que é preconizado (COSTA et al., 2020) ndo ¢ a realidade da pratica pois,
geralmente, o processo de preparagdo para a alta ¢ iniciado quando o médico solicita a sessao
de hemodialise.

Entende-se que o planejamento da alta hospitalar beneficia o idoso em IR, a propria
instituicdo hospitalar e os profissionais, tendo em vista que facilita a continuidade segura do
cuidado recebido pelo Servico de Enfermagem em Hemodidlise e pode ajudar a evitar a

progressdo da doenga (ACOSTA et al., 2018; WEBER; LIMA; ACOSTA, 2019).

- Os beneficios do plano de alta de enfermagem para o idoso em IR

Considerando a frequéncia crescente de hospitalizacdes de pacientes idosos em IR, a
fase de alta torna-se importante em seus cuidados, exigindo uma atengao especial para garantir
uma assisténcia de qualidade. A expectativa ¢ que os pacientes liberados para a alta estejam
aptos a seguir as orientagdes medicamentosas, realizar atividades diarias e aderir ao plano de
atendimento ambulatorial, incluindo programas de reabilitagdo, exames adicionais, consultas de
acompanhamento e modificagdes no estilo de vida (THANAPONGSATORN et al., 2021). A
falta de um planejamento adequado da alta e a negligéncia em qualquer umdesses aspectos pode
resultar em readmissodes e na deterioragdo da qualidade de vida

Uma transi¢do de uma instituicdo hospitalar em que o paciente recebe cuidados vitais
para o domicilio, se ndo for bem planejada, pode lhe provocar sofrimento, o que ¢ totalmente
indesejado e, consequentemente, pode lhe gerar complicagdes.

A experiéncia de Ramsay et al. (2014) no Reino Unido, mostrou que ospacientes de
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terapia intensiva em transi¢do para as enfermarias descreveram sentimentos de desconexdo em
relacdo a profunda debilitacio e dependéncia e muitas vezes ficaram angustiados com a
percepcao de falta de compreensao, indiferenca ou insensibilidade entre o pessoal da
enfermaria, quanto as suas necessidades de cuidados basicos. Os autores sugerem que os estudos
de Meleis mostraram-se ressonantes, em termos de explicar as experiéncias de sofrimento
psicossocial dos pacientes de cuidados intensivos durante esta transigao.

Entao, supde-se que se dentro da instituigdo hospitalar, com os pacientes necessitando
de transferéncia de um local a outro, foi constatado o seu sofrimento, a transicdo do ambito
hospitalar para ambientes externos, possivelmente deve causar mais sofrimentos e insegurancas,
ainda.

Por isso, a participagdao do paciente no planejamento da alta e suas atitudes em relagao
a si, a doenga e a alta devem ser abordadas no que estiver relacionado a insuficiéncia renal. A
satisfacdo do paciente e do cuidador quando os pacientes assumiram um papel ativo no
planejamento da alta, ¢ mais benéfico doque entre aqueles que tém uma postura mais passiva
em relacdo as decisdes sobre sua saude (PATEL; BECHMANN, 2020).

A confianca do paciente nos profissionais de saude foi identificada como um fator
determinante nas trajetérias de cuidado. Dificuldades na participacdo de pacientes com
multimorbidades na tomada de decisdo médica foram reconhecidas.O envolvimento de
familiares ou cuidadores foi importante destacando que a falta de informagao e preparacdo para
a alta resultou em riscos de readmissao e piores resultados (PATEL; BECHMANN, 2020).

Na gestao da vida apos a alta para pacientes idosos com IR envolve preocupagdes sobre
como encontrar uma situacdo de vida segura, necessidade continua de cuidados e apoio e o
desejo de recuperar a independéncia. A satisfagdo de vida dos pacientes ¢ provavel de melhorar
ou manter-se apos intervengoes de cuidado integral (ACOSTA et al., 2018).

A solidao, viver sozinho e a fragilidade clinica foram associados aos desfechos
adversos pos-alta, incluindo maior tempo de internagdo e maiorprobabilidade de readmissdo. O
controle medicamentoso também ¢é destacado, observando-se erros de medica¢do como
contribuintes para a complexidade do planejamento de alta. A seguranga dos medicamentos foi
considerada uma medida importante, com a polifarmacia sendo relatada em uma significativa
porcentagem da populagdo idosa (THANAPONGSATORN et al., 2021; NIETSCHE et al.,
2024).

O estresse do cuidador ¢ discutido em estudos, que revelam sobre a ausénciade
cuidadores informais que podem significativamente afetar o bem-estar dos pacientes

(RAMELI, RAJENDRAN, 2020). Existe uma complexidade do planejamento de alta em
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pacientes com insuficiéncia renal, enfatiza-se a importancia da participacdo do paciente,
envolvimento de familiares, gestdo de medicamentos, suporte comunitario e estratégias eficazes
de seguimento para promover uma transicdo bem-sucedida e reduzir os riscos poés-alta
(NIETSCHE et al., 2024).

Igualmente, antes de liberar um paciente do hospital, ¢ imprescindivel realizar uma
avaliacdo para garantir uma alta segura. Essa avaliagdo pelo enfermeiro considera varios
fatores-chave, como a capacidade fisica e psicologica do paciente de seguir as instrugdes de
alta, além do suporte financeiro e social para o acompanhamento necessario. Instituigdes com
altas taxas de readmissdo enfrentam sang¢des financeiras, destacando a importancia do
planejamento global da quitacdo na prevencao de readmissdes (PATEL; BECHMANN, 2020).

A avalia¢ao da situacdo domiciliar, o apoio do cuidador e o acesso aos cuidados de
acompanhamento sdo essenciais ao liberar um paciente para casa. A colaboracao eficaz entre
uma equipe interprofissional ¢ a chave para um planejamento de alta bem-sucedido, com
médicos, enfermeiros, terapeutas, assistentes sociais, pacientes, familiares e outros profissionais
contribuindo para um plano personalizado. A avaliagao da efetividade do planejamento de alta
¢ complexa,mas sua qualidade esta diretamente relacionada a taxas reduzidas de readmissao.
O esforgo continuo para melhorar a comunicagdo e envolver os pacientes pode contribuir
significativamente para o sucesso do planejamento de alta (PATEL; BECHMANN, 2020).

Acresce-se que se este paciente for uma pessoa idosa, o enfermeiro deve ater-se ao fato
que a mudanga das pessoas idosas para casas de cuidados residenciais tem sido considerada
uma transicao de vida significativa, muitas vezes resultando em seu estresse ¢ ansiedade, com
elas ndo se sentindo confiantes,vivendo com medo constante de perder a memoria e tendo
expectativas limitadas para o seu futuro (LEE et al., 2013). Supde-se, entdo, que receber alta
do hospital e ir para uma dessas casas que acolhem idosos, deve ser mais estressante e sofrido
ainda e estes aspectos devem ser pensados pelo enfermeiro na elaboragcdo de um plano de alta

hospitalar.

- Os beneficios do plano de alta de enfermagem para a enfermagem

O aprimoramento do plano de alta de enfermagem representa uma estratégia
fundamental para otimizar a interagdo entre os profissionais de saide e as familias,
compreendendo pacientes e cuidadores. Esse refinamento, iniciado no momento da admissao,
visa superar as barreiras enfrentadas pelas familias. Ao priorizar a comunicagao bidirecional, o

plano de alta busca ndo apenas informar sobre o estado de satde do paciente e os cuidados
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prestados, mas também promover um planejamento cuidadoso e personalizado (NIETSCHE et
al., 2024).

Essa abordagem precoce desencadeia uma compreensdo aprimorada por parte dos
pacientes sobre a gestdo segura dos riscos, capacitacdo dos cuidadoresno entendimento da
doenca/lesdo e nas estratégias para enfrentd-la. Além disso, busca estabelecer expectativas
realistas das familias em relagdo a recuperagao, autoconfianca e autoeficacia. Esses elementos
convergem para a melhoria significativa da satisfacdo geral, recuperagao e estado funcional
do paciente(ACOSTA et al., 2018; ACOSTA et al., 2020).

O refinamento do plano de alta de enfermagem ndo apenas fortalece a eficacia do
processo de cuidado, mas também contribui para uma dindmica mais positiva e colaborativa
entre os profissionais de satde, pacientes e cuidadores,resultando em beneficios substanciais
para o bem-estar global dos individuos atendidos (RODRIGUES et al., 2023).

A melhoria da comunicagdo entre profissionais de saude e familiares (pacientes e
cuidadores) sobre o estado de satide do paciente, os cuidados prestados e o planejamento de
cuidados € tornar-se um elemento central nas intervengdes destinadas a aprimorar o processo
de alta de idosos hospitalizados. Diversos estudos destacam a insatisfacdo de pacientes e
cuidadores com a comunicacdo durante a prestacdo de cuidados de saude quando,
frequentemente, percebem a falta de informagdes adequadas dos profissionais de saude. A falta
de comunicacao entre estes profissionais e os pacientes/familiares ¢ uma das principais barreiras
para um processo de alta efetivo (GREER et al., 2016; ACOSTA et al., 2018; ACOSTA et al.,
2020; THANAPONGSATORN et al., 2021; RODRIGUES et al., 2023).

A inclusdo das familias no planejamento dos cuidados, tanto atuais quanto de
seguimento, ¢ vital. Ao envolver pacientes e cuidadores em discussoes que reconhegam suas
percepcdes de risco futuro, preocupacdes e barreiras para a recuperagdo, os profissionais de
saude podem obter as informagdes corretas para compartilhar. A consideracdo das expectativas
dos pacientes em relagdo a recuperacdo deve ser enfatizada. Além disso, a consulta aos
familiares fornece uma visdo mais completa da situagdo, possibilitando a elaboracdo de um
plano de alta personalizado (RODRIGUES et al., 2023).

Ao se comunicar com as familias, os profissionais de satide devem empregar linguagem
leiga, evitando termos técnicos e levar em consideracdo a perspectivadas familias para evitar
que se sintam impotentes e vulneraveis. Essas praticas contribuem ndo apenas para a eficacia
do processo de alta, mas também para a promog¢ao de uma abordagem centrada no paciente e

em sua rede de apoio (GREER et al., 2016; ACOSTA et al., 2018; ACOSTA et al., 2020).
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- Os beneficios do plano de alta de enfermagem para a instituigaohospitalar

Os prestadores de cuidados de satide sdo instados a oferecer informagdes
individualizadas, abrangentes, adequadas e repetidas, incluindo aconselhamentos sobre como
lidar com condic¢des de saude e sintomas, além de fornecer informagdes escritas as familias. A
forma como essas informagdes sdo compartilhadas deve ser adaptada a cada paciente,
envolvendo ndo apenas a transmissao de dados, mas também opinides, conselhos e garantias
sobre o progresso do paciente (PROVENCHER et al., 2021).

A introducdo de um plano de alta estruturado na pratica hospitalar oferece uma série de
beneficios significativos para a instituicdo. Em primeiro lugar, a personalizagdo deste plano
conforme as necessidades individuais dos pacientes demonstra uma pequena reducao no tempo
de internacgdo inicial, contribuindo para uma gestdo mais eficiente dos recursos hospitalares.
Além disso, para os pacientes idosos em condi¢cdes adversas de saude, a probabilidade de
readmissdes apos a alta hospitalar ¢ minimizada, indicando uma melhoria na continuidade do
cuidado (GOMES et al., 2021).

A satisfacdo do paciente também ¢ um fator relevante e ha indicios de que a
implementa¢do de um plano de alta pode resultar em um aumento leve na satisfacdoem relagdo
aos cuidados recebidos. Esse aspecto ndo apenas impacta positivamente na percep¢do do
paciente, mas também contribui para a reputagao da instituicao no fornecimento de cuidados de
alta qualidade (PATEL; BECHMANN, 2020).

Do ponto de vista financeiro, mesmo uma pequena redugao no tempo de internagdo e
nas taxas de readmissdo pode ter um impacto substancial, promovendo uma utiliza¢do mais
eficaz dos recursos financeiros disponiveis para a instituicdo hospitalar. A tendéncia de
direcionar o plano de alta para pacientes de maior custo reforca essa abordagem voltada para
uma gestao financeira mais estratégica (PATEL; BECHMANN, 2020).

Além disso, a énfase nas politicas de planejamento de alta e o fortalecimento dos
arranjos para a transi¢do do hospital para o ambiente pos-alta refletem umavisao abrangente
na prestacdo de cuidados de saude. O impacto positivo do planejamento de alta, quando
combinado com suporte pds-alta, ndo apenas reduz custos, evitando internagdes prolongadas,
mas também fortalece os arranjos para cuidados sociais e de saude subsequentes (WEBER,
LIMA, ACOSTA, 2019;TOMAZELA et al., 2023).

Por fim, a implementacao eficaz do plano de alta de enfermagem ndo sé contribui para
a eficiéncia na presta¢do de cuidados de saude, mas também estd alinhada com as orientagdes

clinicas e governamentais em diversos paises. Esse alinhamento ressalta a importancia do
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planejamento de alta como uma pratica essencial para a instituicdo hospitalar, resultando em
beneficios tangiveis para a qualidade dos cuidados prestados e para a gestdo global dos recursos
disponiveis (TOMAZELA et al., 2023).

A implementacao de um plano de alta estruturado ¢ benéfico e significativo para todos
os envolvidos no processo de cuidado. Para os pacientes, hd uma redugdo do tempo de
internacdo € uma maior probabilidade de evitar readmissdes hospitalares, melhorando a
continuidade do cuidado e promovendo uma transi¢do mais suave para o ambiente domiciliar.
Isso esté alinhado com a Teoria de Transi¢ao de Meleis, que destaca a importancia da adaptagao
a mudangas e da continuidade do cuidado para promover o bem-estar. Para os prestadores de
cuidados de satde, o plano de alta contribui para uma gestdo mais eficiente dos recursos
hospitalares e para uma melhor satisfacao do paciente, refletindo positivamente na reputagao da
institui¢do. Além disso, ha beneficios financeiros, com uma utilizacao mais eficaz dos recursos
disponiveis. Em suma, a implementa¢do de um plano de alta ndo s6 melhora a qualidade dos
cuidados prestados, mas também promove uma abordagem mais humanizada e eficiente no

processo de transi¢ao do paciente para o ambiente pos-alta.
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CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo principal a construgao de um plano de alta de
enfermagem direcionado a pessoa idosa com insuficiéncia renal em transi¢aopara o domicilio.

O Plano de alta construido intitula-se “Plano de alta de enfermagem para paciente
idoso com insuficiéncia renal”, possui 9 (nove) grandes sub-titulos que constituem suas etapas
e em cada uma foram colocadas todas as observagdes possiveis de serem encontradas, sobre
como deve ser uma alta qualificada de uma pessoa idosa, portadora de insuficiéncia renal.

Como se trata de um produto tecnoldgico em saude, este Plano estd registrado no

sistema Autoria Facil (https://www.autoriafacil.com/), que registra os direitos autorais dos

autores para textos, musicas, livros, e-books, entre outros.

A contribuicdo deste estudo para o avanco do conhecimento na 4area da
saude/enfermagem reside na apresenta¢do de um plano de alta estruturado e abrangente para a
transicdo de cuidados de idosos com insuficiéncia renal. Este plano considera ndo apenas as
necessidades clinicas, mas também os aspectos sociais, familiares € emocionais dos pacientes.
A proposta do plano enfatiza a importancia de uma abordagem interprofissional e da
participa¢do ativa do paciente e de seus familiares no processo de alta, visando prevenir
readmissdes e melhorar a qualidade de vida apoés a alta hospitalar. Essa abordagem esta
consoante a Teoria de Transi¢ao de Meleis, que destaca a importancia da adaptagao as mudangas
para a continuidade do cuidado.

E importante reconhecer as limitacdes desta pesquisa, como a exclusio de alguns
estudos devido aos critérios especificos, o que pode ter impactado a amplitude dos resultados.
Além disso, a falta de consenso em alguns aspectos da literatura pode influenciar a aplicagdo
universal do plano proposto.

Outro aspecto importante ¢ que este Plano de alta de enfermagem para paciente idoso
com insuficiéncia renal ndo foi validado, o que se pretende que aconteca posteriormente.

Perspectivas futuras incluem a validagao pratica do plano de alta em contextos clinicos
por especialistas, a avaliagdo de sua eficidcia na melhoria dos desfechos dos pacientes ¢ a
adaptacdao continua com base em novas evidéncias e experiéncias praticas considerando as
particularidades de cada instituicdo de satide. Além disso, a implementacdo efetiva do plano
depende da colaboragdo entre diferentes setores hospitalares, o que pode enfrentar resisténcias
e desafios organizacionais. Por isso, ¢ importante haver a promog¢ao de didlogo entre os
profissionais de saude e gestores hospitalares, que pode otimizar a implementacao e

sustentabilidade do plano proposto.
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Nessa direcdo, a busca por parcerias e didlogo claro com gestores e coordenadores de
outros servigos € essencial para a integracdo do plano nos protocolos institucionais. A pesquisa
pode expandir-se para investigar a experiéncia do paciente e familiar na implementacao do

plano, fornecendo meios para aprimorar cientificamente a abordagem de alta.
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APENDICES

Apéndice A
Gerenciamento de medicamentos

RELATORIO FARMACEUTICO

Paciente:

Data de Nascimento:

Meédico Responsavel pelo atendimento hospitalar:
Meédico Geral:

Cuidados hospitalares: Perfody que ficou infernads

Resumo de Alta

Descrever o historice do paciente.

Relatorio de medicacio
= Exempio:

= Furosemide has been increased lom | to 2 tablets per day doe to increased heart
failure.

= Spironolactone has been added due to low potassinm level,
Doxyeycline (antibintic) has been added foe another week due to poeumonia.

Dose de preparagio Efeito Manhd | Meio-dia | Tarde Noite Observacdo
do medicamento
Medicamento & Fmalhdade?
posologia pressio,
diurético gip,

Fonte: Autoria propria em conjunto com a Farmacia do HMMPM.
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Apéndice B
Protocolo de verificag@o de sinais vitais e glicemia capilar
Tipo de documento PROCEDIMENTO / ROTINA POP. N° 1-
Titulo do documento Afericao de sinais vitais e de glicemia Serv.Enf.HD/
capilar no Idoso em Insuficiéncia Renal HMMPM/BG

DESCRICAO — Trata-se do protocolo para aferigio de sinais vitais e de glicemia capilar no idoso em IR,
no intuito de padronizar a execucao de tarefas fundamentais e minimizar a ocorréncia de desvios e variacdes
na execucao da avaliagdo dos sinais vitais (SSVV): pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria,
pressdo arterial, temperatura e dor e padrao glicémico.

A
=

A . [\
PERIFERICO MANUAL

OBJETIVOS
Aferigdo da Frequéncia Cardiaca em Pulso Periférico manual; orientar ¢ padronizar a mensuragao e avaliar
as condicdes vitais do paciente; compreender a necessidade e estabelecer os padrdes basais.

RESULTADOS ESPERADOS
Obter parametros vitais do paciente, auxiliando no diagnostico e na terapéutica a ser utilizada; saber avaliar
as condicdes a partir de alteracdes registradas e identificar tais alteracdes sobre a pulsacdo arterial.

RESPONSABILIDADE E COMPETENCIA

Executante — Compete ao profissional de enfermagem quando necessario e ao que sera responsavel,
conforme escala, aos cuidados do paciente durante a sessdo de hemodialise avaliar/mensurar e
registrar em prontuario. Responsavel — E de responsabilidade do Enfermeiro(a) a supervisdo do
processo.

PROCEDIMENTO E MATERIAIS

Verifica¢io de Pulso: E a verificagdo dos batimentos cardiacos do paciente de forma manual, durante um
minuto, é necessario verificar suas caracteristicas: intensidade ou amplitude (cheio/filiforme), ritmicidade
(regular, irregular ou arritmia) e simetria (iguais em ambos os membros).

Terminologia:
Taquisfigmia: Pulso acelerado
Bradisfigmia: Pulso lento
Normocardico: Pulso normal
Nomenclatura Bradicardico Normocardico Taquicardico

Valores de referéncia <60 bpm 60 a 100 bpm > 100
bpmFont¢: Adaptado de UFAL / EBSERH, 202B.

Procediimemnto:
*Manter o ambiente tranquilo e o paciente em siléncio para afericdo dos sinais vitais;

*Realizar a higieniza¢do das maos de acordo com o Protocolo Higieniza¢cdo das Mao instituido naunidade de
saude;

*Lavar a bandeja antes e apds sua utilizacdo com agua e sabao;

*Organizar o material necessario em uma bandeja e levar ao leito do paciente;

*Apresentar-se ao paciente e informa-lo o procedimento a ser realizado;

*Posicionar o paciente em posi¢do confortavel: Se o paciente estiver em posi¢do supina, colocaro antebrago
ao lado da regido inferior do téorax com o punho estendido ¢ a palma da mao para baixo. Se o paciente
estiver sentado, dobrar seu antebrago, estender suavemente o punho com apalma da mao voltada para baixo;
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*Palpar a artéria escolhida colocando as polpas digitais dos dedos, médio e indicador, sobre uma artéria
superficial comprimindo-a suavemente;

*Contar os batimentos arteriais durante 1 minuto com uso de reldgio de ponteiro e verificar afrequéncia,
ritmo e amplitude do pulso. Repita o procedimento, se necessario;

* Retirar as luvas de procedimento;

* Realizar a higienizacdo das maos;

* Organizar o ambiente.

* Realizar anotagoes conforme instituido na unidade de saude.

RO TOUCOLO FPARA VIONITORIZACAU DA FREOUENCIA CARDIAC

PULSOPERIFERICO DIGITAL

OBJETIVOS

Monitorizagdo da Frequéncia Cardiaca em Pulso Periférico Digital; realizar a monitorizagdo nao
invasiva de oxigenagdo e frequéncia cardiaca por meio de monitorizagdo eletronica do paciente;
Otimizar os cuidados prestados, contribuindo assim para uma vigilancia eficaz do cliente durantea
sessao de hemodidlise.

RESULTADOS ESPERADOS

Obter parametros vitais do paciente, auxiliando no diagndstico e na terapéutica a ser utilizada; saber
avaliar as condi¢des a partir de alteragdes registradas e identificar tais alteragdes sobre a pulsacao
arterial.

RESPONSABILIDADE E COMPETENCIA

Executante — Compete ao profissional de enfermagem sempre que necessario, € ao responsavel,
conforme escala, aos cuidados do paciente durante a sessdo de hemodialise avaliar/mensurar e
registrar em prontuario. Responsavel — E de responsabilidade do Enfermeiro(a) a supervisio do
processo.

PROCEDIMENTO E MATERIAIS

Verificacio de Frequéncia cardiaca/Pulso com dispositivo: E a verificagio dos batimentos
cardiacos do paciente de forma digital, utilizado na institui¢ao através do dispositivo digital oximetro
de pulso durante um minuto, sendo avaliado juntamente a saturacdo periférica dopaciente.

Nomenclatura Bradicardic Normocardico Taquicardic
0 0
Valores de referéncia < 60 bpm 60 a 100 bpm > 100 bpm

Fonte: Adaptado de UFAL / EBSERH, 2023
Materiais:
* 01 par de luvas de procedimento
* Oximetro de pulso com bateria;
* Bandeja;
* Bolas de algoddo embebido em alcool 70%.

Procedimento:

* Verificar a voltagem do equipamento (pilhas)

*Manter o ambiente tranquilo e o paciente em siléncio para aferi¢do dos sinais vitais;

*Realizar a higieniza¢do das maos de acordo com o Protocolo Higienizacdo das Maos instituido na
unidade de saude;

*Lavar a bandeja antes e ap6s sua utilizagdo com agua e sabao;

*Organizar o material necessario em uma bandeja e levar ao leito do paciente;

* Apresentar-se ao paciente e informa-lo o procedimento a ser realizado;

*Calgar as luvas de procedimento;

* Deixar o paciente em posi¢ao confortavel;

* Escolher um dedo (em geral o indicador para o teste);

* Se o paciente estiver com esmalte na unha do dedo teste deve ser retirado com acetona e
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algoddo, unhas muito longa devem ser cortadas e unhas posticas retiradas para melhor encaixedo sensor;
» Ligar o aparelho de oximetria e determinar os limites do alarme, tanto para a saturagdo de
oxigénio alta quanto baixa, bem como para as frequéncias de pulso altas e baixas,

* Acoplar o sensor do oximetro no dedo do paciente conforme fabricante;

* Ler o nivel de saturacdo do oxigénio e a frequéncia do pulso;

* Retirar as luvas de procedimento;

* Realizar a higienizacdo das maos;

* Organizar o ambiente.

* Realizar anotagdes conforme instituido na unidade de satde.

PROTOCOLO DE AVALIACAQO DA FREQUENCIA

RESPIRATORIA

OBJETIVOS

Avaliago da Frequéncia Respiratoria.

Orientar e padronizar a mensuragao e avaliar as condigdes vitais do paciente; Compreender a necessidade
e estabelecer os padrdes basais.

Observar uma frequéncia respiratéria normal em que o ritmo, profundidade e expansdo toracicase
enquadram no padrdo para determinado paciente, o ritmo respiratério depende de dois movimentos
principais: inspira¢do e expiragdo, que devem ser realizados de forma profunda e ciclica.

RESULTADOS ESPERADOS
Avaliar a dindmica respiratoria do paciente, detectar anormalidades da frequéncia respiratoria (FR).
Controlar o estado geral do paciente.

RESPONSABILIDADE E COMPETENCIA

Executante — Compete ao profissional de enfermagem quando necessario e ao que sera responsavel,
conforme escala, aos cuidados do paciente durante a sessdo de hemodialise avaliar/mensurar e
registrar em prontuario. Responsavel — E de responsabilidade do Enfermeiro(a) a supervisdo do
processo.

PROCEDIMENTO E MATERIAIS

Avaliacdo/Mensuragdo da Frequéncia Respiratéria
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Valores aceitaveis da Frequéncia Respiratéria

Idade Frequéncia Respiratéria (irpm)
Adolescente 16-20
Aduito 12-20

Fonte: POTTER et al. 2018
Tipos de Padrao Respiratério
Eupneia Movimentos respiratérios normais.

Bradipneia A frequéncia de respiragcdo € regular,
mas anormalmente lenta (abaixo dos
valores de referéncia).

Taquipneia A frequéncia de respiracao € regular,
mas anormalmente rapida (acima dos
valores de referéncia).

Apneia As respiragbes cessam por varios
segundos. Cessacgao persistente
resulta em parada respiratéria.

Hiperpneia As respiragdes sao trabalhosas,
aumentadas em profundidade e
aumentadas em frequéncia (acima dos
valores de referéncia). Ocorre
normalmente durante o exercicio fisico.

Ortopneia Dificuldade de respirar sem estar com o
térax ereto.

Hiperpneia Frequéncia e/ou amplitude aumentada
dos movimentos respiratorios.

Cheyne-stoke Caracteriza-se por uma fase de apneia

seguida de incursdes inspiratérias cada
vez mais profundas e rapidas até
atingir um maximo, para depois vir
descendo até nova apneia.

Kusmaul Respiragdo rapida, sem pausas, em
adultos mais de 20 iprm, a respiragao
em geral soa forgada, parecendo
Suspiros.

Biot Apneia seguida de movimentos
inspiratérios e expiratérios uniformes
quanto ao ritmo e amplitude.

Fome POTTERTtat;

2018.

Material
* Relogio com ponteiros;
*Caneta esferografica para anotar os valores obtidos.

Procedimento:

* Manter o ambiente tranquilo e o paciente em siléncio para aferi¢do dos sinais vitais;

* Higienizar as maos;

* Orientar o cliente quanto ao procedimento, deixd-lo mais confortavel possivel para que as
incursdes ndo sejam precipitadas;

* Colocar o cliente sentado ou deitado.

* Simular que esta verificando o pulso e observar os movimentos do térax ou abdome, durante 1
minuto.

+ Contar um movimento para a inspiracdo e expiragdo, observando o ritmo, profundidade e
frequéncia da respiragao.

* Higienizar as maos.

* Organizar o ambiente.

* Realizar anotagdes conforme instituido na unidade de saude.



PROT LO PARA ME RACAO DA PRESSAQ ARTERIAL

OBJETIVOS
Mensuragdo da Pressdo Arterial; Orientar e padronizar a mensuragdo e avaliar as condigdesvitais
do paciente; Compreender a necessidade e estabelecer os padrdes basais.

RESULTADOS ESPERADOS

Obter o valor correspondente da Pressao Arterial (PA), detectar anormalidades da pressdo arterial
controlando o estado geral do paciente, intervir em alteragdes significativas ao quadro clinico do
paciente; auxiliar no registro, diagnostico e tratamento do doente renal cronico.

RESPONSABILIDADE E COMPETENCIA

Executante — Compete ao profissional de enfermagem quando necessdrio e ao que sera
responsavel, conforme escala, aos cuidados do paciente durante a sessdo de hemodialise
avaliar/mensurar e registrar em prontuario. Responsavel — E de responsabilidade do
Enfermeiro(a) a supervisao do processo.

PROCEDIMENTO E MATERIAIS

Mensuragio de Pressdo Arterial: E a medida da pressdo exercida pelo sangue nas paredes das
artérias quando o sangue ¢ ejetado na corrente sanguinea pelo ventriculo esquerdo, os valores podem
ser alterados por fatores clinicos do paciente e/ou condigdes externas ex.: idade, estado emocional,
temperatura ambiente, medicagdes, posicionamento no momento da afericdo, consumo de alcool ou
cigarro até 30 minutos anterior a medida, entre outros.

Sugere-se utilizar o Caderno de Atensdo Baésica, pois contém estratégias necessarias para o
acompanhamento da pressao arterial do idoso, como por exemplo, a classificacdo observada na figura
abaixo:

Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 > 180 =110

Fonte: (SBC; SBH; SBN, 2010).
Nota: Quande as pressdes sistolica e diastolica estiverem em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificacao da pressao arterial.

Fonte: Caderno de Atencdo Bésica/estratégias de controle da Hipertensdo Arterial, Brasil (2013).
Procedimento:

* Manter o ambiente tranquilo e o paciente em siléncio para aferi¢ao dos sinais vitais;

* Realizar a higienizacdo das maos de acordo com o Protocolo Higienizagao das Maos da institui¢ao
de saude;

 Lavar a bandeja antes e apds sua utilizacdo com agua e sabao;

* Organizar o material necessario em uma bandeja;

* Apresentar-se ao paciente e informa-lo o procedimento a ser realizado;

* Posicionar o braco do cliente com a palma da mdo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente
fletido, na altura do coragdo. 5. Palpar a artéria braquial. 6. Colocar o manguito adequado ao tamanho
da circunferéncia do brago, firmemente de dois a trés centimetros acima da fossa antecubital,
centralizando o manguito sobre a artéria braquial;

* Palpar o pulso radial, fechar completamente a valvula de pressao do bulbo no sentido horario e inflar
0 manguito até desaparecer a pulsacdo da artéria.

* Colocar as olivas do estetoscopio nos ouvidos e posicionar a campanula sobre a artéria braquial, na
fossa antecubital, evitando compressdo excessiva.

* Orientar o cliente para que nao fale ou se mexa durante a aferi¢ao.

* Liberar a valvula de pressdo lentamente e determinar a Pressdo Arterial Sistolica (PAS) no
aparecimento do primeiro som, que se intensifica com o aumento da deflagao.

* Determinar a Pressdo Arterial Diastolica (PAD), continuando a deflagdo, no desaparecimento do
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som.

* Realizar a deflagdo rapida e completa e retirar o manguito.

* Informar o valor da medida ao cliente.

* Retirar as luvas de procedimento;

* Realizar a higieniza¢do das maos;

* Organizar o ambiente.

* Realizar anotagdes conforme instituido na unidade de saude (sugere-se utilizar a Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa para anotar os valores obtidos).

3. CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL

Data P.A. Data PA | pata | P.A.

28

Fonte: Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, Brasil (2018).

PROTOCOLO PARA AFERICAQ E CONTROLE DA TEMPERATURA AXILAR

OBJETIVOS
Afericdo e controle de Temperatura Axilar (TAX), Orientar e padronizar a aferi¢do, avaliar as
condi¢des vitais do paciente; compreender a necessidade e estabelecer os padrdes basais.

RESULTADOS ESPERADOS

Obter parametros vitais do paciente, auxiliando no diagndstico e na terapéutica a ser utilizada; saber
avaliar as condicdes a partir de alteragdes registradas e identificar tais alteracdes sobre a temperatura
axilar.

RESPONSABILIDADE E COMPETENCIA

Executante — Compete ao profissional de enfermagem quando necessario ¢ ao que sera
responsavel, conforme escala, aos cuidados do paciente durante a sessdo de hemodialise
avaliar/mensurar e registrar em prontuario. Responsivel — E de responsabilidade do
Enfermeiro(a) a supervisao do processo.

PROCEDIMENTO E MATERIAIS
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Afericdo de temperatura axilar: E a mensuragdo e o registro da temperatura axilar através de
termometro digital conforme a Resolucdo da Diretoria Colegiada da ANVISA - RDC n°145 de
21/03/2017 que torna nulo o uso do termémetro de mercurio.

VariagBes dos valores de temperatura corporal normal e alteracdes da temperatura:
Hipotermia: abaixo de 35,52C;

Afebril: 35,5 a 36,92C;

Subfebril: 37,00C a 37,79C;

Febre: acima de 37,82C;

Febre moderada: 38,0 a 39,09C;

Febre alta: acima de 399C;

Febre muito alta: acima 40,02C;

Padrdes de Febre Sustentada: Uma temperatura corporal constante continuamente acima
de 38°C que tem pouca flutuagdo;

Intermitente: Picos de febre intercalados com niveis de temperatura habituais (A
temperatura volta ao valor aceitavel pelo menos uma vez a cada 24 horas);

Remitente: Picos e quedas de febre sem retorno a niveis de temperatura aceitaveis;

Reincidente: Periodos de episddios febris e periodos com valores de temperatura
aceitaveis (episddios febris e periodos de normotermia sdo, com frequéncia, mais longos
que 24 horas).

Fonte: UFAL / EBSERH, 2023.

Material:

* Bandeija

* TermOmetro axilar digital;
* Bola de algodio;

« Alcool 70%.

Procedimento:

*Manter o ambiente tranquilo e o paciente em siléncio para aferi¢do dos SSVV;

*Realizar a higienizacdo das maos de acordo com o Protocolo Higienizagdo das Maos;

*Lavar a bandeja antes e ap6s sua utilizagdo com agua e sabao;

*Organizar o material necessario em uma bandeja e levar ao leito do paciente;

» Apresentar-se ao paciente e informa-lo o procedimento a ser realizado;

* Proceda a desinfeccdo do termdmetro friccionando (3 vezes) utilizando o algoddo embebido em
alcool 70%;

» Caso seja necessario, em caso de suor excessivo seque a pele do idoso com o papel toalha;

* Instale o termometro na regido axilar com o bulbo em contato direto na pele do idoso, (Observagao:
para facilitar a leitura da temperatura, sugere-se comprimir o brago e colocé-lo sobre o torax);

» Apo6s a emissao do sinal sonoro retire o termoémetro de sob a axila e proceda a realizagdo da leitura;
» Faca uma nova desinfeccdo do termoémetro friccionando (3 vezes) com algoddo umedecido em
alcool 70%;

* Retirar as luvas de procedimento;

* Realizar a higieniza¢do das maos;

* Organizar o ambiente.

* Realizar anotagdes conforme instituido na unidade de saude (sugere-se a elaboragido de uma planilha
para anotag@o dos valores obtidos, como se pode observar no modelo abaixo; pode ser anexada
posteriormente a Caderneta de Satde da Pessoa Idosa)

Parametros
Data Vitais

Frequéncia Cardiaca | Frequéncia Temperatura Axilar
Respiratoria

Fonte: Autoria propria.



PROTOCOLO PARA AVALIACAO DA DOR

OBJETIVOS

Avaliacio da Dor: Tem por objeto o cuidado da dor aguda ou cronica, avaliagdo e manejo da dor, a
referida dor é subjetiva e por isso ¢ um dado que deve ser reconhecido como sintoma e sinal de alerta
do paciente. Sdo utilizados escalas de dor para melhor interpretagdo e controle.

RESULTADOS ESPERADOS

Obter e compreender a dor relatada pelo paciente, intervir e correlacionar com o quadro clinico do
DRC auxiliando no diagnostico e na terapéutica a ser utilizada; identificar alteragdes sobre a dor,
comunicar e planejar interven¢do com a equipe para promoc¢ao do alivio e conforto do paciente.

RESPONSABILIDADE E COMPETENCIA

Executante — Compete a todo profissional de enfermagem e ao corpo clinico a responsabilidade de
ouvir e comunicar sobre a queixa algica, quando necessario ¢ ao que sera responsavel, conforme
escala, aos cuidados do paciente durante a sessdo de hemodialise avaliar/mensurar e registrar em
prontuario. Responsavel — E de responsabilidade do Enfermeiro(a) a supervisdo do processo.

PROCEDIMENTO E MATERIAIS

Avaliagdo da Dor:

Materiais:

* Caneta e impresso para anotacdo (sugere-se utilizar a Caderneta de Saude da Pessoa Idosapara
anotar a pontuagao obtida);

* Escala de avaliagdo da dor — EVA (Escala Analdgica Visual) Escala Verbal Numérica;

2.10 Identificacdo de dor crnica

A presenga de dor cronica ou de longa duragdo ndo é “normal da idade” e sua presenca
deve ser investigada rotineiramente. Apos o esclarecimento das possiveis causas, o
tratamento devera ser feito prontamente.

20 |20 |20 |20 |2
S|N|S|[N|sS|N|s|[N|s|N

Vocé tem alguma dor com duragdo
igual ou superior a 3 meses?

A dor € como um choque ou
uma gueimagao?

A dor piora ao andar?

A dor melhora com o repouso?

Informe ao profissional de saide a localizagdo e a intensidade da dor crénica de
maior intensidade ou que mais ofa) prejudica, classificando-a de 0 a 10, conforme a
escala de intensidade da dor mostrada abaino:

Data i / Local da dor:
LEVE 4
Intensidade da dor o 1 2 a a
S © (=]
Data ! f Local da dor:

LEVE

Intensidade da dor

Data / n Local da dor:

LEVE

Intensidade da dor

Data ! J Local da dor:

Leve

Procedimentos:
*Manter o ambiente tranquilo e o paciente em siléncio para afericdo dos SSVV;
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*Realizar a higienizag¢do das maos de acordo com o Protocolo Higienizagao das Maos da
instituicdo de saude;

*Separar o instrumento de avaliacdo da dor (régua);

*Apresentar-se ao usudrio e/ou acompanhante;

*Orientar o usuario e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

eInstruir ao usudrio para marcar no instrumento de avaliagdo a intensidade da suador,considerando
na escala de 0 a 10 o grau da sua dor;

* Retirar as luvas de procedimento;

* Realizar a higienizacdo das maos;

* Organizar o ambiente.

* Realizar anotagdes conforme instituido na unidade de satde.

PROTOCOLO PARA VERIFICACAO DE GLICEMIA CAPILAR

OBIJETIVOS

Verificacio de Glicemia Capilar (Dextro): E a coleta de uma gota de sangue capilar (qualquer dedo,
usualmente das maos, porém ao identificar impossibilidade podera ser realizado no l6bulo da orelha
também) por meio de pungdo para a monitorizar os valores de glicemia. A finalidade éa obtengao
do nivel de glicose sanguinea, de maneira rapida, para fornecer parametros a equipe de saude, sempre
orientar e padronizar a verificacdo e avaliar as condi¢des do paciente para intervengao.

RESULTADOS ESPERADOS

Obter valores de glicemia ¢ manejar a hipoglicemia ou hiperglicemia, controle e manutengdo de
indices glicémicos, auxiliando no diagnostico e na terapéutica a ser utilizada; saber avaliar as
condigoes a partir de alteracdes registradas e identificar melhorias no DRC.

RESPONSABILIDADE E COMPETENCIA

Executante — Compete ao profissional de enfermagem quando necessario e ao que sera
responsavel, conforme escala, aos cuidados do paciente durante a sess@o de hemodialise
coletar/avaliar e registrar em prontuério. Responsavel — E de responsabilidade do Enfermeiro(a) a
supervisdo do processo.

PROCEDIMENTO E MATERIAIS

Verificacdo de Glicemia capilar: O teste de glicemia capilar consiste em um exame sanguineo que
oferece resultado imediato acerca da concentragdo de glicose nos vasos capilares da polpa digital. Os
valores de referéncia para controle da glicemia podem ser encontrados no Caderno de Atengao
Bésica para manejo eo diabetes, conforme figura abaixo:

Lactentes e pré-escolares 100 - 180 110 - 200 <8.5%
(0 a 6 anos)
Escolares (6 a 12 anos) 90 - 180 100 - 180 <8%
Adolescentes e adultos |
JOVERS 190130 90 - 150 <7,5%
(13 a,19 anos)
I Ull‘l‘,c. -t\a/agblll S d Atbll c~lU BC’I, i\.«a \.«Dtld,t\:sidb db L«UllIJU}\.« dU Diabbt\/b, Blabi‘l (’\013)'
Fonte: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013.
Materiais:
* Bandeja;

* Glicosimetro;

» Tiras reagentes para glicose, especifica ao aparelho utilizado no momento;
* Lanceta com trava retratil ou agulha 13x0,45

* Luvas de procedimento;



* Bolas de algodao ou gaze nio estéril;

* Frasco com alcool a 70%;

 Caneta esferografica e papel para anotagdo do resultado encontrado (sugere-se utilizar aCaderneta
de Saude da Pessoa Idosa para anotar os valores obtidos);

4. CONTROLE DE GLICEMIA

O walor de referéncia da glicemia depende da presenca ou ndo de jejum. O diagndstico
de diabetes meliitus & feito quando duas ou mais dosagens de glicemia de jejum, apds
jejum minimo de 8h, 530 iguais ou maiores que 126 mg/dL.

Caso a glicemia capilar seja colhida na unidade de sadde, de forma casual ou sem
jejum prévio, a dosagem devera ser de até 200 mg/dL.

Data Glicemia Data Glicemia Data | Glicemia
Jejum | lejum | lejum
Casual Casual | Casual
mg/dL mgidL | mg/dL
Jejum Jejum | lejum
Casual Casual Casual
mg/dL mg/dL mig/dL
Jejum lejum Jejum
Casual Casual Casual
mg/dL mg/dL | mgfdL
Jejum | | Jejum | lejum
Casual Casual Casual
mg/dL mg/dL mg/dL
Jejum | Jejum | Jejum
Casual Casual Casual
mg/dL mgidL mgfdL
Jejum Jejum Jejum
Casual Casual | Casual
mg/dL megddL | migfdL
Jejum Jejum | Jejum
Casual Casual Casual
mg/dL mg/dL | mg/dL
Jejum | | lejum Jejum
Casual Casual | Casual
mg/dL mg/dL mgrdL

Fonte: Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, 2018.
* Caixa para descarte de material contaminado.

Procedimento:

*Realizar a higieniza¢do das maos de acordo com o Protocolo Higienizagdo das Maos;

*Lavar a bandeja antes e ap6s sua utilizagdo com agua e sabao;

*Organizar o material necessario em uma bandeja e levar ao leito do paciente;

» Apresentar-se ao paciente e informa-lo o procedimento a ser realizado;

* Posicionar o paciente em posi¢do confortavel;

* Realizar a antissepsia do local onde sera realizada a pungao digital com o algoddo embebido em
alcool a 70%. Aguardar secar;

*Conectar a tira reagente no glicosimetro;

* Segurar a lanceta sem tampa e fazer uma leve pressdo na face lateral da polpa digital de modo a
favorecer o seu enchimento capilar, em seguida lancetar o dedo e obter uma gota suficiente para
preencher o campo reagente;

* Aproximar a tira reagente e deixar cair sangue na tira reagente ja conectada ao glicosimetro; caso
ndo seja possivel conseguir a gota de sangue, repetir o procedimento;

* Realizar uma leve compressao no local puncionado com uma bola de algodao seca até hemostasia;
*Aguardar o resultado do glicosimetro;

* Auxiliar o cliente a manter-se posicionado confortavelmente;

* Informar o resultado obtido ao paciente;

* Recolher todo o material, deixar o quarto em ordem, desprezar a fita e a lanceta no coletor de
perfurocortantes, € os outros materiais no expurgo;

* Limpar o glicosimetro com alcool a 70%

* Retirar as luvas de procedimento;
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* Realizar a higienizacdo das maos;
* Organizar o ambiente.
* Realizar anotagdes conforme instituido na unidade de satde.

Historico de Revisdo do protocolo:

Elaborado por: Enfermeira  Elionai dos Assinatura e carimbo
s.Silva

Data da elaboragao

Revisador por: Prof* Dra Maria Lucia Cruz Assinatura e carimbo
Robazzi

Aprovado por: Prof* Dra Alisséia G. Lemes Assinatura e carimbo

Data da revisido

Fonte: Autoria prépria, 2023.



Apéndice C
Modelo de Memorando a Farméacia do hospital.

T

HOSPITAL MUNICIPAL MILTON PESSOA MORBECK
SETOR HEMODIALISE

MEMORANDO N° 002/HEMODIALISE/PSM/2024
Barra do Garcas - MT, 30 de Janeiro de 2024.

Do Setor: Hemodiilise
Enf® Elionai dos Santos Silva
Ao Setor: Farmacia

Farmacéutico(a) Responsavel - Coordenador(a)

Assunto: Alta hospitalar de paciente idoso em insuficiéncia renal

Prezado(a) Senhor(a),

Vimos por meio deste informar sobre a alta hospitalar do Sr(a)

, que esteve internado(a) nesta

instituigao hospitalar com quadro clinico de insuficiéncia renal. Durante a internagao
foi proscrito medicamentos de uso continuo e necessita-se de realizar a reconciliagao

medicamentosa. Segue om anoxo a lista dos medicamentos proscritos.

Sem mais para o momento, agradecomos a atencao e nos colocamos a

disposicao para mais informagoes.

Atenciosamente,

Elionai dos Santos Silva
Enf.? Coren MT n® 274.792
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Apéndice D
Modelo de Memorando ao Servigo Social

HOSPITAL MUNICIPAL MILTON PESS0A MORBECK
SETOR HEMODIALISE

MEMORANDO N° 002/HEMODIALISE/PSM/2024
Barra do Gargas - MT, 30 do Janoiro de 2024.

Do Setor: Hemodialise
Enf® Elionai dos Santos Silva
Ao Setor: Assisténcia Social

Assistonte Social - Coordenador(a)
Assunto: Alta hospitalar de paciente idoso em insuficiéncia renal

Prezado(a) Senhor(a),

Vimos por meio deste informar sobre a alta hospitalar do Sr(a)

, que osteve intornado(a) nesta

instituicao hospitalar com quadro clinico de insuficiencia renal. Durante a internagao
verificou-se que o paciente necessita de suporte social, incluindo beneficios como

renda mensal, transporte publico, dentre outros.

Assim sondo, solicitamos que o apoio social do HWMPM, so possivel, possa

oferecer as orientagies necessarias a este idoso bem como a sua familia.

Sem mais para o momento, agradecemos a atencao e nos colocamos a

disposicao para mais informagoes.

Atoenciosamento,

Elionai dos Santos Silva
Enf.? Coren MT n® 274.792
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Apéndice E
Modelo de Memorando ao Servigo de Nutrigdao

2y

HOSPITAL MUNICIPAL MILTON PESSOA MORBECK
SETOR HEMODIALISE

MEMORANDO N° 002/HEMODIALISE/PSM/2024
Barra do Gargas - MT, 30 de Janoiro do 2024,

Do Setor: Hemodiilise
Enf® Elionai dos Santos Silva
Ao Setor: Nutrigdo e Dietética

Mutricionista Responsavel - Coordenador(a)
Assunto: Alta hospitalar de paciente idoso em insuficiéncia renal

Prezado(a) Senhor(a),

Vimos por meio deste informar sobre a alta hospitalar do Sr(a)

, que estove internadofa) nesta

instituicao hospitalar com quadro clinico de insuficiéncia renal. O paciente & idoso,
apresenta-se debilitado e necessita de orientacoes sobre dieta alimentar em domicilio.
Além da insuficiéncia renal o paciente ainda & portador de hipertensao arterial e
diabetes.

Heste caso, solicitamos que a equipe do setor de nutrigao possa realizar as

orientagtes necessarias ao idoso e sua familia.

Sem mais para o momento, agradecemos a atencao e nos colocamos a

disposigao para mais informagoes.

Atenciosaments,

Elionai dos Santos Silva
Enf.? Coren MT n® 274.792
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Apéndice F
Modelo de Memorando ao setor de fisioterapia

&

HOSPITAL MUHICIPAL MILTOMN PESSOA MORBECK
SETOR HEMODIALISE

MEMORANDO N° 002/HEMODIALISE/PSM/2024
Barra do Garcas - MT, 30 de Janeiro de 2024.

Do Setor: Hemodiilise
Enf® Elionai dos Santos Silva
Ao Setor: Fisioterapia

Fisioterapeuta Responsavel - Coordenador({a)
Assunto: Alta hospitalar de paciente idoso em insuficiéncia renal

Prezado(a) Senhor(a),

Vimos por moeio doste informar sobre a alta hospitalar do Sr{a)

, que osteve internado(a) nesta

instituicao hospitalar com quadro clinico de insuficigncia renal. Paciente @ idoso,

apresenta-se sarcopénico e relatou nao realizar atividades fisicas.
Solicitamos neste caso, a avaliacao do paciento
Sem mais para o momento, agradecemos a atencao e nos colocamos a

disposicao para mais informagdes.

Atenciosamente,

Elionai dos Santos Silva
Enf.? Coren MT n® 274.792
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Apéndice G
Modelo de Memorando a Atenc¢ao Basica em Saude

HOSPITAL MUNICIPAL MILTOH PES50A MORBECK
SETOR HEMODIALISE

OFICIO N° 002/HEMODIALISE/PSM/2024

Barra do Gargas - MT, 30 de Janeiro de 2024.

Do Setor: Hemodiilise
Enf? Elionai dos Santos Silva

A/C: Secretaria Municipal de satde - Atengio Bisica em Saude
Enfarmeiro Coordenador

Assunto: Alta hospitalar de paciente idoso em insuficiéncia renal

Prezado(a) Senhor(a),

Vimos por meio deste informar sobre a alta hospitalar do  Sr{a)

, que eostove internado(a) no

Hospital Municipal Milton Pessoa Morbeck. Paciente é idoso, foi diagnosticado com
insuficiéncia renal, & diabético e hipertenso, e necessita ser acompanhado pela equipe

multidisciplinar da Atencao Basica om Saude para reavaliagao do seu quadro de saude.

Sendo assim, solicitamos gue sejam avaliados: situagao vacinal, afericao de

sinais vitais, realizacao de exames laboratoriais.

Encaminhamos em anexo 0 protocolo de verificagao de sinais vitais e de

glicemia capilar para facilitar 0 acompanhamento deste paciente.

Sem mais para 0 momento, agradecemos a atencao o nos colocamos a

disposicao para mais informacoes.

Atonciosamento,

Elionai dos Santos Silva
Enf.® Coren MT n® 274.792
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