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PERALES, Paula Graziela Pedrão Soares. Idoso com dependência funcional: 
qualificando a assistência na transição hospital-domicílio por meio da pesquisa-
ação. 2023. 180p. Tese (Doutorado em Enfermagem) – Universidade Estadual de 
Londrina, Londrina, 2023.   
 

RESUMO 

 
Introdução: A transição do cuidado da pessoa idosa com dependência funcional 
do hospital para o domicílio necessita ser planejada e implementada de maneira 
eficaz, proporcionando segurança à pessoa idosa, sua família e equipe de saúde.  
Objetivo: Analisar o processo de desenvolvimento de ações para o 
aprimoramento da assistência à saúde da pessoa idosa com dependência 
funcional, na transição hospital-domicílio. Método: Pesquisa-ação, realizada em 
um hospital de nível secundário, no período de 2019 a 2021, que envolveu 
profissionais de saúde do âmbito hospitalar. Desenvolvida em duas etapas: fase 
exploratória e fase dos grupos participantes. Foi utilizada, como técnica de coleta 
de dados, a entrevista semiestruturada na fase exploratória, e nos grupos 
participantes foram utilizadas estratégias como rodas de conversa, metodologias 
ativas e método 5W2H. Adotou-se como arcabouço teórico a teoria das transições 
proposta por Afaf Meleis e as políticas públicas voltadas à população idosa no 
Brasil. Resultados: Na fase exploratória identificaram-se os condicionantes 
facilitadores e inibidores para uma transição de cuidado segura, na perspectiva de 
uma equipe multiprofissional hospitalar, e as intervenções para aprimoramento da 
transição do cuidado do idoso dependente. Destaca-se a importância de melhorar 
a comunicação com a Rede de Assistência a Saúde (RAS), empoderar o idoso e a 
família com conhecimento e estratégias de adaptação à nova condição de vida, e 
o envolvimento da equipe multiprofissional hospitalar no processo de transição de 
cuidado. A fase dos grupos participantes resultou na realização de sete oficinas 
com a equipe multiprofissional que, pautadas na problematização da realidade 
vivenciada e no aprofundamento teórico, possibilitaram a construção de um 
Programa de Alta Segura para idosos dependentes que incluiu: Organização do 
plano de ações, um Fluxograma normativo, um Roteiro de Entrevista e uma 
Cartilha de Orientações de Alta direcionada ao idoso e sua família. Conclusão: Os 
resultados desta tese demonstram o percurso para a construção, de forma 
participativa, de ações que qualificam a assistência prestada ao idoso com 
dependência funcional na sua transição hospital-domicílio. A segurança na 
continuidade do cuidado ao idoso dependente mostrou-se fragilizada, sinalizando 
uma descontinuidade assistencial e maior risco à saúde da pessoa idosa. O 
desenvolvimento de intervenções que minimizem as reinternações hospitalares, os 
custos em saúde e que contribuam para melhorar a qualidade de vida deste grupo 
etário são importantes contributos em um cenário mundial de envelhecimento 
populacional. 
 

DESCRITORES: Idoso. Cuidado Transicional. Dependência Funcional. Alta do 
Paciente. Equipe de Assistência ao Paciente. 

 
 



 

PERALES, Paula Graziela Pedrão Soares. Elderly people with functional 
dependence: qualifying the hospital-home transition assistance through action 
research. 2023. 180p. Thesis (Doctorate in Nursing) – State University of Londrina, 
Londrina, 2023. 
 

ABSTRACT 
 

 

Introduction: The transition of care from hospital to home for elderly people with 
functional dependence needs to be planned and implemented effectively, providing 
security for the elderly person, their family, and the healthcare team. Objective: To 
analyze the process of developing actions to improve health care for elderly people 
with functional dependence, in the hospital-home transition. Method: Action 
research conducted in a medium-complexity hospital from 2019 to 2021 with 
healthcare professionals, developed in two stages: an exploratory phase and a 
phase of participant groups. Data collection took place using a semi-structured 
interview technique in the exploratory phase, and strategies such as conversation 
circles, active methodologies, and the 5W2H method were used in the participating 
groups. The theory of transitions proposed by Afaf Meleis and public policies aimed 
at the elderly population in Brazil was adopted as a theoretical framework. Results: 
In the exploratory phase, enabling and impairing conditions for a safe transition of 
care were identified, from the perspective of a multidisciplinary hospital team, and 
interventions to improve the transition of care for dependent elderly people. The 
importance of improving communication with the Health Care Network (RAS) is 
highlighted, empowering the elderly and their families with knowledge and 
strategies for adjusting to their new living conditions, and the involvement of the 
multidisciplinary team in the healthcare transition process. The participating groups’ 
phase resulted in seven workshops with the multidisciplinary team which, based on 
the problematization of the experienced reality and theoretical deepening, enabled 
the creation of a High-Security Program for the dependent elderly that included the 
organization of the action plan, a Regulatory flowchart, an Interview Guide, and a 
Discharge Guidelines Booklet aimed at the elderly and their families. Conclusion: 
The results of this thesis show the path towards the construction, in a participating 
manner, of actions that qualify the assistance provided to elderly with functional 
status in their hospital-home transition. Security in the continuity of care for 
dependent elderly proved to be weakened, showing fragmented care and a greater 
risk to the health of the elderly person. The development of interventions that 
minimize hospital readmissions and health costs and that contribute to improving 
the quality of life of this age group are important contributions in a global scenario 
of population aging. 
 

DESCRIPTORS: Elderly. Transitional Care. Functional Status. Patient Discharge. 
Patient Care Team. 
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                                                                                         Contextualização 

O envelhecimento populacional no Brasil, nas últimas décadas, 

segue a lógica da transição demográfica e epidemiológica que acontece no 

mundo e está vinculado ao aumento da expectativa de vida, queda nas taxas de 

natalidade e mortalidade (Torres et al., 2020; Ceccon et al., 2021). 

O direcionamento de leis no Brasil era voltado para uma 

população de país jovem, cenário que começou a apresentar mudanças a partir 

da década de 70, diante do novo perfil demográfico da população. As políticas 

públicas na área da saúde do idoso no Brasil são recentes e datam 

especificamente do ano de 1999 (Brasil, 1999).  

Em 1988 foi promulgada a Constituição Federal e, com ela, a 

conquista do direito universal à saúde pela sociedade com a criação do Sistema 

Único de Saúde (SUS), por meio da Lei Orgânica da Saúde nº 8.080/90. A lei 

estabelece que as pessoas idosas devem ser amparadas pela família, sociedade 

e o Estado, garantindo sua participação na comunidade, protegendo sua 

dignidade e bem-estar, proporcionando-lhe o direito à vida (Brasil, 1990). 

Uma das primeiras deliberações legislativas, específica para as 

pessoas idosas, foi a Política Nacional do Idoso (PNI), publicada no ano de 1994 

e regulamentada em 1996, pelo Decreto nº 1.948, em 3 de julho. A finalidade da 

PNI era assegurar os direitos sociais do idoso e criar condições para a 

autonomia, integração e participação na sociedade (Brasil, 1994, 1996).  

Buscando implementar a PNI, em 1997 criou-se o Plano 

Integrado de Ação Governamental. Esse plano teve como finalidade desenvolver 

ações preventivas, promocionais e curativas voltadas à população idosa, visando 

melhorar a qualidade de vida dessa população. 

O Ministério da Saúde (MS), considerando a necessidade de o 

setor saúde dispor de uma política devidamente expressa relacionada à saúde do 

idoso, aprovou em 1999 a Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI), em que a 

capacidade funcional é considerada o principal problema que pode afetar a 

pessoa idosa (Brasil, 1999). 
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Em 2003, nasceu o Estatuto do Idoso, como uma proposta de lei 

que trouxesse uma proteção específica aos idosos, em decorrência da falta de 

efetividade no cumprimento da Lei nº 8842/1994, que instituiu a PNI. O Estatuto 

priorizou o atendimento da pessoa idosa, incluindo aqueles que já apresentem 

algum grau de dependência (Brasil, 2003). 

Ainda na perspectiva de superar os desafios impostos na 

implementação das políticas públicas e na gestão do SUS, no ano de 2006 foi 

firmado o Pacto pela Saúde, que colocou a saúde do idoso no topo das 

prioridades, tendo como meta a implantação da Política Nacional de Saúde da 

Pessoa Idosa (PNSPI). Esta foi aprovada pela Portaria nº 2.528, de 19 de outubro 

de 2006, e tem como finalidade manter e promover a autonomia e a 

independência dos idosos, prima pela atenção integral ao idoso e reconhece a 

incapacidade funcional como o principal problema que pode afetar a saúde da 

pessoa idosa. A lei considera pessoa idosa aquela com idade igual ou maior que 

60 anos (Brasil, 2006). 

O Brasil dispõe de políticas públicas gerais e específicas para a 

saúde do idoso, porém a implementação é lenta e necessita-se avançar para que 

o SUS ofereça respostas efetivas às necessidades de saúde da população 

brasileira (Torres et al., 2020; Minayo et al., 2021). 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio Contínua de 2022 

apontou que, em dez anos, a parcela de pessoas idosas passou de 11,3% para 

14,7% da população. Em números absolutos, isso representa o aumento de 22,3 

milhões para 31,2 milhões de idosos, o que corresponde a um crescimento de 

39,8% no período (IBGE, 2022). Dados publicados pela ONU (2022) mostram que 

em 2070 o Brasil deve apresentar aproximadamente 30% de pessoas com 65 

anos ou mais.  

Quanto à tendência de envelhecimento populacional no país, 

destaca-se o aumento do número de longevos, os idosos de 80 anos ou mais, 

período da vida considerado vulnerável, pois há maior perda de autonomia, 

culminando em dependência (Ceccon et al., 2021; Billet et al., 2019). 
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Concomitante ao envelhecimento populacional, a incidência de 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs) aumenta. As DCNTs integram 

um conjunto de condições crônicas de múltiplas causas, início gradual e curso 

prolongado, com períodos de agudização, e que podem gerar incapacidades. No 

Brasil, representam a maior carga de doenças e morte e são responsáveis por 

grande número de internações, o que envolve a perda significativa da qualidade 

de vida, à medida que a doença se agrava (Brasil, 2014; Passos et al., 2020).  

As DCNTs são mais frequentes entre pessoas idosas, fazendo 

com que sua saúde piore consideravelmente. A longevidade está levando a 

população a uma condição de maior morbidade, incapacidade e dependência 

(Ceccon et al., 2021).  

Em estudo multicêntrico, realizado no Brasil com o objetivo de 

obter dados para fomentar a elaboração de políticas públicas sobre dependência, 

identificou-se que a maioria dos idosos dependentes que participaram da 

pesquisa (50,3%) possuía duas DCNTs e todos os idosos faziam tratamento 

medicamentoso (Figueiredo; Ceccon; Figueiredo, 2021). 

De acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), a funcionalidade compreende todas as funções 

corporais e ações, ao passo que a incapacidade engloba as deficiências, 

limitação da capacidade ou restrição no desempenho de atividades. A 

dependência é a manifestação da dificuldade ou incapacidade em realizar uma 

atividade específica em decorrência de um problema de saúde (WHO, 2001). 

Sobre a funcionalidade e disfuncionalidade no idoso, Figueiredo; 

Ceccon; Figueiredo (2021) relatam que a maior causa de dependência entre os 

idosos é a perda da funcionalidade, causada principalmente pelas DCNTs, 

porém, afirmam que uma disfuncionalidade em um dos aspectos da vida das 

pessoas idosas não significa que elas sejam disfuncionais em todos os outros. 

Ademais, atualmente, com os inúmeros conhecimentos na área da saúde, muito 

se pode contribuir para que a pessoa idosa recupere sua autonomia ou atenue 

seu sofrimento. 
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Nesse contexto, Billet et al. (2019) afirma que a qualidade de vida 

da pessoa idosa está diretamente vinculada à manutenção da sua funcionalidade 

e autonomia. Com o crescimento acelerado da população idosa, torna-se urgente 

desenvolver instrumentos para enfrentar essa situação, especialmente, com os 

que perdem a sua autonomia física, mental, social, emocional e cognitiva 

(Minayo, 2019). 

Segundo dados da OPAS (2019), 40% dos idosos na América 

Latina necessitam de cuidados prolongados e estima-se que nas próximas três 

décadas esse número será três vezes maior. No Brasil, estima-se que em 2050 

haverá aproximadamente 77 milhões de pessoas dependentes de cuidados, 

considerando idosos e crianças (IBGE, 2017).  

O cenário atual do envelhecimento no Brasil exige que os 

serviços de saúde invistam na prevenção de doenças crônicas, no atendimento 

multidisciplinar e na continuidade do cuidado, pois a doença deve ser 

considerada a partir de uma perspectiva do contexto de vida, das comorbidades, 

buscando-se a manutenção pelo maior tempo possível da saúde física, cognitiva, 

emocional e psicológica da pessoa idosa. Observa-se que os serviços de saúde 

não estão preparados para assegurar os cuidados continuados que essa 

população necessita, pois ainda funcionam sob o paradigma biomédico (Mendes, 

2018). 

Minayo (2019) apresenta a problemática que envolve a pessoa 

idosa dependente de cuidados e evidencia que o ônus de cuidar do idoso não 

pode ser atribuído apenas às famílias. Na perspectiva política, destaca a 

necessidade de definir o dever do Estado frente ao panorama do envelhecimento 

e da dependência e, na perspectiva operacional, a estruturação dos serviços de 

saúde de forma integrada, multiprofissional e de formação dos profissionais de 

saúde para cuidar dessa parcela da população vulnerável. 

A incapacidade funcional na pessoa idosa é o grande desafio 

atual. A própria PNSPI reconhece a fragilidade do sistema de saúde em prover 
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atendimento integral a essa parcela da população em situação de dependência 

de cuidados, ficando essa responsabilidade atribuída à família (BRASIL, 2006). 

Um dos fatores agravantes para o declínio funcional do idoso diz 

respeito às hospitalizações frequentes, principalmente, em decorrência das 

limitações impostas para realizar suas Atividades de Vida Diária (AVDs) durante a 

internação e do desconhecimento da equipe de saúde da necessidade de 

incentivar sua autonomia (BILLET et al., 2019). 

Observa-se o aumento do número de hospitalizações de pessoas 

idosas nas últimas décadas. Em 2016, 24,9% das pessoas hospitalizadas no 

SUS tinham acima de 60 anos e 14,2%, mais de 70 anos (DATASUS, 2016). 

Estudo de coorte prospectivo identificou que, 30 dias após a alta 

hospitalar, 28% dos idosos apresentaram piora da funcionalidade, comparando-

se com os 15 dias que antecederam a internação. Idosos com síndrome da 

fragilidade no momento da internação possuem maior risco para declínio 

funcional após 30 dias de alta (Carvalho et al., 2018). 

Em outro estudo de coorte prospectivo, os autores identificaram 

os preditores do declínio funcional em pessoas hospitalizadas com 70 anos ou 

mais, usando como parâmetro a capacidade funcional prévia à hospitalização e 

até 3 meses após a alta. Dentre os preditores mais relevantes identificados 

encontram-se a idade e internação prévia (Tavares; Nunes; Grácio, 2021). 

Neste cenário do envelhecimento e dependência, vários estudos 

de revisão de literatura foram realizados com o objetivo de identificar as 

estratégias para a transição do cuidado na alta hospitalar (Petrocini et al., 2022; 

Belga; Jorge; Silva, 2022; Gheno; Weis, 2021; Menezes et al., 2019; Lima et al., 

2018).  

Bernardino et al. (2022), após análise de conceito, definem os 

cuidados de transição como práticas coordenadas, eficazes para garantir a 

segurança e a continuidade de cuidados durante a transferência da pessoa na 

alta hospitalar e, assim, garantir qualidade de vida e evitar reinternações.  
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Outro termo encontrado com frequência nas produções científicas 

é Cuidado Continuado. A Sociedade Americana de Geriatria conceitua Cuidados 

Continuados como um conjunto de ações definidas para assegurar a gestão e a 

continuidade da assistência aos pacientes que são transferidos entre os serviços 

de saúde (AGS, 2018). 

Em vários países, a transição do cuidado, ou a continuidade do 

cuidado na alta hospitalar, já faz parte da pauta governamental e nos serviços de 

saúde.   

Na Espanha, o Programa de Atenção aos Pacientes Crônicos, 

Complexos e Multi-ingressos (PCCM) propõe um conjunto de estratégias 

destinadas à continuidade do cuidado entre os níveis assistenciais e que são 

coordenadas pelo enfermeiro hospitalar. Outras propostas existem em diferentes 

regiões da Espanha, porém, há um consenso no país sobre a necessidade da 

reorientação dos serviços de saúde para um modelo que garanta a continuidade 

dos cuidados nos diversos níveis assistenciais (Costa et al., 2020). Em 

Barcelona, na Espanha, foi desenvolvido o Programa de Preparação de Alta 

Hospitalar (PREALTA), que se originou a partir da percepção dos profissionais de 

saúde da necessidade de manter a continuidade dos cuidados após a alta 

hospitalar. Os enfermeiros realizam a coordenação com os profissionais de saúde 

e, em conjunto com o paciente e família, estabelecem o plano de cuidados mais 

adequado (Girbau; Blanch, 2011). 

Outra experiência exitosa vinculada à transição do cuidado, 

ocorre no Canadá. Este país trabalha com o enfermeiro de ligação, que tem a 

função de coordenar a alta hospitalar, acompanhar o cuidado e é responsável por 

transferir as informações entre o hospital e demais serviços de saúde (Aued et 

al., 2019). 

Em Portugal, desde 1994, o país iniciou uma política de cuidados 

continuados integrados, que tinha como propósito melhorar os cuidados 

existentes e desenvolver novas propostas de cuidados. Em 2006, por meio da Lei 

n. 101, os cuidados continuados foram incorporados na política e no sistema de 



                                                                                                                                              25 

                                                                                         Contextualização 

saúde como um direito do cidadão, com articulação entre as áreas social e da 

saúde, destinados a todas as idades. A Rede de Cuidados Continuados 

Integrados de Portugal (RNCCI) é utilizada em sua maioria por idosos acima de 

65 anos de idade, principalmente, pelo aumento na dependência de cuidados e 

incidência de doenças crônicas (Carvalho, 2014). 

No Brasil, em 2016, foi publicada a Portaria n. 825, redefinindo a 

Atenção Domiciliar (AD) no âmbito do SUS. A AD é a modalidade de atenção à 

saúde integrada à RAS, caracterizada por um conjunto de ações de prevenção e 

tratamento de doenças, reabilitação, paliação e promoção da saúde, prestadas 

em domicílio, garantindo a continuidade de cuidados. É indicada para pessoas 

que necessitam de atenção à saúde em situação de restrição ao leito ou ao lar de 

maneira temporária ou definitiva. A desospitalização com cuidado continuado é 

um dos objetivos da AD (Brasil, 2016). 

Além disso, o Brasil conta com a Política Nacional de Atenção 

Hospitalar (PNAH). A PNAH traz como um de seus eixos estruturantes a Alta 

Responsável, ou seja, a transferência de cuidado do hospital ao domicílio de 

forma segura. Nela devem ocorrer a orientação dos pacientes e familiares quanto 

à continuidade do tratamento, a articulação da continuidade do cuidado com os 

demais pontos de atenção da Rede de Atenção à Saúde (RAS) e a implantação 

de mecanismos de desospitalização, visando a alternativas às práticas 

hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS (Brasil, 2013). 

Apesar dos avanços nas leis de proteção ao idoso e políticas 

públicas no Brasil, observa-se um déficit na sua implementação.  A 

continuidade do cuidado após a alta hospitalar, por meio de uma transição de 

cuidado segura, é uma oportunidade para melhorar a eficiência do sistema de 

saúde, uma vez que permite reduzir a chance de piora da funcionalidade do 

idoso, ao evitar as reinternações hospitalares (Polisaitis; Malik, 2019). 

Vale ressaltar que o conceito de alta hospitalar vem-se 

modificando ao longo do tempo e ganhando novas dimensões. O termo “transição 

do cuidado” precisa ocupar espaço na realidade prática dos serviços de saúde 
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que compõem a RAS, no tocante a um tempo de transformações de uma 

sociedade que envelhece e que pretende oferecer processos cada vez mais 

seguros aos pacientes, familiares e profissionais de saúde. Ademais, atualmente, 

a dimensão segurança é tida como importante atributo do conceito de qualidade 

do cuidado, de modo que, na presente tese, analisa-se a transição do cuidado do 

hospital para o domicílio com enfoque na pessoa idosa dependente de cuidados.  

Dessa forma, estudos que discutem, avaliam ou analisam a 

assistência à saúde ofertada à pessoa idosa, em especial àquelas dependentes 

de cuidados, são essenciais para o entendimento de como a RAS está articulada 

para oferecer assistência de qualidade e segura a esta parcela da população, 

assim como fornecem subsídios para a implementação de ações de segurança 

voltadas à saúde da pessoa idosa.  

Diante do exposto, ressalta-se que este estudo está 

fundamentado nos preceitos da pesquisa-ação, método cuja característica 

predominante é seu caráter participativo, democrático e com vistas à mudança 

social. O referencial teórico metodológico utilizado foi Michel Thiollent (Thiollent, 

2011).  

O estudo ocorreu em uma cidade de porte médio do Paraná, com 

580.870 habitantes, onde se estima um total de 81.848 idosos (14% da 

população geral) a partir de dados do cadastro da vacinação contra a COVID. Os 

serviços da RAS se distribuem em seis regiões e são compostos por 153 serviços 

de saúde, entre públicos, privados e filantrópicos. A rede hospitalar é composta 

por seis hospitais gerais, sendo dois de nível secundário e quatro de nível 

terciário (Londrina, 2017).  

A pesquisa ocorreu em um hospital público de média 

complexidade, com capacidade para internação de 115 leitos, sendo 75 leitos 

para pacientes clínicos adultos, 26 leitos cirúrgicos adulto e 14 leitos pediátricos 

clínicos. O número de idosos internados, no período entre janeiro de 2021 e 

dezembro de 2021, correspondeu a 1554 internações de idosos acima de 65 

anos (Antonio, 2022).  
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A realização desta pesquisa compreendeu do segundo semestre 

de 2019 ao segundo semestre de 2021 e foi desenvolvida em duas etapas. Na 

primeira etapa, fase exploratória, teve como objetivo explorar a percepção dos 

profissionais sobre a transição do idoso dependente do hospital para o domicílio e 

contou com a participação de 11 profissionais de saúde da área hospitalar que 

atuavam diretamente com a pessoa idosa: dois gestores, um fisioterapeuta, um 

nutricionista, um médico, um assistente social, um psicólogo, quatro enfermeiros 

assistenciais das unidades de internação clínica. Utilizaram-se entrevistas 

individuais semiestruturadas para a coleta de dados. Na segunda etapa da 

pesquisa, constituíram-se os grupos participantes, e ela contou com nove 

profissionais que participaram da primeira fase da pesquisa. A sua escolha teve 

um caráter intencional, considerando o engajamento e disponibilidade dos 

profissionais para discutir a temática da transição de cuidados de pessoas idosas. 

Empregaram-se estratégias de metodologias ativas de ensino e aprendizagem, 

incluindo a técnica de roda de conversa, para o desenvolvimento das reflexões, 

oportunizando um processo participativo e democrático.  

Os estudos desta tese apresentam os resultados das duas etapas 

de coleta de dados. Destaca-se que foram analisados os condicionantes 

facilitadores e inibidores no processo de alta hospitalar do idoso dependente e 

descritas as intervenções para qualificar o processo de alta no Estudo 1 . O 

processo de construção de um Programa de Alta hospitalar Segura para idosos 

dependentes foi abordado no Estudo 2. E, no terceiro estudo, a descrição dos 

instrumentos desenvolvidos pelo grupo de participantes, que compõem um 

protocolo multiprofissional de intervenções para a alta segura de pessoas idosas 

dependentes. 

Assim, considerando-se os dados epidemiológicos que apontam 

para o aumento significativo e ascendente da população idosa no Brasil, a 

associação do envelhecimento populacional a doenças de caráter crônico e ao 

desenvolvimento de incapacidade funcional, levando o idoso a hospitalizações 

frequentes que declinam ainda mais sua capacidade funcional e influenciam 

diretamente na sua qualidade de vida, e tendo em vista a relevância do 
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atendimento integrado das atenções em saúde que assistem o idoso com 

dependência funcional, torna-se imprescindível a discussão acerca dessa 

problemática, a fim de buscar estratégias e ações que qualifiquem a assistência à 

saúde do idoso com dependência funcional em sua transição hospital-domicílio. 

Diante dos problemas associados à segurança na transição de 

cuidado da pessoa idosa dependente do hospital para o domicílio e da 

necessidade de cuidado continuado após a alta hospitalar, em prol de uma 

assistência qualificada à saúde da pessoa idosa, o presente estudo partiu da 

seguinte questão norteadora: Quais ações assistenciais e institucionais podem 

qualificar a assistência prestada ao idoso com dependência funcional na alta 

hospitalar? 

A presente tese tem como objetivo geral: Analisar o processo de 

desenvolvimento de ações para o aprimoramento da assistência à saúde da 

pessoa idosa com dependência funcional, na transição hospital-domicílio. 

Os resultados são apresentados em três artigos que buscam 

responder aos objetivos específicos: 

Analisar os condicionantes facilitadores e inibidores no processo 

de alta hospitalar do idoso dependente e descrever as intervenções para o 

aprimoramento do processo da alta, na perspectiva de profissionais de saúde; 

Discutir os aspectos que envolvem a assistência à saúde do idoso 

com dependência funcional na transição hospital-domicílio; 

Construir de forma participativa um plano de intervenções 

terapêuticas para alta segura de idosos dependentes, visando a uma transição 

saudável;  

Descrever os instrumentos que compõem um protocolo 

multiprofissional de intervenções para a alta segura de pessoas idosas 

dependentes. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                              1  ESTUDO  1 

Cuidado no processo de alta hospitalar de 
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com a Teoria das Transições 
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CUIDADO NO PROCESSO DE ALTA HOSPITALAR DE  
PESSOAS IDOSAS DEPENDENTES: INTERFACES  

COM A TEORIA DAS TRANSIÇÕES 
 

RESUMO 
 
Introdução: O envelhecimento populacional ocorrido nas últimas décadas está 
vinculado ao desenvolvimento de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs) e 
tem repercutido no aumento de internações hospitalares, o que ocasiona piora da 
funcionalidade da pessoa idosa, tornando-a dependente de cuidados contínuos. A 
transição do cuidado do idoso dependente hospitalizado para o domicílio deve ocorrer 
de forma saudável, minimizando os riscos e evitando transições insalubres. 
Objetivo: Analisar os condicionantes facilitadores e inibidores no processo de alta do 
idoso dependente e descrever as intervenções para o aprimoramento do processo da 
alta, na perspectiva de profissionais de saúde. Método: Estudo qualitativo referente à 
fase exploratória de uma pesquisa-ação e pautado no referencial teórico Teoria das 
Transições. Os participantes foram 11 profissionais de saúde de um hospital de 
média complexidade do norte do Paraná. Os dados foram coletados por meio de 
entrevistas individuais, no período de dezembro de 2019 a maio de 2021, e 
analisados por meio da técnica de Análise de Conteúdo. Resultados: Os 
condicionantes facilitadores para a transição de cuidado incluem: comunicação com 
Serviço de Atenção Domiciliar (SAD); permanência e envolvimento familiar no 
processo de hospitalização; e trabalho de uma equipe multiprofissional no âmbito 
hospitalar. Os condicionantes inibidores compreendem: ausência de um processo 
comunicativo com as Unidades Básicas de Saúde (UBS); falta de comprometimento e 
conhecimento do familiar com o cuidar da pessoa idosa, situação econômica familiar; 
déficit de recursos humanos e alta demanda nos serviços da Rede de Atenção à 
Saúde (RAS); e lacuna no seguimento do cuidado após a alta hospitalar. A transição 
do cuidado inicia-se no momento da alta, está centrado no profissional médico, as 
orientações de alta são pontuais e pouco envolvem a equipe multiprofissional, sendo 
considerados condicionantes inibidores para uma transição de cuidado segura. As 
intervenções abrangem: Comunicação (relatórios de alta multiprofissionais, plano de 
cuidados domiciliares, utilização do cartão do idoso, implantação de sistema 
informatizado integrando os níveis de atenção); Família e/ou cuidador: avaliação 
centrada da pessoa e seu contexto, inserir o cuidador no processo de cuidar durante 
a hospitalização do idoso, orientar o familiar/cuidador em uma abordagem 
multiprofissional pautada nas necessidades individuais, fortalecer e empoderar a 
família; RAS: gerenciamento do processo de hospitalização do idoso, sistematização 
da assistência à pessoa idosa em sua transição de cuidado hospital-domicílio. 
Considerações Finais: O planejamento e a execução da transição do cuidado do 
idoso dependente do hospital para o domicílio ocorre de maneira ineficiente. 
Intervenções podem ser implementadas de forma a minimizar a descontinuidade do 
cuidado após a alta hospitalar, proporcionando segurança ao idoso e sua família. 
 

DESCRITORES: Cuidado Transicional; Idoso; Alta do Paciente; Continuidade da 
Assistência ao Paciente. Dependência funcional. Educação em 
Saúde. 
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CARE IN THE PATIENT DISCHARGE PROCESS OF DEPENDENT 

ELDERLY PEOPLE: INTERFACES WITH TRANSITIONS THEORY 
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Population aging that has occurred in recent decades is linked to 
the development of Chronic Noncommunicable Diseases (NCDs) causing an 
increase in hospital admissions, worsening the elderly’s functional status, and 
making them dependent on continuous care. The care transition from hospitalized 
dependent elderly to home must occur in a safe way, minimizing risks and 
avoiding unsafe transitions. Objective: To analyze the enabling and impairing 
conditions in the discharge process of dependent elderly and describe 
interventions to improve the discharge process, from the perspective of health 
professionals. Method: A qualitative study referring to the exploratory phase of 
action research and based on the Theory of Transitions theoretical framework. 
The participants were 11 health professionals from a medium-complexity hospital 
in northern Paraná. Data collection took place through individual interviews, from 
December 2019 to May 2021, and were analyzed using the Content Analysis 
technique. Results: Enabling conditions for the transition of care include 
communication with the Home Care Service (SAD); The permanence of the family 
and their involvement in the hospitalization process; and the work of a 
multidisciplinary team within the hospital. The impairing conditions include the lack 
of a communication process with the Basic Health Units (UBS); lack of 
commitment and knowledge of the family member in caring for the elderly person, 
family’s income; shortage in human resources, and high demand for Health Care 
Network (RAS) services; and gap in follow-up care after hospital discharge. The 
transition of care begins at the time of discharge, it is centered on the medical 
professional, discharge guidelines are concise and hardly commit the 
multidisciplinary team, being considered inhibiting conditions for a safe transition 
of care. Interventions include Communication (multidisciplinary discharge reports, 
home care plan, use of the elderly’s card, implementation of a computerized 
system combining levels of care); Family and/or caregiver: assessment centered 
on the person and their context, introducing the caregiver in the care process 
throughout the elderly’s hospitalization, guiding the family member/caregiver in a 
multidisciplinary approach based on individual needs, strengthening, and 
empowering the family; RAS: management of the elderly hospitalization process, 
systematization of assistance to elderly people in their transition from hospital to 
home care. Final Considerations: The planning and execution of the transition of 
care for dependent elderly from the hospital to the home takes place inefficiently. 
Interventions can be implemented to minimize the discontinuity of care after 
hospital discharge, providing security for the elderly and their families. 
 

DESCRIPTORS: Transitional Care; Elderly; Patient Discharge; Continuity of Patient 
Care. Functional Status. Health Education. 
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1.1 INTRODUÇÃO 
 

A transição do cuidado na alta hospitalar pode ser definida como 

um conjunto de ações que coordenam e propiciam o seguimento dos cuidados 

necessários ao paciente além do ambiente hospitalar. A sua implementação 

exige a consideração de diversos fatores, como o estado dos pacientes e seus 

familiares, os diferentes profissionais que compõem a equipe de saúde e as 

condições ambientais e sociais (Shahsavari; Zarei; Mamaghani, 2019). 

Bernardino et al. (2022), após análise do conceito de Cuidados de 

Transição, definiu-o como práticas coordenadas, validadas para assegurar a 

segurança e a continuidade dos cuidados na alta hospitalar, buscando garantir 

qualidade de vida e prevenir reinternações hospitalares. 

Em uma revisão integrativa da literatura, as autoras identificaram 

os benefícios da transição do cuidado. Estes incluem a redução das 

reinternações e retornos às unidades de emergência, diminuição da mortalidade 

e custos hospitalares, redução de eventos adversos vinculados a medicamentos 

e à comunicação inadequada, além da melhora da qualidade de vida e a 

satisfação do usuário (Gheno; Weis, 2021). 

Na década de 60, a enfermeira e cientista egípcio-americana Afaf 

Ibrahim Meleis, disposta a investigar as intervenções facilitadoras do processo de 

transição dos indivíduos e os motivos que os levam a não conseguir transições 

saudáveis, desenvolveu a Teoria das Transições. A transição saudável é 

conquistada a partir do domínio de comportamentos, sentimentos, sinais e 

símbolos associados a novos papéis; e, na medida em que ela não ocorra, isso 

pode levar o indivíduo a transições insalubres, colocando-o em vulnerabilidade e 

risco (Meleis, 2010).  

Os processos de transição são inerentes ao ser humano, 

suscitam processos internos e estão relacionados com a saúde, capacidade de 

cuidar de si e seu bem-estar. Em idosos, as mudanças relacionadas ao ciclo vital 

estão, muitas vezes, associadas a doenças crônicas, causando um processo de 

transição saúde-doença, que pode ser descrito como uma mudança do estado de 
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bem-estar para o estado de doença, e exige novos modos de cuidar (Meleis, 

2010). 

O envelhecimento populacional é considerado um dos principais 

ganhos da sociedade, pois reflete os avanços sociais, tecnológicos e de saúde, 

porém, está vinculado ao aumento de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNTs), uma vez que a população idosa está mais vulnerável a estes tipos de 

doenças (Passos et al., 2020).  

No Brasil, são consideradas pessoas idosas aquelas com idade 

igual ou superior a 60 anos (Brasil, 2003). A população brasileira vem mantendo 

nas últimas décadas a tendência de envelhecimento. A Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílio Contínua apontou que, em dez anos, a parcela da 

população idosa passou de 11,3% para 14,7% da população. Em números 

absolutos, isso representa o aumento de 22,3 milhões para 31,2 milhões de 

idosos, o que corresponde a um crescimento de 39,8% no período (IBGE, 2022). 

Dados publicados pela ONU (United Nations, 2022) mostram que, em 2070, o 

Brasil deve apresentar aproximadamente 30% de pessoas com 65 anos ou mais.  

A longevidade tem repercutido em aumento crescente das 

morbidades e incapacidades funcionais (Passos et al., 2020). Segundo 

estimativas do IBGE, em 2060, no Brasil, a razão de dependência da população 

será de 67,2%, entre idosos e crianças, que dependerão de cuidados (IBGE, 

2018). 

Os idosos com incapacidades funcionais decorrentes de doenças 

crônicas possuem dificuldades relacionadas às suas habilidades físicas e mentais 

para realizar atividades do cotidiano, tornando-se dependentes de cuidados 

contínuos (Brasil, 2006).  

Todas as peculiaridades que envolvem a pessoa idosa, incluindo 

as alterações da senescência e senilidade, aumentam o número de internações 

hospitalares. Estudo brasileiro correlacionou a hospitalização do idoso à piora do 

declínio funcional e da qualidade de vida (Billet et al., 2019).  
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Um outro estudo de coorte prospectivo, realizado em Portugal, 

teve como objetivo identificar os preditores do declínio funcional em pessoas 

hospitalizadas com 70 ou mais, evidenciando-se, entre os preditores mais 

relevantes, a idade e as internações prévias (Tavares; Nunes; Gracio, 2021). A 

recuperação funcional da pessoa idosa ocorre principalmente após a alta 

hospitalar, desse modo, devem ser adotadas intervenções ou modelos de 

cuidado focados em manter ou restaurar a funcionalidade durante e após a 

hospitalização (Tavares; Gracio; Nunes, 2018). 

Assim, é essencial uma rede de serviços de saúde integrada 

voltada para a continuidade dos cuidados aos idosos, com foco no 

desenvolvimento da capacidade funcional, preparando-os para os cuidados de 

longo prazo e reduzindo desfechos desfavoráveis (Polisaitis; Malik, 2019). 

Considerando a problemática que envolve a pessoa idosa 

dependente hospitalizada, promover uma transição saudável hospital-domicílio é 

um desafio para as instituições de saúde e equipes multiprofissionais, na medida 

em que exige a compreensão da singularidade da pessoa idosa e sua família. 

Nesse sentido, é imprescindível que os profissionais de saúde entendam os 

processos de transição e estabeleçam intervenções que potencializem os 

condicionantes facilitadores e atenuem os inibidores deste processo, a fim de 

evitar transições insalubres. Nesse contexto, este estudo partiu da seguinte 

questão: Como ocorre o processo de alta da pessoa idosa dependente na 

perspectiva de profissionais de saúde? 

O objetivo foi analisar os condicionantes facilitadores e inibidores 

no processo de alta do idoso dependente e descrever as intervenções para o 

aprimoramento do processo da alta, na perspectiva de profissionais de saúde. 

 
 
1.2 MÉTODO  
 

Estudo baseado na pesquisa ação, que optou por coleta e análise 

qualitativa e compreensiva de dados na fase exploratória.  Faz parte de uma tese 

de doutorado intitulada: “Idoso com dependência funcional: qualificando a 
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assistência na transição hospital-domicílio por meio da pesquisa-ação”, aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Londrina (UEL) em 13 de agosto de 2019, sob o Parecer nº 

3.504.079, e pelo Comitê de Ética da Secretaria de Saúde do Estado do Paraná, 

em 23 de novembro de 2019, sob o Parecer nº 3.721.010, e que seguiu os 

princípios da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (Brasil, 2012).  

O estudo ocorreu em uma cidade de porte médio do Paraná, com 

580.870 habitantes, onde se estima um total de 81.848 idosos (14% da 

população geral), a partir de dados do cadastro da vacinação contra a COVID. Os 

serviços da RAS se distribuem em seis regiões e são compostos por 153 serviços 

de saúde, entre públicos, privados e filantrópicos. A rede hospitalar é composta 

por seis hospitais gerais, sendo dois de nível secundário e quatro de nível 

terciário (Londrina, 2017).  

Optou-se por desenvolver a pesquisa em um hospital estadual de 

média complexidade, com capacidade para internação de 115 leitos, sendo 75 

leitos para pacientes clínicos adultos (10 exclusivos para psiquiatria), 26 leitos 

cirúrgicos e 14 leitos pediátricos clínicos. O número de idosos acima de 65 anos 

internados, no período entre janeiro e dezembro de 2021, foi de 1554 (Antonio, 

2019). 

Os participantes do estudo foram 11 profissionais da saúde: dois 

gestores, um fisioterapeuta, um nutricionista, um médico, um assistente social, 

um psicólogo, quatro enfermeiros assistenciais das unidades de internação 

clínica. Para preservar o anonimato, os participantes receberam códigos 

alfanuméricos iniciados com a letra P (Profissionais), seguida de um número que 

equivale à sequência da entrevista (Exemplo: P1). Entende-se que a amostra 

constituída foi de caráter intencional, considerando o engajamento e 

disponibilidade dos profissionais para discutir a temática da transição de cuidados 

de pessoas idosas. 

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas 

semiestruturadas  realizadas de dezembro de 2019 a maio de 2021. O período 

prolongado de coleta justifica-se pela pandemia de COVID-19, que dificultou a 
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coleta. Todas as entrevistas foram agendadas e realizadas presencialmente pela 

pesquisadora principal. Após a coleta de dados, realizou-se a transcrição da 

gravação na íntegra, corrigindo apenas os vícios de linguagem, com o cuidado de 

não modificar as características essenciais e o significado expresso do texto.  

 Para organização dos dados utilizou-se a análise de conteúdo de 

Bardin (2016), seguindo as etapas propostas pela autora. Na pré-análise, 

realizou-se a organização do material resultante das entrevistas e a “leitura 

flutuante”, cujo objetivo foi identificar respostas à questão de pesquisa. Na etapa 

de exploração do material, concomitantemente à leitura exaustiva, as falas foram 

grifadas e exportadas para um quadro elaborado, que culminou com a elaboração 

das unidades de registro. Ainda nessa etapa, ocorreu o agrupamento das 

unidades de registro por temas, formando as categorias iniciais e intermediárias. 

Por fim, ocorreram a interpretação dos dados e as inferências, o que, em 

consonância com o referencial teórico escolhido, culminou nas categorias finais 

de análise. 

Os resultados foram discutidos com publicações sobre o tema e o 

arcabouço teórico da Teoria das Transições. De acordo com a teoria, a transição 

é definida como a mudança de um ambiente, uma condição ou um estado e exige 

da pessoa conhecimento e disposição para adaptações internas e externas. 

Indivíduos em processo de transição estão mais vulneráveis a riscos que afetam 

sua saúde e seu bem-estar.  Está fundamentada em três constructos principais. O 

primeiro: “Natureza das transições” refere-se a tipos de transições, padrões de 

ocorrência e suas propriedades. O segundo: “Condicionantes da transição” são 

os facilitadores e inibidores do processo de transição. O terceiro: “Padrões de 

resposta”são os indicadores de processo e de resultado que se constituem 

formas de avaliação das intervenções (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010).  

O diagrama da Teoria das Transições pode ser visualizado na  

Figura 1. 
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FIGURA 1 - Diagrama da Teoria das Transições de Meleis: uma teoria de médio 
alcance. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Meleis (2010). 
 

Dentro do constructo Natureza das transições, pode-se vincular a 

pessoa idosa em dois tipos: a Desenvolvimental, relacionada a mudanças no ciclo 

vital, inerente ao processo de envelhecimento, e a Saúde-Doença, que ocorre 

quando há uma transformação no estado de saúde-doença do indivíduo. Para a 

pessoa idosa, a hospitalização pode piorar sobremaneira sua funcionalidade, 

resultando em mudanças expressivas na sua vida. A natureza das transições 

recomenda que sejam consideradas todas as transições vivenciadas por um 

indivíduo. No caso da pessoa idosa, pode-se considerar a vivência de um padrão 

múltiplo e simultâneo de transição (desenvolvimental e saúde-doença), sendo a 

hospitalização do idoso um evento e ponto crítico, uma vez que pode ser 

considerada um período de incertezas, mudanças abruptas e ruptura da 

realidade. 
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Considerando as nuances da pessoa idosa dependente 

hospitalizada a partir da Teoria das Transições, neste estudo o foco de discussão 

será a percepção dos profissionais quanto aos condicionantes para a transição 

saudável e as intervenções terapêuticas, por considerarmos que estes 

influenciam diretamente o processo de cuidado neste período, uma vez que a 

dependência ocasionada pela doença e envelhecimento gera processos de 

ajuste, alterações de papéis e mudanças no contexto familiar, nos quais os 

profissionais precisam atuar. 

Os resultados apresentados das entrevistas são fruto da primeira 

fase de desenvolvimento de uma pesquisa-ação, cujo propósito foi revelar, no 

contexto da realização da pesquisa, a percepção dos envolvidos acerca dos 

problemas relacionados à temática e à construção coletiva de possíveis ações a 

serem implementadas. 

 

 
1.3 RESULTADOS 

 

  Apresenta-se inicialmente a caracterização dos profissionais participantes da 

pesquisa, para melhor compreensão dos resultados.  

  Foram 11 profissionais de saúde entrevistados, sendo dois gestores 

ocupando cargo de gestão de 6 meses a 3 anos na instituição e nove vinculados 

à assistência direta, com oito do sexo feminino. A idade variou de 29 a 58 anos e 

o tempo de formação, de 4 a 36 anos. Todos os participantes possuíam pós-

graduação Lato Sensu e dois agregavam pós-graduação Stricto Sensu 

(mestrado); o tempo de atuação com a pessoa idosa variou entre 1 e 30 anos.   

 A seguir, apresentam-se as três categorias de análise que emergiram da 

análise dos discursos e que compreendem temas que abrangem condicionantes 

facilitadores e inibidores, e intervenções para uma transição saudável: PROCESSO 

DE COMUNICAÇÃO; RELAÇÃO COM A FAMÍLIA  E/OU CUIDADORES; REDE DE ATENÇÃO À 

SAÚDE. 
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 PROCESSO DE COMUNICAÇÃO 

 
Nesta categoria, os discursos apontaram a comunicação entre os 

serviços de atenção à saúde como elemento fundamental na transição de 

cuidado do idoso dependente hospitalizado para o domicílio. 

Os entrevistados relataram, como um exemplo de condicionante 

facilitador para uma transição de cuidados saudável vinculado à comunicação, os 

encaminhamentos direcionados para o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD). 

Para a inclusão do idoso neste serviço de atendimento domiciliar, é necessário 

solicitar uma avaliação para a equipe de cuidados domiciliares e enviar relatório 

previamente à alta, pois isso permite um planejamento da assistência que será 

oferecida ao idoso no domicílio pela equipe da atenção domiciliar.  

 

Hoje em dia, com uma relação direta, temos com o SAD. O SAD vem, avalia, e 
tem acesso ao prontuário. (P1) 

 

No entanto, os critérios para admissão neste sistema de 

atendimento domiciliar são restritos e não abarcam todos os idosos dependentes 

de cuidados, ficando sobre a responsabilidade da Unidade Básica de Saúde 

(UBS) e a Estratégia de Saúde da Família (ESF) o acompanhamento e suporte 

para a maioria dos idosos.  

Quanto à comunicação entre o hospital e as UBS, os 

participantes relataram a inexistência de um processo de comunicação efetivo 

entre os serviços de saúde que assistem o idoso dependente. Os condicionantes 

inibidores no processo de transição saudável relacionados à comunicação estão 

presentes tanto na comunicação verbal entre os serviços, assim como na 

comunicação escrita. A comunicação verbal entre os serviços ocorre apenas em 

situações pontuais, de maior gravidade e/ou complexidade, que exijam um 

contato telefônico antes da alta hospitalar. Já a comunicação escrita acontece 

principalmente por meio dos relatórios, receitas e encaminhamentos médicos. 

Outro fator evidenciado pelos participantes diz respeito aos 

sistemas informatizados de prontuário eletrônico que atualmente não são 
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integrados, o que dificulta o compartilhamento de informações entre os níveis de 

atenção da RAS.  

 

Em relação com a UBS não existe. O único contato que a gente acaba tendo é 
através do relatório. Como muitas vezes o paciente sai sem relatório de alta 
[...] isso fica muito prejudicado, mas, falar que a gente tem um contato com a 
UBS direto, não é habitual. A gente pode até conseguir em casos específicos, 
quando precisa de alguma informação, mas não é o habitual. (P1) 
 

A gente vê uma lacuna bem importante, porque, a comunicação com o serviço 
da atenção primária, ela é bem falha [...] o que nós sabemos é o que a família 
relata [...] a gente recebe o paciente referenciado pela própria unidade básica 
de saúde ou via SAMU [...] só recebe o que é falado pela família, assim como 
também eles recebem a maioria das informações transmitidas pela família. 
(P10) 
 

O paciente sai com um relatório, mas muitas vezes não é dito tudo o que 
aconteceu [...] eu acho que essas informações acabam ficando meio falhas. 
(P11) 

 

Os profissionais apontaram diversas intervenções para qualificar 

o processo de comunicação entre a RAS, de modo a garantir a continuidade da 

assistência ao idoso dependente após a alta hospitalar, incluindo a comunicação 

escrita por meio de relatórios multidisciplinares para a equipe da unidade de 

saúde referência para o idoso, plano de cuidados domiciliares multiprofissional, 

utilização do cartão do idoso, implantação de um sistema informatizado de 

informações integrando os níveis de atenção em saúde. 

  

Se sair daqui com mais informações [...] se sair daqui com carta já endereçado 
para a UBS de referência dele, acho que melhora muito. (P5) 
 

Tentar desde o início estabelecer um contato com a UBS [...] encaminhar para 
a UBS, notificar a UBS que esse paciente está recebendo alta. É uma coisa 
simples, se a gente fizer a notificação e um relatório sucinto do que aconteceu, 
consegue um seguimento muito melhor. (P1) 
 

Fazer essa interlocução com a UBS e um relatório médico de todos os 
pacientes que vão ter uma demanda em domicílio, que ele vai ter um grau de 
dependência. Acho que não poderia sair sem, no mínimo, um encaminhamento 
informando o porquê ele esteve aqui, o que foi tratado, para a unidade básica 
dar seguimento, tanto médico, quanto nutricional, quanto da fisioterapia. (P3) 
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Ter o cartão do idoso que constaria as comorbidades, teria um espaço para 
registro da internação, motivo da internação, conduta, o que foi realizado 
durante a internação, por exemplo, na alta o seguimento da medicação, se foi 
suspenso algum medicamento [...] um cartão ajudaria o idoso nessa 
interlocução. (P11) 

 

  RELAÇÃO COM A FAMÍLIA E/OU CUIDADORES  

 

Segundo os participantes, a permanência e o envolvimento de um 

familiar e/ou cuidador durante o período de hospitalização da pessoa idosa é um 

condicionante facilitador para uma transição de cuidados saudável, pois é uma 

oportunidade para a equipe de saúde multidisciplinar desenvolver ações de 

educação em saúde, de modo a preparar o cuidador e o idoso para o cuidado 

transicional hospital-domicílio. 

 

Quando a família está junto fica mais fácil, a gente orienta sempre que passa a 
visita. Agora, a família que deixa o idoso aqui [...] é mais complicado. (P5) 
 

E se tem uma orientação profissional, especializada, eles aprendem melhor, e, 
com isso, tanto a família cuida bem, quanto a equipe de saúde percebe 
alterações, às vezes, mais sutis, e evita uma reinternação. Para a qualidade de 
vida do paciente, é muito bom isso. (P1) 

   

Como condicionantes inibidores vinculados à família e/ou 

cuidador, os participantes destacaram a falta de comprometimento dos familiares, 

falta de conhecimentos para desenvolver o cuidado, situação econômica familiar 

e aspectos sentimentais que envolvem essa relação, bem como, muitas vezes, o 

familiar cuidador ser também um idoso com dificuldades próprias.  

 
O que eu percebo é que, quando essa relação pais e filhos não são bem 
estabelecidas desde a infância, isso implica muito na velhice, isso implica no 
cuidado, na relação, isso implica em tudo, então, isso começa desde lá da 
infância [...] a gente percebe que não é uma coisa daquele momento, mas uma 
coisa que foi construído a vida inteira ou que não foi construído, que foi essa 
relação afetiva com os filhos, isso impacta muito. (P6) 
 

Há aquelas outras situações que são muito tristes, onde os idosos são 
abandonados mesmo, privados até de qualquer tipo de cuidado alimentar, de 
higiene. (P2) 
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Tanto da falta de comprometimento da família, de abandono, que a gente vê 
isso hoje aqui, não comprometimento, querer passar a responsabilidade da 
família para o hospital. (P5) 
 

A principal dificuldade é a falta de informação da família, eles não têm ideia 
da necessidade de cuidados, de mudança de decúbito, tem muita dificuldade em 
relação à alimentação quando esse paciente sai com sonda nasoenteral, com 
sonda vesical, às vezes até precisando de oxigênio, então, eles têm muita 
dúvida [...] a família fica com medo e não fazem porque não sabem como fazer, 
foge daquela situação. (P4) 
 

Os que têm filhos a gente aciona para fazer esse cuidado e ter a possibilidade 
de ter um cuidador, mas, muitas vezes, o que implica é a situação financeira. 
(P8) 
 

Às vezes, ou a família não quer porque tem medo, ou a família não pode. Às 
vezes um familiar... o único cuidador do idoso é outro idoso, e não pode ficar 
aqui, isso é uma dificuldade [...] quanto da família que às vezes não vem, não 
tem conhecimento muito bom, tem um pouco mais de dificuldade de aprender. 
(P1) 

 
As intervenções terapêuticas elencadas pelos entrevistados 

relacionadas ao condicionante família no cuidado transicional incluem: identificar 

as condições do familiar e do idoso, inserir a família e/ou cuidador no processo do 

cuidar durante o período de hospitalização, orientar o familiar e/ou cuidador 

abrangendo os aspectos multiprofissionais, fortalecer e empoderar a família. 

 
Um vínculo maior com a família de treinamento, de orientação [...] às vezes o 
familiar está fazendo errado, porque ele não sabe que está errado. É questão 
de orientação [...] O fato de incluir a família no cuidado, acho que ensinar 
como fazer um banho, ensinar administrar a medicação [...] às vezes é falta de 
explicar. Já deixa eles muito mais tranquilos, e o paciente mais bem cuidado. 
(P1) 
 
Uma reunião com todos os familiares passando as demandas, os cuidados. 
Unir todos os familiares, um de cada paciente, passaria as informações, um 
geral das informações para todos: cuidados com sondas, com dietas, sondas de 
demora, curativo, banho [...] na prática também, tentar incluir essas famílias. 
(P3) 
 
Você está ali para apoiar de alguma forma, fazer com que a dinâmica familiar 
possa ser melhorada por eles mesmos, fortalecendo e empoderando essa 
família para que ela possa gerenciar o cuidado familiar [...] você não pode 
colocar todos os pacientes em um quarto e achar que são todos iguais [...] se 
eu souber da necessidade dele, talvez eu possa traçar um plano de cuidados 
para aquele indivíduo de maneira mais assertiva. (P2) 
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Uma das atribuições da equipe de enfermagem é orientar esses cuidados para 
alta, também, claro, da nutricionista, que envolve dieta, às vezes dieta 
proteica, porque tem lesões e precisa ser curada, a própria dieta enteral, a 
própria fisioterapia indicar alguns exercícios que podem fazer em casa, a 
própria psicologia intervir na fragilidade, o próprio serviço social orientar os 
apoios que ela pode ter, de repente, de composição de renda, encaminhamento. 
(P11) 

 

  REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE (RAS) 
 

Os resultados que configuram esta categoria dizem respeito aos 

condicionantes e intervenções para uma transição de cuidado saudável do idoso 

internado para o domicílio vinculados à RAS.  

Em relação ao hospital, os entrevistados citaram, como 

condicionante facilitador da transição de cuidado hospital-domicílio, a importância 

do trabalho de uma equipe multiprofissional para atendimento à pessoa idosa. 

 
Eu acho fundamental a atuação de cada um, o hospital oferece os profissionais 
de cada área, cada um atuando junto, é importante principalmente essa troca, 
eu acho fundamental que tenha mesmo essa equipe. (P8) 

 
  

Os condicionantes facilitadores relacionados à atenção primária 

também foram relatados pelos participantes. Em especial, a importância do 

seguimento do cuidado ao idoso após a alta hospitalar e seu impacto sobre o 

sistema hospitalar. 

 
Quando essa assistência é oferecida de uma maneira bem sistemática, 
organizada e acompanhando em loco, muitas vezes se evita a internação 
hospitalar, porque o enfermeiro, o médico vai na casa, observa, solicita 
exames e em última opção é a internação hospitalar, Impacta muito esse 
acompanhamento pós-alta, quando tem esse acompanhamento mais próximo, 
evita uma reinternação precoce. (P8) 

 
 

Em relação aos condicionantes inibidores vinculados à rede de 

atenção à saúde, foram destacados: déficit de recursos humanos e alta demanda 

de cuidado do idoso dependente.  

 

A equipe de enfermagem também não consegue estar dando essa assistência 
mais completa [...] É pela quantidade de profissionais para esse trabalho, ou 
seja, a nossa maior limitação. (P9) 
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Nós temos cada vez mais idosos, idosos em situação de dependência, de 
cuidados, cuidados não só em relação à questão da saúde corpo, mas saúde 
mental. (P6) 

 
 

Os discursos revelaram o quanto o processo de hospitalização 

contribui para a piora da capacidade funcional e autonomia da pessoa idosa. 

 

O principal desses idosos é que, às vezes, por mais que eles tenham uma idade 
avançada e nunca tenham passado por uma instituição, a partir do momento 
que ele passou a primeira vez, a recorrência é muito grande. (P1) 
 

Muitas vezes ele entra independente e ele sai mais dependente. (P3) 
 

É um problema importante, a população idosa está aumentando 
consideravelmente, e a gente tem que buscar, de alguma maneira, proteger e 
manter esse idoso com uma capacidade, de manter de uma forma mais 
favorável à sua condição de vida, nas suas dificuldades, fragilidades e saúde. 
(P2) 

 

 
Foi relatado, também, pelos entrevistados que geralmente o 

cuidado transicional se inicia no momento da comunicação da alta pelo médico, o 

que acontece no dia da alta. As ações em saúde estão centradas no profissional 

médico e a equipe multiprofissional participa deste processo em situações de 

demanda no dia da alta quando é acionada, e, na maioria das vezes, pelo próprio 

médico.  

 

É breve “ah, deu alta”. Se tiver receita é colocado o que vai tomar, são 
aquelas orientações de medicamentos, às vezes, de uso contínuo, é aquela 
orientação básica. Curativo, então, às vezes é muito difícil você orientar um 
curativo [..] isso é muito pouco para uma pessoa que está saindo do sistema 
hospitalar, e essa adaptação do domicílio, principalmente nos casos de 
dependência [...] ela precisaria de muito mais tempo para aprender, para 
fazer, para tirar as dúvidas, para ela poder dar continuidade desse 
conhecimento em casa. (P2) 
 

A alta é muito rápida, se tem alta, a pessoa tem que ir embora. Se ela precisa 
aprender os cuidados como uma dieta, um curativo, é muito rápido.  Você 
passa as informações para ela de como fazer, mas, muitas vezes, a gente não 
consegue nem treinar essa família para ela aprender a fazer esse cuidado, 
para fazer em casa, então, é muito precário. (P3) 
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Só sou acionada no momento da alta, então, isso acaba dificultando o meu 
acesso, eu vou ter que começar do zero, entender quem é essa família. E vai 
demorar mais essa alta, porque não tem como eu dar um retorno para a 
família sem saber minimamente o contexto social em que ela está inserida, as 
relações, a questão de moradia. Hoje é muito habitual isso, só acionar no 
momento da alta. (P8) 

  

 
Outro ponto explorado pelos participantes foi a fragilidade da 

atenção primária em dar seguimento aos cuidados dos idosos dependentes após 

a alta hospitalar, como mostram as falas a seguir: 

 

Tem muito idoso que volta a ser internado aqui e a gente percebe que, se 
tivesse tendo uma assistência mais próxima na atenção básica, não precisaria 
estar internado. (P8) 
 

A principal coisa é o retorno do paciente. O paciente vai com uma demanda 
para casa, que a família precisa dar continuidade nesse cuidado [...] e muitas 
vezes esse paciente retorna com maior frequência com piora das lesões, com 
descompensação das doenças de base, por falta de cuidado, falta de 
conhecimento, falta de acompanhamento, acontece um retorno mais frequente 
desses pacientes e agravamento dos casos. (P3) 
 

Se tivesse um acompanhamento acredito que diminuiria bem essas questões, 
inclusive desidratação. A gente recebe muito paciente idoso, acamado, que faz 
uso de sonda, desidratado porque às vezes a família tem medo, não sabe 
administrar, tem umas dúvidas que surgem na hora que estão em casa e 
acabam não tendo uma referência de onde elucidar isso, e acaba voltando para 
o hospital com demandas que poderiam ser assistidas na atenção primária. 

(P10) 
 
 

Nas intervenções terapêuticas para enfrentar os condicionantes 

inibidores vinculados ao sistema hospitalar, os participantes relataram a 

necessidade de instituir ações em equipe multiprofissional para o gerenciamento 

do processo de internação do idoso dependente.  

 
Monitorizar o tempo de internação [...] na internação o médico já teria que 
obrigatoriamente colocar uma previsão de alta para esse paciente [...] e, 
passado aqueles dias, ele tivesse que justificar porque passou o prazo que era 
para ser a alta, então, ele pôs 7 dias, mas por alguma outra razão ele vai ter 
que ficar mais dias, ele tem que justificar por que que ficou mais dias [...] 
precisa de alguém para gerenciar isso [...] um enfermeiro gerente de alta. 
(P10) 
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A previsão de alta pelo médico, para toda a equipe, informar antes, acho que 
isso faz muita diferença para a equipe já ir se preparando, se organizando. 
(P8) 

 

 
Para além do gerenciamento da internação, os profissionais 

deixaram explícita a necessidade de sistematizar a assistência oferecida à 

pessoa idosa em seu processo de transição hospital-domicílio. 

 

Se fosse um protocolo a ser seguido, porque não são coisas que precisam de 
grandes investimentos [...] inicialmente tornar algo protocolado: identificar esse 
idoso, como idoso em situação de fragilidade. Se a gente faz uma identificação 
desde a porta: “esse idoso tende a ser um idoso que vai ter internações 
recorrentes e vai ter limitações, ele vai precisar de cuidados diferentes”. (P1) 

 

Se tivesse algo mais organizado, discussão entre a equipe multiprofissional, eu 
acho que tem tudo para estar melhorando, porque hoje eu vejo que é não é uma 
rotina, não existe essa rotina. Se tem uma equipe que é organizada trabalhando 
nisso, é logico que você vai estar, oferecer um trabalho de muito mais qualidade, 
com resultado melhor com esse idoso na alta [...] as ações seriam intensificar 
aquilo que a gente já faz de uma maneira mais organizada, que vire rotina. (P8) 

 

Falta realmente sentar, pensar e organizar esse trabalho [...] é muito informal, 
vamos passando informação dessa maneira. (P3) 

 

 
1.4 DISCUSSÃO 
 

As transições ocorrem durante todo o percurso da vida de um 

indivíduo e tendem a se tornar mais complexas em situações de adoecimento. A 

pessoa idosa vivencia de forma concomitante as mudanças oriundas do processo 

de envelhecimento e, também, da doença. A hospitalização é um evento crítico 

para a pessoa idosa e sua família, pois está associada à alteração de rotinas, 

relações, possibilidade de mudanças, incertezas e medos (Meleis, 2010).  

Em um estudo australiano realizado com familiares cuidadores de 

idosos, foi percebido que houve um aumento nas demandas de cuidado após a 

alta hospitalar, uma vez que a doença e a hospitalização tornaram o idoso mais 

vulnerável (Slatyer et al., 2019). No Brasil, estudo de coorte realizado em 
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Botucatu identificou que a hospitalização para a pessoa idosa piora a sua 

funcionalidade (Carvalho et al., 2018).  

Diante desse contexto, o processo de transição do cuidado 

saudável para o domicílio do idoso dependente, após um período de 

hospitalização, é complexo e desafiador.  

Podemos observar, nos resultados deste estudo, que os 

constructos trazidos pelos entrevistados ora podem se constituir condicionantes 

facilitadores (quando presentes e efetivos), ora condicionantes inibidores (quando 

ausentes ou ineficazes) e, por fim, constituem-se em intervenções a serem 

implementadas ou aprimoradas. Desta forma, ganham centralidade nesta 

discussão o processo de comunicação, a educação em saúde para familiares e 

cuidadores e o aprimoramento da RAS, principalmente, na busca de implantar e 

aprimorar ações voltadas para uma transição do cuidado saudável para o 

domicílio do idoso dependente, realizadas por meio de um trabalho em equipe 

efetivo.  

A comunicação entre os serviços que integram a RAS é elemento 

fundamental no processo de transição de cuidado. Este estudo evidenciou uma 

lacuna na transmissão de informações entre os níveis de atenção, dificultando o 

acesso do idoso dependente aos serviços oferecidos pela atenção primária, 

cabendo, muitas vezes, à família buscar por essa inclusão. 

Em estudo realizado com enfermeiras canadenses, Aued et al. 

(2019) apontam a comunicação com a rede assistencial de saúde como fator 

imprescindível no planejamento da alta, pois a ausência ou ineficácia de um 

mecanismo de transferência de informações pode acarretar descontinuidade do 

cuidado. O uso de um sistema integrado de prontuário eletrônico é defendido 

pelas autoras.  

A comunicação com os serviços de atenção primária também foi 

relatado como um dos principais aspectos para a continuidade do cuidado após a 

alta hospitalar, em pesquisa realizada com enfermeiros na Espanha. Nesse país, 

o programa informatizado é uma realidade, porém, quando necessário, os 



                                                                                                                                              48 

                                                                                                 1  Estudo 1 

profissionais utilizam registros em relatórios escritos que agregam informações 

relacionadas à condição clínica, socioeconômica, necessidade de cuidados, plano 

terapêutico e de alta (Costa et al., 2020a). 

Em outro estudo brasileiro, a comunicação entre os níveis de 

atenção à saúde foi identificada como importante componente do cuidado 

transicional (Silva et al., 2021). 

A experiência de uma boa comunicação com o SAD, expressada 

pelos entrevistados, revela uma prática exitosa na comunicação com este serviço. 

Todavia, não incorpora a assistência a todos idosos dependentes na transição 

hospital domicílio. Para tanto, intervenções foram pontuadas pelos entrevistados 

a fim de qualificar o processo de comunicação entre 

 os níveis de atenção à saúde, buscando melhor integração entre 

os serviços. Para Meleis (2010), as intervenções terapêuticas consistem em 

ações desenvolvidas de forma continuada durante todo o processo de transição 

de um indivíduo, fortalecendo a importância de qualificar o processo comunicativo 

entre os serviços, proporcionando o acesso do idoso à RAS após a alta hospitalar 

e assegurando a continuidade do cuidado no domicílio. 

O familiar e/ou cuidador do idoso dependente integra o cenário da 

continuação de cuidados após a alta hospitalar. Este estudo reconheceu a 

importância da permanência e inclusão do familiar e/ou cuidador durante a 

hospitalização do idoso dependente, atribuindo ser o momento propício para que 

a equipe de saúde hospitalar identifique as dificuldades que interferem no 

cuidado ao idoso e desenvolvam ações que potencializem esse cuidado.  

Estudos descrevem o cenário de complexidade do cuidado no 

domicílio da pessoa idosa dependente após a alta hospitalar. Os desafios 

enfrentados pelos familiares cuidadores incluem a carga emocional e física 

decorrente do processo de cuidar, associados à sobrecarga de outras atividades 

que desempenham no lar, como os afazeres domésticos e cuidar dos demais 

membros da família (Silva et al., 2020; Slatyer et al., 2019). Além disso, o apoio 

das UBS é deficitário no fornecimento de insumos, bem como nas orientações de 
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cuidados domiciliares, assim sendo, há necessidade de adaptações na 

organização e na estrutura familiar e domiciliar (Silva et al., 2020).  

Com o envelhecimento populacional em ascensão e a demanda 

de cuidados de saúde, o número de familiares que se dedicavam a cuidados com 

indivíduos de 60 anos ou mais saltou de 3,7 milhões em 2016 para 5,1 milhões 

em 2019 (IBGE, 2020). 

Em publicação de Minayo (2021), a autora apresenta e discute o 

cenário dos cuidadores familiares de idosos dependentes no Brasil. Toda a 

legislação que ampara a pessoa idosa no país considera que o suporte social a 

esta parcela da população é dever da família, da sociedade e dos governos. Em 

relação à pessoa dependente de cuidados, embora o Estado proveja alguns 

serviços básicos, a cobertura é insuficiente, principalmente em relação aos 

cuidadores informais. Ressalta, ainda, a ausência de iniciativas governamentais 

que facilitem os cuidadores de pessoas idosas dependentes e sinaliza para a 

necessidade de promover políticas públicas voltadas para as pessoas idosas e 

seus cuidadores, a exemplo do que já ocorre em países europeus. 

As orientações e o planejamento da alta são, muitas vezes, 

conduzidos de forma rotineira e não personalizada, desconsiderando as 

necessidades específicas da pessoa idosa e do seu contexto.  

Nesse sentido, as orientações na alta e a comunicação dos 

profissionais de saúde com o idoso e seu familiar são intervenções bem-

sucedidas no processo de transição de cuidado e devem ser adotadas pela 

equipe multiprofissional, pois a sua não realização está associada ao aumento do 

risco de reinternações. Isso reforça a necessidade de incluir os cuidadores 

familiares nesse contexto, de maneira formal, participativa e em parceria com a 

equipe de saúde (Menezes et al., 2019; Ferreira; Martins; Andrade, 2022). 

A preparação e o conhecimento prévio de um processo de 

transição estão entre os condicionantes pessoais para uma transição saudável. 

Ambos podem ser usados pelos profissionais de saúde como estratégias de 
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intervenção para minimizar uma transição insalubre para o idoso e sua família no 

retorno à sua casa (Meleis et al., 2000). 

Ademais, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) 

reconhece a insuficiência de estruturas de cuidados intermediários que 

promovam a transição segura do idoso do hospital para o domicílio e o número 

insuficiente de serviços de cuidado domiciliar, sendo a família a executora do 

cuidado ao idoso dependente. Evidencia-se a necessidade de estabelecer um 

suporte qualificado e constante aos responsáveis por esse cuidado e a educação 

em saúde é apontada como uma medida que deve ser incentivada (Brasil, 2016). 

No que concerne aos condicionantes da RAS, esta pesquisa 

tornou evidente a necessidade de continuidade de cuidado ao idoso pela atenção 

primária em saúde, após um período de hospitalização. A atenção básica é a 

principal porta de entrada do sistema e coordenadora do cuidado para atender às 

necessidades de saúde da população, sendo caracterizada por um conjunto de 

ações de prevenção e tratamento de doenças, reabilitação, paliação e promoção 

da saúde, prestadas em domicílio, garantindo a continuidade de cuidados (Brasil, 

2010, 2016). 

A continuidade do cuidado no domicílio é uma oportunidade para 

aprimorar o sistema de saúde, pois a insuficiência desse acompanhamento da 

pessoa idosa pode resultar em prejuízos funcionais, cognitivos, aumentando as 

possibilidades de reinternações, além de elevar os custos hospitalares (Polisaitis; 

Malik, 2019). 

Outro tópico a ser discutido diz respeito ao trabalho 

multiprofissional desenvolvido ainda no ambiente hospitalar e apontado como 

elemento importante no processo de alta hospitalar do idoso. Apesar do 

reconhecimento da importância da atuação multiprofissional, este estudo 

demonstrou que a alta hospitalar está centrada no profissional médico, com 

participação pontual e esporádica da equipe multiprofissional, e o planejamento 

da alta é insuficiente. As orientações que se destinam a preparar o idoso e/ou seu 

familiar ou cuidador são realizadas no dia da alta de forma verbal, não 

oportunizando a prática de cuidados mais complexos, podendo levar a uma 
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compreensão ineficaz pelo excesso de informações e, também, por muitas vezes 

estarem distantes da realidade social, financeira e emocional do idoso e sua 

família. 

Identifica-se o predomínio de um modelo de atenção à saúde 

pautado no modelo biomédico, que opera de forma episódica e reativa, voltado 

para as condições agudas e agudização das doenças crônicas, possui caráter 

hospitalocêntrico, em que o processo assistencial está centrado no cuidado 

médico, com ênfase na cura de doenças e na fragmentação do ser humano, se 

distanciando de uma proposta de cuidado à saúde integrado e abrangente que 

avalie a pessoa em todos os seus contextos e com ênfase no cuidado 

multiprofissional e interdisciplinar (Mendes, 2018).  

De acordo com a PNSPI, esse modelo de atenção à saúde baseado 

na assistência médica individual não se mostra eficaz na prevenção, educação e 

intervenção e restringe-se às complicações advindas de afecções crônicas. Os 

profissionais de saúde devem considerar as peculiaridades do idoso e sua família, 

incluindo aspectos históricos, recursos individuais, sociais e da rede de suporte 

(Brasil, 2006). 

Para Minayo (2019), em se tratando da pessoa idosa a 

dependência não se traduz apenas na dimensão médica, mas há outras 

dimensões que impedem os idosos de reestabelecer seu desempenho. A autora 

reitera a necessidade de serviços integrados, multidisciplinares e 

multiprofissionais para atendimento das necessidades dos idosos, além do 

investimento em formar profissionais voltados para esse cuidado. 

Observa-se na literatura que, em países a exemplo da Espanha e 

Canadá, existe a preocupação em propor a implantação de estratégias voltadas 

às pessoas com doenças crônicas, buscando garantir a continuidade do cuidado 

nos diversos níveis assistenciais e caminhando para um modelo de saúde 

integral. (Martínez; Navarrete; Lorenzo, 2009; Morales-Asencio, 2014; Aued, et 

al., 2019; Costa et al., 2020 a). 
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O planejamento da alta é o principal caminho para a transferência 

de informações do idoso em seu processo de transição para o domicílio, devendo 

abarcar informações indispensáveis na alta hospitalar (Costa et al., 2020 b). 

Um estudo internacional, que objetivou descrever as atividades 

desenvolvidas por enfermeiras de ligação para a continuidade de cuidado após a 

alta hospitalar, identificou que o momento ideal para iniciar o planejamento da 

alta hospitalar é na admissão do paciente e inclui uma avaliação centrada na 

pessoa, com levantamento dos recursos extra-hospitalares, a inclusão de um 

cuidador no planejamento da alta hospitalar e as orientações necessárias (Aued 

et al., 2019). 

Os achados neste estudo apontam para a implantação de 

intervenções em vários seguimentos relacionados à transição do cuidado do 

idoso hospitalizado vinculados à comunicação, à família e/ou cuidador e à RAS.  

Esses dados corroboram com resultados de um estudo que 

identificou os elementos que integram a prática da continuidade do cuidado: 

planejamento da alta hospitalar; elaboração de plano de alta após avaliação 

individual do paciente e suas necessidades de intervenção; gerenciamento dos 

casos pelo enfermeiro, porém, com atuação de equipe multiprofissional; 

abordagem da família; orientações sobre o cuidado em domicílio para os 

pacientes e familiares; relatório de continuidade de cuidados; comunicação com a 

atenção primária por meio de sistema informatizado integrado, relatórios ou 

contato telefônico; monitoramento da alta hospitalar por meio de indicadores 

(Costa et al., 2020 a).  

Na Teoria das Transições, uma transição saudável é avaliada 

pelos padrões de resposta do indivíduo ao processo de transição, e isso pode 

ocorrer por meio dos indicadores de processo e/ou indicadores de resultados. Os 

indicadores de processo possibilitam avaliar se o indivíduo se encontra no sentido 

do bem-estar e saúde ou vulnerabilidade e riscos (Meleis et al., 2000). 

Nesse âmbito, este estudo apontou a importância do 

gerenciamento do processo de internação hospitalar do idoso dependente como 
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uma ferramenta de avaliação de processo, e aponta o profissional enfermeiro 

como gestor deste processo.  

Esses resultados corroboram com publicação de revisão de 

literatura em que o enfermeiro foi reconhecido como profissional qualificado para 

o desenvolvimento de ações educativas, avaliação da condição do paciente e sua 

família, além do conhecimento de rede de atenção em saúde e importante 

articulador entre os demais profissionais (Gheno; Weis, 2021).  

Desse modo, este estudo tornou possível avaliar os 

condicionantes facilitadores e inibidores da transição saudável do idoso 

dependente hospitalizado e o levantamento de intervenções por uma equipe 

multiprofissional da saúde. Esses resultados proporcionam que as instituições de 

saúde e também os profissionais implementem ações qualificadas para a 

transição do idoso hospital-domicílio, com vistas a reduzir o número de 

reinternações hospitalares, preservando e reabilitando a funcionalidade e 

autonomia da pessoa idosa, oportunizando melhora na qualidade de vida. 

O presente estudo teve como limitação a abordagem realizada 

apenas com profissionais de saúde do âmbito hospitalar. Sugere-se que novos 

estudos contemplem a perspectiva de profissionais dos demais serviços que 

compõem a RAS, assim como dos familiares e/ou cuidadores dos idosos 

dependentes. Sugere-se, ainda, que estudos direcionados para a avaliação de 

indicadores de processo e resultado na transição de cuidados da pessoa idosa 

são fundamentais como parâmetros da qualidade da transição. 

 

 
1.5 CONSIDERAÇÕES  FINAIS 

 
Este estudo possibilitou avaliar a transição do cuidado do idoso 

dependente do hospital para o domicílio e apontou que o seu planejamento e 

execução ocorrem de maneira ineficiente. Os condicionantes facilitadores e 

inibidores para uma transição de cuidado segura foram identificados e as 

principais intervenções para o aprimoramento da alta incluem os relatórios de alta 

escritos realizados pela equipe multiprofissional, assim como o plano de cuidados 
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domiciliares; utilização do cartão do idoso; implantação de sistema informatizado 

integrando os níveis de atenção; avaliação centrada da pessoa e seu contexto; 

inserir o cuidador no processo de cuidar durante a hospitalização do idoso; 

orientar o familiar/cuidador em uma abordagem multiprofissional pautada nas 

necessidades individuais; fortalecer e empoderar a família; realizar o 

gerenciamento do processo de hospitalização do idoso e sistematizar a 

assistência à pessoa idosa em sua transição de cuidado hospital-domicílio.  

Uma das contribuições deste estudo consiste no delineamento de 

ações que podem efetivamente contribuir para uma transição de cuidado 

saudável para a pessoa idosa dependente de cuidados contínuos e contribuir 

para implementação de políticas públicas voltadas à pessoa idosa, assim como 

para as instituições de saúde que compõem a RAS, na implementação de 

estratégias que favoreçam a integralidade da assistência à saúde. 

Além disso, o referencial teórico da Teoria das Transições 

consiste em uma orientação para que o profissional de saúde compreenda a 

transição como um processo dinâmico e complexo. Além de possibilitar o 

planejamento e a implementação de intervenções no processo de transição que 

melhorem a qualidade de vida dos idosos e minimizem os riscos que a 

experiência da transição pode trazer para essas pessoas. 
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CONSTRUÇÃO  MULTIPROFISSIONAL  DE  UM  PROGRAMA  
DE  ALTA  HOSPITALAR  PARA  IDOSOS  DEPENDENTES  

 

RESUMO 

 
Objetivo: descrever o processo de construção coletiva de um plano de 
intervenções terapêuticas para alta segura de idosos dependentes, visando a 
transição para o cuidado no domicílio. Método: trata-se de um estudo descritivo-
exploratório, fundamentado no referencial teórico metodológico da pesquisa-
ação. Os participantes foram 9 profissionais de saúde de um hospital de média 
complexidade do norte do Paraná. A coleta de dados ocorreu no segundo 
semestre de 2021, durante o desenvolvimento de oficinas com estratégias de 
metodologias ativas de ensino e aprendizagem, incluindo a técnica de roda de 
conversa. Resultados: ocorreram sete oficinas com a equipe multiprofissional. A 
problematização da realidade vivenciada pelos participantes associado ao 
aprofundamento teórico e potencializada pela metodologia proposta facilitaram a 
reflexão e a compreensão do grupo sobre a problemática, permitindo a 
construção de ações para qualificar o processo de alta hospitalar da pessoa 
idosa. Além disso, ampliou o conhecimento do grupo a partir dos saberes e 
experiências partilhadas. Considerações finais: o desenvolvimento das oficinas 
revelou-se como uma estratégia de educação permanente em saúde que 
culminou com a elaboração de um programa de alta segura para idosos 
dependentes, construído de forma coletiva por uma equipe multiprofissional, a 
partir da realidade vivenciada e refletida. 
 

DESCRITORES: Cuidado Transicional; Idoso; Alta do Paciente; Equipe de 
Assistência ao Paciente. Educação Permanente. 
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MULTIPROFESSIONAL ELABORATION OF A HOSPITAL  
DISCHARGE PROGRAM FOR DEPENDENT OLDER ADULTS 

 
 
ABSTRACT 
 
 

Objective: to describe the collective elaboration process for a plan of therapeutic 
interventions intended for the safe discharge of dependent older adults, aiming at 
the transition to home-based care. Method: this is a descriptive-exploratory study 
grounded on the action-research theoretical and methodological framework. The 
participants were 9 health professionals from a medium-complexity hospital in 
northern Paraná. Data collection took place in the second half of 2021, while 
workshops with strategies for active teaching and learning activities were being 
developed, including the Conversation Circle technique. Results: seven 
workshops with the multiprofessional team were conducted. Associated with 
theoretical deepening and enhanced by the methodology proposed, discussing 
the reality experienced by the participants eased the group's reflection and 
understanding about the problem, allowing to devise actions to qualify the hospital 
discharge process for older adults. In addition to that, the group's knowledge was 
expanded from shared wisdom and experiences. Final considerations: the 
development of several workshops proved to be a permanent health education 
strategy that culminated in the elaboration of a safe discharge program for 
dependent older adults, collectively devised by a multiprofessional team based on 
the reality experienced and reflected upon. 
 

DESCRIPTORS: Transitional Care; Older Adult; Patient Discharge; Patient Care 
Team; Permanent Education. 
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2.1  INTRODUÇÃO 
 

A alta hospitalar envolve uma dinâmica complexa e desafiadora 

na medida em que se propõe a proporcionar qualidade de vida e prevenir 

reinternações hospitalares (Gheno; Weis, 2021). No que se refere ao processo de 

hospitalização e alta hospitalar da pessoa idosa, deve-se considerar que os 

idosos possuem maior prevalência de doenças crônicas e incapacidades 

funcionais que podem agravar o prognóstico do estado de saúde, se não 

acompanhados adequadamente (Silva; Gutierrez, 2019). Além disso, o 

envelhecimento populacional é uma tendência global e, especificamente, no 

Brasil a projeção é que em 2050 a população idosa corresponda a 30% da 

população geral (United Nations, 2022). 

Estudos apontam que, após um período de hospitalização, a 

pessoa idosa apresenta declínio funcional e a recuperação da funcionalidade 

ocorre principalmente após a alta hospitalar (Carvalho et al., 2018; Tavares; 

Gracio; Nunes, 2018). No Brasil, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 

(PNSPI) reconhece a incapacidade funcional como o principal problema que pode 

afetar o idoso e reconhece como desafio a insuficiência de estruturas de cuidados 

intermediários que promovam a intermediação segura entre a alta hospitalar e o 

domicílio, sendo a família a executora do cuidado ao idoso (Brasil, 2006). 

Apesar do avanço nas leis e normativas direcionadas às pessoas 

idosas no país, ainda há uma lacuna na implementação dessas políticas na 

realidade assistencial dos serviços de saúde, o que expõe ainda mais essa 

parcela da população a riscos de descuidados (Minayo, 2021). 

A transição do cuidado hospital-domicílio é uma estratégia para 

qualificar a assistência prestada à pessoa idosa e sua família, além da 

possibilidade de melhorar a realidade dos serviços de saúde (Costa et al., 2020). 

Define-se cuidados de transição como práticas coordenadas eficazes para 

garantir segurança e continuidade dos cuidados durante a transferência na alta 

hospitalar, pretendendo garantir qualidade de vida e evitar reinternações 

hospitalares (Bernardino et al., 2022). 
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Para Meleis (2010) uma transição saudável está relacionada ao 

domínio dos comportamentos, sentimentos, sinais e símbolos associados aos novos papéis impostos em um 

processo de transição. Para o idoso e sua família atingirem uma transição hospital-

domicílio saudável, é necessário que a equipe de saúde utilize estratégias que 

permitam a identificação das condições para essa transição e desenvolva 

conhecimentos e competências, encontrando oportunidades de crescimento. 

De acordo com Costa et al. (2019) intervenções de cuidados de 

transição estão sendo implementadas, buscando dar respostas aos desafios 

enfrentados de modo a prevenir reinternações, reduzir a mortalidade e melhorar a 

qualidade de vida da pessoa idosa. Dentre as intervenções eficazes para 

promover uma transição de cuidado segura, destaca-se a prestação de serviços 

multiprofissionais e interdisciplinares (Lima et al., 2018; Coffey, 2019).  

A implementação de modalidades de atendimento com 

abordagem multiprofissional e interdisciplinar é um mecanismo apontado na 

PNSPI para fortalecer a atenção à saúde da pessoa idosa, porém, também 

reconhece a carência de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com 

conhecimento em saúde do idoso. 

Nesse sentido, em 2007 foi criada a Política Nacional de 

Educação Permanente em Saúde (PNEPS) que consiste em uma política de 

formação e desenvolvimento de profissionais para o Sistema Único de Saúde 

(SUS) e pode ser entendida como aprendizagem no trabalho, devendo acontecer 

no cotidiano das pessoas e organizações e estar pautada na aprendizagem 

significativa e na possibilidade de transformar as práticas profissionais (Brasil, 

2007). 

A Educação Permanente em Saúde (EPS) é revelada como 

impulsionadora de processos de mudanças no trabalho e na formação dos 

profissionais de saúde, de modo que estes se coloquem em permanente reflexão 

e ressignificação sobre as maneiras de promover saúde-doença no dia a dia 

(Ogata et al., 2021). 
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A PNSPI e a PNEPS buscam romper o conceito de sistema de 

saúde verticalizado, fragmentado e com foco no tratamento da doença. Almeja-se 

o trabalho em rede, com articulação entre os níveis assistenciais e ações 

centradas nas necessidades das pessoas (Brasil, 2006, 2007). 

Para Minayo (2019), é urgente a necessidade de desenvolver 

estratégias voltadas à população idosa do Brasil, em especial quando há perda 

da sua autonomia física, cognitiva, emocional, mental e social levando o idoso a 

incapacidade funcional e dependência de cuidados.  

Considerando a complexidade que envolve a pessoa idosa, o 

envelhecimento populacional e a necessidade de elaborar e implementar estratégias 

multiprofissionais que promovam um cuidado integrado, a partir da realidade vivenciada pelos profissionais e 

sob uma perspectiva reflexiva e dialógica acerca dos processos de trabalho em saúde, este estudo partiu 

do seguinte questionamento: Como desenvolver coletivamente um plano de 

intervenções terapêuticas para alta segura de idosos dependentes com uma 

equipe multiprofissional hospitalar? 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi descrever o processo de 

construção coletiva de um plano de intervenções terapêuticas para alta segura de 

idosos dependentes, visando uma transição saudável. 

 

 
2.2 MÉTODO 

 
Estudo descritivo-exploratório, fundamentado no referencial 

teórico metodológico da pesquisa-ação proposto por Michel Thiollent.  

A pesquisa-ação é um tipo de pesquisa social que incorpora a 

construção do conhecimento social a partir da cooperação e participação dos 

pesquisadores e participantes representativos da situação problema, além do 

compromisso com a mudança social. Ela é empreendida em associação a uma 

ação ou resolução de um problema coletivo, em que a participação das pessoas 

engajadas na questão e contexto investigados é indispensável. Cabe ao 
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pesquisador exercer a função de equacionar os problemas identificados, 

acompanhar e avaliar as ações desencadeadas (Thiollent, 2011). 

O modelo de planejamento e organização da pesquisa-ação 

proposto por Thiollent estabelece um ponto de partida, denominada de Fase 

Exploratória e um ponto de chegada intitulada de Divulgação dos Resultados. 

Entre essas fases encontram-se temas intermediários, como: o tema da 

pesquisa; a colocação dos problemas; o lugar da teoria; hipóteses; seminário; 

campo de observação, amostragem e representatividade qualitativa; coleta de 

dados; aprendizagem; saber formal e saber informal; plano de ação; divulgação 

externa. Esses temas não são ordenados em uma sequência temporal fixa o que 

permite maleabilidade, possibilitando replanejamentos em função do cenário 

encontrado na situação investigada e da dinâmica interna do grupo (Thiollent, 

2011).  

Para o desenvolvimento desta pesquisa, partiu-se de um 

planejamento inicial do número de oficinas, temas a serem desenvolvidos, 

objetivos a serem atingidos, recursos e materiais necessários. Este planejamento 

foi sendo retomado e adaptado após o desenvolvimento de cada oficina, 

possibilitando replanejamentos. 

A pesquisa ocorreu numa cidade do sul do Brasil onde se estima 

um total de 81.848 idosos (14% da população geral) conforme dados do cadastro 

da vacinação contra covid-19. O local do estudo foi em um hospital estadual de 

média complexidade, com capacidade para internação de 115 leitos. O número 

de pessoas acima de 65 anos internados de janeiro a dezembro de 2021 foi de 

1554 (Antonio, 2019). 

Nove profissionais da saúde participaram do estudo, foram eles: 

um fisioterapeuta, um nutricionista, um médico, um assistente social, um 

psicólogo, quatro enfermeiros assistenciais das unidades de internação clínica. A 

escolha dos participantes teve um caráter intencional, considerando o 

engajamento e disponibilidade dos profissionais para discutir a temática da 

transição de cuidados de pessoas idosas. Estes mesmos participantes 

responderam as entrevistas na primeira fase da pesquisa, fase exploratória com o 
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objetivo de revelar suas percepções sobre a alta de idosos. Este artigo aborda a 

segunda fase da pesquisa, fase do desenvolvimento das oficinas coletivas.  

As oficinas ocorreram no segundo semestre de 2021, no auditório 

do hospital do estudo. Havia um planejamento prévio de realização de quatro 

oficinas com intervalos de 15 dias entre elas, assim, em conjunto com os 

participantes foram definidas as datas e horários das oficinas, além do tempo de 

duração de três horas. Utilizou-se de estratégias de metodologias ativas de 

ensino e aprendizagem incluindo a técnica de roda de conversa para o 

desenvolvimento das reflexões, oportunizando um processo participativo e 

democrático. A roda de conversa é bastante difundida nas pesquisas 

participativas e dialógicas, pois permite que os diálogos fluam de maneira 

espontânea. Apesar de haver um planejamento, que consiste no tema que 

reunirá o grupo para discussão e reflexão, não se faz necessário um roteiro de 

questões pré-estabelecidas (Ribeiro; Souza; Sampaio, 2018). 

A fim de obter material que contribuísse para o desenvolvimento 

desta pesquisa, todos os encontros foram gravados em áudio e imagem com 

autorização dos participantes. 

Os resultados das oficinas foram discutidos com o arcabouço 

teórico da literatura atual acerca da temática e das políticas públicas voltadas à 

pessoa Idosa como a PNSPI, a PNEPS e a Política Nacional de Atenção 

Hospitalar- PNHOSP (Brasil, 2013). 

Este estudo faz parte de uma tese de doutorado intitulada: “Idoso 

com dependência funcional: qualificando a assistência na transição hospital-

domicílio por meio da pesquisa-ação”, foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina 

(UEL) sob parecer nº 3.504.079 e pelo Comitê de Ética da Secretaria de Saúde 

do Estado do Paraná sob parecer nº 3.721.010 (Brasil, 2012). 
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2.3  RESULTADOS 
 

Os resultados estão apresentados visando descrever o percurso 

realizado pelos participantes na construção de um plano de intervenções 

terapêuticas para transição segura de idosos dependentes na alta hospitalar. 

Utilizou-se nas oficinas de um processo metodológico de acordo com os preceitos 

da pesquisa ação, fundamentado na estreita relação entre o pesquisador e o 

campo de pesquisa com o objetivo de uma reflexão coletiva para construção da 

alternativa de mudança e solução de problemas na realidade. 

Havia um planejamento inicial de quatro oficinas, porém durante o 

desenvolvimento os participantes identificaram a necessidade de aprimorar 

algumas questões, o que resultou em sete oficinas. Em cinco, houve a 

participação de todos os participantes e em duas oficinas satélites participaram 

os enfermeiros e o nutricionista, pois estes profissionais sentiram necessidade de 

discutir questões específicas de suas áreas de conhecimento. As oficinas tiveram 

um média de três horas de duração. 

O PRIMEIRO ENCONTRO teve como objetivo apresentar conceitos 

teóricos relevantes para a temática como: envelhecimento populacional; 

incapacidade funcional x hospitalização; conceito de alta hospitalar responsável; 

reflexões sobre o papel dos serviços de saúde na transição do idoso do hospital 

para o domicílio; estatística do número de idosos hospitalizados na instituição em 

questão; objetivos da pesquisa; metodologia da pesquisa ação e seu referencial 

teórico e, por fim, o convite para a participação enquanto um grupo de trabalho 

multidisciplinar na construção de uma proposta visando qualificar o idoso 

hospitalizado. 

Nesse encontro, inicialmente os colaboradores da pesquisa 

apresentaram as intenções e expectativas quanto as razões para a participação 

no grupo, conforme os seguintes argumentos: 

 

 Por me sentir responsável enquanto profissional de saúde; 
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 Por ter interesse pessoal com as questões que envolvem o idoso 
e vivenciar no meu dia a dia de trabalho as fragilidades que 
permeiam a transição do idoso do hospital para o domicílio; 

 
 Por reconhecer e valorizar cada profissional, por suas 

experiências profissionais; 
 
 Por perceber que esse processo assistencial precisa ser revisto 

e reformulado; 
 

 Por acreditar que com esta pesquisa, de convivência coletiva, 
podemos crescer enquanto grupo e construir novos 
conhecimentos; 

 

Na sequência, a pesquisadora principal conduziu a discussão 

sobre os aspectos que envolvem a pesquisa participante, metodologia escolhida 

para nortear o processo da pesquisa.  

Já havia um aceite individual para participação neste estudo, 

porém, firmar um acordo enquanto grupo fazia-se necessário nesse momento. 

Assim o grupo foi efetivamente constituído com os nove profissionais que compõe 

a equipe multiprofissional e prestam assistência direta à pessoa idosa 

hospitalizada.  

Em meio aos resultados alcançados neste encontro, destaca-se a 

aproximação com os profissionais, a fluidez no diálogo com o grupo, o encontro 

dos profissionais com conceitos teóricos importantes que instrumentalizaram o 

grupo do ponto de vista do conhecimento ampliando o diálogo sobre a temática.  

Também explicitou meu interesse enquanto pesquisadora 

principal e a definição do papel a ser desempenhado no grupo, enquanto 

equacionadora dos problemas levantados, acompanhamento e avaliação das 

ações, tornando claro que com este tipo de pesquisa estávamos aprendendo uns 

com os outros. O objetivo era de construirmos conhecimentos que qualificassem 

a assistência prestada a pessoa idosa.  
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Pontos importantes foram acordados para a convivência em 

grupo e reafirmado o respeito às diferentes opiniões e à expertise de cada 

profissional em sua área de conhecimento.  

Suscitou, também, várias problemáticas relacionadas ao processo 

de alta hospitalar do idoso com dependência funcional, dessa forma o 

delineamento para discussão no próximo encontro ficou estabelecido: “Como 

fazemos o processo de alta hospitalar do idoso?” “Quais desafios enfrentamos?” 

O SEGUNDO ENCONTRO foi iniciado com a realização de um check-

in, para manifestação dos participantes quanto às suas expectativas relacionadas 

ao início do trabalho. Esse momento teve a intenção de propiciar aos 

participantes um espaço para que as expectativas ficassem claras, assim como 

reduzir a ansiedade que permeia um grupo em seus encontros iniciais. 

Evidenciou-se a partir do check-in o quanto essa temática mostrava-se 

desafiadora para os participantes bem como, era iminente no grupo o desejo de 

qualificar esse processo.  

Em seguida, o grupo foi convidado a esboçar o fluxograma de alta 

hospitalar vigente na instituição. Com o uso do flip chart e canetas coloridas, o 

grupo foi desenhando a proposta atual da transição do idoso para o domicílio. 

Para auxiliar no desenvolvimento do pensamento, um caso clínico real de um 

idoso hospitalizado na instituição e de alta hospitalar foi exposto.  

Dentre os produtos alcançados nesse encontro, destaca-se a 

elaboração do fluxograma atual de alta hospitalar na instituição. A elaboração 

desse fluxograma subsidiou a identificação e definição dos procedimentos e 

processos que consideravam insuficientes ou inadequados no processo de 

internação e alta hospitalar a partir da realidade prático-assistencial que estavam 

envolvidos. Isso constituiu a base para o desenvolvimento das próximas etapas 

do grupo participante. 

Ainda nesse encontro foi compartilhada uma síntese dos 

resultados preliminares das entrevistas individuais realizadas na primeira etapa 

da pesquisa. Os resultados apresentados foram focados apenas nos problemas 
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identificados pelos entrevistados. Este compartilhamento com o grupo dos 

resultados das entrevistas convergiu com as reflexões realizadas nesse encontro 

e, ao mesmo tempo, ampliou a perspectiva do grupo.  

No check-out o grupo pactuou as datas dos próximos encontros, 

tempo de duração e os temas essenciais para discussão foram eleitos. Houve 

uma solicitação do grupo para que na próxima reunião fossem compartilhados 

conteúdos teóricos sobre a temática e, também, as leis que tratam sobre a saúde 

da pessoa idosa e alta segura. 

Uma síntese das decisões desse encontro foi realizada e os 

participantes verbalizaram a satisfação com a proposta do grupo e a condução. O 

grupo foi instigado a sair do encontro com os seguintes questionamentos: Que 

coisas importantes ainda não abordamos? Quais ações poderiam ser adotadas de 

modo a qualificar esse processo? 

No TERCEIRO ENCONTRO o grupo desenvolveu a teorização sobre a 

saúde do idoso e as políticas públicas voltadas à pessoa idosa e as hipóteses de 

solução.  

O compartilhamento teórico da literatura abrangeu os seguintes 

temas: envelhecimento e aumento de doenças crônicas; incapacidade funcional; 

dependência; a legislação que ampara a pessoa idosa como a PNPSI, Estatuto 

do Idoso, a PNHOSP e a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB). 

Os problemas elencados no último encontro foram retomados e 

foi solicitado que eles em duplas escolhessem dois problemas para refletirem 

sobre hipóteses de ações. Um tempo de reflexão e discussão foi necessário para 

que as duplas pudessem colocar as propostas. Com tarjetas, cada dupla 

apresentou os problemas e as ações que foram refletidas. Em uma parede do 

auditório, as tarjetas com os problemas e as possíveis ações foram sendo 

coladas e compartilhadas com todos. 

Os problemas já elencados pelo grupo e o aprofundamento 

teórico compartilhado, subsidiaram a reflexão acerca das hipóteses de ações de 
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intervenção. Dessa forma, o grupo conseguiu elaborar propostas de ações tendo 

em vista a qualificação do processo de alta hospitalar da pessoa idosa tornando-o 

mais seguro. Houve intensa participação e engajamento do grupo nessa 

atividade, pois permitiu que validassem os problemas e as possibilidades de 

intervenções. Como trata-se de um grupo multidisciplinar, as interações e 

perspectivas de várias áreas de conhecimento somaram-se nesse momento 

trazendo uma riqueza peculiar nessa construção. 

As hipóteses de ações emergidas das entrevistas individuais 

foram discutidas com o grupo, tornando explícitos a potência de um grupo no 

delineamento de ações em prol de qualificar um processo e o resultado que é 

possível alcançar a partir do momento que há fusão das diversas faces do 

conhecimento. Suscitou também nesse encontro a importância de discutir a 

definição dos papeis e atribuições de cada profissional nesse processo, tema que 

se pactuou seria discutido no próximo encontro. 

No QUARTO ENCONTRO, foi construído um cenário em que ficaram 

expostas as hipóteses de ações já elencadas e o fluxograma atual realizado no 

primeiro encontro. Usando o flip chart e canetas coloridas uma nova proposta de 

fluxograma de alta hospitalar para a pessoa idosa foi construída de forma 

participativa pelo grupo. Em cada etapa construída do fluxograma, o grupo foi 

definindo as atribuições e responsabilidades de cada profissional e isso foi sendo 

validado e discutido por cada profissional ali representando sua categoria. 

O grupo refletiu que para qualificar a transição do idoso do 

hospital para o domicílio era necessário ir além do estabelecimento de um 

fluxograma, e propôs a denominação de um “Programa de alta hospitalar para 

pessoa idosa”. Discutiu-se o conceito da palavra “Programa” para melhor 

compreender seu significado e validá-la como adequada nesta proposta. 

Considerou-se como definição de Programa: uma atividade ou conjunto de 

atividades planejadas para um dado período. Desta forma, entendeu-se que em 

relação a alta hospitalar do idoso a palavra “Programa” inclui o fluxograma e 

todas as atividades planejadas em cada etapa esboçada. Assim, passamos a 
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entender que cada ação empreendida no processo de alta hospitalar do idoso, 

faz parte de um Programa de Alta Hospitalar. 

Com a nova proposta de fluxograma construído, o grupo 

evidenciou a necessidade de definir algumas questões e discutiu como avançar 

nos seguintes itens: 

 
(1) Em virtude da alta demanda de idosos que são hospitalizados 
no serviço em estudo, o grupo definiu a necessidade de se 
estabelecer critérios para incluir o idoso no programa de alta 
segura.  
 

(2) Elaborar um roteiro de entrevista inicial, centrada no idoso e 
seu contexto, para identificar as necessidades do idoso e do 
cuidador principal. 
 

(3) Desenvolver uma cartilha de orientações de cuidados 
domiciliares para o cuidador principal e/ou idoso. 

 

Para o primeiro item “Critérios de Inclusão” a pesquisadora 

principal assumiu a responsabilidade de buscar na literatura científica 

escalas/scores de avaliação de dependência para conhecimento e análise do 

grupo no próximo encontro. 

Para o segundo item “Roteiro de Entrevista” refletiu-se sobre a 

necessidade de elaborar um roteiro que trouxesse informações preliminares, 

sobre o paciente e seu contexto de vida, para toda equipe multiprofissional de 

modo a ter informações que subsidiassem os profissionais do grupo de alta 

segura em sua primeira abordagem. Sendo assim, todos os profissionais foram 

sinalizando as suas peculiaridades. O enfermeiro foi identificado pelo grupo como 

o profissional mais indicado para assumir esse papel, considerando a 

interlocução que possui com a equipe multiprofissional e a proximidade com o 

paciente e família. Os enfermeiros concordaram e assumiram o compromisso de 

estruturar o roteiro de acordo com as colocações realizadas pelos profissionais e 

para isso decidiram formar um grupo satélite para aprofundar a discussão. 
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No terceiro item “Cartilha de orientações” houve um consenso 

que cada membro da equipe multiprofissional contribuiria com sua área de 

conhecimento e decidiu-se pela constituição de grupos satélites objetivando 

construir esse material.  

A pesquisadora principal se responsabilizou em organizar as 

oficinas satélites e acordou-se um novo encontro com o grupo completo em torno 

de 40 dias, para validação do material que seria desenvolvido. 

No QUINTO ENCONTRO denominado de Grupo Satélite I, os 

enfermeiros estruturaram um roteiro de entrevista que seria aplicado pelo 

Enfermeiro ao idoso e seu cuidador principal, tão logo o paciente fosse incluído 

no programa de alta segura.  

O roteiro foi estruturado a partir das sugestões compartilhadas no 

último encontro do grupo completo, a fim de contemplar as informações 

relevantes a todas as áreas de conhecimento, permitindo investigar e trazer 

informações relevantes, com vistas a preparar o idoso e seu cuidador para a alta 

hospitalar em consonância com a sua realidade de vida. Deste modo, as 

informações incluídas foram: Dados de Identificação; Dados Antropométricos; 

Histórico de Saúde: abrangendo aspectos sobre mobilidade e uso de próteses 

e/ou órteses, histórico de reinternações e data da última internação hospitalar; 

História da Doença Atual; Identificação de Apoio da Rede de Saúde e UBS 

referência; Dados do Cuidador PrincipaI (identificação, escolaridade, vínculo com 

o idoso, além de duas questões abertas inseridas a pedido da psicóloga do grupo 

buscando identificar a necessidade de apoio psicológico e social); Dados sobre 

os cuidados desempenhados no domicílio: quais são, como faz e as dificuldades 

enfrentadas; Estrutura Domiciliar (cadeiras de banho e de rodas, colchão 

especial, cama hospitalar e outros); Uso de Dispositivos Médicos no Domicílio e; 

a Necessidade de Intervenção. Esse item possui como finalidade os 

apontamentos por parte do entrevistador das possíveis intervenções que serão 

necessárias para cada pessoa idosa e sua família. 

Ainda nesse encontro, foram elencados os principais cuidados 

que precisariam ser descritos para compor a cartilha de orientações de alta que 
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seria entregue ao cuidador principal e/ou ao idoso. Os temas foram divididos 

entre os enfermeiros de modo que cada um descrevesse esses cuidados e no 

próximo grupo satélite compartilharíamos e faríamos os ajustes necessários.  

O SEXTO ENCONTRO, denominado Grupo satélite II teve a 

finalidade de elaborar as orientações de cuidados após a alta hospitalar. Desta 

forma, foi desenvolvida a cartilha de orientações de alta para pessoa idosa e seu 

familiar cuidador. As orientações e os cuidados com a alimentação e sonda 

nasoenteral/gastrostomia foram feitas em conjunto com a nutricionista. 

O SÉTIMO ENCONTRO envolveu todos os participantes. Neste 

encontro os profissionais que participaram dos grupos de trabalho nos grupos 

satélites compartilharam os materiais produzidos (Roteiro de Entrevista e a 

Cartilha de Cuidados) e a pesquisadora principal apresentou duas escalas para 

avaliação da funcionalidade da pessoa idosa. 

Em relação ao Roteiro de Entrevista, as sugestões e 

implementações dos demais profissionais foram acolhidas, definindo-se assim o 

roteiro definitivo.  

A cartilha de orientação já havia sido encaminhada 

individualmente para que todos os profissionais fizessem uma leitura e seus 

apontamentos. Nesse encontro, ela foi validada pelo grupo e as sugestões 

consideradas.  

Quanto aos critérios para inclusão da pessoa idosa no programa 

de alta, duas escalas foram apresentadas ao grupo. A primeira – foi a Escala de 

Katz que avalia o grau de dependência do idoso baseado na necessidade ou não 

de auxílio para realizar atividades básicas da vida diária. Ao final, o paciente pode 

ser classificado com dependência total; dependência parcial ou independência. A 

segunda escala apresentada  Escala- IVCF-20 (Índice de Vulnerabilidade 

Clínico-Funcional) consiste em um questionário que contempla aspectos 

multidimensionais da condição de saúde do idoso e ao final o paciente pode ser 

classificado de acordo com a vulnerabilidade clínico-funcional: baixa, moderada 

ou alta. 
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De modo a contribuir para o processo de escolha do grupo, dois 

casos clínicos fictícios foram apresentados e ambas as escalas foram aplicadas. 

Por consenso, o grupo optou por trabalhar com a escala de Katz, para os idosos 

que recebessem um score 6 (dependente em todas as 6 funções avaliadas). Para 

justificar descarte da escala IVCF-20, foi considerado o perfil dos idosos 

hospitalizados no serviço em estudo, a maioria apresentaria “alta vulnerabilidade 

clínico-funcional”, o que incluiria a totalidade dos idosos hospitalizados no 

programa de alta hospitalar, o que não seria possível na fase inicial. 

Ao final, houve a validação do programa de alta e do fluxograma 

final contemplados pelo grupo. As atividades foram encerradas com a releitura de 

todas as intervenções e seus ajustes. 

Houve uma manifestação do grupo sobre o desejo de validarmos 

esse processo na prática assistencial. Em virtude das dificuldades operacionais a 

implementação do programa de alta ocorrerá somente no ano de 2023. Almeja-se 

que novos estudos sejam realizados com a finalidade de aprimorar processos que 

qualifiquem a transição de cuidado da pessoa idosa do hospital para o domicílio. 

 

 

2.4  DISCUSSÃO 

 
A construção de ações fundamentadas em processos de 

produção de saberes compartilhados com várias áreas de conhecimento e 

emergidos das vivências da realidade assistencial em saúde, são fundamentais 

para garantir a qualidade do cuidado à pessoa idosa e sua família. 

Tendo em vista os resultados alcançados neste estudo, pode-se 

afirmar que as reflexões e discussões resultantes das oficinas oportunizaram aos 

profissionais uma reflexão crítica de sua realidade, além de ampliar as 

percepções individuais a partir da escuta do grupo e do compartilhamento do 

conhecimento. O caminho percorrido, constituiu-se em práticas educativas 

desenvolvidas no dia a dia de trabalho dos envolvidos para a transformação da 

realidade. Visando aprofundar este caminho percorrido, o mesmo será discutido a 

luz da legislação, normas e evidências científicas. 
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A relevância desta experiência vem da realidade reconhecida na 

PNSPI, que explicita dentre os seus desafios a carência de equipes 

multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento em envelhecimento. 

Aponta como uma de suas diretrizes a formação e educação permanente dos 

profissionais de saúde do SUS na área de saúde da pessoa idosa (Brasil, 2006). 

Coerente com a PNSPI, o Brasil conta com a PNEPS, cuja 

finalidade busca atender a responsabilidade constitucional do Sistema Único de 

Saúde (SUS) de coordenar a formação de recursos humanos para a área de 

saúde. Os conceitos chaves dessa política abrangem a problematização dos 

processos de trabalho a partir da vivencia da realidade, considerando a 

experiência, os conhecimentos prévios dos envolvidos e as necessidades de 

saúde da população. 

Em revisão integrativa de literatura, Jacobovski e Ferro (2021) 

apresentam a EPS como uma estratégia criada para romper o modelo tradicional 

e tecnicista de ensino-aprendizagem em saúde, em uma perspectiva 

problematizadora, coletiva e interdisciplinar. 

Neste estudo, o desenvolvimento das oficinas ocorreu a partir da 

identificação do contexto vinculado a alta hospitalar do idoso dependente 

hospitalizado, assim todas as reflexões e discussões foram problematizadas, 

considerando os saberes e experiências prévias dos profissionais que 

participaram. Considerando a concepção da pesquisa-ação e as estratégias 

facilitadoras do diálogo, decidiu-se ir além das repetições de técnicas ou 

métodos, pois a proposta era romper com o modelo hegemônico focado na 

transmissão de conhecimentos. Para tanto, implementou-se o uso de 

metodologias ativas de ensino e a roda de conversa para estimular o raciocino e 

promover o protagonismo de cada participante das oficinas. 

A EPS pode ser considerada uma ferramenta pedagógica que, 

utilizando a problematização da realidade assistencial em saúde, permite uma 

análise do processo de trabalho (Jesus; Rodrigues, 2022). Nesta linha a 

PNHOSP estabelece como uma das funções de um hospital, a educação e a 

formação de recursos humanos para a RAS (Brasil, 2013). 
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Em estudo realizado por Silva et al. (2022), evidenciou-se a 

significância da adoção de estratégias problematizadoras e participativas para o 

fortalecimento da EPS, a própria PNEPS está ancorada na aprendizagem 

significativa como possibilidade de transformação das práticas em saúde (Brasil, 

2006). 

A aprendizagem significativa implica em modificar e aumentar os 

conceitos já existentes na cognição do sujeito. O contexto principal da 

aprendizagem significativa considera que o que é aprendido e desenvolvido 

durante a vida de uma pessoa possui significado, e todo conhecimento adquirido 

será transformado em aprendizagem (Lacerda; Guerreiro, 2023). 

As abordagens de intervenção para educação permanente em 

saúde devem possibilitar autorreflexão ao profissional, a fim de que reconheça 

sua responsabilidade no itinerário de ressignificações do aprender no decorrer da 

sua vida. Torna-se necessário o uso de metodologias que construam ou 

reconstruam o conhecimento ao invés de reproduzir informações desalinhadas da 

prática (Backes et al., 2022). 

Em outro estudo, que realizou um relato de experiência sobre o 

uso de rodas de conversas como estratégia para EPS, os autores descrevem as 

potencialidades desta técnica de coleta de dados, uma vez que permite a troca 

de experiências e conhecimentos entre os participantes e a construção coletiva 

de ações em prol de uma problemática (Moretti; Barcellos, 2020). 

No transcorrer do desenvolvimento das oficinas, a teoria somou-

se às discussões de forma a instrumentalizar e ampliar os conhecimentos dos 

envolvidos, a fim de elaborar ações que qualificassem a transição do idoso 

dependente para o domicílio após a alta hospitalar. 

Dessa forma, pode-se afirmar que as práticas educativas 

desenvolvidas a partir dos desafios da realidade de trabalho oportunizaram aos 

profissionais uma reflexão crítica de sua realidade, além de ampliar as 

percepções individuais a partir da escuta do grupo e do compartilhamento do 

conhecimento. 
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Outro ponto que deve ser discutido, diz respeito ao engajamento 

da equipe multiprofissional nas oficinas. Gradualmente os profissionais 

assumiram o protagonismo dos encontros e o aprender uns com os outros 

fortaleceu o processo de reflexão. O diálogo multiprofissional não eximiu que 

cada profissional dentro de sua área de conhecimento refletisse sobre as 

questões vinculadas ao seu fazer individual, mas potencializou a discussão 

acerca da complexidade que envolve a pessoa idosa dependente de cuidados. 

Isso torna-se explicito nas ações que foram desenvolvidas pelo grupo, em que 

buscou-se estabelecer intervenções centradas no indivíduo e seu contexto de 

vida dentro de uma ampla perspectiva de saúde. 

Esses dados corroboram com as diretrizes da PNHOSP, que 

propõe um modelo de atenção à saúde centrado no usuário, com abordagem 

multiprofissional e interdisciplinar (Brasil, 2013). 

Nesse sentido, a PNEPS foi criada com objetivo de atender os 

princípios do SUS, em especial a integralidade, para que as ações em saúde 

sejam prestadas tendo como base os contextos sociais e histórias de vida, 

garantindo acolhimento e responsabilidade pelos problemas de saúde (Brasil, 

2006).  

Cabe ressaltar o protagonismo que o profissional enfermeiro 

ocupa no processo de transição de cuidado do idoso. Neste estudo, este 

profissional foi apontado várias vezes pelo grupo como o principal elo entre o 

idoso/familiar e a equipe de saúde.  

Outro ponto relevante trata da necessidade de que as instituições 

hospitalares estabeleçam um profissional para gerenciar o processo de alta 

hospitalar, pois a continuidade do cuidado somente será promovida com ações 

de coordenação que impulsione o processo de maneira efetiva e coletiva (Aued et 

al., 2019). 

Nesse sentido, a enfermagem desempenha importante papel na 

transição do cuidado, por isso é essencial que os enfermeiros consolidem sua 
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atuação na coordenação neste contexto, incluindo o planejamento da alta, 

educação em saúde e a articulação entre a RAS (Acosta et al., 2020). 

Ressalta-se que esse processo de construção culminou com a 

elaboração de um programa de alta hospitalar segura para idosos dependentes, 

dentro de uma perspectiva multiprofissional. Em revisão integrativa da literatura, 

Petrocini et al. (2022) identificaram que os programas de transição de cuidados 

para idosos impactam em melhor adesão medicamentosa, estilo de vida 

saudável, menores taxas de eventos adversos e readmissões hospitalares.  

Em consonância com esse resultado, a PNAH estabelece que 

ações que assegurem a qualidade da atenção e boas práticas em saúde devem 

ser implementadas a fim de reduzir incidentes e atos inseguros relacionados ao 

cuidado. Estabelece ainda, como eixo da assistência hospitalar, o cumprimento 

da alta hospitalar segura por meio da educação em saúde, articulação da 

continuidade do cuidado com a RAS e criação de estratégias de desospitalização 

(Brasil, 2013). 

Compreende-se que o estudo se limitou a um contexto específico. 

No entanto, espera-se que essa pesquisa estimule o desenvolvimento de outras 

investigações que aprofundem a discussão acerca da PNEPS, que é essencial 

para o fortalecimento do SUS e, também, sobre a temática específica em estudo: 

plano de intervenções terapêuticas para alta segura de idosos dependentes, 

visando uma transição saudável. 

 

 

 2.5  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
O desenvolvimento do grupo participativo deste estudo revelou-se 

como uma estratégia de educação permanente em saúde e demonstrou seu 

potencial para ampliar o conhecimento por meio do compartilhamento de 

informações e experiências que foram se somando no transcorrer das oficinas. A 

valorização dos diversos saberes profissionais foi fundamental para o alcance de 

resultados pautados na integralidade do cuidado. 
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Destaca-se que, a problematização da realidade dos profissionais 

participantes associada a teoria, possibilitou a construção do conhecimento social 

dos participantes, a partir dos problemas identificados pelo próprio grupo. As 

dinâmicas utilizadas durante as oficinas, como a roda de conversa, mostraram-se 

como importantes recursos facilitadores do diálogo e das reflexões acerca da 

temática do idoso em seu processo de transição hospital-domicílio. 

Este processo culminou com a elaboração de um programa de 

alta segura para idosos dependentes, construído de forma coletiva por uma 

equipe multiprofissional, a partir da realidade vivenciada e refletida, cujo objetivo 

principal pretende qualificar a assistência à saúde da pessoa idosa dependente 

de cuidados em sua transição hospital- domicílio. 

Esta pesquisa contribui para reiterar a relevância de atender a 

PNSPI acerca da necessidade de formação de profissionais voltados para assistir 

pessoa idosa. Na PNEPS a aprendizagem no trabalho na área hospitalar propicia 

o desenvolvimento de ações que incluam a pessoa idosa, e qualifiquem os 

processos a partir do envolvimento dos profissionais da saúde em uma 

perspectiva de formação que possibilite demonstrar suas opiniões, compartilhar 

saberes e ressignificar o cuidado à pessoa idosa. A PNEPS é uma aposta para 

mudanças nas práticas de saúde e de educação em que os debates devem estar 

centrados na construção de um sistema de saúde integral e resolutivo. 
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PROTOCOLO  MULTIPROFISSIONAL  DE  INTERVENÇÕES  PARA  
ALTA  SEGURA  DE  PESSOAS  IDOSAS  DEPENDENTES 

 

 
RESUMO 

 
Introdução: as instituições hospitalares possuem importante papel na transição 
de cuidados hospital para o domicílio do idoso dependente, de modo a assegurar 
a continuidade do cuidado. Objetivo: Descrever instrumentos que compõe um 
protocolo multiprofissional de intervenções para a alta segura de pessoas idosas 
dependentes. Método: pesquisa-ação orientada pelo referencial teórico 
metodológico Michel Thiollent. Desenvolvida em duas etapas: fase exploratória e 
fase dos grupos participantes. Compreendeu o segundo semestre de 2019 ao 
segundo semestre de 2021. O grupo participante envolveu nove profissionais de 
saúde da área hospitalar. Estratégias como rodas de conversa, metodologias 
ativas e método 5W2H foram utilizadas. Resultados: Construção coletiva de 
instrumentos que constituíram um Programa de Alta Segura para idosos 
dependentes: Organização do plano de ações, com um Fluxograma normativo; 
Roteiro de Entrevista e Cartilha de Orientações de Alta. Considerações Finais: 
Os instrumentos idealizados e desenvolvidos pela equipe multiprofissional, 
qualifica a transição do cuidado hospital-domicílio do idoso dependente e 
instrumentaliza a equipe de saúde hospitalar nas tomadas de decisões vinculadas 
a alta do idoso dependente de cuidados. 
 

DESCRITORES: Cuidado Transicional; Idoso; Alta do Paciente; Equipe de 
Assistência ao Paciente; Fluxos de Trabalho. 
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MULTIPROFESSIONAL PROTOCOL OF INTERVENTIONS FOR  
THE SAFE DISCHARGE OF DEPENDENT OLDER ADULTS 

 

 
ABSTRACT 
 

Introduction: Hospital institutions play an important role in transitional care from 
hospitals to dependent older adults' homes, so as to ensure care continuity. 
Objective: to describe instruments that comprise a multiprofessional protocol of 
interventions for the safe discharge of dependent older adults. Method: an action-
research study guided by Michel Thiollent's theoretical and methodological 
framework. It was developed in two stages: an exploratory phase and another one 
with the participating groups. This encompassed from the second half of 2019 to 
the second half of 2021. The participating group involved nine health 
professionals working in the hospital area. Some of the strategies used were 
conversation circles, active methodologies and the 5W2H method. Results: 
collective elaboration of instruments that comprised a Safe Discharge Program for 
dependent older adults: Organization of the Action Plan, with a Normative 
Flowchart; Interview Script; and Discharge Guidelines Booklet. Final 
Considerations: The instruments that were conceived and developed by the 
multiprofessional team qualify dependent older adults' hospital-home transitional 
care and equip the in-hospital health team in the decisions linked to the discharge 
of care-dependent aged individuals. 
 

DESCRIPTORS: Transitional Care; Older Adult; Patient Discharge; Patient Care 
Team; Work Flows. 
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3.1  INTRODUÇÃO 

 
 O envelhecimento populacional marcou o Brasil e o mundo nas 

últimas décadas. Simultaneamente, ocorreu o crescimento do número de idosos 

com 80 anos ou mais, período da vida considerado vulnerável em consequência a 

perda da autonomia e o desenvolvimento da dependência (OPAS, 2019).  

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), em 2050 o Brasil terá 77 milhões de pessoas dependentes de cuidados, 

considerando crianças e idosos (IBGE, 2017). O envelhecimento populacional 

cursa com o aumento da prevalência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT), que representam a principal causa de hospitalizações e morte na 

população idosa (Figueiredo; Ceccon; Figueiredo, 2021). 

Em estudo de coorte prospectivo, foi constatado que a idade e 

internação prévia estão entre os preditores mais relevantes de declínio funcional 

no idoso (Tavares; Nunes; Grácio, 2021). 

Outro estudo, evidenciou que a hospitalização da pessoa idosa 

está associada ao declínio da capacidade funcional, o que pode agravar sua 

condição de dependência de cuidados (Billet et al, 2019). 

Após a alta hospitalar o idoso dependente de cuidados necessita 

de assistência segura, de modo a minimizar os agravos a sua saúde e, 

consequentemente, as reinternações hospitalares que declinam ainda mais seu 

estado de saúde e gera sofrimento para si e seus familiares (Silva et al., 2020 a). 

No Brasil, a Política Nacional de Atenção Domiciliar (PNAD) 

estabelece Atenção Domiciliar (AD) como responsável pela continuidade de 

cuidados domiciliares após a alta hospitalar de pessoas em situação de restrição 

ao leito ou ao lar de maneira temporária ou definitiva ou em grau de 

vulnerabilidade (Brasil, 2016). 

No entanto, apesar do avanço na implementação das políticas de 

proteção ao idoso nas últimas décadas no país, a oferta de serviços pelo Estado 

é restrita. Essa situação é reconhecida na própria PNSPI, onde denota a falta de 



                                                                                                                                             88 

                                                                                                3 Estudo 3 

estruturas de cuidados intermediários destinadas a promover a intermediação 

segura entre a alta hospitalar e o retorno do idoso e sua família ao domicílio, 

sendo a família a executora do cuidado ao idoso (Brasil, 2006). 

O cuidador familiar é considerado um cuidador informal, sem 

vínculo empregatício, que assume o compromisso de cuidar do idoso que 

apresenta uma condição de incapacidade funcional temporária ou definitiva. 

Muitas vezes isso ocorre de maneira repentina e sem preparo prévio, 

ocasionando mudanças em toda estrutura familiar (Santos et al., 2020).  

As instituições hospitalares possuem importante papel nessa 

transição de cuidado para que se assegure a continuidade do cuidado ao idoso 

dependente no domicílio. Em revisão Integrativa da literatura, que objetivou 

analisar a produção científica sobre a continuidade do cuidado e a integralidade 

da atenção, as autoras concluíram que a necessidade de melhoria da assistência 

em todos os serviços de saúde é iminente, porém, destacaram a atuação da área 

hospitalar nesse contexto e a necessidade de articulação com a RAS para um 

cuidado integral (Belga; Jorge; Silva, 2022). 

Nesse sentido, a Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNAH), 

define a alta hospitalar responsável como um dos eixos da assistência hospitalar, 

definindo-a como a transferência de cuidados (Brasil, 2013). 

Em ensaio teórico realizado por Minayo (2021), as autoras 

discutiram as políticas públicas voltadas aos cuidados de longa duração para 

pessoas idosas dependentes, no contexto Europeu e Brasileiro, e evidenciaram a 

insuficiência na efetivação das políticas públicas existentes no Brasil voltadas à 

pessoa idosa. Em relação à saúde no Brasil, a utilização de protocolos 

sistematizados que orientam os profissionais de saúde a intervir no processo de 

transição de cuidados do idoso, são experiências isoladas e precisam ser pauta 

de discussão. 

É essencial discutir sobre instrumentos que ofereçam um cuidado 

seguro e eficaz na transição da pessoa idosa dependente do hospital para o 

domicílio, tendo em vista o elevado número de pessoas idosas nessa condição, 
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sobretudo àqueles que necessitam de dispositivos de saúde para uso em casa. 

Ademais, o uso de protocolos qualifica a transição do cuidado e favorece o 

gerenciamento da Rede de Assistência à Saúde (RAS) ao idoso dependente no 

âmbito domiciliar. Assim, este estudo partiu da seguinte questão: Quais 

instrumentos podem compor um protocolo de intervenções para alta segura de 

idosos dependentes, na perspectiva de uma equipe multiprofissional hospitalar? 

O objetivo foi descrever os instrumentos que compõe um 

protocolo multiprofissional de intervenções para a alta segura de pessoas idosas 

dependentes. 

 

 

3.2  MÉTODO 
 

Este estudo está inserido em um projeto maior de uma tese de 

doutorado intitulada: “Idoso com dependência funcional: qualificando a 

assistência na transição hospital-domicílio por meio da pesquisa-ação”, conforme 

as normas, foi aprovada foi pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Londrina (UEL) em 13 de agosto de 2019, 

sob parecer nº 3.504.079 e pelo Comitê de Ética da Secretaria de Saúde do 

Estado do Paraná em 23 de novembro de 2019, sob parecer nº 3.721.010 (Brasil, 

2012).  

Trata-se de uma pesquisa-ação que utilizou como referencial 

teórico metodológico Michel Thiollent. Optou-se por este tipo de pesquisa pela 

flexibilidade como método participativo, pelo envolvimento com a prática que 

permite a interação do pesquisador com os sujeitos de pesquisa e, em que se 

fundem o saber formal e informal, a teoria e a prática (Thiollent, 2011). 

Ocorreu em uma cidade de porte médio do Paraná, com 580.870 

habitantes, onde se estima um total de 81.848 idosos (14% da população geral) a 

partir de dados do cadastro da vacinação contra covid-19. Optou-se por 

desenvolver a pesquisa em um hospital estadual de média complexidade, com 

capacidade para internação de 115 leitos (Antonio, 2019). 
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O estudo foi desenvolvido em duas etapas e compreendeu o 

segundo semestre de 2019 ao segundo semestre de 2021, o grande intervalo 

entre as etapas ocorreu devido a pandemia de COVID que inviabilizou a 

pesquisa. 

Na primeira fase da pesquisa, fase exploratória, ocorreu a 

definição dos condicionantes facilitadores e inibidores e as possíveis intervenções 

para uma transição de cuidado segura do idoso dependente do hospital para o 

domicílio. Estas informações foram elencadas a partir da análise de entrevistas 

individuais, realizadas com 11 profissionais de saúde que compõem a equipe 

multiprofissional hospitalar que presta assistência direta às pessoas idosas 

dependentes de cuidados. Os participantes foram dois gestores, um 

fisioterapeuta, um nutricionista, um médico, um assistente social, um psicólogo, 

quatro enfermeiros assistenciais das unidades de internação clínica. Os dados da 

primeira etapa da pesquisa-ação estão sintetizados no Quadro 1. 
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QUADRO 1 - Dados da primeira etapa da pesquisa-ação para construção do 
programa de alta hospitalar segura para idosos dependentes. 

 

CONDICIONANTES 

FACILITADORES 
CONDICIONANTES 

INIBIDORES 
INTERVENÇÕES 

Relatório de alta hospitalar 
multiprofissional  

Ausência de comunicação 
com a UBS na forma verbal 
e escrita 

Uso do cartão do idoso 

Implantação de sistema 
informatizado e integrado de 
prontuário eletrônico 

  
C

O
M

U
N

IC
A

Ç
Ã

O
 

Presença da 
comunicação verbal e 
escrita com o SAD  Ausência de um sistema 

informatizado e integrado de 
prontuário eletrônico entre a 
RAS Plano de cuidados 

domiciliares multiprofissional 

Falta de comprometimento 
familiar 

Inserir o familiar no processo 
de cuidar durante a 
hospitalização 

Falta de preparo do familiar 
para o cuidado ao idoso 

Educação em saúde para 
transição do cuidado, em 
uma abordagem 
multiprofissional 

 

F
A

M
IL

IA
R

 C
U

ID
A

D
O

R
 

 

Permanência e 
envolvimento familiar 
durante a 
hospitalização 

Situação socioeconômica 
familiar 

Encaminhamentos e 
orientações sociais 

Alta demanda nos serviços 
da RAS 

Sistematizar a assistência a 
pessoa idosa em sua 
transição de cuidado hospital-
domicílio 

Déficit de recursos humanos 

Presença de equipe 
multiprofissional 
hospitalar e na 
atenção primária com 
possibilidade de 
abordagem integral da 
pessoa idosa 

Alta centrada no médico 

 

Avaliação centrada no idoso e 
seu contexto 

Descontinuidade do cuidado 
após a alta hospitalar pela 
UBS 

Início tardio da transição do 
cuidado no hospital 

 

R
E

D
E

  
D

E
  
A

T
E

N
Ç

Ã
O

  À
 S

A
Ú

D
E

  (
R

A
S

) 
 

Seguimento no 
cuidado aos idosos 
encaminhados ao 
SAD, após a alta 
hospitalar  

Orientações de alta pontuais 
e pouco envolvimento da 
equipe multiprofissional 

Gerenciamento do processo 
de hospitalização e transição 
do cuidado do idoso 

Fonte: próprio autor 
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Na segunda fase, constituíram-se os grupos participantes em que 

foram envolvidos nove profissionais de saúde que participaram da primeira fase 

da pesquisa: um fisioterapeuta, um nutricionista, um médico, um assistente 

social, um psicólogo, quatro enfermeiros assistenciais das unidades de internação 

clínica. No total ocorreram sete encontros que, por meio de rodas de conversa e 

uso de metodologias ativas, possibilitaram as discussões, reflexões e o 

compartilhamento das diversas áreas do conhecimento em saúde. O 

desenvolvimento dos encontros, revelou-se como uma estratégia de educação 

permanente em saúde e culminou com a elaboração de um Programa de Alta 

Segura para Idosos Dependentes, construído de forma coletiva por uma equipe 

multiprofissional, a partir da realidade vivenciada e refletida. 

Este artigo visa apresentar os resultados construídos pelos 

grupos de participantes que estruturaram o Programa de Alta Segura para Idosos 

Dependentes e abarcam: Plano de Ações e Fluxograma; Roteiro de Entrevista; 

Cartilhas de Orientações de Alta. 

Para o desenvolvimento do plano de ações nos grupos 

participantes, utilizou-se o plano de ações 5W3H, que consiste em uma 

ferramenta gerencial utilizada para delinear a implementação de soluções de 

maneira estruturada de modo a identificar as ações, atribuindo-se as 

responsabilidades, métodos de execuções, prazos e recursos necessários. Sua 

realização consiste em definir respostas aos questionamentos: What (o que será 

feito?), Who (quem fará?), When (quando será feito?), Where (onde será feito?), 

Why (por que será feito?), How (como será feito?) e How much (quanto custará?). 

Apenas o item que se refere ao custo (how much) não foi utilizado (Machado, 

2009). 

Com base no plano de ações, construiu-se um fluxograma de alta 

segura para idosos dependentes. Um fluxograma é uma representação gráfica da 

definição, análise e solução de um problema, em que são empregados símbolos 

geométricos, usados para facilitar a compreensão por parte dos profissionais. Os 

principais símbolos utilizados nos fluxogramas são: desenho oval, (símbolo de 

início e fim), desenho retângulo (símbolo de processo), desenho losango (símbolo 
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de decisão, indica uma questão a ser decidida), desenho círculo (símbolo de 

conector, conecta elementos separados em uma página), entre outros. Os 

símbolos são interligados por setas (Werneck; Faria; Campos, 2009). 

A cartilha de orientações de alta foi desenvolvida em quatro 

etapas. A primeira etapa realizada foi a de planejamento que incluiu a definição e 

identificação das necessidades educacionais da população alvo e a seleção dos 

conteúdos. Na segunda etapa, ocorreu a redação dos temas de acordo com a 

literatura. A terceira etapa, a cartilha foi elaborada e montada conforme as 

recomendações para concepção e eficácia de materiais educativos, de acordo 

com as seguintes características: organização, conteúdo, linguagem clara e 

sucinta, layout, aprendizagem e ilustração (Almeida, 2017). Por fim, a quarta 

etapa consistiu na validação do material pelo grupo. 

 
 

3.3  RESULTADOS 

 

 ORGANIZAÇÃO  DO  PLANO  DE  AÇÕES 
 

Por meio das estratégias desenvolvidas nas oficinas e elencadas 

pela equipe multidisciplinar, foi organizado o plano de ações para qualificar o 

processo de alta hospitalar do idoso dependente, de acordo com os seguintes 

pontos: 1. Previsão  de alta médica; 2. Critério de elegibilidade; 3. Acionamento 

da equipe  de alta segura; 4. Identificação  e  convocação  do cuidador  principal; 

5. Roteiro de entrevista; 6. Reunião  equipe  de  alta  segura  e  família  do  idoso: 

7. Plano de ações e preparo da família;  8. Alta hospitalar e a transição do 

cuidado para o domicílio;  9. Interlocução  com  a  Atenção Primária em Saúde; 

10. Transporte para o domicílio. 

 

1. Previsão de alta médica: estimativa do tempo de tratamento 
médico do idoso e previsão de alta hospitalar com indicativo 
no prontuário do paciente. 
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2. Critério de elegibilidade: ao admitir o idoso na Unidade de 
Internação, o Enfermeiro responsável identifica e avalia se o 
paciente atende ao critério para ser incluído no programa de 
alta hospitalar segura. Será utilizada a Escala de Katz, e 
serão incluídos no programa os idosos que apresentarem 
score 6, ou seja, dependente em todas as seis funções 
avaliadas.  

 

3. Acionamento da equipe de alta segura: Enfermeiro ou o 
Médico responsável da Unidade de Internação aciona a 
Equipe Multiprofissional de Alta Segura, por meio de um 
pedido de avaliação. 

 

4. Identificação e convocação do cuidador principal: Assistente 
social do programa de alta segura convoca o cuidador 
principal do idoso para a primeira abordagem. 

 

5. Roteiro de entrevista: Enfermeiro do programa de alta segura, 
realiza a entrevista inicial identificando as necessidades 
individuais do idoso e seu cuidador. Nessa abordagem, o 
enfermeiro agendará uma reunião envolvendo a família do 
idoso com a equipe do programa de alta hospitalar.  

 

6. Reunião equipe de alta segura e família do idoso: tem como 
finalidade apresentar o programa de alta à família, incluir a 
família no processo de cuidar e identificar as necessidades de 
cuidado para elaborar um plano de ações individualizado ao 
idoso e sua família, visando prepará-los para alta hospitalar.  

 

7. Plano de ações e preparo da família: Um plano de ações, 
pautado nas necessidades individuais do idoso e sua família, 
será preparado pela equipe de alta hospitalar. O objetivo 
deste plano é definir O que fazer? Quando? Como? Quem? 
ou seja, as ações que serão direcionadas para o idoso e sua 
família, quando será feito, de que forma será realizado e quais 
profissionais da equipe de alta segura serão responsáveis 
pelas ações. O plano de ações inclui ações de educação em 
saúde que serão realizadas de forma individual e/ou em 
grupos. As ações serão desenvolvidas durante toda a 
hospitalização do idoso. 

 
8. Alta hospitalar e a transição do cuidado para o domicílio: Ao 

término do tratamento médico proposto e finalizada as ações 
da equipe do programa de alta segura, será efetivada a alta 
hospitalar. Caberá à equipe multiprofissional a realização de 
um relatório de alta e um plano de cuidados pós alta 
hospitalar. Serão anexados as receitas, orientações e 
encaminhamentos realizados pelo médico internista. 
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9. Interlocução com Atenção Primária em Saúde: A assistente 
social encaminhará o relatório de alta e o plano de cuidados 
domiciliares para a coordenadora da UBS de referência do 
idoso via e-mail e/ou contato telefônico nos casos que 
exigirem. A comunicação com a APS acontecerá 24 horas 
antes do encaminhamento do idoso para o domicílio, 
possibilitando que a APS tenha tempo hábil para tomar 
conhecimento das necessidades do idoso e se organizem 
para atendê-lo. Ao cuidador principal do idoso será entregue o 
relatório de alta, o plano de cuidados domiciliares, a cartilha 
de orientações de cuidados e os documentos médicos de alta 
hospitalar.  

 

10. Transporte para o domicílio: Enfermeiro da unidade de 
internação providencia o transporte hospitalar para o domicílio, caso 
seja necessário. 

 
 
  REPRESENTAÇÃO GRÁFICA 

 
A Figura 1 apresenta o fluxograma de alta hospitalar segura para 

o idoso dependente, desenvolvido pela equipe multiprofissional hospitalar. 
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FIGURA 1 - Fluxograma assistencial de alta hospitalar segura para o idoso 
dependente. 
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             Fonte: próprio autor 

 

FONTE 
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  ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 
O roteiro de entrevista foi estruturado em uma perspectiva 

multidisciplinar, de forma a investigar e trazer informações relevantes, com vistas 

a preparar o paciente e seu cuidador para a alta hospitalar. No Quadro 2 

apresentam-se os itens que compõem o roteiro de entrevista. 

 

QUADRO 2 - Itens que compõem o roteiro de entrevista do programa de alta 
hospitalar segura para idosos dependentes. 

 

DOMÍNIO ITEM 

Dados de identificação do idoso Nome, idade, data de nascimento 

Dados antropométricos Peso e Altura Estimada 

Histórico de saúde 

Comorbidades, alergias, medicações de uso contínuo, 
déficits físicos, uso de próteses e/ou órteses, histórico de 
reinternações e data da última internação hospitalar; se faz 
acompanhamento médico e onde 

História da doença atual Queixas e diagnóstico médico 

Identificação de apoio da RAS e 
comunidade 

UBS referência, Acompanhamento pelo SAD e ESF 

Dados do Cuidador Principal 

Identificação, escolaridade, vínculo com o idoso. 

Questões abertas:  

 Como você tem se sentido em relação ao seu papel 
de cuidador? 

 Você conta com o auxílio de alguém para realizar os 
cuidados? Quem? Como essa (s) pessoa (s) te 
ajuda? 

Dados sobre os cuidados 
domiciliares 

Quais são, como faz e as dificuldades enfrentadas 

Estrutura domiciliar para o 
cuidado ao idoso 

Cadeiras de banho e de rodas, colchão especial, cama 
hospitalar e outros 

Uso de dispositivos médicos no 
domicílio 

Cateteres, oxigenioterapia, ostomias, presença de lesões 
de pele 

Necessidade de Intervenção 
Síntese das intervenções que serão necessárias para cada 
Idoso incluído no programa 

Fonte: próprio autor 
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  CARTILHA DE ORIENTAÇÕES DE ALTA 

 
Na primeira etapa de desenvolvimento da cartilha, todos os 

participantes estavam presentes e, por consenso, definiram as temáticas a serem 

abordadas levando em consideração suas experiências profissionais no dia a dia 

de trabalho. Decidiram, também, dividir-se em grupos menores para 

desenvolverem os temas de acordo com a expertise de sua área de atuação. Na 

segunda etapa, os participantes reuniram-se em grupos menores, denominados 

de grupos satélites, e a redação dos temas foi desenvolvido de acordo com a 

literatura. Na terceira etapa, a cartilha foi elaborada e montada. A diagramação 

da cartilha foi realizada por uma das participantes do grupo que detinha as 

habilidades necessárias nessa área. Ao término, a pesquisadora principal enviou 

as cartilhas para todos os participantes, de modo a realizarem uma análise do 

material produzido. Na quarta etapa, os participantes se reuniram em grupo e a 

cartilha de orientações de alta para pessoa idosa e seu familiar cuidador foi 

validada, resultando em um produto técnico de material didático educativo e 

orientativo. 

A cartilha de orientações de alta foi elaborada com 11 temas: 

“Medicações”, “Higiene Oral e Corporal”, “Alimentação Oral”, “Sonda Nasoenteral”, 

“Receitas para Dieta Enteral”, “Cateterismo Vesical de Demora”, “Curativos”, “Colostomia 

e Ileostomia”, “Benefício de Prestação Continuada”, “Procuração” e “Fraldas Geriátricas 

com Desconto na Farmácia Popular”, conforme podemos visualizar na Figura 2. 
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FIGURA 2 - Ilustração representativa da Cartilha Educativa do Programa de Alta 
Segura do Idoso Dependente. 
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Fonte: próprio autor 
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3.4  DISCUSSÃO 

 
O problema central para o desenvolvimento desta pesquisa, foi a 

descontinuidade dos cuidados ao idoso dependente após a alta hospitalar e o 

provável impacto sobre a qualidade de vida da pessoa idosa, além da sobrecarga 

do sistema hospitalar, em um contexto de uma população que envelhece.  

Este estudo evidenciou que um plano de ações definido em 

acordo com as necessidades da pessoa idosa e sua família, potencializa as 

tomadas de decisões da equipe multiprofissional e minimiza os riscos de agravos 

a saúde do idoso, tornando o seu processo de transição hospital-domicílio mais 

seguro. 

Nesse sentido, estudos apontam que as estratégias que 

qualificam a transição de cuidado hospital-domicílio devem incluir o planejamento 

da alta com foco interdisciplinar, a educação em saúde com inserção do 

familiar/cuidador e a comunicação efetiva entre a RAS (Costa et al., 2020; Lima et 

al., 2018; Menezes et al., 2019). 

Em revisão sistemática realizada na Irlanda, identificaram-se as 

intervenções mais eficazes para promover a alta precoce e evitar reinternações: a 

integração entre o hospital e a comunidade, prestação de serviços 

multidisciplinares, individualização dos serviços, planejamento de alta iniciado no 

hospital e acompanhamento especializado (Coffey, 2019). 

Os autores Belga, Jorge e Silva (2022) relatam, também, a 

necessidade de incorporar o conceito da integralidade do cuidado na RAS, com 

vistas a continuidade do cuidado, porém, ressaltam que ainda predominam nas 

práticas do trabalho em saúde ações fragmentadas e desarticuladas. 

Nesse estudo, a construção do plano de ações com abordagem 

multiprofissional buscou romper com a fragmentação das práticas assistências 

ainda pautadas no modelo biomédico de saúde e incorporar práticas integrais. 

Dentre os instrumentos desenvolvidos pelos profissionais que 

participaram do estudo, o roteiro de entrevista pressupõe uma avaliação da 
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condição de saúde do idoso, assim como de seu contexto de cuidado, buscando 

o entendimento integral do idoso e o delineamento de ações coerentes com a sua 

realidade. 

Em geral os serviços de saúde não diferenciam as avaliações de 

pessoas adultas das pessoas idosas, deixando assim muitas vezes de avaliar e 

direcionar a assistência prestada as demandas específicas que o envelhecimento 

provoca. 

A atenção integral e integrada à saúde da pessoa idosa está 

explicitada nas diretrizes da PNSPI, onde determina que a prática de cuidados 

deve estar amparada em uma abordagem global, interdisciplinar e 

multidimensional e a saúde do idoso é influenciada pela interação entre os fatores 

físicos, psicológicos e sociais, destacando a importância do ambiente no qual o 

idoso está inserido e a identificação e o reconhecimento da rede de suporte social 

e de suas necessidades (Brasil, 2006). 

O fluxograma apresentado neste estudo, consiste em uma 

representação gráfica do plano de ações estabelecido e, pretende nortear as 

ações da equipe multiprofissional no âmbito hospitalar, a fim de obter maior 

segurança no processo de transição do idoso dependente do hospital-domicílio. 

Para Silva et al. (2020 b) o fluxograma, como ferramenta de gestão, torna-se um 

importante suporte às tomadas de decisões, uma vez que segue um fluxo único 

ou caminho único de ações. 

Em outro estudo, que desenvolveu um protocolo de organização 

de fluxo nos serviços de Atenção Domiciliar (AD) para crianças com 

necessidades especiais em saúde, os autores concluíram que o protocolo com 

fluxograma normativo permite organizar o processo de trabalho (Rossetto; Toso; 

Rodrigues, 2020). 

A cartilha de orientação de alta foi elaborada pelo grupo 

participante ao identificarem a necessidade de um material informativo e 

educativo para compor as ações. Como ferramenta de educação em saúde, a 

cartilha se agregou para fortalecer todo o processo de transição de cuidado do 
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idoso dependente. As informações contempladas na cartilha têm a finalidade de 

informar e orientar o cuidador/família do idoso com dependência, tentando 

qualificar o cuidado exercido no âmbito domiciliar e, consequentemente, 

proporcionando uma melhor qualidade de vida para o idoso e mais segurança 

para quem exerce o cuidado. Enquanto tecnologia educacional, constitui-se em 

importante material adicional no processo de cuidar continuado de idosos 

dependentes, sendo um instrumento usado para prover informação acerca dos 

cuidados e orientações.  

Corroborando com esse resultado, Rocha et al. (2019) afirma que 

a produção de cartilhas educativas, como uma tecnologia da informação, 

contribui com o processo educativo, proporcionando a melhoria na adesão 

voltada aos cuidados a serem oferecidos e a qualidade de vida do paciente e, 

também, amenizar momentos angustiantes de insegurança e incerteza ao 

cuidador. 

De acordo com Silva et al. (2022), a cartilha educativa pode 

auxiliar os cuidadores nos cuidados realizados em domicílio e, também, contribui 

para o planejamento e orientações para alta hospitalar, por parte dos 

profissionais.  

O desenvolvimento de cartilhas é considerado uma evolução para 

as atividades de educação em saúde, pois é uma tecnologia que poderá 

contribuir para o processo ensino-aprendizagem, além de ser um guia prático 

para uso domiciliar (Diniz et al., 2022). 

A sistematização de ações bem delineadas coletivamente, como 

ferramenta de gestão, tem grande potencial para promover uma assistência de 

qualidade e oportunizar uma transição de cuidado saudável e integral ao idoso 

dependente, além de trazer maior segurança aos profissionais. 

Neste estudo, os instrumentos construídos são importantes 

recursos de gestão do cuidado, uma vez que norteiam todo processo de tomada 

de decisões que envolve a pessoa idosa dependente em seu processo de 

transição de cuidado do hospital para o domicílio. Esses instrumentos idealizados 
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e construídos por profissionais da saúde que vivenciam diretamente os desafios 

assistenciais, a partir de um processo coletivo com compartilhamento dos 

saberes, são potenciais transformadores da realidade.  

De acordo com Paniagua (2018), os instrumentos desenhados ao 

longo de um processo de investigação-ação visam garantir a transição segura 

hospital-comunidade, que só é possível com a definição de critérios para a 

continuidade de cuidados, associados à condição clínica; capacitação e 

motivação da pessoa, bem como associados ao familiar cuidador. 

Os resultados alcançados nesta pesquisa, corroboram com a 

PNSPI que orienta a implementação de ações voltadas para redução de 

hospitalizações da pessoa idosa no Brasil e denota, também, a responsabilidade 

do profissional de saúde em promover a qualidade de vida da pessoa idosa, 

preservando a sua autonomia e independência funcional, o que deve ocorrer em 

todos os níveis de atenção à saúde (Brasil, 2006).  

Em decorrência do contexto sanitário no momento deste estudo, 

não foi possível envolver na produção dos materiais os profissionais da APS e 

nem pessoas idosas e seus familiares. Assim, novas etapas de pesquisa serão 

implementadas com estes participantes.  

Ressalta-se que este estudo se realizou em um contexto 

específico, porém as ferramentas foram desenvolvidas conforme às 

necessidades de uma realidade de saúde que é identificada em toda a RAS. 

Assim, almeja-se que este estudo sirva de contributo para futuras investigações 

através de estudos de intervenção com a utilização do protocolo e que 

instrumentalize os profissionais de saúde e as instituições, proporcionando-lhes 

suporte para a realização de uma assistência qualificada, em especial ao idoso 

dependente de cuidados e sua família. 
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3.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
O plano de ações e o fluxograma, o roteiro de entrevista e a 

cartilha de orientações foram os instrumentos desenvolvidos por uma equipe 

multiprofissional hospitalar, para compor um Programa de Alta Segura para a 

pessoa idosa dependente de cuidados. 

O processo de desenvolvimento destes instrumentos, por meio da 

pesquisa ação, foi fundamental para estruturar o Programa de Alta Segura sob 

uma perspectiva multidisciplinar, com foco na integralidade da pessoa idosa e 

pautado na realidade factível de trabalho. Destaca-se a importância destes 

profissionais apresentarem experiência no atendimento ao idoso dependente 

hospitalizado, o que garante que as ações delineadas sejam voltadas aos idosos 

e seus familiares no contexto que estão inseridos. 

Esses instrumentos fornecem subsídios para o fortalecimento da 

transição segura do idoso dependente hospitalizado para o domicílio, de forma 

sistemática, corrobora com a equipe multiprofissional nas tomadas de decisões, 

organiza o processo de trabalho e aprimora os recursos já existentes, 

contribuindo com evidencias para a discussão de novas práticas direcionadas a 

população idosa dependente de cuidados e seus familiares. 

Os frutos da pesquisa-ação desenvolvida demonstram que as 

diretrizes e proposições das políticas públicas precisam que a academia e a rede 

de assistência à saúde se unam em estudos de intervenção que viabilizem 

planejamento e implementação de ações nos contextos reais que concretizem o 

cuidado integral definido teoricamente em documentos e almejado por 

profissionais e usuários. 

Os resultados aqui apresentados reforçam a possibilidade de que 

trabalhos conjuntos entre pesquisadores e profissionais de saúde podem gerar 

frutos construídos coletivamente e que têm o potencial de influenciar e organizar 

o processo de trabalho com impacto na assistência em saúde e resultado positivo 

para a recuperação da pessoa idosa no período de transição pós alta hospitalar. 
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Esta pesquisa iniciou-se com o desejo de contribuir com a 

qualificação do processo de transição do cuidado da pessoa idosa hospitalizada 

para o domicílio. Frente às inquietações, pretendeu-se desvelar a problemática 

que envolvia esse tema e construir de forma participativa um processo de alta 

hospitalar que garantisse a segurança do idoso e sua família.  

O planejamento e a implementação da transição do cuidado do 

idoso dependente do hospital para o domicílio ocorrem de maneira ineficiente. 

Para qualificar o processo de transição de cuidado hospital-domicílio, é 

necessária a participação dos profissionais envolvidos, desenvolvendo 

instrumentos que fortaleçam a equipe de saúde hospitalar nas tomadas de 

decisões, de acordo com sua realidade de trabalho. Os instrumentos desenhados 

ao longo do processo de investigação-ação visam garantir a transição segura do 

idoso dependente e a continuidade de cuidados. 

Nesta vivência participativa, ocorreram muitas idas e vindas no 

processo coletivo empreendido desde as entrevistas individuais, a constituição do 

grupo de participantes, a dinâmica utilizada em cada reunião, a identificação dos 

problemas, as hipóteses levantadas e, por fim, as ações desenvolvidas como 

alternativas de solução do problema.  

Na perspectiva dos profissionais de saúde, há o reconhecimento 

da ausência de uma organização da rede de atenção à saúde para o atendimento 

da pessoa idosa que recebe alta hospitalar com necessidades de manutenção 

dos cuidados no domicílio. No que se refere ao âmbito hospitalar, o planejamento 

e a execução da transição do cuidado do idoso dependente ocorrem de maneira 

ineficiente. Intervenções podem ser implementadas de forma a minimizar a 

descontinuidade do cuidado após a alta hospitalar, proporcionando segurança ao 

idoso e sua família. Dentre as intervenções elencadas pelos participantes, 

destacam-se a integração dos serviços de saúde por meio de uma comunicação 

efetiva; a importância do planejamento de alta multiprofissional; a inclusão do 

familiar no processo do cuidar, e a educação em saúde.  

Quanto ao processo participativo dos grupos, acredita-se que a 
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Pesquisa-Ação proporcionou um aprendizado contínuo para todos os envolvidos, 

principalmente, pela riqueza das reflexões que foram vivenciadas, a troca de 

saberes e experiências. Ademais, o desenvolvimento das oficinas na forma de 

rodas de conversa, revelou-se como uma estratégia de educação permanente em 

saúde que culminou com a elaboração de um Programa de Alta Segura para 

pessoas idosas dependentes. Os instrumentos idealizados e desenvolvidos pela 

equipe multiprofissional, que constituíram o Programa de Alta Segura, qualificam 

a transição do cuidado hospital-domicílio do idoso dependente e instrumentalizam 

a equipe de saúde hospitalar nas tomadas de decisões  relativas à alta do idoso 

dependente de cuidados. 

O processo de educação permanente vinculado ao método da 

pesquisa ação permite uma construção conjunta e uma integração entre o serviço 

e a academia que dá ainda mais profundidade científica e ligação com a 

realidade, na solução de problemas. 

Desse modo, a presente investigação possibilita aos gestores de 

saúde o direcionamento de ações que fortaleçam a segurança da saúde do idoso 

dependente, minimizando as reinternações, os custos em saúde e qualificando a 

assistência na transição do cuidado hospital-domicílio. Para tanto, o processo 

assistencial deve ser qualificado, integral e apoiado em barreiras de segurança, 

devendo iniciar desde a entrada no hospital, continuando durante o processo de 

internação hospitalar e sendo estendido após a alta para o domícilio, por meio da 

integração entre os níveis assistenciais, com o cuidado longitudinalmente 

centrado nas necessidades da pessoa idosa. 
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                                 Apêndices 



 

APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA GESTORES  

 

IDOSO COM DEPENDÊNCIA FUNCIONAL: QUALIFICANDO A ASSISTÊNCIA NA 

TRANSIÇÃO HOSPITAL-DOMICÍLIO POR MEIO DA PESQUISA-AÇÃO 
 

Prezado(a) Senhor(a): 
 

Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar da pesquisa “Idoso com 
dependência funcional: qualificando a assistência na transição hospital-domicílio 
por meio da pesquisa-ação”. O objetivo da pesquisa é “Analisar o processo de criação 
e implementação de ações para o aprimoramento da assistência à saúde do idoso com 
dependência funcional, na transição hospital-domicílio”. Sua participação é muito 
importante e ela se daria por meio de  entrevista semi estruturada. Esclarecemos que 
sua participação é totalmente voluntária, podendo você: recusar-se a participar, ou 
mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à 
sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informações serão utilizadas somente 
para os fins desta pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e 
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.  

Esclarecemos ainda, que você não pagará e nem será remunerado (a) por 
sua participação. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da 
pesquisa serão ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua 
participação. 

Os benefícios esperados são a construção de estratégias e ações que 
aprimorem a assistência ao idoso, na transição hospital-domicílio. Quanto aos riscos, 
caso os profissionais envolvidos sintam-se preocupados, ansiosos ou incomodados com 
os temas abordados será assegurado que juntos buscaremos alternativas de ações para 
minimizar os problemas. 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos poderá 
nos contatar, Paula Graziela Pedrão Soares Perales. Endereço: Rua Amador Bueno, 
378, apto 502. Celular: (43) 99161-75-12 ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa 
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao 
LABESC – Laboratório Escola, no Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: 
cep268@uel.br. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma 
delas devidamente preenchida, assinada e entregue à você. 
      Londrina, ___ de ________de 20___. 

            

Pesquisador Responsável: ______________________________________ 

RG: ____________ 

 



 

 

 

Eu ____________________________________________________________, 

tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, 

concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.   

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

                                        Data:___________________ 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

APÊNDICE B 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
PARA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL 

 

IDOSO COM DEPENDÊNCIA FUNCIONAL: QUALIFICANDO A ASSISTÊNCIA NA 

TRANSIÇÃO HOSPITAL-DOMICÍLIO POR MEIO DA PESQUISA-AÇÃO 
 
 
Prezado(a) Senhor(a): 

 
Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar da pesquisa “Idoso com 

dependência funcional: qualificando a assistência na transição hospital-
domicílio por meio da pesquisa-ação”. O objetivo da pesquisa é “Analisar o 
processo de criação e implementação de ações para o aprimoramento da 
assistência à saúde do idoso com dependência funcional, na transição hospital-
domicílio”. Sua participação é muito importante e ela se daria da seguinte forma: 
por meio de  entrevista semi estruturada e, sobretudo integrando os grupos 
participantes do estudo que irão discutir, refletir, elaborar e implementar ações 
que qualifiquem a assistencia ao idoso na transição hospital-domicílio. 
Esclarecemos que sua participação é totalmente voluntária, podendo você: 
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto 
acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. Esclarecemos, também, que 
suas informações serão utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serão 
tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a 
sua identidade.  

Esclarecemos ainda, que você não pagará e nem será remunerado (a) 
por sua participação. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes 
da pesquisa serão ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de 
sua participação. 

Os benefícios esperados são a construção de estratégias e ações que 
aprimorem a assistência ao idoso, na transição hospital-domicílio. Quanto aos 
riscos, caso os profissionais envolvidos sintam-se preocupados, ansiosos ou 
incomodados com os temas abordados na discussão será assegurado que juntos 
buscaremos alternativas de ações para minimizar os problemas, além disso, 
asseguraremos que os relatos de problemas estruturais serão transmitidos aos 
Gestores para ciência, com total sigilo e anonimato do participante relator.  

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos 
poderá nos contatar, Paula Graziela Pedrão Soares Perales. Endereço: Rua 
Amador Bueno, 378, apto 502. Celular: (43) 99161-75-12 ou procurar o Comitê 
de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de 
Londrina, situado junto ao LABESC – Laboratório Escola, no Campus 
Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. 

 



 

 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo 
uma delas devidamente preenchida, assinada e entregue à você. 

 

      Londrina, ___ de ________de 20__. 

               

 

Pesquisador Responsável                                                   

RG:__________________                   

 

 

 

 

Eu 

_______________________________________________________________ 

(NOME POR EXTENSO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU 

RESPONSÁVEL), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos 

da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita 

acima.   

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

Data:___________________ 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

APÊNDICE  C 
 

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E OCUPACIONAL  
PARA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL 

 

Data: ___/__/___ 

 

1- Dados sociodemográficos 

1. Qual o seu sexo (gênero)? 

    Feminino             Masculino  

2. Qual a sua idade? _____ anos 

 

 
2 – Dados ocupacionais 

1. Qual a sua formação? ________________________________________ 

2. Quanto tempo tem de fotmada? ________________________________ 

3. Tem alguma formação complementar? ___________________________ 

4. Qual sua categoria profissional? ______________________________ 

5. Qual sua carga horária semanal de trabalho? ______________________ 

6. Há quanto tempo exerce a profissão____________________________ 

7. Tempo de trabalho no Hospital Zona Sul? ________________________ 

8. Tempo de experiência de trabalho com a pessoa idosa? ______________ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

APÊNDICE D 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL  

 

1- Quais as principais situações vivenciadas por você no atendimento ao 

idoso com dependência que necessitará de acompanhamento no domicílio 

após a alta hospitalar? 

2- Qual a sua percepção sobre a assistência realizada pela atenção primária 

em saúde ao idoso dependente após receber alta hospitalar? 

3- Considerando os idosos dependentes que recebem alta, como as 

condições de assistência da Atenção primária impactam nos serviços 

hospitalares? 

4- Qual a sua percepção sobre a assistência e os procedimentos realizados pelo 

hospital para o idoso com dependência, na vigência da alta hospitalar para o 

domicílio? Ele atende às necessidades desse idoso? 

5- Na sua percepção qual a responsabilidade do hospital em relação ao idoso 

que necessita de cuidados após receber alta hospitalar?  

6- Quando o idoso necessita de acompanhamento de uma equipe de saúde após a 

alta hospitalar, quais ações são realizadas pelo hospital para facilitar este 

atendimento no domicílio? 

 

7- Como o processo de alta hospitalar pode contribuir para uma melhor assistência 

ao idoso quando retorna ao domicílio? 

 

8- Quais os principais desafios percebidos por você no atendimento ao idoso que 

necessita de acompanhamento após a alta hospitalar? 

 

9- Quais sugestões você teria para aprimorar a assistência prestada ao idoso que 

recebe alta hospitalar e que necessitam de cuidados especiais no domicílio? 

 



 

APÊNDICE E 
 

CASO CLÍNICO APRESENTADO AO GRUPO PARTICIPANTE PARA REFLEXÃO 

SOBRE O FLUXOGRAMA DE ALTA HOSPITALAR VIGENTE 
 

Manoel, 77 anos, masculino, aposentado. Possui como antecedentes 
tabagismo, HAS e DM II (uso irregular de Losartana e Metformina). 

Trazido por familiares ao setor de emergência do HZS com queixa de um 
quadro de fraqueza do lado direito do corpo e dificuldade para falar. Esse quadro 
iniciou-se há cerca de 2 dias do momento da admissão.  

Após os procedimentos médicos necessários e realização de exames 
complementares, estabeleceu-se o diagnóstico médico de AVC isquêmico. 
Paciente é internado em leito de enfermaria e iniciado tratamento 
medicamentoso, cuidados, terapia nutricional, fisioterapia.  

No 3º dia de internação evolui com tosse produtiva, rebaixamento do nível 
de consciência e febre. Constata-se uma pneumonia hospitalar e a terapia 
medicamentosa (antibiótico) é iniciada. Faz -se necessário reavaliar a ingesta 
alimentar e opta-se pelo início de dieta enteral, já que a sonolência não permite 
que continue com a alimentação via oral.  

Os dias se passam e ao término do esquema de antibiótico no 10º dia, o 
Sr. Manoel se mostra estável e com SSVV estáveis. Os exames mostram que o 
processo infeccioso cedeu e é conferida a alta hospitalar.  

O Sr Manoel apesar de ter dificuldade para se comunicar, entende bem 
quando falamos com ele e responde por gestos, porém, não deambula mais, está 
acamado e em uso de fralda. Devido a imobilidade e condição clínica 
desenvolveu uma lesão por pressão em região sacral. Está em uso de SNE para 
administração de dieta, pois não consegue deglutir e o risco de broncoaspiração 
é grande. Sua lista de medicações de uso contínuo aumentou. A filha que o 
acompanha apesar de feliz pela alta, afinal foram quase 15 dias de 
hospitalização, se mostra apreensiva e angustiada diante das necessidades do 
pai. Apesar de tê-lo acompanhado ali naquele leito por tantos dias, tinha muitas 
dúvidas e insegurança quanto aos cuidados que lhe proporcionará em casa. 

 

Refletindo ...  

Atualmente qual seria o fluxograma dos procedimentos de alta hospitalar? 

Grife ou escreva suscintamente os principais problemas que você avalia 
nesse processo de internação e alta hospitalar? 

 



 

APÊNDICE F 
 

ROTEIRO DE ENTREVISTA CONSTRUÍDO PELO GRUPO PARTICIPANTE 
 

 
 



 

 

 

 



 

APÊNDICE G 

 

CASOS CLÍNICOS APRESENTADOS AO GRUPO PARTICIPANTE  
PARA TESTAR AS ESCALAS DE KATZ E IVCF-20 

 

CASO 1 

Nome: M.L.S  

DN: 10/10/1947 (74 anos) 

Reside com o esposo (76 anos) que possui uma saúde regular. 

Diagnóstico Médico principal: ITU 

Comorbidades: HA + DM + SEQ AVE 

Medicações em uso: sinvastatina, losartana, furosemida, metformina e AAS 

• Quando questionada sobre sua saúde, relata ser regular. Depois que teve 
o AVC e não consegue fazer as atividades como antigamente, às vezes 
fica desanimada. Sente saudades dos filhos. Nas reuniões familiares 
sente-se cansada e prefere ficar em casa. Gosta de fazer crochê e assistir 
televisão a noite.  

• Deambula com o auxílio de bengala, consegue ir no mercado ao lado de 
sua casa e na feira 1 vez na semana. Como a farmácia fica longe, costuma 
pedir os medicamentos por telefone, pois já ocorreu de perder o equilíbrio 
e cair. A sua maior dificuldade é levantar-se do sofá e da cama, mas 
consegue fazer isso com auxilio da bengala. 

• Devido a dificuldade para deambular, não consegue fazer as atividades de 
casa, conta com seu esposo para preparar alimentos. A cada 15 dias a 
filha faz uma faxina na residência. 

• No banho necessita de ajuda para lavar as pernas. Veste-se sozinha, 
porém precisa de ajuda para calçar os sapatos. 

• Consegue ir ao banheiro sozinha. Eventualmente tem escape de urina, por 
isso prefere usar um absorvente. 

• Consegue alimentar-se sem ajuda, porém está sem apetite e percebeu que 
perdeu uns 5 kg no último mês. 

 

 

 



 

CASO 2 

Nome: J. S 

 DN: 12/09/1934 (86 anos) 

Diagnóstico Médico: Pneumonia aspirativa 

Comorbidades: HA + alzheimer 

Medicações em uso: sinvastatina, anlodipino, AAS, olanzapina, donezepila. 

 

• Reside com a filha, que é cuidadora principal. Há 3 anos está acamado em 
virtude do quadro demencial. Filha relata que nos ultimos 6 meses já 
passou por 2 internações hospitalares. Sr Joaquim é aposentado e desde 
que adoeceu a filha é a tutora da sua aposentadoria.  

 

• Sr Joaquim está acamado e sua higiene é realizada no leito. Necessita de 
alimentação por SNE, pois não consegue deglutir e seu estado nutricional 
é carente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

APÊNDICE H 

CARTILHA: ORIENTAÇÕES DE CUIDADOS DOMICILIARES APÓS A ALTA 

HOSPITALAR CONSTRUÍDA PELO GRUPO PARTICIPANTE 

 

 



 

 

 



 

 

 
 



 

 

 
 
 
 
 



 

 
 
 
 



 

 
 

 
 
 
 



 

 
 

 
 
 



 

 
 

 
 
 
 



 

 
 

 



 

 
 

 
 



 

 
 
 

 
 



 

 
 
 

 
 
 
 
 



 

 

 
 
 



 

 

 
 



 

 

 
 
 
 



 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 
 
 



 

 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 



 

 



 

 
 
 



 

 
 



 

 

 
 
 



 

 

 
 
 



 

 

 
 



 

 

 
 
 



 

 

 
 
 



 

 

 
 
 



 

 

 



 

 

 
 
 



 

 

 
 
 



 

 

 



 

 

 



 

 

 
 
 
 
 



 

 
 
 



 

 
 
 
 

 



 

APÊNDICE I 
 

FLUXOGRAMA DE ALTA HOSPITALAR SEGURA  
CONSTRUÍDA PELO GRUPO PARTICIPANTE 
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ANEXO A 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DA  
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



 

ANEXO B 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO  
HOSPITAL DO TRABALHADOR/SES/PR 

 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

ANEXO C 
 

AUTORIZAÇÃO DEFINITIVA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
 

 


