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RESUMO

Objetivo: Descrever a percepcdo dos profissionais de atengdo primaria quanto a assisténcia na transi¢ao
hospital domicilio de pessoas idosas. Métodos: Estudo qualitativo pautado no referencial da teoria das
transigbes. Participaram 09 profissionais de uma unidade basica de saude na regido Sul do Brasil. Os
participantes eram da equipe da estratégia da saude da familia e da equipe multiprofissional A coleta
ocorreu por meio de entrevistas de margo a novembro de 2024. Resultados: As categorias que emergiram
foram: contexto da pessoa idosa pds alta e os desafios para os familiares responsaveis pelo cuidado;
organizagao da atengao primaria em saude no apoio ao cuidado pos alta hospitalar de pessoas idosas;
percepcdo dos profissionais quanto aos desafios e caminhos para o cuidado integral a idosos poés alta
hospitalar. Conclusao: A transigdo do cuidado do idoso dependente apos a alta do hospital para o domicilio
ocorre de maneira ineficiente no contexto da atengdo primaria em saude. Algumas estratégias podem ser
implementadas de forma a minimizar a descontinuidade do cuidado apés a alta hospitalar.

Palavras-chave: Cuidados transicionais, Idosos, Alta do paciente, Atencéo primaria a saude.

ABSTRACT

Objective: To describe the perception of primary care professionals regarding assistance in the hospital-
home transition of elderly people. Methods: Qualitative study based on the framework of transition theory.
Nine professionals from a basic health unit in the Southern region of Brazil participated. The participants
were from the family health strategy team and the multidisciplinary team. Data collection took place through
interviews from March to November 2024. Results: The categories that emerged were: the context of the
elderly person after discharge and the challenges for family members responsible for care; the organization
of primary health care in supporting post-hospital discharge care for elderly people; the professionals'
perception of the challenges and pathways for comprehensive care for elderly people after hospital
discharge. Conclusion: The transition of care for dependent elderly people after hospital discharge to home
occurs inefficiently in the context of primary health care. Some strategies can be implemented to minimize
the discontinuity of care after hospital discharge.

Keywords: Transitional care, Elderly, Patient discharge, Primary health care.
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RESUMEN

Objetivo: Describir la percepcion de los profesionales de atencidén primaria sobre la asistencia en la
transicion hospital-domiciliaria de las personas mayores. Métodos: Estudio cualitativo basado en el marco
de la teoria de la transicidn. Participaron nueve profesionales de una unidad basica de salud de la region sur
de Brasil. Los participantes pertenecian al equipo de estrategia de salud familiar y al equipo
multidisciplinario. La recoleccién de datos se realiz6 mediante entrevistas de marzo a noviembre de 2024.
Resultados: Las categorias que surgieron fueron: el contexto de la persona mayor tras el alta y los desafios
para los familiares responsables del cuidado; la organizacion de la atencion primaria de salud en el apoyo a
la atencién post-alta hospitalaria de las personas mayores; la percepcion de los profesionales sobre los
desafios y las vias para la atencion integral de las personas mayores tras el alta hospitalaria. Conclusion:
La transicion de la atencion de las personas mayores dependientes tras el alta hospitalaria al domicilio se
produce de forma ineficiente en el contexto de la atencién primaria de salud. Se pueden implementar
algunas estrategias para minimizar la discontinuidad de la atencion tras el alta hospitalaria.

Palabras clave: Atencion transicional, Personas mayores, Alta del paciente, Atencion primaria de salud.

INTRODUGAO

O envelhecimento populacional brasileiro é confirmado com a expectativa de vida que em 2024, era
de 76,4 anos, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (IBGE, 2024). Com o
aumento da expectativa de vida, temos o aumento das doengas crdnicas inerentes ao envelhecimento e,
consequente aumento das internagdes hospitalares. A alta hospitalar de pacientes idosos € um momento
critico de transi¢cao de cuidados que exige planejamento de forma compartilhada, garantindo a continuidade
da assisténcia prestada e prevenindo complicagdes apos o retorno ao domicilio (UCHIMURA LYT, et al.,
2023).

Nesse contexto, o processo de transicdo, é tido como a assisténcia prestada na transferéncia do
paciente entre diferentes servicos da rede de atengdo a saide (UCHIMURA LYT, et al.,, 2023). Os
movimentos de transigdo envolvem mudangas de ambiente, condigdo ou estado, implicando em adaptagao
das pessoas que a vivenciam. Por sua vez, cuidados de transicdo sdo acbes planejadas para a
continuidade dos cuidados que podem modificar a estado de salde dessas pessoas, devendo iniciar na
admissao, e seguindo apods sua alta hospitalar (MELEIS Al, 2010).

A implementagdo dessas estratégias de cuidado durante a transigdo hospital-domicilio de pessoas
idosas requer compreensao sobre o processo de envelhecimento como um processo multidimensional e
multifatorial, que abrange diversidades, singularidades e subjetividades envolvidas no contexto de vida de
cada individuo (MANSO MEG, et al., 2019).

Estudoaponta que a falta de acompanhamento adequado apdés a alta hospitalar pode levar a
complicagbes, aumentando a necessidade de novas internagées em curto periodo (PASTORELLO VHS, et
al., 2025).Uma revisdo sistemética sintetizou evidéncias sobre a efetividade dos cuidados de transicdo em
idosos apods alta hospitalar, os resultados indicaram que esses cuidados aumentam a adeséo ao uso dos
medicamentos, melhora o estado funcional, diminui a incidéncia de quedas e reduz os custos do cuidado
(UCHIMURA LYT, et al., 2023).

Neste estudo definiu-se conceito de Cuidados de Transicdo como: praticas coordenadas, validadas para
assegurar a seguranga e a continuidade dos cuidados na alta hospitalar, buscando garantir qualidade de
vida e prevenir reinternagdes hospitalares (BERNARDINO E, et al., 2022). Diante do papel da transi¢éo
como um norteador de melhoria da assisténcia em saude e seguranca do paciente, fundamentar o processo
de planejamento de alta pode subsidiar agées articuladas entre niveis de saude e profissionais, ha melhoria
de suas praticas, valorizando a comunicagao para uma transicao efetiva que pode ser potencializada pela
utilizagcao de referenciais tedricos como o de Afaf Ibrahim Meleis, intitulada “Teoria das Transi¢gdes. Uma
teoria de médio alcance e especifica para esta situacado” (GAMA LMP, et al., 2025).
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A Teoria das Transi¢des foi desenvolvida na década de 60, quando Meleis cursava o doutorado na
Universidade da Califérnia em Los Angeles, Estados Unidos. O interesse de suas investigagées foram as
intervengdes que podem facilitar o processo de transigcdo, investigou quais sdo os condicionantes
facilitadores e inibidores no processo de mudanga de um individuo e motivos pelos quais nédo é possivel
realizar essa transicao de forma saudavel (MELEIS Al, 2010).

De acordo com a natureza da transicdo, uma pessoa pode passar por trés tipos de transigbes: de
desenvolvimento, situacional e saude-doenca. Nesse sentindo, a transigcdo no processo saude/doenga
estabelece diante da passagem de uma condi¢do saudavel para uma condigao de doenga, novos modos de
cuidar. Um dos contextos explorado na teoria é a transigao do hospital para o domicilio (MELEIS Al, 2010).

A atuagdo da atengdo primaria em saude (APS) é fundamental para uma continuidade segura do
cuidado no dmbito domiciliar e a articulagdo entre os niveis de atengéo a saude. Desta forma, a Estratégia
Saude da Familia (ESF) surge em 1994 com o intuito de protagonizar a reorganizagdo da APS e,
posteriormente, para fortalecer o atendimento no domicilio, configura-se a Atengdo Domiciliar (AD) como
ferramenta para ampliagdo de cenarios de pratica e atendimento as necessidades do usuario (XAVIER GT,
et al., 2019).

A APS exerce papel de ordenadora do cuidado e, como principal porta de entrada para o SUS, torna-se
ambiente essencial para o desenvolvimento de agdes individuais e comunitarias. Com uma abordagem
multidisciplinar, integral e multidimensional, eles sdo responsaveis por monitorar a recuperagao do idoso,
gerenciar condigbes cronicas, ajustar tratamentos conforme necessario e fornecer suporte tanto ao paciente
quanto aos cuidadores (BRASIL, 2017). Essa abordagem integrada contribui para a redugdo de
reinternacdes e melhora a qualidade de vida dos idosos (MENDES EV, 2012).

Assumindo a transigdo como processo dindmico e complexo, as intervengdes inerentes a este processo
devem ser sensiveis a partir da perspectiva de quem a experiéncia. Dessa forma, levantou-se a seguinte
questao norteadora: Como ocorre a organizagado multidisciplinar na atengéo primaria em saude na transigao
do cuidado no periodo pés alta hospitalar de pessoas idosas dependentes? O objetivo foi descrever a
percepcdo dos profissionais de atengdo primaria quanto a assisténcia na transigdo hospital domicilio de
pessoas idosos.

METODOS

Fase exploratéria de um estudo baseado no referencial da pesquisa agdo, com uma coleta e analise
qualitativa dos dados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina (UEL) parecer n° 3.504.079, CAAE:
18115419.7.0000.5231e pelo Comité de Etica da Secretaria de Satde do Estado do Parana sob parecer n°
3.721.010 (BRASIL, 2012).

O local de realizagao foi uma cidade de porte médio do Parana/Brasil, com uma populagdo estimada em
2025 de 581.382 de habitantes. Os servigcos que compdem a Atengdo Primaria deste municipio sao 54
unidades basicas de saude. A rede hospitalar € composta por 6 hospitais gerais, sendo 2 de nivel
secundario e 4 de nivel terciario (LONDRINA, 2017). Os critérios de escolha do local foi a partir das
analises da média de alta entre janeiro e julho de 2023 do hospitais secundario situado na regido de
abrangéncia da UBS, e a constatacdo que essa UBS era a terceira em nimero de altas mensais de idosos,
além de possuir, na perspectiva da gestdo municipal, uma equipe com perfil de abertura para a realizagao
de pesquisas e reflexdes criticas.

Os participantes foram 09 profissionais da saude: uma enfermeira coordenadora, uma enfermeira
assistencial, uma fisioterapeuta, uma nutricionista, um educador fisico, um médico e trés agentes
comunitarios de saude; sendo que o médico, enfermeira e agentes comunitarios de saude pertencem a uma
equipe da estratégia de saude da familia. Para preservar o anonimato, os participantes receberam cédigos
alfanuméricos iniciados com a letra ou P (Profissionais), seguida de um numero que equivale a sequéncia
da entrevista (Exemplo: P1) A amostra foi constituida de forma intencional, considerando a disponibilidade
dos profissionais para participar da pesquisa.
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A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas semiestruturadas e foram realizadas marco a
novembro de 2024. Todas as entrevistas foram agendadas através do aplicativo de mensagens e realizadas
presencialmente com a pesquisadora. Apds realizou-se a transcricdo da gravagaona integra, corrigindo
apenas os vicios de linguagem, com o cuidado de ndo modificar as caracteristicas essenciais e 0
significado.

Para organizagéo dos dados utilizou-se a analise de conteldo proposta por BardinL (2016), seguindo as
etapas propostas pela autora na pré analise realizou-se a organizagéo do material resultante das entrevistas
e a “leitura flutuante”, cujo objetivo foi identificar respostas a questao de pesquisa. Na etapa de exploragéo
do material concomitantemente a leitura exaustiva, as falas foram grifadas e exportadas para um quadro
elaborado que culminou com a elaboragdo das unidades de registro. Ainda nessa etapa, ocorreu o
agrupamento das unidades de registro por temas formando as categorias iniciais e intermediarias. Por fim,
ocorreu a interpretagao e inferéncia dos dados que em consonéancia com o referencial tedrico escolhido
para culminou nas categorias finais de analise.

A discussdo dos resultados baseou nos fundamentos da Teoria das Transi¢cdes, baseado no diagrama
apresentado na Figura 1. De acordo com Meleis, a transicdo é definida como uma mudanga no estado de
saude, nas relagdes de papéis, nas expectativas ou habilidade do individuo, e em processos de transi¢cao
estdo mais vulneraveis a riscos que afetam sua salude e seu bem-estar. Esta teoria é representada em trés
constructos principais. O primeiro: “Natureza das transicoes”, refere-se a tipos de transigdes, padrdes e
propriedades. O segundo: “Condicionantes da transigcdo” sdo os facilitadores e inibidores do processo de
transicdo. O terceiro: “Padrdes de resposta’, sdo os indicadores de processo e de resultado que se
constituem formas de avaliagdo das intervengbes (MELEIS Al, 2010).

Dentro do constructo que é apresentado no diagrama (Figura 1), pode-se vincular a pessoa idosa em
seu processo de alta hospitalar considerando o seu estado de envelhecimento que se relaciona a natureza
das transi¢des do tipo saude/doencga, e as condigdes que sdo inerentes a este momento de reabilitagéo.
Passando pelos condicionantes facilitadores e inibidores de uma transicdo saudavel. A teoria permite
avaliar os padrbes de resposta, e, observar o quanto cada pessoa se apropria da sua nova condigao, apés
as mudancgas significativas que podem ocorrer devido uma internagc&o hospitalar.

Figura 1- Diagrama da Teoria das Transi¢des de Meleis.

Natureza das Transigoes Padrbes de resposta
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Fonte: Batista NMR et al., 2026. FundamentadoemMeleis Al, 2010.
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RESULTADOS

A caracterizagao dos profissionais participantes da pesquisa, para melhor compreensao dos resultados,
foi 9 profissionais sendo: duas enfermeiras uma ocupando o cargo de coordenagdo, um médico, trés
agentes comunitarios de saude, um educador fisico, uma nutricionista, uma fisioterapeuta. Dos quais, sete
eram do sexo feminino. A idade variou de 36 a 64 anos; dois participantes possuiam pés-graduagéo Lato
Sensu e um agregava pés-graduacgao Stricto Sensu (mestrado).

Categoria 1: Contexto da pessoa idosa pos alta e os desafios para os familiares responsaveis pelo
cuidado

Nesta primeira categoria, os discursos mostraram a percepg¢ao dos profissionais em relagdo ao perfil e
demandas da pessoa idosa que surge apos a alta hospitalar. Entre as demandas os entrevistados
relataram algumas ag¢des que na teoria da Transicdo, sdo considerados condicionantes que podem ser
facilitadores ou inibidores, conforme a agdo programada pela equipe como intervengdes terapéuticas.

Acabam, sabe, se alimentando menos, isso levando a perda de peso, ou por
alguma patologia, um Alzheimer, um AVC, alterou a consisténcia alimentar, que a
gente tem que ajustar. (P1)

E, que o que mais chega assim na fisioterapia de forma geral, se for falar, é o
sintoma de dor [...] O idoso também, esta associado a alguma limitagdo funcional. As
vezes, dependendo, uma dor no joelho que limita para caminhar. (P2)

A maioria dessas demandas para o idoso acaba sendo uma questéo da dor. [...]
fraqueza muscular, também acho que é algo que chega muito. (P3)

As demandas basicas, principais que eles tém ¢é diabetes, pressao alta,
cardiopatia, doengas proprias mais dos idosos, que é... fraqueza, senilidade,
infecgbes crénicas [...]. (P6)

Na maioria muitas vezes eles estdo procurando por receita, consulta. Que ja estdo
bem debilitados. Entdo é uma procura grande para isso. As vezes até da familia.
Sempre tem contato, pedindo ajuda. (P7)

[...] eles necessitam de mais atengéo, eles ficaram hospitalizados [...] necessita
de mais cuidado justamente pela vulnerabilidade. (P4)

Os discursos revelaram condicionantes inibidores vinculados ao familiar/ cuidador em algumas situagdes
vivenciadas como: falta de comprometimento dos familiares, falta de conhecimentos para desenvolver o
cuidado, e em alguns casos fatores sociais também interferem no contexto do cuidado.

[...] vamos dizer assim, eles acham que outra pessoa vai vir e vai dar um jeito por
eles [...]. Entdo, acho que eles tém uma necessidade, que alguém venha e faga um
trabalho de recuperar [...] a familia ndo faz a parte dela também [...]. Muda toda uma
rotina, uma estrutura da familia (P3)

As vezes o familiar vé a necessidade de até contratar alguém para estar ajudando
ali, a cuidar, a fazer os cuidados (P4).

[...] uma familia fica mais preocupada, nao sabe, as vezes tem que fazer um
curativo, hdo sabe como. Tem que agendar uma visita e ir la uma técnica para
orientar como fazer. Entéo, isso é uma preocupag¢do mais do familiar mesmo. Como
cuidar desse idoso depois da alta (P4).

Tem paciente que ndo tem muito cuidado da familia. Vou visitar, esta sozinho em
casa. Familiadeixou no dia anterior o almogo [...] (P1).

REAS | Vol. 26(5) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e23599.2026 Pagina 5 de 11


https://doi.org/10.25248/REAS.e23599.2026

."‘Q acervo+ Revista Eletrénica Acervo Satde | ISSN 2178-2091

Esse € um momento de vinculo onde a equipe ESF e multidisciplinar desenvolve acdes de educacdo em
saude e assisténcia, preparando o cuidador para uma efetiva assisténcia no ambito domiciliar apés a alta
hospitalar. A assisténcia prestada pela equipe de ESF é vista como uma agao terapéutica para uma
transicédo de cuidados saudavel.

[...] quando o caso é muito complexo e a familia esta com muita duvida, ja teve
casos de a enfermeira disponibilizar um profissional para ir la orientar [...] mesmo
tendo alta, e as vezes o hospital explicando, parece que quando o posto vai na casa,
da orientagéo, que é algo assim, acho que eles se sentem mais acolhidos por ser
alguém que eles conhecem (P4).

[...] ela estava confusa e falando para eles como tomar o medicamento. E estava
dando errado. Ai o doutor foi Ia, ajustou tudo certinho, orientou eles. Entao, as vezes
tem essa... essa prioridade (P7).

Categoria 2: Como a atengdo primaria em saude se organiza para apoiar o cuidado pés alta
hospitalar de pessoas idosas

Outra situagéo evidenciada pelos participantes € a forma como recebem essas informagdes, além das
citadas acima, em alguns casos, o hospital também envia eventualmente um e-mail avisando sobre a alta,
relatérios médicos e receitas.

[...] eles vém desses encaminhamentos, sao feitas consultas aqui no posto ou
também as vezes a necessidade de fazer a visita domiciliar, se eles ndo tém
condig6es de se locomover. E ai a gente presta esse acompanhamento. (P1)

[...] eles chegam ou via UBS, mesmo a equipe de saude, ou uma técnica, ou uma
enfermeira, ou alguém da equipe traz, ou é aquela busca espontanea, que é o caso
dos grupos que séo abertos. (P3)

O familiar as vezes procura. Nas visitas o familiar fala “ah, ele esta internado”, por
exemplo. Ai, eles mesmo ligam no posto e falam “ai, fulano teve alta” [...] Eles
também costumam ligar pedindo as visitas [...] Tem uns que a gente ja acompanha
porque esta bem debilitado (P4).

[...] apds a alta hospitalar, depende da situagéo, aquele que ndo pode vir ao posto,
alguém da familia ja vem, ja traz o encaminhamento do hospital, alguma cartinha para
a unidade, ou a gente sabe que teve alta, ou liga aqui e fala que teve alta (P5).

O processo de comunicagdo entre os servigos hospitalares e os demais niveis de atengdo a saude
muitas vezes nao é efetivo. Os profissionais relataram que tem conhecimento apenas quando cuidadores
familiares comunicam a alta a UBS e dos idosos domiciliados que ja sdo acompanhados pelo ESF. No
entanto, nem todas as pessoas idosas que recebem alta sdo de conhecimento das equipes de estratégia de
saude da familia (ESF) que atendem na Unidade Basica de Saude (UBS).

Os entrevistados mencionaram algumas intervencdes terapéuticas que sdo realizadas pelas equipes e
estdo relacionadas ao condicionante facilitador como: realizar algumas intervencbes a esses idosos que
chegam para atendimento no domicilio, a forma como se organizam para realizar essa assisténcia e como é
prestado esses cuidados aos pacientes que acabaram de receber alta hospitalar.

[...] nosso papel é de passar a orientagéo [...] nés da equipe multidisciplinar, nés
somos um servigo que presta um apoio a equipe médica e de enfermagem [...] o
paciente vai passar por atendimento com a gente através de um encaminhamento
médico vindo dentro daqui do posto ou do hospital (P1).

[...] quem saiu do hospital, geralmente.... Se a gente ndo vai todos os dias, a gente
liga para saber se esta tudo bem. As vezes deixa até o nosso telefone pessoal (P5).
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As vezes tem paciente que precisa de consulta mais frequente ou os outros a
gente demora mais, faz a visita quando eles solicitam ou quando passou um certo
tempo a gente procura fazer uma visita de rotina (P6).

[...] a equipe toda sempre tenta falar a mesma lingua. Entdo, as vezes ndo passou
comigo, mas veio ver um exame de sangue, ja viu alguma coisinha, a enfermagem ja
pergunta como é que estao as coisas, como é que estao se alimentando (P1).

Auxiliares também, elas fazem visita. Se precisar orientar um curativo que esta
com dificuldade, ela vai e faz, orienta (P5).

[...]. Ai nés vamos na casa, o ACS faz a visita, traz essa prescricdo de alta
hospitalar, uma cépia, ou tiramos uma foto e mostramos para o médico no dia da
visita da reunido de equipe. O médico olha e identifica qual é a necessidade...e qual
vai ser 0s cuidados necessarios para aquele paciente a partir daquele parametro,
daquela alta hospitalar (P4).

No entanto, alguns discursos revelaram o quanto algumas situagdes podem ser inibidoras da transigao
saudavel neste processo da alta hospitalar para o domicilio.

[...] se esse paciente teve alta numa quarta-feira e é da equipe que faz uma visita
na terga, ela sé vai nessa visita na outra terga (P4).

[...] a gente faz as visitas uma vez por semana, quando pode. Logo em seguida as
altas. (P6).

Entdo, dependendo do caso, igual na fisioterapia, a gente encaminha para as
clinicas... entdo as vezes, ... se for um caso pdés-operatorio, até consegue uma vaga
mais rapida, sendo ele demora mais tempo na fila, mesmo se for um AVC ou alguma
coisa assim (P2).

Categoria 3: Percepc¢ao dos profissionais quanto aos desafios e caminhos para o cuidado integral a
idosos pos alta hospitalar

Segundo os participantes, como condicionantes inibidores nesta categoria, foram abordados o pouco
tempo em algumas UBS, visto que, a equipe Multidisciplinar (psicélogo, nutricionista, educador fisico) atua
cada dia em uma UBS diferente, a falta de recursos humanos para compor as equipes e as demandas de
cada area também foram mencionadas nos relatos dos entrevistados.

[...] no domicilio a gente ndo consegue fazer tao frequente [...] eu sinto que ha
uma demanda, as vezes coisas novas, mas a gente, infelizmente, ndo consegue ir la
e fazer [...] tem que aspirar uma traqueostomia, tem que fazer o curativo de uma
escara, a enfermagem, ela explica como é que faz, da nutrigdo, eu explico como que
administra a dieta, mas ndo da para a gente ir la e fazer todo momento (P1).

Nés fizemos até um curso técnico de agente comunitario de salde que nds
aprendemos aferir pressao, glicemia. S6 que para a gente estar executando isso na
casa deles, a gente precisa estar com outro profissional de nivel superior ou técnico
de enfermagem (P4).

Fisioterapia da UBS néo da conta, vamos encaminhar para uma clinica. As vezes,
a familia ndo consegue levar, ai fica algo assim meio que faz o que der e ele vai
vivendo e ai, vai ficando esse idoso la (P3).

[...] a gente esta com falta de funcionario, as equipes do PSF, ndo é todos que
estdo com auxiliar [...] quando eles solicitam, a gente tenta resolver, pelo menos ir
fazer a visita para tirar duvidas (P5).
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[...Jmas ainda nés estamos ainda presos numa mentalidade de médico,
enfermagem, fisioterapia (P3).

Muitas coisas, as vezes, vocé quer ajudar mais e ndo consegue, porque vocé
acaba limitado [...] A questédo de funcionarios sdo poucas (P7).

DISCUSSAO

Considerando as nuances da pessoa idosa dependente hospitalizada a partir da Teoria das Transig¢oes,
neste estudo o foco de discussdo sera a percepgao dos profissionais quanto aos condicionantes para
transicédo e as intervengdes terapéuticas, por considerarmos que estes influenciam diretamente o processo
de cuidado neste periodo. Neste contexto de cuidado, a dependéncia ocasionada pela doenga e
envelhecimento geram processos de ajuste, alteragbes de papéis e mudangas no contexto familiar, nos
quais os profissionais precisam atuar.

A alta hospitalar do idoso representa um momento de vulnerabilidade, pois envolve o risco de
descontinuidade do cuidado, reinternagdes e agravamento de condi¢des cronicas. Na perspectiva da Teoria
das Transicdes de Afaf Ibrahim Meleis, esse processo deve ser compreendido como uma mudanca que
exige preparo, apoio familiar e articulagédo entre niveis de atencao, favorecendo uma adaptagédo saudavel.

A transicdo saudavel é alcangada a partir do dominio de comportamentos, sentimentos, sinais e
simbolos associados a novos papéis e, a medida em que isso ndo ocorre ou é realizado de forma ineficaz,
pode levar o individuo a transi¢des insalubres, colocando-o em vulnerabilidade e risco. Entao, a educagao
em saude na previsdo da transferéncia do paciente do hospital para o domicilio, configura-se uma
importante estratégia para garantir o cuidado integral durante a hospitalizacdo e apds a alta hospitalar
(MELEIS Al, 2010).

Um estudo de revisdo integrativa, considerando as necessidades das pessoas idosas, mostrou que
algumas estratégias podem ser implementadas podendo promover uma transicdo mais eficaz e segura
quando conjugadas. ApoOs a alta hospitalar, os cuidados devem ser continuados por meio de estratégias
para acompanhar e implementar agdes integrais e individualizadas, considerando as necessidades das
pessoas idosas (SANTOS JLP, 2024).

O planejamento ineficiente da alta, devido a falha da equipe, estd relacionado as reinternacdes
hospitalares nado planejadas em até 30 dias (GHENO J e WEIS AH, 2021). Ao passo que, 0 sucesso da
transicdo do cuidado, especialmente para os idosos e seus familiares, depende do planejamento da alta
hospitalar, acompanhamento pés-alta e apoio domiciliar, reduzindo, consequentemente, eventos adversos
evitaveis, como erros de medicagdo, quedas e infecgdes pods-operatérias, e, quando realizados com
qualidade, reduz a taxa de reinternagdo (COSTA MFBNA, et al., 2020).

Estudos afirmam que realizar a transicdo do cuidado resulta em assisténcia a saude de qualidade,
contribuindo para redugao das reinternagdes, dos 6bitos, dos custos hospitalares e dos eventos adversos
pés-alta (GHENO J e WEIS AH, 2021; COSTA MFBNA, et al., 2020). No Brasil, as taxas de reinternagéo
sdo de 14 e 18,1%, em 30 dias apds a alta (PIVATTO JUNIOR F, et al., 2023; CANTO DF, et al., 2022). O
fornecimento de suporte transicional antes e apds a alta hospitalar pode reduzir as taxas de readmissdo em
até 30 dias (TYLER N, et al., 2023).

A teoria destaca ainda a importancia dos indicadores de transi¢ao saudavel, que incluem o sentimento
de segurancga, a compreensdo das orientacdes recebidas e a capacidade de manejar os novos desafios do
cuidado (MELEIS Al, 2010).

Dessa forma, a articulagdo entre hospital e Atengdo Primaria em Saude precisa ir além da transmissao
de informacgdes, deve contemplar a educagdo em saude, o engajamento da familia e profissionais de saude
e o fortalecimento do vinculo com a equipe de referéncia no territério. Nesse contexto, a APS ¢é a
coordenadora do cuidado integral, pois possibilita acompanhamento longitudinal, visitas domiciliares e
acbes multiprofissionais que fortalecem a transicdo do cuidado (MELO RC, et al., 2025). E definida pela
Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) como porta de entrada para a atengdo a saude do
idoso e a referéncia para a rede de servigos especializados de média e alta complexidade (BRASIL, 2006).
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Dentro dos modelos assistenciais da APS, a Estratégia Saude da Familia (ESF) desempenha um papel
central nesse processo, uma vez que se configura como espago privilegiado de acompanhamento
longitudinal e de promogdo em saude. Suas fungdes incluem a atengdo integral a saude, o
acompanhamento sistematico das familias, a promocdo da saude e prevencdo de doengas, o
acompanhamento de doengas crbnicas e a articulagdo com outros servicos de saude, buscando oferecer
uma assisténcia qualificada, humanizada e préxima da realidade das familias (BRASIL, 2017).

Uma das prioridades da APS é o cuidado domiciliar, principalmente dos que ndao podem se deslocar até
o servigo de saude. O cuidado domiciliar as pessoas idosas envolve agdes realizadas pela equipe no
domicilio, favorecendo o desenvolvimento e a adaptacdo de suas fungdes de maneira a restabelecer a
independéncia e autonomia (BRASIL, 2017).

O acompanhamento ativo do idoso apds a alta hospitalar, com visitas domiciliares, acompanhamento
multiprofissional e monitoramento dos fatores de risco, favorece uma transigdo mais segura e reduz o risco
de complicagdes no domicilio. Estudos sugeriram que a primeira consulta seja realizada em até sete dias
apos a alta ou até antes desse periodo, dependendo da gravidade do paciente (LOW LL, et al., 2017;
BALLARD J, et al.,, 2018). Os mesmos autores também mencionaram algumas estratégias para a
continuidade do cuidado pés-alta, como as ligagdes telefénicas, além das visitas domiciliares (LOW LL, et
al., 2017; BALLARD J, et al., 2018; BUURMAN BM, et al., 2016).

Estudos demonstram que o acompanhamento precoce apoés a alta, especialmente quando realizado em
até sete dias, esta associado a redugéo das readmissdes hospitalares, sobretudo entre pacientes com maior
complexidade clinica e maior risco de readmissao (BALASUBRAMANIAN I, et al., 2025). No Brasil, a
continuidade do cuidado ainda enfrenta desafios relacionados a fragilidade da comunicagdo entre os
servicos e a sobrecarga das familias.O niumero de altas hospitalares de idosos aumenta, tanto nas areas
cobertas e quanto nas descobertas do atendimento da APS, isso constituindo um desafio para a gestao de
saude do municipio a medida que, tal fato aponta para a necessidade de repensar e reorganizar um fluxo de
trabalho dentro da realidade das equipes que atuam na atencdo primaria em saude. Em um estudo
americano, enfermeiros foram protagonistas em interven¢des que diminuiram de forma significativa as
readmissdes em 30 dias ao atuarem como coordenadores de transicdo do cuidado de pacientes
(KRIPALANI S, et al., 2019).

Alguns estudos realizados em paises como Espanha e Canada mencionam enfermeiros como gestores
de casos ou de continuidade chamados de enfermeiros de transi¢ao ou enlace, eles sdo responsaveis pela
coordenacgdo da alta hospitalar, junto com a equipe multiprofissional no cuidado prestado, organizando um
plano de cuidados junto ao paciente e familia e transferindo essas informagdes do hospital para a APS
(AUED GK, et al., 2019; COSTA MFBNA, et al., 2020).

A alta hospitalar de pessoas idosas representa um momento critico de transigdo no cuidado em saude,
no qual o individuo deixa um ambiente altamente especializado e passa a depender do acompanhamento
da Atengéo Primaria. Na o6tica da teoria das transigcbes de Meleis, essa experiéncia pode ser compreendida
como um processo complexo que envolve mudangas no estado de salde, nos papéis sociais, no suporte
familiar e no vinculo com a rede de servigos.

Intervengcbes que podem ser implementadas incluem a identificagdo do risco de readmissao,
planejamento da alta, educagdo em saude durante e apds a hospitalizagéo, reconciliagdo medicamentosa e
comunicagao com os servigos de saude, além de acompanhamento ambulatorial, contato telefénico e visitas
domiciliares apds a alta (TYLER N, et al., 2023; QUIAO L, et al., 2025). Algumas interven¢des que podem
ser implementadas incluem identificacdo do risco de readmisséo, planejamento de alta, educagdo em saude
durante e apds a hospitalizagao, reconciliagdo medicamentosa e comunicagdo com servicos de saude,
assim como consultas ambulatoriais, contato telefénico e visita domiciliar pds-alta (ACOSTA AM, et al.,
2022). De acordo com Meleis L (2010), as transicdes exigem adaptacdo, apoio e preparo, sendo
influenciadas por fatores individuais (como idade, comorbidades e nivel de autonomia), familiares (rede de
suporte e capacidade de cuidado) e institucionais (qualidade da comunicagdo entre hospital e atengao
primaria). Nesse sentido, a alta hospitalar sem planejamento adequado pode gerar vulnerabilidades, como
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descontinuidade do tratamento, risco de reinternagbes e maior fragilidade funcional do idoso.
Assim sendo, compete a estes profissionais e os servigos de saude a incumbéncia de estabelecer um plano
de cuidados e reorganizagdo de um fluxo de atendimento, com vistas a promogdo e prevencgdo, a
reabilitacdo do paciente, a supervisao direta do cuidado prestado e ser o educador da familia/cuidador, e
também, prestar os cuidados mais complexos, além de capacitar a equipe na execug¢ao dos planos de
cuidados, sendo o elo entre a equipe e a familia/cuidador no cuidado do paciente idoso dependente apds a
alta hospitalar.

CONCLUSAO

A utilizacdo da teoria da transicdo de Meleis nos permite compreender que a alta hospitalar ndo é
apenas um evento administrativo, mas um processo de transigdo que precisa ser apoiado por: politicas
publicas, integracdo das redes de atengdo e protagonismo dos profissionais de todos os niveis de
assisténcia, garantindo maior um cuidado mais seguro e integral a pessoa idosa. Partindo do objetivo
proposto nesse estudo ao interpretar a alta hospitalar de idosos sob a perspectiva da teoria de Meleis,
observa-se que a transigdo bem-sucedida depende da integragdo entre diferentes niveis de atencéo, da
valorizacdo do protagonismo do idoso e da inclusdo da familia como parceira no cuidado. Assim, os
profissionais de salude da APS devem atuar como facilitadores dessa transigdo, promovendo a continuidade
do cuidado e prevenindo rupturas que possam comprometer a capacidade funcional e de autocuidado a
saude desta populagéo.
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