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Transição do cuidado de idosos do hospital 
para casa: vivência da enfermagem
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Resumo
Objetivo: Compreender como ocorre a transição do cuidado do hospital para casa de idosos na vivência de 
técnicos de enfermagem que atuam em uma unidade de internação clínica.

Métodos: Pesquisa observacional, descritiva, transversal, com abordagem qualitativa, composta por 15 
técnicos de enfermagem que prestam assistência direta aos idosos internados em um hospital público, médio 
porte, no interior do estado de São Paulo. Realizadas quatro Rodas de Conversas Dialógicas, conduzidas por 
questões fundamentadas nos pilares do Care Transition Intervention e os principais componentes do modelo 
de Transição do Cuidado Ideal, com duração média de 30 minutos. Posteriormente realizada observação 
participante no local de atuação desses profissionais. Após transcrição das falas, seguiu-se análise temática 
e sistematização dos dados utilizando-se o Atlas.ti Qualitative Datas Analysis.

Resultados: Os técnicos de enfermagem demonstraram desconhecimento sobre o significado de transição do 
cuidado, contudo na prática vivenciam aspectos importantes que permeiam o seu conceito, como continuidade 
do cuidado, planejamento de alta e reconciliação medicamentosa. O fortalecimento da comunicação com 
os serviços da rede de atenção à saúde, a importância da família e educação em saúde foram eixos nas 
discussões referentes às transições de idosos do hospital para casa junto com estes profissionais.

Conclusão: Os profissionais apontaram para potencialidades no desenvolvimento de transições seguras na 
sua prática assistencial, consonantes com os pilares do Care Transition Intervention e componentes do modelo 
de Transição do Cuidado Ideal, desde que alinhadas a diretrizes assistenciais da instituição. 

Abstract
Objective: To understand how the transition of care from hospital to home of older adults occurs in the 
experience of nursing technicians who work in a clinical inpatient unit.

Methods: This is an observational, descriptive, cross-sectional research, with a qualitative approach, 
composed of 15 nursing technicians who provide direct care to older adults hospitalized in a medium-sized 
public hospital in the countryside of the state of São Paulo. Four Dialogical Conversation Circles were held, 
guided by questions based on the Care Transition Intervention pillars and the Ideal Care Transition model 
main components, with an average duration of 30 minutes. Subsequently, participant observation was carried 
out in the place where these professionals work. After transcription of speeches, thematic analysis and data 
systematization followed using the Atlas.ti Qualitative Data Analysis.

Results: Nursing technicians showed a lack of knowledge about the meaning of care transition; however, in 
practice, they experience important aspects that permeate their concept, such as continuity of care, discharge 
planning and medication reconciliation. The strengthening of communication with the health care network 

Descritores
Cuidado transicional; Cuidados de enfermagem; Idoso; 

Alta hospitalar; Continuidade da assistência ao paciente; 
Técnicos de enfermagem

Keywords
Transitional care; Nursing care; Aged; Patient discharge; 

Continuity of patient care; Licensed practical nurses

Descriptores
Cuidado de transición; Atención de enfermería; Anciano; 
Alta del paciente; Continuidad de la atención al paciente; 

Enfermeros no diplomados

Submetido 
12 de Setembro de 2021

Aceito 
11 de Abril de 2022

Autor correspondente
Silvia Helena Valente

E-mail: silviavalente@usp.br

Editor Associado (Avaliação pelos pares): 
Edvane Birelo Lopes De Domenico

(https://orcid.org/0000-0001-7455-1727)
Escola Paulista de Enfermagem, Universidade Federal de 

São Paulo, São Paulo, SP, Brasil

Como citar:
Valente SH, Zacharias FC, Fabriz LA, Schönholzer TE, 
Ferro D, Tomazela M, et al. Transição do cuidado de 

idosos do hospital para casa: vivência da enfermagem. 
Acta Paul Enferm. 2022;35:eAPE02687. 

DOI 
http://dx.doi.org/10.37689/acta-ape/2022AO02687

Artigo Original

https://orcid.org/0000-0001-8416-2901
https://orcid.org
mailto:silviavalente@usp.br
https://orcid.org/0000-0001-7455-1727


2 Acta Paul Enferm. 2022; 35:eAPE02687.

Transição do cuidado de idosos do hospital para casa: vivência da enfermagem

Introdução

A Transição do Cuidado (TC) pode ser definida 
como o intervalo de tempo que se inicia com a pre-
paração do indivíduo para alta e finaliza quando ele 
é recebido no próximo serviço. É fundamentada em 
um plano de cuidados que inclui arranjos logísticos, 
comunicação entre profissionais, educação em saú-
de e coordenação do cuidado. Abrange atividades 
relacionadas com a preparação de alta, acompanha-
mento dos medicamentos, rede social e comunitá-
ria, gerenciamento dos sintomas pós-alta e acompa-
nhamento nos serviços ambulatoriais.(1,2)

A TC pode ser especialmente importante para 
idosos com múltiplas condições crônicas e regimes 
terapêuticos complexos, pois geralmente recebem 
cuidados em vários pontos da Rede de Atenção à 
Saúde (RAS) e se movimentam com frequência em 
ambientes de assistência à saúde.(3,4)

Os problemas mais comuns quando há falhas 
na TC de idosos do hospital para casa são: aumento 
da mortalidade e morbidade; atrasos no recebimen-
to do tratamento e apoio da comunidade; atendi-
mentos adicionais; exames duplicados ou perdidos 
e readmissões não planejadas.(3,5)

A equipe de enfermagem constitui grupo im-
portante para realização de TCs seguras na RAS, 
pois participam ativamente dos planos terapêuticos 
estabelecidos para idosos, sejam eles desenvolvidos 

em unidades básicas de saúde, centros de especiali-
dade ou hospitais.

Segundo dados do Conselho Federal de Enfermagem 
(Cofen), no Sistema Único de Saúde (SUS), a enferma-
gem é responsável por 60 a 80% das ações na Atenção 
Primária à Saúde (APS) e 90% dos processos de saúde 
em geral. Os profissionais de nível técnico representam 
75% da categoria e ultrapassam a marca de 1.800.000 
pessoas. Na sua maioria atuam na linha de frente, per-
manecendo grande parte do tempo junto com os pa-
cientes. Além disso, participam do planejamento de 
admissão, internação e realizam em conjunto com os 
outros profissionais a alta hospitalar.(6,7)

Nesta perspectiva elaborou-se a seguinte pergunta 
de investigação: como ocorre a Transição do Cuidado 
do hospital para casa de idosos na vivência de técni-
cos de enfermagem que atuam em uma unidade de 
internação clínica? Dessa forma, o objetivo foi com-
preender a transição do cuidado na vivência desses 
profissionais. Espera-se que a pesquisa possa contri-
buir para reflexões inerentes ao processo assistencial 
da equipe de enfermagem nas TCs e colaborar com 
discussões sobre a continuidade do cuidado na RAS.

Métodos

Este estudo foi extraído dos resultados de pesquisa 
de doutorado, de caráter observacional, descritivo e 

services, the importance of family and health education were axes in the discussions regarding the transitions of older adults from hospital to home together 
with these professionals.

Conclusion: Professionals pointed to potentialities in the development of safe transitions in their care practice, in line with the Care Transition Intervention 
pillars and Ideal Care Transition model components, as long as they are aligned with the institution’s care guidelines. 

Resumen
Objetivo: Entender cómo ocurre la transición del cuidado del hospital a la casa de adultos mayores en la vivencia de técnicos de enfermería que actúan en 
una unidad de internación clínica.

Métodos: Investigación de observación, descriptiva, transversal, con enfoque cualitativo, compuesta por 15 técnicos de enfermería que brindan atención directa 
a adultos mayores internados en un hospital público, de tamaño mediano, en el interior del estado de São Paulo. Se realizaron cuatro Rondas de Conversaciones 
Dialógicas, conducidas por cuestiones fundamentadas en los pilares del Care Transition Intervention y los principales componentes del modelo de Transición del 
Cuidado Ideal, con una duración promedio de 30 minutos. Posteriormente se realizó la observación del participante en el lugar de actuación de esos profesionales. 
Después de la transcripción de los relatos, se siguió al análisis temático y a la sistematización de los datos utilizando el Atlas.ti Qualitative Datas Analysis.

Resultados: Los técnicos de enfermería demostraron una falta de conocimiento del significado de transición del cuidado, sin embargo, en la práctica vivencian 
aspectos importantes que penetran en su concepto, como continuidad del cuidado, planificación del alta y reconciliación medicamentosa. El fortalecimiento de 
la comunicación con los servicios de la red de atención a la salud, la importancia de la familia y la educación en salud fueron ejes en las discusiones referentes 
a la transición de adultos mayores del hospital a la casa junto con estos profesionales.

Conclusión: Los profesionales apuntaron las potencialidades en el desarrollo de transiciones seguras en su práctica asistencial, consonantes con los pilares del Care 
Transition Intervention y componentes del modelo de Transición del Cuidado Ideal, siempre y cuando estén alineadas a directivas asistenciales de la institución. 

http://www.cofen.gov.br/enfermagem-em-defesa-da-saude-como-direito-constitucional_43418.html
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transversal, com abordagem qualitativa.(8) Foi reali-
zado em uma unidade de internação clínica, de um 
hospital público, de médio porte, referência para 26 
municípios, localizado no interior do estado de São 
Paulo. Essa unidade de internação conta com 42 
leitos, dos quais 22 são destinados ao atendimento 
de pacientes com agravamento de quadros clínicos, 
tendo como perfil a internação de idosos com doen-
ças crônicas.

Dos 25 Técnicos de Enfermagem (TE) que 
atuam na unidade de internação clínica, 15 partici-
param do estudo. O convite para os TEs foi realiza-
do por uma das pesquisadoras, por contato direto, 
conforme escala de plantão. O critério de inclusão 
adotado foi atuar na unidade há mais de seis meses.

Para a coleta dos dados foi usada a técnica de 
Roda de Conversas Dialógicas (RCD), gravada em 
áudio, com utilização de roteiro semiestruturado, 
com questões fundamentadas nos pilares do Care 
Transition Intervention (CTI) (preparação para o 
autogerenciamento; entendimento sobre medica-
ções; preferências asseguradas; plano de cuidado) e 
os principais componentes do modelo de TC Ideal 
(plano de alta; comunicação e informação abran-
gente sobre a doença e os cuidados; segurança de 
medicamentos; educação do paciente; promoção 
da autonomia; apoio social; plano avançado de cui-
dado; coordenação do cuidado; gerenciamento dos 
sintomas pós alta;  acompanhamento nos serviços 
ambulatoriais), as quais permitiram aos partici-
pantes discorrer sobre o tema proposto de forma 
reflexiva, articulada com suas vivências na prática 
assistencial.(1,2,9) Os participantes, ao iniciarem as 
RCDs, preencheram um formulário individualiza-
do de caracterização, contendo dados sobre idade, 
sexo, estado civil e tempo de trabalho no hospital. 
Durante as RCDs, as pesquisadoras realizaram ali-
nhamentos sobre termos e conceitos desconhecidos 
para os TEs.

Foram realizadas quatro RCDs em fevereiro de 
2021, com a participação dos TEs de todos os tur-
nos de trabalho, com duração média de 30 minutos. 
As atividades foram conduzidas por uma mediadora 
e uma relatora, com experiência em coleta de dados 
qualitativos. Posteriormente às RCDs, foi realizada 
observação participante em todos os turnos de plan-

tões, com utilização de um roteiro de observação 
contemplando atividades assistenciais relacionadas 
a TC, sendo possível identificar convergências do 
que foi observado com as falas dos TE. Os áudios 
foram transcritos, preservando a fidelidade da lin-
guagem, gestos e expressões não verbais e identida-
de dos participantes e as observações foram registra-
das em diário de campo. 

Os dados coletados foram analisados, confor-
me proposta da análise temática nas suas seis fases: 
familiarização com os dados; definição de códigos 
iniciais; pesquisa de temas; revisão de temas; deno-
minação de temas e produção do relatório.(8)

A sistematização dos dados ocorreu com auxí-
lio do Atlas.ti Qualitative Datas Analysis, na versão 
9.1.5, e, ao final, foi construído quadro analítico no 
Microsoft Excel 2019, para síntese dos resultados.(8)

A pesquisa seguiu a Resolução 466/2012, 
do Conselho Nacional de Saúde, e foi aprova-
da pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de 
Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São 
Paulo (EERP-USP), Número do Parecer: 4.368.291 
e CAAE:36391420.8.0000.5393. Os sujeitos foram 
identificados com as letras “RC”, referentes à Roda 
de Conversas, seguidas do turno de trabalho e do nu-
meral gerado na análise de dados pelo Atlas.ti.

Resultados

Dos 25 profissionais ativos no setor, 19 estavam de 
plantão nas datas definidas para coleta de dados e, 
desses, 15 aceitaram participar do estudo. A média 
de idade dos participantes foi de 38 anos, sendo 13 
(87%) do sexo feminino e dois (13%) do sexo mas-
culino; cinco (33%) casados, cinco (33%) solteiros, 
cinco (20%) divorciados e dois (13,3%) em união 
estável; o tempo médio de trabalho no hospital era 
de dois anos. Na análise dos dados emergiram cinco 
categorias temáticas consonantes com os pilares do 
CTI e componentes do modelo de TC ideal, sendo 
elas: Significado de TC, Continuidade do Cuidado, 
Planejamento de Alta, Problemas Relacionados a 
Medicamentos (PRM) e Protocolo de TC, consti-
tuídas por 14 subtemas, conforme apresentado na 
figura 1. 
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Significado da transição do cuidado
A primeira pergunta investigativa se referiu ao signi-
ficado de TC. A maioria dos TEs demonstrou des-
conhecimento sobre o tema, apenas um profissional 
relacionou ao conceito de transferência de cuidado.

É a passagem do paciente de uma instituição para 
outra, de um plantão para outro. É... Manter o cui-
dado, ou melhorar o cuidado… (RC Noite 1, 3.1).

Continuidade do cuidado
De acordo com o pilar do CTI (preparação para o au-
togerenciamento) e componentes do modelo de TC 
(coordenação do cuidado, gerenciamento dos sinto-
mas pós alta e acompanhamento nos serviços ambula-
toriais), os TEs apontam para a importância da conti-
nuidade do cuidado e a consideram como aspecto rele-
vante na TC, sendo evidenciada nas falas relacionadas 
à contrarreferência para a APS e ao fornecimento do 
sumário de alta, padronizada pelo hospital.

Os encaminhamentos para UBS ou então para o 
Ambulatório. É importante para continuidade do 
tratamento (RC Manhã, 1:121).

O relatório de alta, duas cópias. [...] Ele assina 
uma cópia, uma com a gente e a outra fica com ele 
(RC Tarde, 2:30).

Ainda que considerem a importância da comu-
nicação burocrática entre o hospital com outros 

serviços de saúde, avaliam que não há garantia de 
acesso na RAS.

Como funciona lá fora eu não sei, mas que a gente 
dá instrução tudo certinho e encaminhamento... 
Isso a gente faz! Agora se fazem lá fora, não tem 
como saber (RC Manhã, 1:45).

Como a comunicação formal não é efetiva, des-
tacam as fragilidades no gerenciamento do estado 
da saúde do idoso pós-alta.

[...] Nosso bem e estável, é diferente da visão da fa-
mília...Teve uma paciente na UTI [Unidade de 
Terapia Intensiva] que ficou três meses em entubação. 
Teve alta (Unidade de Internação), foi para casa ... 
foi orientada que não podia dar água... Foi parar na 
UPA, broncoaspirou e foi a óbito... (RC Tarde, 2:54).

A falta de habilidade para gerenciar o estado de 
saúde é evidenciada na observação das readmissões 
hospitalares, geradoras de custo para o SUS.

Tem paciente que vai embora hoje, dá três dias e 
ele volta. Nossa, por que foi embora? O gasto com 
isso... (RC Noite 1, 3:35).

Uma estratégia para melhoria da continuidade 
do cuidado emergiu da experiência de trabalho em 
outra instituição, na qual eram utilizados telefone-
mas de acompanhamento pós-alta.

CATEGORIAS TEMÁTICAS E SUBTEMAS

SIGNIFICADO DE TRANSIÇÃO
DO CUIDADO

CONTINUIDADE DO
CUIDADO

PROBLEMAS RELACIONADOS
A MEDICAMENTOS

PROTOCOLO DE TRANSIÇÃO
DO CUIDADO

PLANEJAMENTO DE ALTA

Desconhecimento sobre
o tema

Sumário de alta Adesão aos medicamentos Ausência de protocolo
de transição

Educação em saúde

Programação de alta

Transferência de cuidado Contrarreferência Discrepância
medicamentosa

Suporte da equipe
multidisciplinar

Gerenciamento do estado
de saúde

Segurança do paciente
relacionada ao uso de

medicamentos

Presença do acompanhante
na internação

Comunicação entre os
membros da equipe

assistencial

Figura 1. Categorias temáticas e subtemas da transição do cuidado
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A gente não precisa montar essa equipe multidisci-
plinar que tinha em São Paulo, que acompanhava 
em casa. Mas em uma ligação se consegue muita 
informação boa. “Não faz assim: pega ele e leva 
para uma UBS, para uma UPA para ver como 
está, qualquer coisa eles transferem para cá”. É um 
cuidado de prevenção (RC Noite 1, 3:34).

Planejamento de alta
O planejamento de alta foi o tema mais discutido e 
considerado recurso importante para TCs seguras, 
assim como, destacado como pilar do CTI (plano 
de cuidados) e nos componentes do modelo de TC 
ideal (plano de alta; comunicação e informação 
abrangente sobre a doença e os cuidados, educação 
do paciente, promoção da autonomia, plano avan-
çado de cuidado). Ainda que os relatos apontem 
para falhas na sua execução, tais como dificuldades 
na comunicação entre a equipe assistencial e com a 
família, ausência de programação de alta e lacunas 
na preparação do idoso para os cuidados domicilia-
res, há consenso sobre a educação em saúde como 
estratégia significativa no planejamento de alta.

O mais importante é a família estar preparada. Por 
exemplo, tem um paciente que chega andando e depois 
a família recebe acamado. [...] Muitos acabam não 
cuidando por falta de instrução (RC Manhã 1:105).

A educação em saúde apresenta-se de forma 
mais sistemática quando o idoso necessita de cuida-
dos específicos em casa, tais como uso de sonda na-
soenteral, sonda vesical de demora, oxigenoterapia, 
curativos, entre outros.

Ficou entubada por 10 dias na UTI. A família 
está vindo para se inteirar como vai ser o tratamen-
to, como fazer curativo. Já faz uma semana que 
eles estão aí (RC Manhã, 1:83).

Nesses casos, os TEs dos plantões diurnos ob-
servam que a equipe multidisciplinar participa mais 
ativamente do planejamento de alta.

Uma alta como essa, todo mundo acompanha (RC 
Manhã, 1:85).

Os TEs dos plantões noturnos desconhecem as 
ações realizadas pela equipe multidisciplinar pela 
ausência de padronização do planejamento de alta 
no hospital.

Principalmente à noite, a gente não vê (equipe 
multidisciplinar). De dia pode ser, mas não posso 
falar porque não estou aqui (RC Noite 2, 4:20).

A presença do acompanhante durante a interna-
ção foi apontada como ponto relevante no planeja-
mento de alta. No contexto da pandemia Covid-19, 
houve a restrição de visitas e acompanhantes no 
hospital, essa ausência foi sinalizada como fator di-
ficultador na TC, devido aos desafios para pensar 
nas orientações aos cuidadores.

[...] Antes da pandemia, tinha mais acompanhan-
te, era mais fácil de passar orientação, porque ia 
passando conforme a internação (RC Tarde, 2:19).

As falhas de comunicação entre os membros da 
equipe assistencial, relativas à programação de alta, 
foram apontadas como aspectos negativos no pla-
nejamento. O momento da alta é percebido pelo 
TE, em virtude de sua experiência profissional ao 
observar a evolução clínica do paciente.

Este planejamento é do médico, se vai dar alta ou 
não. [...] Essa paciente que estou hoje, não sabia 
que ia embora. [...] Fiquei sabendo agora, porque 
peguei o papel na mão (RC Manhã, 1:96).

É que a gente já sabe mais ou menos. Chamou 
a família? Desligou o cateter, vai coletar uma 
gasometria... (RC Noite 1, 3:31).

Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM)
O entendimento sobre medicações e a segurança 
dos medicamentos podem ser considerados eixos 
estratégicos nas TCs e destaques na base concei-
tual do estudo. Nesse sentido, as falas apontaram 
para PRM, tais como Adesão aos Medicamentos 
(AM), discrepância medicamentosa e segurança 
dos medicamentos durante as transferências de 
cuidado.
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A AM foi relacionada à dificuldade do idoso em 
realizar a autogestão do medicamento, resultando 
nas reinternações.

Tem uns que nem toma medicação. Acha que tomou 
aqui e não precisa tomar em casa. Volta a internar... 
Comprou medicação? Não! (RC Manhã, 1:107).

As discrepâncias medicamentosas foram eviden-
ciadas por meio da não conferência dos medicamen-
tos na admissão-internação-alta e no fornecimento 
da receita médica na alta hospitalar.

A gente entra no quarto: “Viu, mas minha mãezi-
nha toma remédio para Alzheimer”. “Mas a senho-
ra falou com o médico?” Aí você pega o remédio, 
leva na sala de prescrição (RC Tarde, 2:36).

Às vezes também há uma divergência que acontece, 
o paciente tem as medicações dele... Aí no momento 
da alta, no receituário as medicações de hipertensão, 
de diabetes são diferentes... (RC Tarde, 2:37).

Protocolo de TC
A padronização das atividades assistenciais relacio-
nadas às TCs do idoso do hospital para casa foi evi-
denciada pela ausência de protocolo na instituição.

Protocolo não tem. [...] A gente vai conforme a ne-
cessidade do momento (RC Noite 2, 4:10).

Discussão

A discussão sobre TC, em especial de idosos do hos-
pital para casa, ainda é embrionária no Brasil, tan-
to no que se refere ao desenvolvimento de pesqui-
sas, quanto sobre a existência de políticas públicas 
específicas.(10,11)  Neste estudo, a maioria dos TEs 
apresentou desconhecimento sobre o conceito de 
TC. Estes profissionais compõem a equipe multi-
disciplinar, participam ativamente do cuidado e do 
momento da passagem de plantão, interagindo com 
pacientes e familiares, profissionais de saúde, servi-
ços de apoio e outros grupos, para fins de conti-
nuidade do atendimento hospitalar.(6) Dessa forma, 

destaca-se a importância de conhecerem o tema e 
desenvolverem habilidades para condução TC segu-
ras junto com a equipe assistencial. 

Apenas um TE discorreu a respeito do signi-
ficado como transferência de cuidado, compreen-
dida como entrega segura do paciente para outro 
serviço de saúde. Alguns autores, ao discorrer sobre 
essa definição, tratam de aspectos importantes a se-
rem considerados durante as transições, tais como 
comunicação efetiva, trabalho em equipe, cuidado 
centrado na pessoa e continuidade do cuidado.(12,13)

A continuidade do cuidado foi apontada como 
relevante para solucionar problemas enfrentados 
por idosos pós-alta hospitalar, o que é corrobora-
do por alguns autores, ao definirem a continuidade 
como fundamental na integralidade da assistência, 
em especial na relação entre usuário e RAS.(14,15)

A realização da contrarreferência e o fornecimen-
to do sumário de alta, de forma padronizada, foram 
considerados como atividades utilizadas pelo hospital 
para continuidade do cuidado. Conforme alguns es-
tudos, desde que associados a um programa abran-
gente de comunicação, esses recursos são potentes 
ferramentas que orientam o acesso do idoso na RAS, 
por meio da transição de informações.(16,17)

Ainda que os TEs considerem a importância da 
comunicação burocrática do hospital para outros ser-
viços de saúde, avaliam que isso não pode ser conside-
rado como garantia de acesso. Essa fragilidade pode 
estar relacionada às dificuldades do idoso na procura 
espontânea por serviços de saúde, aos problemas en-
frentados pela APS na busca ativa, às falhas de comu-
nicação e deficiências organizacionais da RAS.(18,19)

À medida que a comunicação entre o hospital e os 
serviços da RAS foi destacada como ineficiente, os parti-
cipantes apontaram para fragilidades do idoso no geren-
ciamento do seu estado de saúde: atributo fundamental 
para realização de TCs seguras, conforme apontado por 
pesquisadores da área de conhecimento.(1-3)

Essa inabilidade para monitorar a situação de saú-
de foi demonstrada nas observações de readmissões 
hospitalares não programadas. Uma reinternação 
pode trazer ônus ao sistema de saúde, desconforto ao 
idoso e familiares. Nesse sentido, conforme apontado 
por algumas pesquisas, os programas de TC podem 
contribuir para o desenvolvimento de competências 
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nos idosos e familiares para realizarem gestão do esta-
do de saúde após alta hospitalar.(20-22)

O planejamento de alta foi considerado como um 
pilar da TC pelos TEs. Tema largamente discutido na 
área hospitalar e recurso fundamental nos programas de 
transição, tem como principal objetivo reduzir o tempo 
de internação, melhorar a coordenação entre serviços 
pós-alta hospitalar e realizar educação em saúde.(1,23,24)

Dessa forma, a educação em saúde foi enfatizada 
pelos TEs, na preparação do idoso para realizar a auto-
gestão do estado de saúde no pós-alta e na adaptação 
da família para a nova realidade de vida. Esse assunto, 
destacado como pilar da TC, tem forte potencial para 
desenvolvimento pela equipe de enfermagem, por ser 
atividade inerente à profissão e atribuição reconhecida 
por diferentes sistemas de saúde.(1,25)

Segundo os participantes deste estudo, o planeja-
mento de alta é prejudicado por lacunas do processo 
assistencial, tais como ausência da família no acom-
panhamento da internação. Nos programas de TC de 
alto nível como o TCI, a participação da família no pla-
nejamento de alta de forma ativa é considerada como 
eixo estratégico para a continuação do tratamento do 
idoso em casa.(2,26-28) Nesse sentido, a implantação de 
diretriz assistencial para o envolvimento desses atores 
na gestão do cuidado pode contribuir com tomadas de 
decisões nos cuidados pós-alta.

Referente às falhas de comunicação entre os mem-
bros da equipe assistencial, identificadas nesta investiga-
ção, corroboram estudos em que as falhas contribuem 
para erros médicos, eventos adversos e diminuição da 
qualidade dos cuidados. Para esses estudos, para segu-
rança da assistência é crucial o estabelecimento de recur-
sos de comunicação entre os membros da equipe, tais 
como escuta ativa, confirmação da mensagem transmi-
tida, liderança clara e consciência situacional.(29- 31)

A adesão aos medicamentos, as discrepâncias me-
dicamentosas e a segurança dos medicamentos fo-
ram apontadas como PRM durante as TCs. Autores 
destacam que os Programas de Reconciliação de 
Medicamentos podem ser estratégia útil para redu-
zir esses problemas e a implantação de atividades de 
conferência de medicamentos, o uso de checklists e a 
educação sobre autogestão de medicamentos poderão 
potencializar as ações da equipe de enfermagem, favo-
recendo a segurança dos medicamentos nas TCs.(32-34)

A falta de padronização das atividades assisten-
ciais foi destacada pela ausência de protocolo de TC 
na instituição. Esses documentos norteadores da prá-
tica podem ser considerados importantes instrumen-
tos para resolução de diferentes problemas na assis-
tência. Nesse sentido, estudo traz as vantagens do uso 
de protocolos assistenciais que estão relacionados à 
segurança dos usuários e profissionais envolvidos na 
assistência, redução da variabilidade de ações de cui-
dado, melhora na qualificação dos profissionais para 
a tomada de decisão, inovação do cuidado, uso racio-
nal dos recursos disponíveis e controle dos custos.(35)

O estudo tem como limitação ter sido realizado 
apenas com técnicos de enfermagem.

Conclusão

Os TEs são os profissionais que passam o maior tempo 
nos cuidados diretos ao idoso durante as hospitalizações 
e vivenciam aspectos importantes que permeiam o 
conceito ampliado da TC, tais como continuidade 
do cuidado, planejamento de alta e reconciliação 
medicamentosa. Neste estudo, evidenciaram-se 
potencialidades para desenvolvimento da TC, em 
unidade de internação clínica, integradas às diretrizes 
assistenciais. O fortalecimento da RAS, da qual o 
hospital faz parte, pode ser um recurso fundamental 
para o desenvolvimento de TC de qualidade para idosos 
pós-alta hospitalar. Considera-se que o estudo contri-
bui para reflexões inerentes ao processo assistencial da 
equipe de enfermagem na TC do hospital para casa e na 
RAS, referentes à coordenação, continuidade dos cui-
dados e educação em saúde no SUS. Novas pesquisas 
podem ser desenvolvidas com o objetivo de quantificar 
e qualificar a atuação da enfermagem na TC.
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