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RESUMO:

Objetivo: Identificar os elementos essenciais para a elaboragdo do plano de alta
de enfermagem destinado as pessoas idosas com insuficiéncia renal em
processo de transi¢ao para o domicilio. Metodologia: Foi realizada uma revisao
integrativa da literatura, contemplando estudos publicados entre 2013 e 2023
que abordavam a alta hospitalar de idosos com insuficiéncia renal. A analise
foi fundamentada na Teoria da Transi¢do de Afaf Meleis. Resultados: Foram
identificados nove elementos essenciais para a transi¢do segura da alta
hospitalar: avaliacdo do paciente, educacdo para pacientes e cuidadores,
gerenciamento da medicacao, monitoramento da saude, apoio psicossocial,
plano de atividade fisica, orientagdes nutricionais, seguranga do ambiente
domiciliar e continuidade dos cuidados. A adocao de um plano de alta
estruturado contribui para a melhoria da qualidade assistencial, promovendo
maior seguranca, continuidade do cuidado e reducdo das readmissdes
hospitalares. Conclusdo: A estruturacdo do plano de alta de enfermagem ¢
fundamental para garantir a transi¢do segura e eficaz do idoso com
insuficiéncia renal ao ambiente domiciliar. Além de beneficiar os pacientes,
essa estratégia fortalece o trabalho da equipe de satde e otimiza recursos
institucionais. Futuras pesquisas podem explorar intervencdes voltadas a
autogestado da doenga renal cronica e o desenvolvimento de programas de
capacitagdo para profissionais da area.

PALAVRAS-CHAVE: Alta do paciente; Idoso; Insuficiéncia Renal.

DESAFIOS

REVISTA



V.12, n.4, julho/2025. ISSN n° 2359-3652

ABSTRACT:

Objective: To identify the essential elements for drawing up a nursing discharge plan for elderly people
with kidney failure who are in the process of moving home. Method: An integrative literature review was
carried out, including studies published between 2013 and 2023 that dealt with the discharge from
hospital of elderly people with kidney failure. The analysis was based on Afaf Meleis' Transition Theory.
Results: Nine essential elements were identified for the safe transition from hospital discharge: patient
assessment, education for patients and caregivers, medication management, health monitoring,
psychosocial support, physical activity plan, nutritional guidelines, safety of the home environment and
continuity of care. Adopting a structured discharge plan contributes to improving the quality of care,
promoting greater safety, continuity of care and reducing hospital readmissions. Final considerations:
Structuring a nursing discharge plan is essential to ensure the safe and effective transition of elderly
patients with renal failure to the home environment. As well as benefiting patients, this strategy
strengthens the work of the healthcare team and optimizes institutional resources. Future research could
explore interventions aimed at self-management of chronic kidney disease and the development of
training programs for professionals in the field.

KEYWORDS: Patient discharge; Elderly; Renal insufficiency.

RESUMEN:

Objetivo: Identificar los elementos esenciales para la elaboracion de un plan de alta de enfermeria para
ancianos con insuficiencia renal en proceso de traslado a domicilio. Método: Se realizé una revision
bibliogrdfica integradora que incluyo estudios publicados entre 2013 y 2023 que trataran sobre el alta
hospitalaria de ancianos con insuficiencia renal. El andlisis se baso en la Teoria de la Transicion de Afaf
Meleis. Resultados: Se identificaron nueve elementos esenciales para la transicion segura desde el alta
hospitalaria: evaluacion del paciente, educacion para pacientes y cuidadores, gestion de la medicacion,
seguimiento de la salud, apoyo psicosocial, plan de actividad fisica, pautas nutricionales, seguridad del
entorno domiciliario y continuidad de la atencion. Adoptar un plan de alta estructurado contribuye a
mejorar la calidad de los cuidados, promover una mayor seguridad, la continuidad de los cuidados y
reducir los reingresos hospitalarios. Consideraciones finales: La estructuracion de un plan de alta de
enfermeria es fundamental para garantizar la transicion segura y eficaz de los pacientes ancianos con
insuficiencia renal al entorno domiciliario. Ademas de beneficiar a los pacientes, esta estrategia refuerza
la labor del equipo sanitario y optimiza los recursos institucionales. Futuras investigaciones podrian
explorar intervenciones dirigidas a la autogestion de la enfermedad renal cromica y el desarrollo de
programas de formacion para profesionales en este campo.

Palabras clave: Alta de pacientes, Ancianos, Insuficiencia renal.
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INTRODUCAO

O envelhecimento geralmente estd associado ao declinio progressivo das
capacidades fisicas, o que pode afetar significativamente a qualidade de vida
das pessoas idosas. Esse processo, muitas vezes acompanhado por alteragdes
nos habitos cotidianos, compromete o bem-estar emocional e social, podendo
desencadear sentimentos de apatia, inseguranga e isolamento (Costa, 2016).
Além disso, a prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTSs)
nessa faixa etaria ¢ elevada, com destaque para cardiopatias, hipertensao
arterial, diabetes mellitus, doencas pulmonares, disturbios
musculoesqueléticos, deméncias e déficits visuais. Tais condi¢cdes contribuem
para o aumento dos indices de mortalidade, hospitalizagdes, consultas

ambulatoriais e uso continuo de medicamentos (Malta; Pereira, 2023).

Dentre as DCNTs, a hipertensao arterial e o diabetes mellitus mal controlados
merecem atencdo especial, pois estdo diretamente relacionados com as
complicagdes renais, como a insuficiéncia renal (Wermeck, 2008). A
insuficiéncia renal (IR) é uma condigdo clinica relevante entre pessoas idosas,
caracterizada pela perda temporaria ou permanente da func¢do renal, com
impacto direto na sua qualidade de vida e sobrevida (Brasil, 2016).

A IR pode ser classificada em dois tipos principais: insuficiéncia renal aguda
(IRA) e insuficiéncia renal cronica (IRC). A IRA tem inicio subito e ¢
potencialmente reversivel, enquanto a IRC desenvolve-se de forma gradual ao
longo de pelo menos trés meses, podendo resultar em perda permanente da
funcdo renal (Brasil, 2016). Cada forma da doenca requer abordagens
especificas de diagndstico, tratamento e acompanhamento, tanto no contexto
hospitalar quanto no domiciliar (Taylor, 2023).

No ambiente hospitalar, ¢ comum a presenga de pacientes idosos com
diagnodstico de IR que, apos a estabilizagdo clinica, retornam para seus
domicilios ou instituicdes de apoio. Durante a internacdo, muitos desses
pacientes sao submetidos a hemodidlise com o objetivo de corrigir ou
compensar o comprometimento da funcdo renal. Em alguns casos,
especialmente de IRA, pode haver recuperacao parcial ou total da funcao renal,
tornando a dialise desnecessaria apds a alta (Wermeck, 2008).

Diante desse cendrio, o planejamento da alta hospitalar torna-se um processo
essencial, especialmente sob a responsabilidade da equipe de enfermagem. E
fundamental que o enfermeiro envolvido na transi¢do para o domicilio
considere os principais fatores que influenciam a progressao da doenga renal,
tais como controle inadequado da pressdo arterial, glicemia e colesterol;
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estagio avangado da doenga; presenca e grau de albuminuria; tabagismo e uso
de substancias nefrotoxicas (Neves et al., 2020; Brasil, 2016).

Assim, o conhecimento técnico e clinico por parte do enfermeiro ¢
indispensavel para a elaboragdo de um plano de alta eficaz, que contemple
tanto as necessidades da pessoa idosa com IR quanto o apoio necessario aos
seus familiares ou cuidadores. Esse planejamento visa garantir uma transi¢ao
segura para o ambiente domiciliar, reduzir o risco de complicacdes e evitar
reinternagoes desnecessarias.

Diante do exposto, este artigo tem como objetivo identificar os elementos
essenciais para a elaboracdo do plano de alta de enfermagem destinado as
pessoas idosas com insuficiéncia renal em processo de transicdo para o
domicilio. Para sustentar a discussdo proposta, serdo abordadas, a seguir, a
Teoria de Transi¢do e os fundamentos do plano de alta hospitalar em
enfermagem.

TEORIA DA TRANSICAO DE AFAF MELEIS: APLICACOES E
IMPLICACOES NA ENFERMAGEM

A Teoria das Transicoes, desenvolvida por Afaf Meleis, ¢ um referencial
tedrico relevante na enfermagem contemporanea, sendo amplamente utilizada
para compreender os processos multidimensionais vivenciados pelos
individuos em diferentes fases da vida e situagdes de saude. A transi¢do ¢
concebida como um processo dindmico e complexo que envolve alteragdes em
estados de salde, papéis sociais, expectativas e habilidades, podendo se
apresentar em diferentes tipos: transi¢des de desenvolvimento, situacionais, de
satde-doenga, organizacionais e terapéuticas (Meleis et al., 2000; Meleis,
2010).

Essa teoria ¢ valorizada por sua flexibilidade e aplicabilidade em diversos
contextos clinicos e educacionais da enfermagem (Meleis, 2000). Sua estrutura
conceitual permite compreender e apoiar individuos em momentos de
vulnerabilidade, fornecendo subsidios para uma pratica sensivel as mudangas
psicossociais, culturais e espirituais vivenciadas pelos sujeitos (Im, 2014;
Williams, 2018; Guimaraes; Silva, 2016).

No campo da educacdo em enfermagem, a Teoria das Transi¢des contribui para
a criacdo de ambientes de aprendizagem centrados no estudante, promovendo
transi¢cdes académicas mais equitativas (Im, 2014). Em contextos clinicos, tem
aplicagdo consolidada, como no cuidado gerontoldgico, especialmente em
processos de institucionalizacdo de idosos, em que a transicdo pode ser
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marcada por perdas e desafios de adaptagdao (Karlsson et al., 2019; Yilmaz;
Terzioglu, 2021).

A teoria também oferece suporte para o cuidado de familiares que assumem o
papel de cuidadores, ao enfatizar a importancia do ensino terapéutico e da
orientagdo para favorecer uma transi¢do saudavel (Cardoso et al., 2019;
Karayurt et al., 2019). A amplitude da teoria também se reflete em sua
aplicagdo em 4areas como saude publica, psicologia e gestdo, revelando sua
relevancia interdisciplinar (Im, 2014).

A estrutura tedrica proposta por Meleis ¢ sensivel as necessidades de grupos
especificos, como pessoas idosas apresentando condi¢des de satide complexas,
em transicdo para o domicilio (Meleis, 2010; Meleis; Trangenstein, 2010).
Nesses casos, sao necessarias estratégias especificas de apoio, capacitagdo,
orientagdo para a constru¢cdo da autonomia na transi¢do de cuidados do hospital
para o domicilio (Henderson et al., 2021).

O processo de transicdo envolve propriedades fundamentais como
conscientizacdo, engajamento, mudanga, diferenciagdo e temporalidade. A
compreensdo dessas caracteristicas permite ao enfermeiro planejar e
implementar intervengdes que favorecam a adapta¢do do individuo as novas
realidades (Meleis et al., 2000; Guimaraes; Silva, 2016). Eventos criticos como
nascimento, diagnostico de doengas cronicas ou morte configuram momentos
de elevada vulnerabilidade, exigindo do profissional sensibilidade,
conhecimento técnico e empatia (Guimaraes; Silva, 2016).

Diversos fatores influenciam o processo de transi¢do e entre eles estdo os
aspectos pessoais, sociais ¢ comunitdrios. Elementos como os significados
atribuidos aos eventos, crencas culturais, condi¢des socioeconOmicas € nivel de
preparo influenciam o curso da transi¢do. O apoio familiar e social, os recursos

disponiveis e a representacdo social também sdo determinantes importantes
(Meleis, 2000; Meleis, 2010).

Transi¢des bem-sucedidas sdo marcadas por respostas adaptativas positivas,
como a consolidagdo de redes de apoio, desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento e aquisicdo de novas habilidades. Esses resultados sinalizam a
capacidade de incorporar novas identidades e papéis com sucesso. Em
contrapartida, quando ha dificuldades na adaptacdo ou no desempenho de
novos papéis, podem ocorrer transi¢des prejudiciais, com impactos negativos
sobre a saude fisica e emocional (Meleis, 1975; Meleis, 2010).

Nesse contexto, o enfermeiro tem papel central como facilitador das transicoes.
Cabe a cle fornecer orientagdo, apoio emocional, educagdo em saude e agdes
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terapéuticas que promovam o enfrentamento e a reorganizagdo da vida do
paciente e seus familiares (Im, 2014; Guimaraes; Silva, 2016).

Um exemplo pratico dessa atuagdo ocorre no momento da alta hospitalar,
particularmente de pessoas idosas. Essa transicdo exige planejamento
compartilhado entre a equipe de saude, o paciente, os familiares e os
cuidadores, com foco na continuidade, na seguranca e na qualidade do cuidado
(Brasil, 2023). Familiares podem contribuir com apoio pratico no ambiente
doméstico, enquanto cuidadores — remunerados ou nao — auxiliam nas
atividades de vida diaria, promovendo maior autonomia e bem-estar a pessoa
idosa (Brasil, 2008).

PLANO DE ENFERMAGEM PARA A ALTA HOSPITALAR DA PESSOA IDOSA
COM INSUFICIENCIA RENAL

r

A reducdo do tempo de internacdo hospitalar ¢ uma tendéncia global,
impulsionada por fatores como o alto custo das hospitalizagdes, os avancos
tecnologicos na area da satde e o desenvolvimento das ciéncias médicas e
farmacéuticas. Nesse contexto, o enfermeiro assume papel central na garantia
de uma transi¢do de cuidados segura e qualificada entre o hospital e o
domicilio (Araajo, 2012; Meleis, 2010).

A alta hospitalar responsdvel pressupde continuidade do cuidado, articulacdo
com os diferentes pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e preparo
adequado do paciente e seus cuidadores. A Portaria n° 3.390/2013 do
Ministério da Saude define que a alta deve incluir: (I) orientagdo sobre a
continuidade do tratamento ¢ estimulo ao autocuidado; (II) articulagdo com os
demais pontos da RAS, principalmente a Aten¢ao Basica e (III) implementacao
de praticas de desospitalizacdo, como o cuidado domiciliar pactuado na rede
(Brasil, 2013).

A desospitalizacdo, por sua vez, requer uma abordagem humanizada e
dialogica, baseada nas necessidades e escolhas dos usuarios. Essa pratica,
sustentada pelo principio da integralidade do cuidado, exige o trabalho
coordenado de equipes multiprofissionais para garantir efetividade e
continuidade (Brasil, 2020; Meleis, 2010).

Planejar a alta significa preparar o paciente para uma transi¢do de um nivel de
cuidado ao outro. Conforme a Teoria das Transi¢des de Meleis, esse processo €
dindmico e marcado por fases de instabilidade, mudangas e adaptacdes, que
podem gerar incertezas, conflitos e vulnerabilidades (Meleis, 2010; Chick;
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Meleis, 1986). Entre as propriedades essenciais das transi¢des estdo a
consciéncia, 0o engajamento, as mudangas no tempo, no comportamento € no
relacionamento com os outros, sendo influenciadas por fatores pessoais, sociais
e organizacionais (Guimaraes; Silva, 2016).

No caso de pessoas idosas, especialmente aquelas com doencgas cronicas como
IR, o planejamento da alta exige maior aten¢dao. Segundo Flesch e Araujo
(2014), a saude dessas pessoas pode se deteriorar apos a hospitalizacao,
tornando o retorno ao domicilio um periodo de alto risco para reinternagdes. A
necessidade de reorganizar a rotina familiar, adaptar o ambiente doméstico e
seguir tratamentos continuos pode gerar inseguranca, sobretudo na auséncia de
orientacdes adequadas.

Estudos internacionais apontam desafios recorrentes nesse processo. Uma
pesquisa etnografica realizada na Dinamarca e Reino Unido mostrou que
pacientes idosos frequentemente nao sdao envolvidos no planejamento da alta
hospitalar, o que aumenta sua vulnerabilidade e dificulta a adaptacdo no
domicilio (Beck et al., 2024). A falta de escuta ativa e de reconhecimento de
suas necessidades torna a transi¢do mais dificil, ressaltando a importancia de
um cuidado centrado no paciente, como propde Meleis (1975, 2010).

Na Australia, Allen et al. (2018) investigaram as experiéncias de idosos com
doengas crdnicas e seus cuidadores durante a transi¢do hospital-domicilio. Os
participantes relataram a necessidade de conquistar maior independéncia nesse
processo, com apoio social, comunicag¢do eficaz com os profissionais de saude,
acesso a informagdo e incentivo ao autocuidado. O estudo reforca que
intervengdes baseadas no cuidado transicional devem priorizar a recuperacao
da autonomia e a superagdo de barreiras identificadas.

Nos Estados Unidos, o planejamento de alta ¢ requisito para a acreditagao
hospitalar, sendo considerado parte essencial da continuidade do cuidado.
Segundo Patel e Bechmann (2023), os planos de alta devem ser
individualizados e incluir informagdes claras para o paciente e para os
proximos prestadores de cuidados, seja em casa ou em instituicdes de longa
permanéncia.

No Brasil, estudo realizado com 156 idosos apds alta hospitalar mostrou que,
embora a transi¢do tenha sido considerada satisfatoria, ainda existem lacunas,
especialmente quanto a consideragdo das preferéncias dos pacientes e ao
detalhamento dos planos de cuidado (Tomazela ef al., 2023). Outra pesquisa na
regido sul do pais identificou que reinternagdes estavam frequentemente
associadas com determinantes sociais € com a auséncia de agdes de
autocuidado eficazes (Teston et al., 2016).
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Esses dados reforcam que a alta hospitalar, se mal conduzida, pode representar
um ponto critico na trajetoria do paciente idoso, expondo-o as complicacdes e
readmissdes evitaveis (Acosta et al., 2018). Para garantir uma transi¢do segura,
¢ essencial desenvolver planos de cuidados individualizados, com participagao
ativa do paciente, familia e equipe multiprofissional, conforme propde a Teoria
da Transi¢ao (Meleis, 2010; Schumacher, Jones; Meleis, 1999).

A situacdo ¢ ainda mais delicada no caso de pessoas idosas com IR, dada a
complexidade dos cuidados pos-alta. Essas pessoas estio mais propensas a
eventos adversos, como erros na medicagdo, uso inadequado de servigos de
urgéncia e reinternacdes precoces. A presenca de cuidadores capacitados, a
comunica¢do eficiente com os servicos de saude e o suporte continuo sdo
fundamentais para evitar agravamentos (Brasil, 2020; Meleis, 2010).

Portanto, o enfermeiro, como agente facilitador da transi¢do, deve utilizar
estratégias de educacdo em saude, planejamento terap€utico e coordenacao
intersetorial para promover uma alta segura e reduzir os riscos. Conforme
Meleis (1975), o papel do enfermeiro € essencial para suplementar fungdes que
o paciente ou seus cuidadores ainda ndo conseguem desempenhar,
minimizando insuficiéncias e promovendo a adaptacdo a novas condi¢des de
vida.

METODOLOGIA

Estudo de revisdo integrativa da literatura, realizado em 2024, com o objetivo
de subsidiar a elaboracdo de um plano de alta hospitalar para pessoas idosas
com IR em transi¢do para o domicilio.

A revisdo integrativa ¢ um método cientifico que permite a sintese de
evidéncias disponiveis sobre determinado tema, combinando estudos com
diferentes delineamentos metodoldgicos, como pesquisas experimentais € nao
experimentais. Trata-se de uma abordagem relevante para a pratica baseada em
evidéncias em enfermagem, pois possibilita uma compreensdo ampla e
sistematizada do fendmeno investigado (Whittemore; Knafl, 2005; Soares et
al., 2014).

A metodologia adotada seguiu as etapas propostas por Whittemore e Knafl
(2005), que compreendem: (1) identificagdo do problema; (2) busca na
literatura; (3) avaliagdo e andlise dos dados e (4) sintese dos resultados. As
etapas descritas por Soares et al. (2014) também foram consideradas, incluindo
a defini¢do do tema e da pergunta de pesquisa, critérios de inclusdo e exclusao,
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extragdo e analise das informagdes, interpretagdo dos achados e apresentacio
da sintese do conhecimento.

Para orientar a formulagdo da pergunta de pesquisa, utilizou-se o acronimo
PICo (Populagdo, Interesse, Contexto), estruturando-se a seguinte questdo:
“Quais sao os elementos que devem ser incluidos no plano de alta de
enfermagem para pessoas idosas com insuficiéncia renal em transicdo do
hospital para o domicilio?”. Os componentes do PICo foram definidos como:
Populacao = enfermeiros; Interesse = pessoas idosas/idosos com insuficiéncia
renal; e Contexto = alta hospitalar (Quadro 1).

Quadro 1 — Estratégia PICo para estabelecer critérios de elegibilidade da
revisdo integrativa, Barra do Gargas (MT), Brasil, 2024

P | Co
Extragdo Enfermeiros Idoso em Insuficiéncia = Alta hospitalar
Renal
Conversao Nurses Aged Renal Hospital
Insufficiency discharge
Combinagao  Nurses; Male;, = Aged;, Patient
Enfermero; Anciano; Discharge,
Infirmiers Sujet dgé; Alta del
Renal Insufficiency;, Paciente;
Failure, Kidney, Sortie du patient

Failure, Renal;
Failures, Kidney;
Failures, Renal;
Insufficiency, Kidney,
Kidney Failure; Kidney
Failures; Kidney
Insufficiencies; Kidney
Insufficiency;

Renal Failure;

Renal Failures; Renal
Insufficiencies,
Insuficiencia Renal;
Insuffisance renale

P I Co
Construgao ("Nurses" OR  ("Aged" OR "Anciano"”  "Patient
"Male" OR" OR "Sujet dge") Discharge”

Enfermeros"
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OR ("Renal Insufficiency” | OR "Alta del
"Infirmiers") OR "Failure, Kidney" Paciente” OR
OR "Failure, Renal” "Sortie du

OR "Failures, Kidney"  patient”

OR "Failures, Renal"

OR "Insufficiency,

Kidney" OR "Kidney

Failure" OR "Kidney

Failures” OR "Kidney

Insufficiencies” OR

"Kidney Insufficiency"”

OR "Renal Failure" OR

"Renal Failures" OR

"Renal Insufficiencies"

OR "Insuficiencia

Renal" OR

"Insuffisance rénale"”)

Uso da ("Nurses" OR "Male" OR "Enfermeros" OR "Infirmiers")
estratégia AND ("Aged" OR "Anciano" OR "Sujet agé") AND ("Renal

Insufficiency” OR "Failure, Kidney" OR "Failure, Renal"”
OR '"Failures, Kidney" OR '"Failures, Renal" OR
"Insufficiency, Kidney" OR "Kidney Failure" OR "Kidney
Failures" OR '"Kidney Insufficiencies” OR "Kidney
Insufficiency” OR "Renal Failure" OR "Renal Failures" OR
"Renal Insufficiencies" OR "Insuficiencia Renal" OR
"Insuffisance rénale") AND "Patient Discharge"” OR"Alta

del Paciente" OR "Sortie du patient"
Fonte: Os autores (2024)

Foram incluidos estudos primarios, publicados na integra entre 2013 e 2023,
nos idiomas portugués, inglés, espanhol e francés, que abordassem a atuagao
do enfermeiro na alta hospitalar de pessoas idosas com IR. Excluiram-se
artigos de revisdao, ensaios tedricos, relatos de experiéncia, monografias,
dissertacdes, teses, documentos governamentais, resumos de eventos
cientificos e estudos que ndo respondessem a pergunta norteadora.

As bases utilizadas foram: MEDLINE-PubMed (Medical Literature Analysis
and Retrievel System Online), Lilacs (Literatura Latino Americana ¢ do Caribe
em Ciéncias da Saude), Scopus (base de dados bibliografica), Web of Science
(base de dados multidisciplinar da empresa Clarivate), Embase (Excerpta
Medica Database), CINAHL (Cummulative Index Nursing Allied Health
Literature), BDENF (Base de dados de Enfermagem) e Google Scholar (GS).
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Com base na analise dos dados obtidos na RI, foi elaborado um plano de alta
voltado a pessoa idosa com insuficiéncia renal em transi¢do para o domicilio.
A constru¢do do plano foi fundamentada na Teoria das Transicdes de Afaf
Meleis (Meleis, 2010; Meleis et al., 2000) e nos dez dominios essenciais para a
transicao do cuidado propostos por Burke et al. (2013). As orientagdes foram
individualizadas, integrando aspectos do manejo da IR a perspectiva da
transi¢do de cuidados de enfermagem.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram inicialmente identificados 5.031 estudos nas bases de dados. Apds a
remogao de duplicatas (n=1.957), 3.074 artigos seguiram para analise dos
titulos e resumos. Desses, 3.050 foram excluidos por ndo atenderem aos
critérios de inclusdo ou por ndo responderem a pergunta de pesquisa, ou seja,
ndo abordavam de forma clara e especifica a atuagdo do enfermeiro na alta
hospitalar de pessoas idosas com insuficiéncia renal.

Dos 24 estudos selecionados para leitura completa, um ndo pdde ser
recuperado. Apds essa leitura, 14 foram excluidos por se tratarem de revisdes
de literatura, artigos com dados incompletos, populacdo inadequada ou
auséncia de resultados relevantes. Assim, nove estudos atenderam plenamente
aos critérios metodoldgicos e tematicos estabelecidos, compondo a amostra
final desta revisao.

O processo de sele¢do dos estudos esta representado no fluxograma (Figura 1),
e os principais achados, bem como os cuidados identificados, estdo detalhados
no Quadro 2.

Figura 1 — Fluxograma que ilustra a sele¢dao, exclusao e o total de artigos
incluidos e analisados sobre os itens do plano de alta de enfermagem
direcionada a pessoa idosa com insuficiéncia renal em transi¢do para o
domicilio. Barra do Gargas-MT, Brasil, (2024).

DESAFIOS

REVISTA



V.12, n.4, julho/2025. ISSN n° 2359-3652

Identifica¢cdo de estudos por meio de banco de dados e registros de selecdo

Fonte: Os autores (2024)

Estudos identificados: 5.031
Pubmed (n=1.038)
o Web of Science (n= 176)
H Embase (n=1.576) Estudos excluidos inclusive duplicatas:
) Google Schoolar (n = 100)
&
E Scopus (n=1.887) (n=1957)
@ Cinahl (n = 177)
2 LILACS (n = 52)
BDENF (n = 25)
Estudos excluidos
Estudos para selegdo:
(n=3.074) Nao respondiam a questdo de pesquisa
{(n =3.050)
,E Estudos para avaliagio de texto completo: Estudos ndo recuperado:
o (n=24) (n=1)
v
0
Estudos excluidos:
Estudos para avaliagdo da elegibilidade: N3o respondiam aos objetivos da pesquisa
(n=23)
(n=14)
0
@
3 Estudos incluidos na reviséo:
g ( n=09)
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O Quadro 2 apresenta os elementos essenciais para a elaboracdo do plano de
alta de enfermagem destinado as pessoas idosas com insuficiéncia renal em
processo de transi¢do do ambiente hospitalar para o domicilio. Os achados
foram extraidos de estudos nacionais e internacionais, os quais apontam
multiplas dimensdes do cuidado necessarias para garantir a continuidade
segura, humanizada e eficaz da assisténcia.

Estes estudos identificados estdo apresentados por letras maitisculas no Quadro
2 e sdo os seguintes: (A). GREER, R. C. et al. Hospital discharge
communications during care transitions for patients with acute kidney injury: a
cross-sectional study. BMC Health Services Research, London, England, v.
16, n. 1, p. 1-9, 2016; (B). THANAPONGSATORN, P. ef al. Comprehensive
versus standard care in post- severe acute kidney injury survivors, a
randomized controlled trial. Critical Care, London, England, v. 25, n. 1, p.
1-11, 2021; (C). BOONSTRA, M. D. et al. A longitudinal qualitative study to
explore and optimize self- management in mild to end stage chronic kidney
disease patients with limited health literacy: perspectives of patients and health
care professionals. Patient Education and Counseling, Princeton, New
Jersey, v. 105, n. 1, p. 88-104, 2022; (D). SILVER, S. A. et al. What insights
do patients and caregivers have on acute kidney injury and posthospitalisation
care? A single-centre qualitative study from Toronto, Canada. BMJ Open,
London, England, v. 8, n. 6, p. 1-8, 2018; (E). WU, V. C. ef al. Nephrologist
follow-up care of patients with acute kidney disease improves outcomes:
Taiwan experience. Value in Health, Malden, Massachusetts, v. 23, n. 9, p.
1225-1234, 2020; (F). HAINES, R. W. et al. Long-term kidney function of
patients discharged from hospital after an intensive care admission:
observational cohort study. Scientific Reports, London, England, v. 11, n. 1, p.
1-9, 2021; (G). BARRETO, E. F. et al. Incidence of serum -creatinine
monitoring and outpatient visit follow-up among acute kidney injury survivors
after discharge: a population-based cohort study. American Journal of
Nephrology, Basel, New York, v. 52, n. 10-11, p. 817-826, 2021; (H). VAN
DIPTEN, C. et al. Referring patients with stable moderate-to-advanced chronic
kidney disease back to primary care: a feasibility study. BJGP Open, London,
England, v. 6, n. 2, p. 1-12, 2022; (I). SILVER, S. A. et al. Improving care after
acute kidney injury: a prospective time series study. Nephron, Basel, New
York, v. 131, n. 1, p. 43-50, 2015.

Entdo, percebe-se que apesar de terem sido identificados nove estudos, as
diversas caracteristicas do cuidado repetem-se entre os autores, sendo que
alguns apresentam em seus textos multiplas dimensdes, tais como apresentadas
sequentemente.

DESAFIOS

REVISTA



V.12, n.4, julho/2025. ISSN n° 2359-3652

Quadro 2 — Elementos essenciais para o plano de alta de enfermagem a pessoa
idosa com insuficiéncia renal em transicdo para o domicilio, conforme

evidéncias da literatura. Barra do Gargas-MT, Brasil, (2024).

Autores Dimensdes do Elemento Principais Achados
(codificados por Cuidado Essencial e dos Estudos
letras) Intervencio
Sugeridas
(A) Comunica¢ao e = Comunicagao A maioria das altas
Coordenagdo  clara e hospitalares omitia
documentagao dados criticos sobre
adequada: a IRA; 1SS0
garantir compromete a
protocolos continuidade do
formais de alta, cuidado.
com registro
completo da
condicao renal,
plano
terapéutico,
exames e
orientagdes aos
cuidadores.
(B) Avaliagao Avaliagdo Abordagem
Interdisciplinar = multidisciplinar: = multidisciplinar
envolver melhora adesao
enfermeiros, terapéutica,
nefrologistas, seguranga e
nutricionistas, conhecimento do
assistentes paciente apds alta.
sociais e
farmacéuticos
para avaliagdo
integral antes da
alta.
(©), (D) Educagaoem  Orientagdo ao Barreiras como
Saude paciente e baixa literacia
cuidador: dificultam 0
explicacdo clara autogerenciamento;
sobre a doenca educagdo precisa ser
renal, adaptada e
medicamentos,  reforgada.

dieta, sinais de
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(E), (D Continuidade do
Cuidado

(F), (G) Monitoramento
(H) Envelhecimento

e Fragilidade

(©), (D) Autogestao e

Apoio
Psicossocial

alerta,
autocuidado e
agendamento de
retornos.
Acompanhamen
to nefrologico e
ambulatorial:
garantir
seguimento por
especialista nas
semanas
pos-alta, com
ajustes clinicos,

exames e
rastreio de
complicacoes.
Avaliagao
clinica e

laboratorial
periddica:
afericado de PA,
funcao renal,
glicemia e
controle de peso
nas  primeiras
semanas apos a
alta.

Cuidados
especificos  ao
idoso:
considerar
funcionalidade,
cognicao,
polifarméacia e
rede de apoio
para elaborar
plano de
cuidados realista
€ seguro.
Promocao da
autogestdo com
suporte
continuo:

Acompanhamento
reduz mortalidade e
complicagdes
cardiovasculares e
melhora a adesdo ao
tratamento.

Pacientes

apresentam declinio
acentuado da funcao
renal nos primeiros

6 meses pos-alta;
requer vigilancia
intensiva.

Retorno a atencao
primaria € viavel,
mas requer suporte
continuo e
avaliacOes
sistematicas.

Necessidade de
estratégias
personalizadas para
populacoes
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(D) Seguranca no
Ambiente
(B), (E) Gestao da
Medicacao

Fonte: Os autores (2024)
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estimular
participacao
ativa do paciente
no cuidado com
estratégias
acessiveis,
reforgando
autoestima e
suporte social.
Avaliacao do
domicilio e rede
de suporte:
orientar  sobre
adaptagdes
fisicas no lar,
garantir acesso a
insumos ¢ apoio
familiar para
evitar
reinternagoes.
Revisao e
reconciliacao
medicamentosa:
checagem  de
interagoes
medicamentosas
, adesdo €
compreensdo do
uso de cada
farmaco;
instrugdes claras
por escrito.

vulneraveis, com
apoio ao cuidador e
reforco a autonomia.

A percep¢ao do
paciente sobre
cuidado pods-alta estd

ligada ao suporte
recebido no
domicilio e
compreensao das
orientagdes.
Reconciliacao
adequada aumenta

seguranga ¢ adesdo,
reduzindo
readmissoes e
eventos adversos.

Entre as principais dimensdes identificadas, destacam-se: comunicacdo e
coordenacdo, avaliagdo interdisciplinar, educacdo em saude, continuidade do
cuidado, monitoramento clinico e laboratorial, atengdo ao envelhecimento ¢
fragilidade, promo¢dao da autogestio e apoio psicossocial, seguranga no
ambiente domiciliar, e gestdo da medicacao.

Autores como Silver et al. (2018) e Boonstra et al. (2022) destacam-se por
abordarem multiplas dimensdes, incluindo educacdo em saude, autogestdo,
apoio psicossocial e seguranca no ambiente domiciliar, demonstrando uma
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preocupacdo mais ampla com o contexto social, emocional e funcional do
paciente idoso. Esses estudos apontam que barreiras como baixa literacia em
saude e suporte familiar limitado impactam diretamente na adesdo ao plano
terapéutico, tornando necessario o uso de estratégias educativas acessiveis,
refor¢o a autonomia e avaliagdo do ambiente domiciliar.

Estudos como os de Wu ef al. (2020) e Silver et al. (2015) reforcam a
importancia da continuidade do cuidado, principalmente por meio do
acompanhamento nefrologico apos a alta. Essa pratica foi associada a redugdo
de mortalidade, menor incidéncia de eventos cardiovasculares ¢ melhor adesao
ao tratamento, demonstrando a eficécia do cuidado prolongado e especializado.

Por sua vez, Greer et al. (2016) chamam atengdo para falhas graves na
comunicagdo ¢ documentacdo durante a alta hospitalar, indicando que dados
essenciais sobre a condicao renal frequentemente ndo sao registrados, o que
compromete a transi¢do segura do paciente. A necessidade de protocolos
padronizados de comunicagdo e registros completos ¢ ressaltada como uma
medida critica de seguranga e continuidade.

A avaliagdo interdisciplinar, destacada por Thanapongsatorn et al. (2021),
demonstrou-se eficaz na melhoria dos resultados clinicos pds-alta. A inclusao
de profissionais de diferentes areas favorece uma abordagem integral,
antecipando riscos e planejando intervencdes mais precisas e individualizadas.

Autores como Haines er al. (2021) e Barreto et al. (2021) enfatizam a
relevancia do monitoramento rigoroso da funcao renal e de comorbidades nos
primeiros meses apds a alta, periodo critico para descompensagdes. A
vigilancia continua permite intervengdes precoces que evitam complicagdes
graves. Van Dipten et al. (2022) abordam o cuidado centrado no idoso,
propondo uma adaptacao do plano de alta a realidade funcional e cognitiva do
paciente, com aten¢ao a polifarmacia e a rede de apoio familiar. A transi¢ao
para a atencao primaria, segundo o estudo, € possivel e segura desde que haja
suporte adequado ao profissional de satide e acompanhamento estruturado.

Os estudos analisados evidenciaram os principais desafios enfrentados por
pacientes e profissionais de saude durante o processo de transicdo hospitalar
para o domicilio. Os achados ressaltam a importancia de um plano de alta
estruturado, abrangente e centrado no paciente.

Assim, tendo com base na andlise dos nove artigos incluidos na revisdo e
fundamentado na Teoria das Transi¢des de Meleis (Meleis et al., 2000; Meleis,
2010), foi elaborado um plano de alta hospitalar voltado a pessoa idosa com IR
em transi¢do para o domicilio. Esse plano também se apoia nos dez dominios
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essenciais para a transi¢ao do cuidado propostos por Burke ef al. (2013). Foram
identificados os seguintes elementos essenciais para uma transi¢do segura:

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

II. Educagdo do paciente e cuidadores: natureza da insuficiéncia renal,
medicamentos prescritos, controle da pressdo arterial e glicose; cuidados
com a didlise, dieta renal, sinais de complicagdes;

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

IV. Monitoramento da saude: Medicdo da pressdo arterial na residéncia,
monitoramento dos niveis de glicose, controle de peso regular, consultas
de acompanhamento;

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

VI. Plano de atividade fisica: pratica de atividade fisica adequadas ao
paciente;

VII. Nutrigdo: avaliagdo nutricional, monitoramento da ingestdo de liquidos e
outros alimentos, orientagdao sobre os habitos alimentares saudaveis;

VIII. Ambiente seguro: avaliacdo das questdes de seguranca do ambiente
doméstico;

IX. Continuidade dos cuidados: seguimento do atendimento em satde,
transicdo de cuidados (equipe de saude, cuidadores e familiares),
contatos para emergéncia ou duvidas.

J4

A alta hospitalar ¢ um momento critico de transi¢do do hospital para a
comunidade e se nao for realizada de forma adequada e planejada, o paciente
tem possibilidade de ser reinternado. Para as pessoas idosas com doencas
cronicas, com insuficiéncia renal e necessidade de terapias dialiticas, essa
transicao pode ser ainda mais desafiadora e dificil (Ferreira; Baixinho, 2021).

Nessa direcao, a Teoria das Transi¢des de Meleis (2010) tem se mostrado uma
estrutura conceitual relevante para orientar esse processo em diferentes
contextos clinicos e faixas etdrias, auxiliando na identificacdo de estratégias
que promovam seguranca, autonomia e qualidade de vida (Meleis e
Trangenstein, 2010; Sun et al., 2023).
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Cabe destacar que este estudo foi limitado a literatura publicada entre 2013 e
2023. E possivel que um periodo de analise mais amplo ou a inclusio de outras
bases de dados e repositdrios virtuais revelasse evidéncias adicionais. Ainda
assim, os achados obtidos fornecem uma base sélida para o desenvolvimento
de praticas de enfermagem mais seguras e efetivas no contexto da alta
hospitalar de idosos com insuficiéncia renal.

CONCLUSAO

O objetivo deste estudo foi identificar os elementos essenciais para o plano de
alta de enfermagem de idosos com insuficiéncia renal em transi¢cao do hospital
para o domicilio. Foram, entdo, descritos 9 (nove) desses elementos
necessarios para garantir a transi¢ao segura da alta hospitalar do idoso em IR,
que sdo: a avaliacdo do paciente; a sua educagdo e a dos seus cuidadores; o
gerenciamento da medicacdo; o monitoramento da saude; o apoio psicossocial,
o plano de atividade fisica; a nutri¢do; o ambiente seguro e a continuidade dos
cuidados.

A implementacdo de um plano de alta estruturado traz beneficios significativos
para todos os envolvidos no processo de cuidado. Para os pacientes, ha uma
redu¢do do tempo de internacdo e¢ uma maior probabilidade de evitar
readmissdes hospitalares, melhorando a continuidade do cuidado e
promovendo uma transicdo mais suave para o ambiente domiciliar. Isso esta
alinhado com a Teoria de Transicdo de Meleis, que destaca a importancia da
adaptacdo a mudancas e da continuidade do cuidado para promover o
bem-estar. Para os prestadores de cuidados de saude, o plano de alta contribui
para uma gestdo mais eficiente dos recursos hospitalares e para uma melhor
satisfacdo do paciente, refletindo positivamente na reputacdo da institui¢ao.
Além disso, ha beneficios financeiros, com uma utilizagdo mais eficaz dos
recursos disponiveis.

Em suma, a implementa¢do de um plano de alta ndo s6 melhora a qualidade
dos cuidados prestados, mas também promove uma abordagem mais
humanizada e eficiente no processo de transicdo do paciente para o ambiente
pos-alta.

Futuras pesquisas podem se concentrar no desenvolvimento de intervengdes
para melhorar a autogestdo da doenca renal cronica e na implementacdo de
programas de treinamento para profissionais de saude, visando melhorar o
suporte a pacientes com literacia em saude.
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