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RESUMO

WEBER, Luciana Andressa Feil. Transi¢cdo do cuidado de pacientes com doencas cronicas
de unidades de internacédo clinica para o domicilio. 2018. 85 f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2018.

Introducdo: A alta hospitalar € um momento de vulnerabilidade para os pacientes, pois
podem ocorrer mudangas no tratamento clinico, principalmente em pacientes com doengas
cronicas que necessitam de cuidados continuos. A transicdo do cuidado é uma importante
estratégia para realizar a continuidade do cuidado desses pacientes. Objetivo: Analisar a
transicdo do cuidado de pacientes com doencas cronicas ndo transmissiveis na alta de
unidades de internacdo clinica para o domicilio. Método: Estudo epidemiolégico,
observacional e transversal. A amostra foi composta por 210 pacientes com idade igual ou
superior a 18 anos, que possuiam doencas crénicas ndo transmissiveis e que tiveram alta das
unidades de internacdo clinica para o domicilio. A coleta de dados foi realizada por meio da
aplicagéo do instrumento Care Transitions Measure-15 Brasil, por contatos telefénicos. Para
a analise das respostas do instrumento foi atribuida uma pontuacéo para cada item. A média
final da soma dos instrumentos foi transformada em um escore de 0 a 100, quanto maior a
pontuacdo média do instrumento, melhor é a transicdo do cuidado. Nos testes estatisticos foi
utilizada uma margem de erro de 5% (p<0,05) e nivel de confianca de 95%. Resultados: Os
pacientes responderam a 67,1% das entrevistas e os cuidadores participaram de 42,9%.Houve
prevaléncia do sexo masculino (52,4%), média de idade de 60,9 anos (£15,0) e baixa
escolaridade. Dos participantes do instrumento, 12,3% reinternaram em até 30 dias apds a alta
hospitalar. Destaca-se que 30,8% internaram pelo mesmo motivo da internacdo anterior e
61,5% internaram pela doenca inserida no mesmo grupo de doenca crénica. A qualidade da
transicdo do cuidado foi de 74,7 pontos, considerada como moderada. O fator com média
mais baixa foi o referente a assegurar as preferéncias dos pacientes para decidirem seus
cuidados. Ja o fator com melhor média foi o referente ao plano de cuidado, como a entrega de
um plano de alta e agendamento de consultas de acompanhamento apds a alta. No entanto, os
itens deste fator obtiveram as maiores taxas de esquecimento quanto ao recebimento dessas
informacGes. Destaca-se a baixa média quanto ao entendimento dos efeitos colaterais dos
medicamentos de uso continuo e sobre as informacGes recebidas dos sinais e sintomas de
alerta da doenca. Nao foram identificadas associacGes entre a qualidade da transicdo do
cuidado com as variaveis demograficas, clinicas dos pacientes e com reinternaces em até 30
dias. Conclusdes: A qualidade da transicdo do cuidado foi considerada moderada, no entanto
ainda ha aspectos importantes que necessitam de aprimoramento, como as informac6es
prestadas aos pacientes e familiares, principalmente sobre as medicacdes, além de promover a
insercdo dos pacientes nas decisfes do tratamento. Assim, faz-se importante superar desafios
diarios para proporcionar uma melhor continuidade dos cuidados durante transi¢cbes do
hospital para o domicilio.

Palavras-chave: Cuidado transicional. Alta do paciente. Continuidade da assisténcia ao
paciente.



ABSTRACT

WEBER, Luciana Andressa Feil. Care transition for patients with chronic diseases from
clinical units to home. 2018. 85 f. Dissertation (Master in Nursing) — School of Nursing,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

Introduction: Patients are often at a vulnerable state at the moment of hospital discharge
because of possible changes in their clinical treatment, especially for those who require
continuity of care. The transition of care is an important strategy to ensure continuity of care
to these patients. Objective: To analyze the transition of care for patients with chronic
noncommunicable diseases during discharge from clinical units to home. Method:
Epidemiological, observational and cross-sectional study. The sample consisted of 210
patients aged 18 years or older who had chronic noncommunicable diseases and were
discharged from clinical units to home. Data were collected through the administration of the
Brazilian version of the 15-item Care Transitions Measure tool by telephone. For the analysis,
a score was assigned to each item. The final mean of the sum of the response scores was
transformed into a 0-100 score: the higher the mean score of the tool, the more effective the
care transition. A margin of error of 5% (p<0.05) and a confidence level of 95% were used in
the statistical tests. Results: The patients answered 67.1% of the interviews and the caregivers
participated in 42.9% of them. There was a prevalence of males (52.4%), with a mean age of
60.9 years (x 15.0) and low educational level. Of the total participants, 12.3% were
readmitted within 30 days after discharge. It should be noted that 30.8% of them were
readmitted for the same condition that led to their original hospitalization and 61.5% were
readmitted to treat a condition of the same group of chronic diseases. The quality of care
transition was moderate (74.7 points). The factor that obtained the lowest mean concerned
respecting the patients’ right to decide about their care. On the other hand, the factor with the
highest mean was related to the care plan, such as the delivery of a discharge plan and follow-
up appointments after discharge. However, the items of this factor obtained the highest
incidence rates of forgetfulness regarding the availability of such information. No associations
were identified between the quality of care transition and the demographic and clinical
variables of the patients. Conclusions: The quality of care transition was considered
moderate, but there are still important aspects that need to be improved such as those
regarding the information provided to patients and their families, especially about medication,
and ensuring the patients’ rights to make decisions about their medical treatment options.
Thus, providing continuity of care to patients during transitions from hospital to home
involves a daily process of overcoming obstacles.

Key words: Transitional care. Patient discharge. Continuity of patient care.



RESUMEN

WEBER, Luciana Andressa Feil. Transicion del cuidado de pacientes con enfermedades
cronicas de unidades de internacion clinica para el domicilio.2018. 85 f. Tesina (Maestria
en Enfermeria) — Escuela de Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2018.

Introduccion: El alta hospitalario es un momento de vulnerabilidad para los pacientes, ya que
es posible que ocurran cambios en el tratamiento clinico, principalmente en pacientes con
enfermedades crdnicas que necesitan de cuidados continuos. La transicién del cuidado es una
importante estrategia para la continuidad del cuidado de esos pacientes. Objetivo: Analizar la
transicion del cuidado de pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles en el alta de
unidades de internacion clinica para el domicilio. Método: Estudio epidemiolégico,
observacional y transversal. La muestra se compuso por 210 pacientes de edad igual o
superior a 18 afios con enfermedades cronicas no transmisibles y que tuvieron alta de las
unidades de internacion clinica para el domicilio. La colecta de los datos se realizo a través de
la aplicacion del instrumento Care Transitions Measure-15 Brasil por contactos telefonicos.
Para el andlisis de las respuestas del instrumento, se indico una puntuacion para cada item. Se
convirtio la media final de la suma de los instrumentos en un score de 0 a 100, asi, cuanto
mayor la puntuacion media del instrumento, mejor la transicion del cuidado. En los testes
estadisticos fue utilizado un margen de error de 5% (p<0,05) y nivel de confianza de 95%.
Resultados: Los pacientes contestaron a 67,1% de las entrevistas y los cuidadores
participaron de 42,9%.Hubo prevalencia del sexo masculino (52,4%), media de edad de 60,9
afios (£15,0) y bajo nivel de escolaridad. De los participantes del instrumento, 12,3% fueron
reinternados en hasta 30 dias despues del alta hospitalario. Se destaca que 30,8% tuvieron
reinternaciones por el mismo motivo de la internacion anterior y 61,5% por enfermedad del
mismo grupo de enfermedad cronica. La cualidad de la transicion del cuidado fue de 74,7
puntos, considerada como moderada. El factor con media mas baja fue aquél referente a
garantizar las preferencias de los pacientes para decidir sus cuidados. Ya el factor con mejor
media fue el referente al plan de cuidado, como la entrega de un plan de alta y agendamiento
de consultas de acompafiamiento después del alta. Sin embargo, los items de este factor
obtuvieron las mayores tajas de olvido en cuanto al recibimiento de esas informaciones. Se
destaca la media baja acerca del entendimiento de los efectos colaterales de los medicamentos
de uso continuo y sobre las informaciones obtenidas de las sefiales y sintomas de alerta de la
enfermedad. No se identificaron asociaciones entre la cualidad de la transicion del cuidado
con las variables demograficas y clinicas de los pacientes. Conclusiones: La cualidad de la
transicion del cuidado fue considerada moderada, pero todavia hay aspectos importantes que
necesitan de perfeccionamiento, como las informaciones dadas a los pacientes y familiares,
principalmente sobre las medicaciones, ademas de promover la insercion de los pacientes en
las decisiones del tratamiento. Asi, es importante superar desafios diarios para proporcionar
una mejor continuidad de los cuidados durante transiciones del hospital para el domicilio.

Palabras clave: Cuidado de transicion. Alta del paciente. Continuidad de la atencion al
paciente.
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1 INTRODUCAO

A transicdo do cuidado é definida como um conjunto de ac¢Bes destinadas a assegurar a
coordenacdo e a continuidade dos cuidados entre diferentes locais de satde ou entre diferentes
niveis de cuidado dentro do mesmo local (COLEMAN; BOULT, 2007). O processo inicia-se
na admissao do paciente, abrangendo acGes de planejamento de alta e educacdo em salde do
paciente e familia, coordenacdo e comunicacgdo entre os profissionais de saude envolvidos no
cuidado do paciente e articulagdo com os demais servigos de saiude (HIRSCHMAN et al.,
2015).

Esse processo é essencial para pessoas com doencgas crénicas, necessidades de satde
complexas, multiplos regimes terapéuticos e frageis condi¢cdes de salde, as quais necessitam
de informag0es precisas durante as transferéncias entre diferentes locais de saude (DUSEK et
al., 2015; ARBAJE et al., 2014; HESSELINK et al., 2012; COLEMAN; BOLT, 2007).

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo doencas multifatoriais que se
desenvolvem no decorrer da vida e sdo de longa duracao, necessitando de cuidados continuos
(BRASIL, 2014a). Pacientes com doengas crbnicas utilizam varios servicos de saude e
consultam com diversos profissionais, acarretando em cuidados fragmentados
(ANATCHKOVA et al., 2014), o que pode gerar forte impacto na qualidade de vida dos
individuos, além de trazer efeitos econdmicos adversos para as familias, comunidades e
sociedade em geral (BRASIL, 2014a). Além disso, as DCNT sdo consideradas como um
grave problema de saude pablica mundial, sendo responsaveis por 67% das mortes no mundo
em 2012 (WHO, 2014) e 72,6% dos 0Obitos no Brasil em 2013 (BRASIL, 2014b).

Na alta hospitalar, a transicdo do cuidado é considerada essencial para a seguranca do
paciente (MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014), sendo entendida como um momento de
vulnerabilidade, pois comumente ocorrem diversas mudancas no seu cotidiano, incluindo
novos cuidados e medicamentos diferentes do habitual (MEYERS et al., 2014). Quando a
transicdo do cuidado é realizada de modo efetivo, melhora a qualidade dos resultados
assistenciais, influencia a qualidade de vida dos usuarios (TROMPETER et al., 2015),
promove o gerenciamento dos cuidados domiciliares, diminui efeitos adversos, erros de
medicamentos (HESSELINK et al., 2012) e evita reinternacGes hospitalares desnecessarias,
além de reduzir os custos das instituicdes de saide (FLEMMING; HANEY, 2013).

No entanto, informacdes sobre os cuidados necessarios no pés-alta sdo fornecidos em

um curto periodo de tempo durante a internacdo hospitalar, e muitos dos pacientes, idosos,
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com necessidades de cuidados complexas e multicomorbidades em hospitais, sdo enviados
para casa antes de serem totalmente esclarecidos sobre aspectos da sua doengca (BUURMAN
et al,, 2016; DUSEK et al., 2015). Em sua maioria, ndo sdo preparados para assumir o
gerenciamento dos seus cuidados, recebendo informac6es conflitantes sobre os cuidados com
a doenca crbnica e pouca ou nenhuma orientacdo sobre locais de salde adequados para
atendimento, ocorrendo uma fragmentacdo do cuidado ap6s a alta hospitalar
(ANATCHKOVA et al., 2014). Além disso, estudos identificam que, no momento da alta, ha
uma transferéncia da responsabilidade dos cuidados para a familia, que diversas vezes ndo
possui conhecimentos necessarios para cuidar do paciente no ambiente domiciliar
(COLEMAN; ROMAN, 2015; RODRIGUES et al., 2013).

A coordenacdo da transicdo do cuidado deve ser realizada pelo profissional que esta
em maior contato com o paciente no hospital, podendo avaliar e acompanhar sua situacao
clinica e psicoldgica e facilitar a educagao necessaria para o autocuidado enquanto o paciente
esta internado (DUSEK et al., 2015; BURKE et al., 2013). O enfermeiro é reconhecido como
um dos profissionais responsaveis pela transi¢do do cuidado, pois estd na assisténcia direta ao
paciente e possui conhecimentos clinicos e gerenciais necessarios para realizar transicdes de
forma ordenada, eficaz, eficiente e adequada (DUSEK et al., 2015).

Muitas vezes, a transi¢do do cuidado néo é priorizada (SOUZA; QUELUCI, 2013), o
que pode gerar implicacdes para qualidade dos cuidados e seguranca dos pacientes (ULIN et
al., 2016; MARQUES, ROMANO-LIBER, 2014a). Estudos mostram que, quando a transicédo
do cuidado ndo é adequada, pode gerar angustia e ansiedade nos pacientes e familiares
(HESSELINK et al., 2012), ma aderéncia do tratamento, erros e efeitos adversos das
medicacdes (TROMPETER et al., 2015), baixa qualidade de vida (COUZNER; RATCLIFFE;
CROTTY, 2012) e reinternacdes hospitalares desnecessarias (FLEMING; HANEY, 2013).

As causas mais frequentes de reinternacdes sao o gerenciamento ineficaz dos cuidados
domiciliares e a ndo identificacdo de preditores da exacerbacdo da doenca cronica,
ocasionando a procura pelo servico de salde ap0s a instalacdo da agudizacdo da doenca
(ARBAIE et al., 2014). As reinternagdes hospitalares acarretam maior tempo de internacdo do
idoso e mais tempo longe da familia e comunidade, gerando angustias e ansiedades a esses
pacientes (KEPPING-BURKE et al., 2013).No Brasil, estudo que avaliou a qualidade da
transicdo do cuidado de um servico de emergéncia para o domicilio identificou que 33% dos
pacientes com doencas cronicas foram readmitidos em até 90 dias apds a alta (ACOSTA,
2016).
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Assim, é crescente o reconhecimento da relevancia da transicdo do cuidado. No
ambito internacional, estudos tém sido realizados para identificar fatores que influenciam o
sucesso das transicdes (MEYERS et al., 2014; BURKE et al., 2013), avaliar o desempenho
dos servigos de saude (HESSELINK et al., 2012) e propor mudangas praticas para melhoria
da qualidade das transicGes de cuidado (SHAMJI et al., 2014; KESSLER et al., 2013). Nos
Estados Unidos da América, Gerhard e colaboradores (2013) identificaram que, apds
incentivos privados e parcerias para melhorar a qualidade da transicdo do cuidado, houve
reducédo das taxas de readmisses em até 30 dias ap0s a alta hospitalar.

A avaliagdo da qualidade das transicdes do cuidado tem gerado preocupagdo aos
gestores das instituicdes de salde, visto que transicdes malsucedidas acarretam aumento das
reinternacfes em até 30 dias e, portanto, geram um aumento dos custos a essas instituicdes
(FLEMING; HANEY, 2013). Além disso, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Joint
Commission International (JCI) estdo utilizando a qualidade das transicbes como um critério
para avaliacio de desempenho dos hospitais (THE JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2013; WHO, 2009).

O instrumento Care Transitions Measure (CTM) tem como propdsito avaliar a
qualidade da transicdo do cuidado do hospital para o domicilio, na perspectiva do paciente
(COLEMAN et al., 2002). E um instrumento de facil compreenséo e aplicacéo, e possui uma
versdo adaptada e validada para uso no Brasil (ACOSTA et al., 2016). O instrumento é
utilizado mundialmente por diversos servigcos de salde para avaliar a gestdo hospitalar, por
meio da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes quando saem do hospital e sdo
transferidos para outros servicos de saude e também para o domicilio (THE CARE
TRANSITIONS INTERVENTION, 2014).

Estudos internacionais que utilizaram o CTM identificaram a prevaléncia de pacientes
idosos e com doencas cronicas, em sua maioria doencas cardiovasculares, pulmonares e
neoplasias (CHAN et al., 2015; HORWITZ et al.,, 2013). Em estudo de HORWITZ e
colaboradores (2013), os pacientes avaliaram a qualidade da transicdo do cuidado do hospital
para seu domicilio como boa, porém quando questionados sobre o entendimento de seu
diagndstico 59,6% souberam explicar sua doenca e apenas 32,2% puderam descrever 0s
sintomas relacionados a patologia. Além disso, quase 11% dos pacientes relataram que
gostariam que o hospital prestasse servi¢os adicionais apos a alta, pois sentiam-se inseguros.

No ambito nacional, existem poucas propostas institucionais com enfoque na transi¢éo
do cuidado e escassas publicacbes com foco nessa temética. Os estudos que sdo encontrados

avaliam apenas acgdes pontuais que fazem parte da transicdo do cuidado, tais como o
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planejamento da alta hospitalar (DELATORRE et al., 2013; REIS; COBUCCI, 2011),
educagdo sobre autocuidado e medicamentos (MARQUES; ROMANO-LIBER, 2014 A),
acompanhamento domiciliar ap6s a alta (MANTOVANI et al., 2015; COSTA et al., 2013;
MUSSI et al., 2013).

Acosta (2016) desenvolveu o primeiro estudo brasileiro, por meio da utilizagdo do
CTM, para avaliacdo da qualidade das transicdes do cuidado de pacientes com DCNT do
servico de emergéncia para o domicilio. Conforme os escores obtidos, a transicdo do cuidado
foi considerada com nivel moderado de qualidade. Foram constatadas fragilidades no
fornecimento de orientagcdes sobre medicacdes, principalmente sobre os efeitos colaterais dos
medicamentos, na preparacdo para alta e para o0 autogerenciamento em salde. Os pacientes
ndo se sentiam seguros para realizar os cuidados pds-alta, embora compreendessem as
orientagdes para gerenciamento de sua satude (ACOSTA, 2016).

Novas pesquisas para verificacdo da qualidade das transicdes do cuidado séo
necessarias. Portanto, a avaliagdo da qualidade da transicdo do cuidado de pacientes com
doencas crbnicas do hospital para o domicilio mostra-se relevante, pois efetivas transi¢es
geram repercussdes positivas aos pacientes, como melhor gerenciamento dos cuidados,
empoderamento do paciente e familia, aumento da adesdo do plano terapéutico, maior
seguranca do paciente, diminuicdo dos eventos adversos e das taxas de reinternacoes e melhor
qualidade de vida.

Diante desse contexto, a questdo norteadora do estudo é: Qual é a qualidade da
transicdo do cuidado de pacientes com doengas cronicas do hospital para o domicilio e sua
associacdo com a readmissdo hospitalar em até 30 dias? Portanto, pretende-se avaliar a
transicdo do cuidado de pacientes com doencas cronicas de um hospital pablico para o
domicilio e verificar associacdo da qualidade da transicdo do cuidado com readmisséo
hospitalar.

Os resultados do estudo poderdo subsidiar o aprimoramento das praticas de transi¢éo
do cuidado e de politicas de atencdo voltadas a avaliacdo e gerenciamento dos cuidados dos
pacientes com doencas cronicas na alta hospitalar. Além disso, espera-se colaborar com a
producdo e divulgacdo do conhecimento na tematica e propiciar a elaboracdo de estratégias

para implementacdo da transi¢do do cuidado no ambiente hospitalar.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

— Avaliar a qualidade da transicdo do cuidado de pacientes com doengas cronicas
ndo transmissiveis de unidades de internacdo clinica para o domicilio e sua

associagdo com a readmissao hospitalar.

2.2 Objetivos especificos

— Verificara qualidade da transicdo do cuidado das unidades de internagdo clinica
para o domicilio;

— Identificar caracteristicas demograficas e de utilizacdo dos pacientes com DCNT
associadas a qualidade da transicdo do cuidado nas unidades de internacgéo clinica;

— Verificar associagdo entre a qualidade da transicdo do cuidado com readmisséo

hospitalar em até 30 dias.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo serd abordada a fundamentagdo teérica da pesquisa, em que Serdo
exploradas e aprofundadas evidéncias da literatura.

3.1 Transicdo do Cuidado: uma estratégia para a continuidade dos cuidados

Como dito anteriormente, a transicdo do cuidado é definida como um conjunto de
intervencdes projetadas para coordenar os cuidados durante a transferéncia do paciente entre
0s servicos de saude, inclusive para o domicilio (COLEMAN; BOLT, 2007).

A inadequada coordenacdo dos cuidados durante as transi¢oes entre diferentes servicos
de salde ameaca a seguranca do paciente, aumenta o custo dos cuidados devido as
reinternagdes (FLEMMING; HANEY, 2013), e pode gerar sobrecargas de cuidados, angustia
e ansiedade ndo somente no paciente, mas também aos cuidadores e familiares (HESSELINK
et al., 2012; BENCH; DAY, 2010). Para evitar isso, é fundamental uma efetiva coordenacao
dos cuidados com foco no paciente, considerando suas escolhas e necessidades de saude e de
seus familiares, pois cada paciente é Unico, possuindo dificuldades e facilidades que devem
ser avaliadas para proporcionar melhores cuidados apds a alta (NYWEIDE et al., 2013;
ELWYN et al., 2013).

O processo da transicdo do cuidado deve ser centrado nas necessidades do paciente e
do familiar ou cuidador (GUERRERO; PULS; ANDREW, 2014). Para que isso ocorra €
necessario um planejamento adequado e cuidadoso em todos os servicos da rede de atencao
em salde, com atuacdo de uma equipe interdisciplinar (GRAHAM; GALLAGHER; BOTHE,
2013). Porém, quando o gerenciamento dos cuidados € precario, o atendimento € realizado em
diversas estruturas assistenciais e propicia fragmentacdo do cuidado (ANATCHKOVA,
2014), ou seja, 0 mesmo paciente recebe cuidados em diversos locais que ndo atuam em
conjunto, 0 que gera consequéncias tais como aumento dos gastos e lotacdo dos servicos.

Burke e colaboradores (2013) propuseram alguns dominios focados na atencdo
integral do paciente para a ideal transicdo do cuidado do hospital para o domicilio. A
estruturacdo dos dominios foi elaborada simbolicamente como uma ponte: de um lado ha o
hospital e no outro o domicilio, e os dez dominios sustentam a ponte (Figura 1). Quando um

dominio ndo é abordado ou é pouco desenvolvido, a transicdo do cuidado pode ser deficiente
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quando o paciente chega ao ambiente domiciliar. Esses aspectos incluem o planejamento da
alta, comunicacdo adequada, seguranca das medicacOes, suporte psicossocial, coordenacéo

dos cuidados e acompanhamento apos a alta.

Figura 1 - Representacdo grafica de ponte com componentes principais para transicdo do
cuidado ideal.
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Fonte: Adaptado de Burke, et al., 2013.

O planejamento da alta envolve uma organizacdo antecipada de cuidados e
orientacdes enguanto o paciente esta internado no hospital (DUSEK et al., 2015). O
planejamento inicia no momento da admissdao do paciente, obtendo-se informacdes acerca de
suas doencas e cuidados anteriores a internacao.

Porém, estudo realizado no Reino Unido apontou que, apesar dos enfermeiros
entenderem a importancia dos planejamentos de alta, apenas 23% das altas foram planejadas
(GRAHAM; GALLAGHER; BOTHE, 2013). Em estudo realizado no Brasil, identificou-se
que as enfermeiras prestavam informac6es durante procedimentos e cuidados das suas rotinas
diarias em seu turno de trabalho, ndo havendo momento especifico para a educacdo em salde
e esclarecimentos sobre o autocuidado aos pacientes internados (REIS; COBUCCI, 2011).

Para realizacdo de planejamentos de alta sistematizados, a utilizacdo de planos de alta
estruturados e sistematizados ja € implementada em hospitais de diversos paises. S&o

preenchidas informac@es sobre doencas prévias, motivo da internagdo, medicamentos de uso
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domiciliar, situacdo psicossocial e localizacdo demografica da moradia (BALABAN et al.,
2008). Também necessitam ser abrangentes, detalhados e sistematizados para obter o maior
nimero de questdes relevantes sobre a situacdo clinica anterior a internacdo a serem
abordadas com o paciente (ULIN et al., 2016). O plano de alta deve ser elaborado entre
paciente, familia e profissional durante o periodo da internacdo e pode ser modificado em
qualquer momento, sendo consideradas as preferéncias e necessidades de saude que 0s
pacientes e familiares relatam durante a internagéo (BIESI et al., 2014).

Estudos internacionais identificam que o enfermeiro realiza o planejamento de alta,
visando reconhecer aspectos fisicos, clinicos e psicossociais que 0s pacientes possuem
durante o periodo da internacdo, para realizar as intervengdes cabiveis diante dos resultados
encontrados (BRADLEY et al., 2013; BARNASON et al., 2010).

Contudo, no Brasil, pacientes referem que informacdes e orientagcdes prestadas a eles
no momento da alta partiram da equipe méedica em 48,84% das vezes e da enfermagem apenas
2,32% (POMPEO et al., 2007), demonstrando uma menor participacdo do enfermeiro nesse
processo. Além disso, cuidadores de pacientes acometidos por AVC ndo sabiam identificar
quem Ihes havia prestado orientacdes sobre os cuidados domiciliares, se enfermeiro ou outro
membro da equipe de enfermagem, generalizando todos como sendo enfermeiros (REIS;
COBUCCI, 2011).

Outro dominio importante para promover a continuidade segura e eficaz dos cuidados
é a comunicacdo de informacdes. Nesse dominio é incluida a transferéncia de informacGes
dentro da instituicdo, entre os profissionais do servico, com o paciente e a familia, como
também para outros servicos fora da instituicdo (GUERRERO; PULS; ANDREW, 2014).

E preconizado que as comunica¢Bes sejam claras, objetivas e padronizadas,
especialmente para o fluxo de informagbes tanto escritas quanto verbais (GUERRERO;
PULS; ANDREW, 2014). Assim, os diversos profissionais que assistem o0 paciente
conseguem identificar e avaliar os cuidados realizados por outros profissionais, promovendo a
continuidade do atendimento. Em pesquisa de Young e colaboradores (2015), apds
intervencdo educacional aos pacientes e familiares, houve diminuicdo de 13% nas
discrepancias no tratamento, identificando a importancia da comunicacdo adequada com
instrucdes claras e precisas antes da alta.

A troca de informacdes entre os membros da equipe de salde € intermediada pelo
enfermeiro, pois € o profissional que destina maior tempo aos cuidados no ambiente
hospitalar. Para isso é importante que o profissional se comunique constantemente com a

equipe interdisciplinar, conheca os pacientes e familiares para propiciar a melhor recuperacéo
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do paciente e compreensdo das informacdes prestadas no momento da alta (MEYERS et al.,
2014). Estudo na Inglaterra mostrou que depois de introduzidas reuniées multiprofissionais,
nas areas de internacdes de um hospital, os profissionais afirmaram que a comunicacéo e o
entendimento da equipe sobre os cuidados realizados nos pacientes melhoraram, além de
aumentar a integragéo e a confianca entre os membros da equipe (BAILLEI et al., 2014).

Quanto a comunica¢do com os pacientes, um dos principais cuidados durante as
orientacbes fornecidas é uma abordagem clara e com a ndo utilizacdo de termos técnicos.
Além disso, é proposto que informagdes sobre autogerenciamento dos cuidados sejam
abordadas diversas vezes e em momentos diferentes da internacdo, tanto com os pacientes
quanto com os familiares e cuidadores para melhor captacdo do informado (BLACK et al.,
2014; PORTILLO et al., 2009). Na Holanda, com a implementacdo de um sumario de alta
personalizado, mais pacientes receberam a combinacao de informacdes escritas e verbais para
0s temas de medicacdo e possiveis complicacdes apos a alta, identificando a comunicacao
como uma estratégia valida para a diminuicdo das taxas de reinternagdes (BUURMAN et al.,
2016).

Com o propdsito de facilitar e avaliar a compreensdo do paciente quanto as
orientacdes, ha estratégias sendo utilizadas, como o uso de encartes ilustrativos e a solicitacao
do feedback das orientacdes, para assim, verificar o quanto do conteddo foi entendido e
possibilitar maiores orientac6es sobre o assunto ndo compreendido (KEPPING-BURKE et al.,
2013). Para a promocdo dos cuidados ap0s a internacdo, a compreensdo dos cuidados €
fundamental. Em estudo realizado com idosos com doenca crénica, utilizou-se auxilio de
encartes ilustrativos e uso de feedback das informacgdes durante a internacdo, o que
proporcionou maior compreensdo dos cuidados domiciliares, refletindo na reducéo das taxas
de reinternac6es e dos gastos dos servicos de saude (BLACK et al., 2014).

O dominio organizacao, clareza e disponibilidade, em tempo habil de informacdes
é essencial para a comunicacdo ser efetiva. Esse dominio é importante para a finalizacdo do
sumario de alta e transmissdo de informacGes durante as transi¢cées do cuidado, para que 0s
profissionais que irdo acompanhar o paciente tenham acesso as informacdes (BURKE et al.,
2013).

Para 0 dominio seguranca das medicagdes, um processo estruturado e sistematico €
necessario no momento da entrevista ao paciente e seus familiares e cuidadores. As
orientacdes que 0s pacientes necessitam saber sdo 0s nomes dos medicamentos em uso, a via
de administracdo, os horarios, as dosagens e possiveis efeitos colaterais (HESSELINK et al.,

2012). Poréem, uma das maiores causas das reinternagdes hospitalares em até 30 dias é por uso
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inadequado das medicacfes (YOUNG et al.,, 2015; ENGLANDER et al., 2014). Alguns
pacientes referem possuir dificuldade para lembrar os nomes dos medicamentos, além de ndo
terem certeza da dosagem e horério de cada um (BARNASON et al., 2010).

Outro motivo para os elevados numeros de reinternacdes € o uso de medicamentos que
possuem interacdo (YOUNG et al., 2015; KIND et al., 2013). Para evitar esse tipo de evento
adverso, uma técnica que esta sendo utilizada é a reconciliagdo medicamentosa. Esse método
consiste em avaliar todos os medicamentos que o paciente faz uso, ou seja, avaliar 0s
medicamentos anteriores a internagdo com 0s NOVOS em uso, para que apos a alta do hospital
ndo haja interacdo entre eles, evitando eventos adversos apos a alta hospitalar (MUELLER et
al., 2012).

Em uma revisdo sistematica, foram encontrados estudos realizados na América do
Norte, Europa e Oceania nos quais foi identificado que as informagdes mais detalhadas das
medicacdes no sumario de alta, melhoram a interacdo entre os profissionais e pacientes,
aperfeicoam o acompanhamento pos alta, ocasionando diminuicdo das duvidas, dos eventos
adversos e das reinternacOes desnecessarias (CHHABRA et al., 2012). Por outro lado, estudo
realizado nos Estados Unidos, as causas mais comuns de readmissdo incluem erros de
medicacdo, devido a falta da reconciliacio medicamentosa e desconhecimento pelo paciente
para realizar o autocuidado no pos-alta (GUERRERO; PULS; ANDREW, 2014).

Apos a alta hospitalar, diversas mudancas ocorrem na vida diaria dos pacientes,
inclusive suas medicacGes e cuidados em geral. Assim, o dominio educacdo do paciente e
promocao do autogerenciamento mostra-se essencial durante o periodo de internacdo. A
prestacdo de orientacdes é importante, nas quais se incluem o diagnostico, medicacGes em
uso, bem como o motivo para possiveis mudancas de medicamentos e cuidados,
esclarecimento sobre sinais de alerta e preditores da exacerbacdo da doenca, a quem o
paciente deve chamar ou qual servico procurar caso necessite de ajuda, conforme a mudanca
do quadro clinico (DUSEK et al., 2015; SAMJI et al., 2014).

Estudo realizado nos Estados Unidos da América realizou intervencdo com pacientes
com insuficiéncia cardiaca, mostrou que apds educacéao sobre alimentacéo, sinais e sintomas e
uso das medicacdes, pacientes do grupo de intervencao tiveram diminuicdo das readmissoes
hospitalares (BLACK et al., 2014). No entanto, enfermeiras da atencdo primaria relatam que
pacientes com diabetes mellitus e doencas cardiovasculares possuem dificuldades de
compreensdo gquanto a gestdo dos cuidados no ambiente domiciliar. Algumas dessas incluem a
gravidade de sua doenca e consequentemente a importancia da restricdo de alimentos e adeséo

medicamentosa, 0 que demandou maior atencdo dos profissionais e maior ndmero de
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atividades educativas a esses pacientes apés a alta (ROMAGNOLLI et al., 2013).

O dominio suporte social tem papel fundamental para a promoc¢éo da continuidade do
cuidado, o qual requer ajuda dos pacientes, familiares e também da comunidade (BURKE et
al., 2013), preparando o paciente para retornar as suas atividades no ambiente domiciliar. Os
profissionais devem avaliar a facilidade do paciente para aceitar a mudanca fisica, perguntar e
ouvir o paciente para observar aspectos psicolégicos e cognitivos que possam auxiliar ou
dificultar a compreenséo dos cuidados (GRAHAM; GALLAGHER; BOTHE, 2013).

Infelizmente, as equipes hospitalares, muitas vezes, avaliam de forma imprecisa 0s
pacientes, e superestimam suas capacidades funcionais e conhecimentos necessarios para
administrar seu autocuidado (CONNOLLY et al., 2009). Essas atitudes podem ocasionar um
gerenciamento ineficaz dos cuidados, como administracdo de medicacGes incorretas,
resultando em procura por servicos de saude inadequados e até mesmo novas internacoes
hospitalares (BURKE et al., 2013).

O dominio planejamento antecipado dos cuidados é relacionado ao estabelecimento
de um documento que determina atendimento e metas para a assisténcia. Esse recurso € muito
utilizado em cuidados paliativos, pois a reinternacdo desses pacientes, muitas vezes, nao
resulta em melhores resultados clinicos (BURKE et al., 2013). Reviséo sistematica identificou
que o planejamento prévio dos cuidados com pacientes em estado terminal pode diminuir as
hospitalizacGes desnecessarias, nas quais o tratamento para esses individuos ndo modifica seu
quadro clinico, mas apenas mantém a vida (BRINKMAN-STOPPELENBURG; RIETJENS;
HEIDE, 2014).

O componente coordenacdo do cuidado entre os membros da equipe de saude é
referente a troca de informac@es entre os profissionais dos diferentes servicos (BURKE et al.,
2013). A integracdo da equipe é fundamental para coordenacdo das informacdes que serdo
transferidas a outra equipe de saude. Em estudo envolvendo transferéncia de pacientes do
hospital para o domicilio, as equipes da atencdo primaria a salde reclamaram da falta de
articulacdo do hospital com a comunidade, pois eles ndo sabem que seus pacientes foram
internados e que possivelmente precisardo de algum auxilio com os cuidados domiciliares
(HESSELINK et al., 2013).

O dominio referente ao monitoramento e gerenciamento de sintomas apos a alta é
um ponto essencial para efetivas transi¢cdes do cuidado. O monitoramento e gerenciamento
dos sintomas pode ser realizado por meio de ligacdes telefonicas e visitas ao domicilio,
possibilitando a deteccdo antecipada de duvidas e resolucdo eficaz, diminuindo os riscos de
reinternagdes (BURKE et al., 2013).
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Os principais problemas enfrentados sdo quanto aos sintomas de exacerbacdo da
doenca, dificuldades de adesdo medicamentosa, efeitos adversos e incapacidades de
autogerenciamento dos cuidados (HARRISON et al., 2014). Buscando a diminui¢do dessas
dificuldades, enfermeiros normalmente realizam ligagdes telefonicas ou visitas domiciliares
para identificar possiveis duvidas sobre o tratamento prescrito no hospital. Estudo em que a
transicdo de pacientes foi acompanhada por enfermeira, cuja funcdo foi o contato telefénico
para reforcar instrugdes do plano de alta e esclarecer possiveis duvidas, demonstrou que
pacientes sob intervengdo tiveram menores taxas de reinternacdo, quando comparadas ao
grupo controle (KIND et al., 2013).

O acompanhamento ambulatorial ap6s a alta é crucial para efetivas transicdes do
cuidado. A consulta de acompanhamento requer rapidez, com um tempo estimado na
literatura de 7 dias apos a alta e por um profissional com o qual o paciente tenha vinculo
(BURKE et al., 2013, COLEMAN; BOULT, 2007).

Vaérias estratégias tém sido divulgadas para promover efetiva transicdo do cuidado na
alta hospitalar, e ha evidéncias de que algumas intervencdes podem ter impacto positivo sobre
a seguranca do paciente, especialmente aquelas com componentes educacionais e que
combinam intervencgdes pré e pos-alta (DUSEK et al., 2015; BRADLEY et al., 2013; KIND et
al., 2013; BARNASON et al.,, 2010). O enfermeiro é um importante profissional para
desenvolver diversas estratégias para a transicdo, as quais incluem: reconciliacdo
medicamentosa, orientacdo ao paciente e/ou cuidador, seguimento domiciliar do paciente apos
alta hospitalar, comunicacdo efetiva entre hospital e demais servicos de salde, e articulagédo
do cuidado entre o hospital e os demais servicos de atendimento a salude do paciente
(WEBER, 2015; MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014 A; BRADLEY et al., 2013;
BURKE et al., 2013).

3.2 Transicdo do Cuidado e pacientes com doencas crénicas

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo doengas multifatoriais que se
desenvolvem de modo gradual no decorrer da vida e sdo de longa duragdo, por isso exigem
atencdo continuada, medidas de prevencdo e promocdo de saude e grande envolvimento de
recursos humanos e financeiros do sistema (BRASIL, 2014a). Dados da Organizacdo Mundial
da Saude alertam uma epidemia mundial, no qual o nimero de mortes por DCNT aumentou

no mundo inteiro e em todas as regides, obtendo um aumento de 7 milhdes de Gbitos entre 0s
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anos 2000 a 2012. Além disso, estima-se que o numero anual total de mortes por DCNT
aumente para 52 milhGes até 2030 (WHO, 2014).

Ainda, a OMS identificou quatro grupos de maior prevaléncia de DCNT, sendo as
neoplasias em primeiro lugar, seguidas de doencas cardiovasculares, doengas respiratérias e
diabetes (WHO, 2014). No Brasil, os dados ndo diferem muito, em 2009 as DCNT foram
responsaveis por 72,4% do total de 6bitos e os mesmos grupos de doencas prevalentes sdo
encontradas, os quais responderam por 80,7% dos Gbitos no mesmo ano (SCHMIDT,;
DUNCAN, 2011).

Além da alta mortalidade, as DCNT apresentam forte carga de doenca no Brasil.
Dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas
(BRASIL, 2014a), analisados segundo as capitais do pais, identificaram que o diagndstico de
pressdo arterial na capital gadcha foi de 28% e o diagndstico de diabetes foi de 8,7%, sendo
mais prevalentes no sexo feminino. Em ambos os sexos, o diagnostico dessas doencas foi
mais comum a partir do avango da idade e foi maior entre os individuos com menor nivel de
escolaridade (BRASIL, 2015).

No Brasil, a partir da década de 50, houve uma transicdo demogréafica na populacéo,
deixando de ser uma sociedade rural e tradicional para uma urbana e moderna, com
diminuicdo das taxas de natalidade e mortalidade (VASCONCELOS; GOMES, 2012). Assim,
a transicdo demogréafica acelerada produziu uma piramide etaria com mais adultos e idosos do
que criancas e jovens. Em decorréncia disso, teve-se uma modificacdo do perfil
epidemiologico da populacdo, com diminuicdo das doencas infectocontagiosas e aumento das
doencas cronicas (DUARTE; BARRETO, 2012; VASCONCELOS; GOMES, 2012).

A partir disso, ha um aumento consideravel de idosos no Brasil e no mundo. ProjecGes
estimam, para o Brasil, um aumento ainda maior para 2060, chegando a mais 73 milhdes
acima de 60 anos, sendo que as projecdes indicam que mais de 33% da populacdo do Brasil
seja de idosos em 2060 (IBGE, 2013). Atualmente, Porto Alegre é a capital brasileira com a
maior populacdo, sendo 15% de pessoas acima dos 60 anos (PREFEITURA DE PORTO
ALEGRE, 2015). Dados dos Censos do IBGE de 2000 e 2010 mostraram que o total de
idosos aumentou cerca de 30% nesse intervalo de 10 anos (IBGE, 2013).

Ainda, a atual diminuicdo significativa de nascimentos e de jovens causa alerta aos
servicos de saude, os quais recebem idosos dependentes e sem familiares para auxilio na
reabilitacdo e para gerenciamento dos cuidados. O aumento de internacGes de idosos com

doencas crbnicas é preocupante, pois essa populacdo necessita de mais cuidados domiciliares
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e acompanhamentos regulares, seja pelo atendimento ambulatorial ou na rede basica de satde
(SOUSA et al., 2015).

Os idosos séo o0s pacientes mais vulnerdveis perante a alta hospitalar, pois comumente
necessitam ser lembrados sobre os cuidados com medicacdes e autocuidado no ambiente
domiciliar (HARRISON et al., 2014, HESSELINK et al., 2012). Estudo identificou que a
maioria dos pacientes idosos possuiam discrepancias medicamentosas, devido a interacdo dos
medicamentos, além de ndo entenderem as diferencas entre as medicagdes de uso continuo e
de uso pontual, como, por exemplo, os opioides para o controle da dor. Assim, a educacéo
continuada no ambiente domiciliar mostra-se de fundamental importéncia para esses
pacientes, pois auxilia na compreensdo dos cuidados e diminuicdo de eventos adversos e
reinternacOes desnecessarias a esse grupo (YOUNG et al., 2015).

No entanto, apesar de avancos do sistema de saude em relacdo a estruturacdo de uma
Rede de Atencdo a Saude e a consolidacdo dos principios do SUS, ainda predominam
fragilidades na transi¢do do cuidado. Tais fragilidades s&o evidenciadas pelas elevadas taxas
de reinternacdo hospitalar (MOREIRA, 2010), pelo elevado nimero de reinterna¢es por ano
(LINN; AZZOLIN; SOUZA, 2016), pelos altos percentuais de usuarios frequentes em
servicos de emergéncia (ACOSTA, 2012), pela falta de comunicagdo entre profissionais do
hospital e os das unidades de atencdo primaria (DAY; WITT; OELKE, 2016; SILVA;
RAMOS, 2011), pela quase inexisténcia da contrarreferéncia (COSTA et al., 2013;
MACHADO; COLOME; BECK, 2011), o que sugere um sistema fragmentado entre 0s
diferentes pontos da rede de saude.

O sistema de referéncia e contrarreferéncia em saide € um importante mecanismo
administrativo-gerencial para operacionalizar os fluxos dos usuarios entre os servicos da rede
assistencial e também promover a integracdo entre os servicos (BRASIL, 2011). Porém, sdo
identificadas dificuldades quanto a sua realizacdo, principalmente a comunicacdo ineficaz
entre os servicos de salde e a entrega da responsabilidade ao usuario de procurar o
atendimento no outro ponto da rede (COSTA et al., 2013).

Em estudo realizado em Minas Gerais, 0s usuarios relataram dificuldades para o
atendimento em outros niveis de atencdo apds terem sido referenciados pela atencéo basica e
profissionais reclamam da ndo existéncia da contrarreferéncia desses usuarios encaminhados
(COSTA et al., 2013). Ja em estudo realizado no Rio Grande do Sul, identificou-se que
profissionais de um servico de emergéncia ndo sabiam quais eram as atividades dos
profissionais da atencdo basica e, por isso, ndo realizavam a contrarreferéncia dos pacientes.

Apos intervencdo de contato telefonico dos profissionais da emergéncia para os da atencéo
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béasica, obteve-se melhor comunicacdo entre os profissionais e maior confianga entre o servigo
de emergéncia e a atengdo basica (DAY; WITT; OELKE, 2016), fortalecendo a rede de
cuidados e promovendo a continuidade do cuidado ap0s a alta hospitalar.

Essas deficiéncias ndo sdo recentes, e diversos estudos se propdem a avaliar os
servicos de salde e sugerir estratégias para aprimoramento das praticas assistenciais. Muitos
estudos sdo realizados com foco nas orientagfes da alta hospitalar propondo diferentes
modelos, tentando promover melhores cuidados apds a saida do hospital e promover a
continuidade dos cuidados apds a alta (MARQUES, ROMANO-LIBER, 2014 A; REIS;
COBUCCI, 2011; CASTRO et al., 2010).

No contexto nacional, os principais problemas identificados nas altas hospitalares sao
a falta ou inadequacdo de orientacdo, falta de preparo para o autocuidado (DELATORRE et
al., 2013), descontinuidade do cuidado na interface do atendimento hospitalar e comunidade
(DAY; WITT; OELKE, 2016), transferéncia incorreta ou incompleta de informacdes para a
Atencdo Primaria, além de auséncia de um sistema integrado com os diferentes servicos de
atendimento a satde (COSTA et al., 2013).

Em estudo de Pompeo e colaboradores (2007), identificou-se que as informacdes
referentes aos cuidados domiciliares eram realizadas somente no momento da alta, de modo
verbal e com muitas orientacbes em pouco tempo, dificultando a compreensao dos pacientes e
familiares, o que poderia acarretar em danos evitaveis no ambiente domiciliar. Em estudo
realizado com cuidadores, é relatada inseguranca com os cuidados domiciliares, pois as
informacGes recebidas foram pouco claras e generalizadas durante a alta hospitalar (REIS;
CABUCCI, 2011).

A Atencdo Domiciliar (AD) surgiu como uma proposta de garantir o cuidado
continuado no domicilio, minimizar intercorréncias clinicas, a partir da manutencdo de
cuidado sistematico, além de diminuir os riscos de infecces hospitalares por longo tempo de
permanéncia de pacientes no ambiente hospitalar, principalmente em idosos (BRASIL, 2013;
BRASIL, 2012a). A AD brasileira assemelha-se com um dos componentes propostos na ponte
de transicdo dos cuidados, no que diz respeito ao acompanhamento apds a alta. Para Burke e
colaboradores (2013) o acompanhamento apds a saida do hospital deve ser realizado de modo
continuo, transferido para outro ponto da assisténcia da saude. A AD assume os cuidados de
alguns pacientes no ambiente domiciliar e ap6s a melhora do quadro clinico é encaminhado
para a unidade basica de referéncia (BRASIL, 2013).

As altas precoces sdo cada vez mais comuns e exigem dos profissionais um

planejamento adequado dos cuidados. E indicado que o profissional avalie os conhecimentos



27

do paciente, bem como a compreensédo do gerenciamento dos cuidados e monitoramento dos
sinais e sintomas no ambiente domiciliar (ULIN et al., 2016). Segundo Pompeo et al., (2007),
é preciso uma avaliacdo das necessidades de salde do paciente, considerando os aspectos
emocionais, financeiros e 0 ambiente familiar, porém o que tem sido feito é uma avaliacdo de
forma simplificada, direcionada apenas para as necessidades fisicas e individuais dos
USUarios.

Assim, verifica-se a necessidade de aprimorar aspectos relacionados a transicdo do
cuidado ndo sé no ambito nacional, mas também internacional. No Brasil, alguns aspectos
relacionados a transi¢6es do cuidado sdo realizados em diversos ambitos da rede de salde. No
entanto, a articulacdo entre os diferentes pontos da rede de salde ainda é insuficiente,
contribuindo para a fragmentagdo dos cuidados apos as internacfes hospitalares.

3.3 O Instrumento Care Transitions Measure (CTM)

O instrumento Care Transitions Measure (CTM) foi desenvolvido por Eric Coleman e
colaboradores em 2002, pois ndo havia um instrumento confiavel e validado para avaliar a
qualidade da transi¢do do cuidado. Assim, o CTM tem por objetivo avaliar a qualidade das
transicdes do cuidado, a partir da perspectiva do paciente e atualmente, ele € muito utilizado
para avaliacdo de desempenho e qualidade dos servicos de saude (THE CARE
TRANSITIONS PROGRAM, 2014).

Atualmente, o CTM possui duas versdes: uma completa com 15 afirmacdes (CTM-15)
e outra resumida com 3 afirmacgdes (CTM-3). A versdo com 3 itens aborda questdes principais
da versdo completa que sdo consideradas importantes para o cuidado apOs a alta: as
preferéncias incorporadas no plano de cuidado, a compreensdo do papel do autocuidado e a
administracdo de medicamentos (PARRY et al., 2008).

As duas versdes do CTM foram adaptadas e validadas para uso no Brasil por Acosta et
al. (2016). O processo de adaptacdo e validacdo assegurou as propriedades psicométricas do
instrumento, demonstrando validade de face e conteudo, confiabilidade. Em estudo realizado
por Acosta e colaboradores (2016), o CTM-15 Brasil apresentou uma linguagem clara para
aplicacdo na populacdo brasileira, com variacdo de 80% a 100% no indice de clareza. A
estabilidade no tempo, calculada por meio de teste e reteste com utilizacdo do teste t de
Student, foi considerada boa, verificando-se que ndo houve diferenca significativa das

respostas entre as duas aplicacbes do instrumento. Quanto a fidedignidade do instrumento, foi
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calculado o Alfa de Cronbach considerando-se as 15 afirmacées, o qual obteve um coeficiente
de 0,929, demonstrando uma boa consisténcia interna. Neste estudo foi utilizada a versao
completa do instrumento, denominada Medida de Transi¢des do Cuidado (CTM-15 Brasil).

O CTM-15 Brasil é composto por 15 afirmacBes sobre aspectos relacionados a
transicdo do cuidado. As afirmacdes sdo divididas em quatro conjuntos, os quais identificam
momentos diferentes da transicdo do cuidado, desde a internagdo até o acompanhamento pos-
alta: informacGes prestadas antes de sair do hospital (3 itens), informacdes prestadas durante o
preparo para sair do hospital (8 itens), informagdes sobre consultas de acompanhamento (1
item) e informagdes recebidas sobre os medicamentos (3 itens). Possui opgdes de respostas do
tipo Likert: “concordo muito”, “concordo”, “discordo” e “discordo muito”, além de uma
opc¢ao de resposta neutra “nao sei/ndo me lembro/nao se aplica”.

Durante a etapa de validagdo e adaptacdo do CTM-15 Brasil, as questbes do
instrumento foram agrupadas em quatro fatores, denominados como “Preparagdo para
autogerenciamento”, “Entendimento sobre medicacdes”, “Preferéncias asseguradas” e “Plano
de cuidado” (ACOSTA et al., 2017). O Quadro lidentifica os itens que pertencem a cada

fator.

Quadro 1 — Agrupamento dos itens do CTM-15 Brasil por fatores. Porto Alegre. 2017.

Fatores ltem

4. Teve informacdes que precisava para autocuidado
5. Entende claramente como cuidar da saude

6. Entende sinais de alerta e sintomas

8. Compreende o que melhora ou piora sua condicédo
de saude

9. Compreende o que é de sua responsabilidade

10. Sente-se seguro de que sabe o que fazer

11. Sente-se seguro de que consegue fazer o que €
necessario

Fator 1 - Preparacéo para
autogerenciamento

13. Entende o motivo de tomar os medicamentos

Fator 2 - Entendimento sobre 14. Entende como tomar os medicamentos

medicagges 15. Entende os efeitos colaterais dos medicamentos
1. Concordou com a equipe de salde sobre objetivos
para sua saude e como eles seriam alcancados

Fator 3 - Preferéncias 2. Preferéncias consideradas para decidir as

asseguradas necessidades de salde

3. Preferéncias consideradas para decidir onde as
necessidades de salde sdo atendidas

7. Recebeu um plano escrito de cuidados

Fator 4 - Plano de cuidado 12. Recebeu lista escrita das consultas ou exames
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O instrumento é aplicado apés a alta do hospital, por meio de contatos telefonicos,
visto que os participantes estardo em seus domicilios quando forem contatados. Além disso,
ha a recomendacdo de que seja aplicado em até 30 dias ap6s a alta (THE CARE
TRANSITIONS PROGRAM, 2014), no entanto, em pesquisas recentes, 0s contatos foram
realizados de uma a seis semanas (ACOSTA, 2016; SHADMI, 2013; McLEOD, et al., 2013).

O instrumento CTM tem se mostrado confiavel, preciso e valido para avaliar a
transicdo do cuidado na perspectiva dos usuarios em diferentes paises (McLEOD et al., 2013;
SHADMI, 2013; SHADMI; ZISBERG; COLEMAN, 2009; COLEMAN; MAHONEY;
PARRY, 2005; COLEMAN et al., 2002). Atualmente, o instrumento CTM possui versdes em
13 idiomas: espanhol, arabico, chinés, hebraico, japonés, malaio, russo, sueco, finlandés,
francés, indiano, italiano e portugués (Brasil), embora nem todas as versdes tenham sido
adaptadas transculturalmente (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2016).

Apesar do instrumento CTM ter sido inicialmente destinado a avaliar a qualidade das
transicdes do cuidado de pacientes idosos, ele tem sido empregado em pesquisas com diversas
populacdes, como pacientes com doencas coronarianas (GOLDSTEIN et al., 2016), doencas
musculoesqueléticas (McLEOD et al, 2013), imigrantes (SADMI, 2013), criancas (BERRY et
al., 2013), entre outros.

O CTM foi empregado em estudos para verificar a qualidade das transi¢cbes do
cuidado apos intervencdes em diferentes grupos clinicos. As intervengdes sao referentes a
preparacdo para a alta por equipe multidisciplinar (HUNG et al., 2013), a coordenacdo dos
cuidados (HORWITZ et al., 2013; DEDHIA et al., 2009), a educacdo para 0 autocuidado
(ARBAIE et al., 2014) e ao acompanhamento domiciliar e ligacbes telefonicas apos a alta
hospitalar (RECORD et al., 2015). Nessas pesquisas, 0s grupos de pacientes que receberam as
intervencdes tiveram escores maiores do CTM que os grupos controle, ou seja, infere-se que
as intervencgdes favorecem melhores transicdes do cuidado, na perspectiva dos pacientes.

Além disso, o CTM ¢ utilizado para verificar associacdo com reinternacdo hospitalar.
Recentemente, foi realizado um estudo nos Estados Unidos da América (EUA) utilizando o
CTM para avaliar a qualidade da transicdo do cuidado e a sua associacdo com reinternacdo
hospitalar em até 30 dias em pacientes que necessitaram de revascularizacdo do miocardio. Os
resultados identificaram que os escores do CTM foram significativamente menores entre 0s
pacientes que tiveram uma admissao prévia e aqueles com multiplas comorbidades. O CTM
mostrou-se valido para verificar a associacdo entre a qualidade das transicbes com
reinternacdo apdés a alta, no entanto, os escores podem ter sido influenciados pelas

caracteristicas dos pacientes e ndo apenas pelos grupos clinicos (GOLDSTEIN et al., 2016).
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Frente a isso, 0 uso do CTM mostra-se preciso e, sobretudo, relevante para avaliar a
qualidade das transi¢cbes do cuidado e sua associagdo com a readmissdo hospitalar aos
pacientes crénicos e com diferentes morbidades.
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4 METODO

A seguir sera apresentado o percurso metodoldgico do presente estudo.

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico observacional e transversal. Nesse tipo de
estudo o pesquisador verifica um fendmeno em determinado ponto temporal, em um curto
periodo de tempo (ALMEIDA FILHO, ROUQUAYROL, 2003). Sdo realizados para
descrever variaveis e seus padrdes de distribuicdo, a fim de estabelecer variaveis preditoras e
de desfecho, além de ser til para testar associacGes entre as variaveis em estudo (NEWMAN,
et al, 2008).

4.2 Campo do Estudo

O estudo foi realizado em unidades de internacéo clinica do Servi¢o de Enfermagem
Clinica (SECLIN) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O HCPA é um hospital
geral, publico e universitario que atende pacientes em mais de 60 especialidades, em sua
maioria pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS), oferece desde procedimentos simples
até os mais complexos. E uma instituicdo vinculada academicamente & Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, contribuindo para formacéo de profissionais altamente qualificados e
para o desenvolvimento de pesquisas e disseminacdo de conhecimentos na area da saude
(HCPA, 2016A).

Visando garantir a qualidade da assisténcia prestada e satisfacdo dos pacientes, o
hospital obteve Acreditacdo Hospitalar Internacional, concedido pela Joint Comission
International (JCI), no ano de 2013. Assim, identifica-se que o hospital segue padrdes
internacionais de qualidade e seguranca do paciente, sendo considerado um hospital de
exceléncia na assisténcia, pesquisa e ensino.

Indicadores anuais do HCPA identificam que, no ano de 2014, houve 32.056
internacdes, tendo uma taxa de ocupacdo dos leitos de 88,78%, e meédia de permanéncia de

8,84 dias. J& dados de 2015 identificam uma mudanca no contexto hospitalar, apresentando
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34.161 internacdes, taxa de ocupacdo dos leitos de 90,63%, identificando-se um aumento
nessas taxas. No entanto, o tempo de permanéncia dos pacientes diminuiu, resultando em 8,13
dias de internacdo (HCPA, 2016B). Esses dados demonstram um aumento do nimero de
internacdes e a alta rotatividade dos leitos do hospital.

O SECLIN conta com uma equipe de 63 enfermeiros, 120 técnicos em enfermagem e
74 auxiliares de enfermagem. Atualmente, é constituido por cinco unidades de internacao,
duas localizadas na ala Sul (4°S e 6°S) e trés na ala Norte (5°N, 6°N e 7°N), totalizando 194
leitos. As unidades atendem pacientes de diversas especialidades clinicas, nas areas de
cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, hematologia, neurologia, nefrologia,
pneumologia, reumatologia e oncologia (HCPA, 2016C).

Assim, a escolha do campo se justifica pelo elevado numero de internagdes,
consequentemente pela grande quantidade de altas e por ser um hospital de referéncia na
assisténcia de qualidade.

4.3 Participantes do Estudo

A populacdo foi composta por pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, que
possuem doencas cronicas ndo transmissiveis e que tiveram alta das unidades de internacéo
clinica para o domicilio.

A populacéo foi identificada a partir do sistema informatizado Aplicativo de Gestéo
Hospitalar (AGH). Foi solicitado a Coordenadoria de Gestdo de Tecnologia da Informacao
(CGTI) e ao Servico de Arquivo Médico e Informacdes em Saude (SAMIS) do hospital um
relatorio (query) com o movimento por paciente. O query foi solicitado a cada duas semanas
para que a coleta de dados ocorresse em periodo de uma até quatro semanas apos a alta dos
pacientes, conforme o intervalo de tempo recomendado para aplicacdo do instrumento que foi
utilizado.

Para a realizacdo da busca no sistema AGH, é necessario informar o codigo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) das doencas cronicas de interesse. Para isso,
foram elencados os quatro grupos de maior prevaléncia de DCNT: neoplasias, doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus e doencas respiratorias (WHO, 2013; DUNCAN et al.,
2012; CARRET et al., 2011). Além disso, estudos identificam que os cuidados relacionados

as doencas cronicas abrangem outros problemas de salde, como as doencas
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neuropsiquiatricas e musculoesqueléticas (WHO, 2013; SHIMIDT; DUNCAN, 2011). As
doencas cronicas de interesse estdo apresentadas no Quadro 2.

Para obter uma amostra com representatividade numérica que possibilite a
generalizacdo, foi utilizada uma amostra aleatoria simples. Esse tipo de amostragem assegura
que cada individuo da populacdo tenha a mesma probabilidade de ser selecionado. Para isso,
enumeram-se 0s nomes de cada sujeito que compde a populacéo e seleciona-se aleatoriamente
um subconjunto representativo (HULLEY; NEWMAN; CUMMINGS, 2008).

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizado um erro absoluto de 4 pontos,
média 69+27 de desvio padrdo, segundo estudo anterior que utilizou o CTM-15 no Brasil
(ACOSTA et al., 2016) e nivel de confianga de 95%. Assim, foi definida uma amostra de 210
pacientes com doencas conicas, que tiveram alta do hospital.

Quadro 2 - Lista codigos de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis incluidas no estudo
conforme Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10).

Doencas Cddigo (CID-10)
Cancer
Neoplasias malignas C00-C97
Neoplasias in situ D00-D09
Diabetes mellitus E10-E14
Doencas neurologicas
Doenca de Parkinson G20-G21
Doenca de Alzheimer e outras deméncias FO1-F03, G30-G31
Esclerose multipla G35
Epilepsia G40-G41
Paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas G80-G83
Doencas cardiovasculares
Doenca reumatica crénica do coragéo 105-109
Doencas hipertensivas 110-115
Doencas isquémicas do coragédo 120-125
Outras doencas cardiovasculares 126-128, 134-137, 144-151, 170-189
Doencas cerebrovasculares 160-169
Doencas respiratorias
Doenca pulmonar obstrutiva crénica J40-J44
Asma J45-J46
Cirrose hepatica K70, K74
Doencas musculoesqueléticas
Artrite reumatoide MO5-MO06
Artroses M15-M19
Doencas renais NO3-N8, N11, N18-N19

A selecéo da amostra foi realizada por meio de sorteio dos pacientes que constam da

lista do query, utilizando a ferramenta de randomizagdo do programa Statistical Package for
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the Social Science (SPSS). Foram considerados como critérios de inclusdo: ter 18 anos ou
mais e permanecer internado, no minimo, por 72 horas no hospital e 24 horas nas unidades de
internagdo clinica.

Caso 0 paciente ndo tivesse condicBes fisicas e/ou psicologicas para responder o
instrumento, o familiar/cuidador que acompanhou as orientacbes sobre os cuidados
domiciliares, fornecidas durante o periodo de internacdo, poderia responder pelo paciente,
conforme descrito em estudos que aplicaram o CTM (ACOSTA, 2016; BERRY et al., 2013).
Ressalta-se que no estudo de Acosta (2016) ndo foi encontrada diferenca significativa no
escore do CTM quando o cuidador ou o paciente responderam o instrumento. A opgéo por
coletar dados com pacientes e cuidadores se justifica, também, porque muitos pacientes com
doencas crbnicas necessitam de auxilio para os cuidados no ambiente domiciliar (COUTO;
CASTRO; CALDAS, 2016; OLIVEIRA et al., 2012; VIEIRA et al., 2011). Foram excluidos
da amostra os pacientes que, no momento do contato telefénico, tinham reinternado no

hospital ou foram a 6bito.

4.4 Coleta dos Dados

Para a coleta de dados, foi utilizada a versdo adaptada e validada para uso no Brasil do
instrumento Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil) (ANEXO A). A coleta dos dados
ocorreu no periodo de marco a agosto de 2017, por meio de contatos telefonicos, conforme
recomendado pelos autores do instrumento original (COLEMAN et al., 2002). As ligacGes
foram realizadas entre uma e quatro semanas ap0s 0 paciente ter recebido alta do hospital,
considerando-se o periodo preconizado para aplicacdo do instrumento, conforme descrito por
Parry e colaboradores (2008). As ligacdes foram realizadas nos turnos da manhd e da tarde,
em uma sala do Centro de Pesquisa Clinica do HCPA, onde sdo disponibilizados telefones
para realizacdo de pesquisas vinculadas ao hospital.

Os pacientes e/ou cuidadores que ndo aceitaram participar do estudo ou ndo foram
localizados em até trés tentativas telefonicas,realizadas em dias e horérios diferentes, foram
substituidos, conforme o ordenamento de randomizacao da lista.

Apos a aplicacdo do instrumento, foi preenchida pela pesquisadora, uma ficha de
identificacdo (APENDICE A), com informacdes dos pacientes registradas no query, tais como

sexo, idade, cidade de residéncia, bairro, grau de escolaridade, doencas crénicas, motivo da



35

internacdo, unidade de internacdo, turno da alta hospitalar, dia da semana da alta hospitalar,
tempo de permanéncia na unidade e nimero de internagdes no hospital do Gltimo ano.

Posteriormente, foram coletadas informacdes referentes as reinternacdes dos pacientes
em até 30 dias apds a alta. Foi solicitado a Coordenadoria de Gestdo de Tecnologia da
Informagdo (CGTI) e ao Servico de Arquivo Médico e Informagdes em Salde (SAMIS) do
hospital um relatério (query), com informacGes sobre reinternagdes, data da reinternacéo,
motivo, unidade em que reinternou, tempo de permanéncia na unidade e no hospital.

Os dados foram coletados pela pesquisadora, que contou com o auxilio de uma
bolsista de Iniciacdo Cientifica que era vinculada ao projeto. Para garantir a qualidade da
coleta de dados, foram realizados treinamentos com a bolsista, por meio de reunides com a
pesquisadora, para orientagdes sobre 0 modo de aplicagdo do instrumento e esclarecimento de

duvidas.

4.5 Analise dos Dados

Os dados coletados foram exportados para o programa Excel e a analise foi realizada
por meio do Programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) versao 18.

Para descrever o perfil da amostra foi utilizada estatistica descritiva, por meio de
tabelas de frequéncia absoluta (n) e percentual (%) das variaveis categoricas e célculo de
medidas de posicédo e dispersdo (meédia, mediana, desvio padrdo, valores minimo e maximo)
para as variaveis continuas.

Para a analise das respostas do CTM-15, foram respeitadas as instrucdes dos autores
do instrumento (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014; COLEMAN et al., 2002). A
cada item foi atribuida uma pontuacdo conforme a resposta do participante, da seguinte
forma: Discordo muito=1 ponto; Discordo=2 pontos; Concordo=3 pontos; Concordo muito=4
pontos. A opgao de resposta “Nao sei/ndo me lembro/nao se aplica” nao recebe pontuacgao por
ndo ser incluida no calculo do escore final, porém é codificada diferencialmente para analisar
essa resposta nos itens do instrumento. Apds isso, foi obtida uma média simples dos escores
de cada respondente, por meio da divisdo dos escores obtidos nas respostas e o nimero de
perguntas respondidas. Os autores do instrumento original sugerem que as médias obtidas
sejam transformadas em escores de 0 a 100 para cada respondente, por meio da formula
[(média do instrumento-1) / 3] X 100 (ANEXO B). Quanto maior a pontuagdo media, melhor
é a transi¢do do cuidado (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014).
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Para a andlise dos dados do instrumento foram utilizados os fatores identificados na
pesquisa de adaptacdo do CTM-15 Brasil. Os itens foram agrupados em quatro fatores,
denominados como “Preparagdo para autogerenciamento”, “Entendimento sobre medicacdes”,
“Preferéncias asseguradas” e “Plano de cuidado” (ACOSTA et al., 2017).

Com o propésito de identificar caracteristicas dos participantes associadas a qualidade
da transicdo do cuidado, foi definida como varidvel dependente a média de pontuacdo do
CTM-15. As variaveis independentes foram: idade, cidade de residéncia, bairro, grau de
escolaridade, doencas cronicas, unidade de internacdo, dia da semana da internagdo, motivo
da internacdo, tempo de permanéncia na unidade, numero de internagdes do Ultimo ano e
reinternacdes em ate 30 dias apos a alta.

Foram utilizados os testes t-Student, analise de variancia (ANOVA), correlacdo ndo-
parameétrico de Pearson ou Spearman. Nos testes estatisticos foi utilizada uma margem de erro
de 5% (p<0,05), nivel de confianca de 95%.

4.6 Aspectos Eticos

A pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolucdo 466 de 2012 envolvendo
pesquisa em seres humanos (BRASIL, 2012b) e foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ/EE) e
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (CEP-HCPA), sob niimero de Projeto 170020,
CAAE 63817417.5.0000.5327 (ANEXO C).

Para a utilizacdo dos dados obtidos por meio de consulta ao query fornecido pelo
hospital, foi preenchido o Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados (ANEXO D). Foi
preservada a privacidade e confidencialidade dos dados utilizados, assim como o anonimato
dos pacientes.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi substituido pelo consentimento
verbal do participante, no momento do contato telefonico que foi realizado para a coleta de
dados. Foi utilizado um roteiro de telefonema (APENDICE C), contendo informacdes sobre
0s objetivos do estudo e sua finalidade, bem como informacdes referentes ao tempo destinado
a responder o instrumento, os beneficios e possiveis desconfortos ao participar da pesquisa.
Assim, o consentimento dos pacientes para participacdo na pesquisa foi obtido de modo

tacito.
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O consentimento tacito ndo requer a assinatura do individuo que aceite participar da
pesquisa, porém o pesquisador deve informar todos os procedimentos de coleta, 0s riscos, 0s
beneficios e os direitos envolvidos na pesquisa (FERNANDES et al., 2010). Essa forma de
concordancia oral ja foi utilizada em estudos anteriores (ACOSTA, 2016; ACOSTA, 2012;
BARRETO; FIGUEIREDO, 2009).

Foi garantida a confidencialidade e a privacidade dos participantes, com 0 uso
criterioso das informacdes, apenas para fins deste estudo. O anonimato dos participantes foi
preservado por meio da adogdo de codigos, com as iniciais do nome do paciente seguido do
nimero da sequéncia de realizacdo do telefonema.

Foi garantido o direito de recusa a participar e/ou desisténcia em qualquer momento
do estudo, sem que isso representasse qualquer tipo de prejuizo ou dano. Os riscos aos
participantes foram minimos, sendo relacionados ao tempo dedicado para participar das
etapas do estudo, além da possibilidade de ocorréncia de certo desconforto em responder
alguma questdo referente ao tema. N&o houve beneficios previstos para os participantes da
pesquisa, poréem ha possiveis beneficios para a populacdo em geral, a médio e longo prazo,
como aprimoramento das praticas assistenciais, maior continuidade dos cuidados apos a alta
hospitalar e melhor qualidade de vida na comunidade.

As informagdes coletadas neste estudo séo de responsabilidade das pesquisadoras, as
quais garantirdo protecdo das informacdes e manutencdo de todos os dados do projeto. O
material impresso e gravado serd guardado em ambiente seguro por cinco anos, sendo
descartado ap0s essa data, conforme recomendado pela Resolugdo 466 de 2012 (BRASIL,
2012B).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo demogréfica e de utilizacdo do servigo dos participantes do estudo

Participaram da pesquisa 210 pacientes de unidades de internacdo clinica que
apresentavam doengas cronicas ndo transmissiveis. O instrumento foi respondido por 67,1%
pacientes e os cuidadores participaram em 32,9%. Salienta-se que os dados apresentados na
caracterizacdo da amostra sao referentes ao paciente que esteve internado.

As caracteristicas demograficas dos participantes deste estudo e as caracteristicas da
utilizacdo das unidades de internacao clinica sdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes com doengas crénicas ndo transmissiveis das
unidades de internacéo clinica. Porto Alegre. 2017.

Variaveis n=210
Paciente respondeu o instrumento* 141 (67,1)
Idade (anos)® 60,9 + 15,0
Sexo masculino* 110 (52,4)
Municipios mais frequentes*
Porto Alegre 109 (51,9)
Viaméo 16 (7,6)
Alvorada 14 (6,7)
Canoas 8 (3,8)
Gravatai 7 (3,3)
Bairros mais frequentes POA*
Vila Nova 6 (5,6)
Lomba do Pinheiro 6 (5,6)
Sarandi 6 (5,6)
Restinga 6 (5,6)
Rubem Berta 6 (5,6)
Escolaridade*
Nenhum 9 (4,3)
Ensino fundamental incompleto 106 (50,5)
Ensino fundamental completo 25 (11,9)
Ensino médio incompleto 13 (6,2)
Ensino médio completo 27 (12,9)
Superior incompleto 2 (1,0)
Superior completo 18 (8,6)
Ignorado/Nao registrado 10 (4,8)

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
*Vari4veis categoricas expressas como n (%); "Variaveis continuas expressas como média + desvio padrao.
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Encontrou-se prevaléncia do sexo masculino (52,4%) e média de idade de 60,9 anos
(x15,0), sendo o valor minimo de 21 anos e 0 maximo de 94 anos, sendo que mais da metade
(56,6%) foi acima de 60 anos (dados ndo mostrados em tabela). O grau de escolaridade da
maioria dos participantes foi abaixo do ensino fundamental (66,7%) e a minoria (8,6%)
Ccursou o ensino superior.

A maioria dos participantes residia em Porto Alegre (51,9%) e foram identificados 46
bairros do municipio (dados ndo mostrados em tabela), sendo cinco os mais frequentes.

Diante as doencas selecionadas neste estudo, 0 motivo mais frequente das internacdes
foi doencas neoplasicas (31%), seguido de doencas cardiacas (19,5%). Ressalta-se que 0s
motivos de internacdo correspondem aos grupos de doengas crénicas, elencadas conforme
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10). A Figura 2 mostra os demais motivos de

internacdo dos pacientes da amostra.

Figura 2 — Distribuicdo da amostra quanto ao motivo da internacdo. Porto Alegre, 2017.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Com relacdo as morbidades dos pacientes, identificou-se maior prevaléncia dos grupos
de causas cardiovasculares (47,6%) e cancer (45,7%). Salienta-se que o0s pacientes poderiam
obter mais de uma doenca e para a verificacdo das porcentagens dos grupos de causas foram
identificadas apenas uma doencga do grupo em questdo. As doencas mais frequentes, conforme

classificagdo apresentada na Tabela 2, sdo as relacionadas a neoplasias malignas (42,8%),
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outras doengas cardiovasculares (26,6%), doencas cerebrovasculares (18,0%), doencas
hipertensivas (10,9%), doengas isquémicas do coracdo (10,9%), doencas renais (9,0%) e
diabetes mellitus (8,5%). Quase 25% dos pacientes tinham mais de uma doenca cronica.

Tabela 2 - Frequéncia das doencas cronicas dos pacientes, conforme Cddigo Internacional de
Doencas (CID-10). Porto Alegre, 2017.

Doencas* ' n=210

Neoplasias malignas 90 (42,8)
Outras doencas cardiovasculares 56 (26,6)
Doengas hipertensivas 23 (10,9)
Doencas isquémicas do coragdo 23 (10,9)
Doencas renais 19 (9,0)
Diabetes mellitus 18 (8,5)
Cirrose hepética 13 (6,1)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 12 (5,7)
Esclerose multipla 9 (4,2
Neoplasias in situ 8 (3,8)
Asma 6 (2,8)
Paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas 5(2,3)
Doenca de Alzheimer e outras deméncias 3(1,4)
Epilepsia 3(1,4)
Doenca reumatica crénica do coracao 3(1,4)
Artrite reumatoide 1(0,47)
Doenca de Parkinson 0 (0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
Variaveis expressas como n(%)."Mais de uma resposta.

Quanto ao dia da semana e turno da alta, houve prevaléncia de alta em dias de semana
(87,6%) e durante o turno da manhd (43,8%). Os dias da semana foram agrupados em duas
categorias, pois ndo havia diferenca significativa entre os dias de segunda-feira a sexta-feira e
os dias do final de semana.

No que se refere ao tempo de permanéncia na unidade, identifica-se mediana de quatro
dias (intervalo interquartil de trés a seis), tendo um minimo de um e maximo de 18 dias
(dados ndo mostrados em tabela). Quanto ao tempo de permanéncia no hospital, observa-se
mediana de seis dias (intervalo interquartil de quatro a oito), apresentando minimo de trés e
méaximo de 20 dias (dados ndo mostrados em tabela). As caracteristicas da utilizacdo do

servico hospitalar na internacdo clinica sdo descritos na Tabela 3.
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Tabela 3 - Caracteristicas da utilizacdo do servico hospitalar na internacdo clinica dos
pacientes com doencgas crénicas ndo transmissiveis. Porto Alegre. 2017.

Variaveis n=210

Tempo de permanéncia (dias) na unidade* 4(3-6)
Tempo de permanéncia (dias) no hospital* 6 (4-8)
NUmero de internaces prévias* 4 (3-6)

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
*Variaveis categdricas expressas como n(%); *Variaveis assimétricas apresentadas como mediana e intervalo
interquartil.

Em relacdo ao nimero de internacBes prévias, verificou-se uma mediana de quatro
com intervalo interquartil de trés a seis vezes, com minimo de um e méaximo de 28 vezes em
um ano (dados ndo mostrados em tabela). Ainda, constata-se que 28,5% tiveram mais de
quatro internacdes prévias e 3,33% superiores a dez (dados ndo mostrados em tabela).

As caracteristicas dos pacientes que reinternaram em até 30 dias apoOs a alta sdo

apresentadas na tabela 4.

Tabela 4 - Caracteristicas dos pacientes que reinternaram em até 30 dias apés a alta. Porto

Alegre. 2018.
Variaveis n=26
Unidade de internacdo™
Clinica 10 (38,5)
Cirurgica 4 (15,4)
Emergéncia 12 (46,2)
Tempo de permanéncia (dias) no hospital* 6 (3-12)
Tempo (dias) decorrido da alta até reinternacdo™
< 7 dias 4 (15,4)
8 a 14 dias 5(19,2)
15 a 21 dias 11 (42,3)
Acima de 21 dias 6 (23,1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.
*\/aridveis categoricas expressas como n(%); *Variaveis assimétricas apresentadas como mediana e intervalo
interquartil.

Foi possivel identificar que 12,3% dos pacientes reinternaram em até 30 dias ap6s a
alta hospitalar. Destaca-se que 30,8% internaram pelo mesmo motivo da internacdo anterior e
61,5% internaram pela doenca inserida no mesmo grupo de classificacdo, além disso, em

46,2% dos casos, 0s pacientes procuraram o servico de emergéncia.
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5.2 Qualidade da transicdo do cuidado de pacientes com doengas cronicas nao

transmissiveis

No que se refere a consisténcia interna do instrumento, verificou-se que o coeficiente
alfa de Cronbach do CTM 15-Brasil foi 0,789. A média de escore total do CTM 15-Brasil, na
escala de 0 a 100, foi de 74,7.

Em relacdo as médias por itens do instrumento, observa-se que as menores medias
foram no item 15 (Entende os efeitos colaterais dos medicamentos) e 2 (Preferéncias
consideradas para decidir as necessidades de saude), que se referem respectivamente aos
fatores 2 (Entendimento sobre medicacdes) e 4 (Plano de cuidado). O item 9 (Compreende o
que € de sua responsabilidade) obteve a melhor média, seguido dos itens 12 (Recebeu lista
escrita das consultas ou exames), constituindo os fatores 1 (Preparacdo para
autogerenciamento) e 4 (Plano de cuidados) respectivamente. A tabela 5 demonstra os valores
minimos, maximos, média e desvio padrdo dos itens do instrumento.

Salienta-se que para o calculo das médias por item a opg¢do “Néo sei/ndo lembro/ nao

se aplica” ndo ¢ calculada com as demais opgdes de resposta.

Tabela 5 - Minima, maxima, media e desvio padrdo dos itens do CTM 15-Brasil (n=210).
Porto Alegre, 2017.

Item Minimo Maximo Meédia + DP
1. Concordou com a equipe de saude sobre objetivos 1 4 3,12+0,830
para sua saude e como eles seriam alcancados

2. Preferéncias consideradas para decidir as 1 4 2,96+0,847
necessidades de saude

3. Preferéncias consideradas para decidir onde as 1 4 3,10£0,923
necessidades de salde séo atendidas

4. Teve informacdes que precisava para autocuidado 1 4 3,27+0,840
5. Entende claramente como cuidar da saude 1 4 3,35%0,776
6. Entende sinais de alerta e sintomas 1 4 3,170,974
7. Recebeu um plano escrito de cuidados 1 4 3,31+0,842
8. Compreende o que melhora ou piora sua condicédo 1 4 3,35+0,863
de satde

9. Compreende o que é de sua responsabilidade 1 4 3,52+0,636
10. Sente-se seguro de que sabe o que fazer 1 4 3,31+0,808
11. Sente-se seguro de que consegue fazer o que € 1 4 3,23+0,789
necessario

12. Recebeu lista escrita das consultas ou exames 1 4 3,40+0,809
13. Entende o motivo de tomar os medicamentos 1 4 3,24+0,965
14. Entende como tomar 0s medicamentos 1 4 3,34+0,895
15. Entende os efeitos colaterais dos medicamentos 1 4 2,56+1,145

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.
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A distribuicdo da frequéncia por opcdo de resposta por item do instrumento esta
apresentada na Tabela 6. Os itens que obtiveram maior percentual de concordéncia
(agrupando opgdes “concordo” e “concordo muito”) foram 09 (Compreende o que é de sua
responsabilidade), 05 (Entende claramente como cuidar da satde) e 14 (Entende como tomar
0s medicamentos), com 95,7%, 89,0% e 86,6%, respectivamente, enquanto que 0s com maior
percentual de discordancia (soma das opgdes “discordo” e “discordo muito”) foram 15
(Entende os efeitos colaterais dos medicamentos), 02 (Preferéncias consideradas para decidir
as necessidades de saude) e 03 (Preferéncias consideradas para decidir onde as necessidades
de salde sdo atendidas) com 46,6%, 27,7% e 22,8%, respectivamente.

Ja as maiores frequéncias de resposta ‘“concordo muito” foram nos itens 09
(Compreende o que é de sua responsabilidade) com 57,6% e 14 (Entende como tomar 0s
medicamentos) com 55,2% e de “discordo muito”, nos itens 02 (Preferéncias consideradas
para decidir as necessidades de saiude) com 22,9% e 15 (Entende os efeitos colaterais dos
medicamentos) com 21,4%. Observa-se que o item 12 (Recebeu lista escrita das consultas ou
exames) teve 7,6% das respostas, sendo 0 maior percentual de resposta na opc¢ao neutra, valor

superior ao restante dos itens do instrumento quanto a esta opgéo de resposta.

Tabela 6 - Distribuicdo da frequéncia de opcdes de resposta por item do CTM 15-Brasil. Porto
Alegre, 2017.

Nao
C'I'Iltflr-qs* Dll\jl(ijoi:go Discordo  Total Concordo lecj(i)tlgjo Total Ier;et:/rrc]){;lr?ao
se aplica
1 13(6,2) 21(10,0) 34(27,7) 101(48,1) 72(34,3) 173(71) 3(1,4)
2 10 (4,8) 48(22,9) 58(22,8) 89 (42,4 60(28,6) 14(77,1) 3(1,9)
3 16 (7,6) 32 (15,2) 48(14,7) 78(37,1) 84(40,00 162 (85,2) 0(0,0)
4 11(5,2) 20(9,5 31(10,9 80(38,1) 99(47,1) 179(89,0) 0(0,0)
5 8(3,8) 15(7,1) 23(20,0)0 82(39,0) 105(50,0) 187(79,6) 0(0,0)
6 21 (10,0) 21(10,00 42(14,8) 69(32,9) 98(46,7) 167 (80,00 1(0,5
7 9(4,3) 22 (10,5 31(12,9) 67(31,9 101(48,1) 168(85,7) 11(5,2)
8 13(6,2) 14(6,7) 27(3,8) 67(31,9) 113(53,8) 180(95,7) 3(1,4)
9 4(1,9) 4(1,9) 8(12,9) 80(38,1) 121(57,6) 201(8522) 1(0,5
10 9(4,3) 18(8,6) 27 (14,3) 80(38,1) 99(47,1) 179(852) 4(1,9
11 8 (3,8) 22 (10,5 30(11,4) 92(43,8) 87(41,4) 179(80,9 1(0,5
12 8 (3,8) 16 (7,6) 24 (19,00 61(29,0)0 109 (51,90 170(81,0) 16(7,6)
13 19 (9,00 21(10,0) 40(13,3) 60(28,6) 110(52,4) 170 (86,6) 0(0,0)
14 16 (7,6) 12 (5,7 28(46,6) 66 (31,4) 116 (55,2) 182 (53,3) 0(0,0)
15 53(25,2) 45(21,4) 98 (16,2) 54 (25,70 58(27,6) 108 (82,4) 0 (0,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.
*Varidvel categ6rica expressa como n(%)
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A tabela 7 mostra a média de escore total do CTM 15-Brasil e os escores médios de

cada fator, na escala de 0 a 100. O Fator 4 (Plano de cuidados) foi identificado como a melhor

média entre os fatores do instrumento e o Fator 2 (Entendimento sobre as medicacdes) obteve

a pior média. Na analise por dimensdes, identificou-se que o Fatores 1 (Preparacdo para

autogerenciamento) e Fator 2 (Entendimento sobre medicagdes) obtiveram coeficientes entre

(0,875 e 0,789, respectivamente). No entanto, o Fatores 3 (Preferéncias asseguradas) e Fator 4

(Plano de cuidado) tiveram coeficientes 0,651 e 0,569, respectivamente.

Tabela 7 - Distribuicdo das médias e desvio padrdo do CTM 15-Brasil total e por fatores.

Porto Alegre, 2017.

Escore (n=210)
Total 74,7+17,1
Por fatores
Fator 1 - Preparacdo para autogerenciamento 78,1 +19,7
Fator 2 - Entendimento sobre medicacdes 69,0 £ 28,1
Fator 3 - Preferéncias asseguradas 69,7 £ 21,2
Fator 4 - Plano de cuidado 78,8 £ 23,3

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

*Variaveis expressas como média + desvio padréo.

A tabela 8 apresenta a correlacdo entre os escores total e por fator do CTM 15-Brasil

com as variaveis continuas do estudo.

Tabela 8 - Correlacdo entre os escores total e por fator do CTM 15-Brasil e variaveis

continuas. Porto Alegre, 2017.

Coeficiente de correlacao

Variaveis Total Fator1 Fator2 Fator3 Fator4
Idade (anos)* 0,027 0,086 -0,035 0,001 -0,064
Nivel de escolaridade’ -0,042 -0,022 -0,084 -0,001  -0,039
Tempo de permanéncia na 0,113 0,054 0,095 0,168* 0,032

unidade (dias)*

Tempo de permanéncia 0,103 0,028 0,112 0,143  -0,010
hospitalar (dias)"

N° de internagdes/ano’ 0,089 0,023  0,146* 0,117  -0,027
N° de comorbidades 0,073 0,091 0,020 0,123 0,016

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

*Utilizado o teste de correlagdo de Pearson. T Utilizado o teste de correlacdo de Spearman. * Significancia

estatistica (p<0,05).

N&o houve correlacdo significativa entre o escore total e escore dos quatro fatores com

as variaveis de idade, nivel de escolaridade e nimero de comorbidades. Na associacdo entre o

fator 3 (Preferéncias asseguradas) com as variaveis tempo de permanéncia na unidade e no

hospital, observam-se correlagbes positivas de baixa magnitude (rs=0,168 e r=0,143,
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respectivamente). Além disso, foi identificada correlacdo positiva entre o numero de
internagdes prévias com o fator 2 (Entendimento sobre medicacfes), mas também de baixa
magnitude (rs=0,146).

A associagdo entre os escores do CTM 15-Brasil com varidveis categoricas é

demonstrada na tabela 9.

Tabela 9 - Associacdo dos escores total e por fator do CTM 15-Brasil com variaveis
categdricas nominais. Porto Alegre, 2017.

Variaveis Total* Fator 1* Fator 2* Fator 3* Fator 4*
Quem respondeu’
Paciente 72,5179 76,1214 65,4+29,6 67,4221 78,7+22.4
Cuidador 76,3175 79,0+19,7 74,1+240 71,3x22,5 77,8+25,4
P 0,151 0,330 0,036° 0,226 0,791
Sexo'
Masculino 72,2+419.8 75,7£22,2 65,9+30,0 65,4+24,1 79,5+24.5
Feminino 75,5+154 78,5+19,3 70,8+25,8 72,3+19,5 77,2+22.1
P 0,176 0,328 0,216 0,025% 0,469
Cidade de residéncia*
Porto Alegre 74,2+18,4 77,4422,8 69,4+276 69,9+21,6 78,5+23,1
Outro 73,3+17,3 76,7+18,6 68,1+28,9 67,3+229 78,2+23,7
P 0,707 0,802 0,938 0,398 0,919

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.
*V/alores expressos como média + desvio padrdo. 'Utilizado o teste T-student. *Utilizado o teste Analise de
Variancia (ANOVA) complementada por Tukey. SSignificancia estatistica (p<0,05).

No que se refere a quem respondeu o instrumento, identifica-se que os cuidadores
tiveram uma média significativamente maior no fator 2 (Entendimento sobre medicacdes)
quando comparados aos pacientes. Ja 0s pacientes do sexo feminino tiveram média
significativamente maior no fator 3 (Preferéncias asseguradas) do que os pacientes do sexo
masculino.

Com relacdo a cidade de residéncia, verifica-se que moradores de Porto Alegre
tiveram escores maiores que os demais. Porém, as diferencas ndo foram significativas. Ndo
foram identificadas correlacdes significativas (dados ndo mostrados em tabela) quanto as
varidveis dia da alta, turno da alta e unidade de internacdo clinica.

Quanto aos grupos de causas das DCNT, ndo houve associacdo significativa com o

CTM-15, conforme descrito na tabela 10.



Tabela 10 - Associacdo dos escores total e por fator do CTM 15-Brasil com a variavel de

doencas cronicas ndo transmissiveis segundo grupos de causas. Porto Alegre, 2017.

Grupos de causas Total* Fator 1*  Fator2*  Fator 3*  Fator 4*
Cancer
Sim 72,5176 76,2+21,4 66,6+28,2 66,6+21,2 78,2+21,5
Né&o 75,2+18,2 78,0+20,2 70,3+28,1 71,1+23,3 78,6+25/4
P 0,276 0,520 0,346 0,144 0,884
Diabetes Mellitus
Sim 74,0+18,0 77,3+20,9 69,2+27,7 68,6+22,7 77,8+23,7
Né&o 71,3+17,0 74,7£20,4 58,6+32,3 69,1+16,9 84,3+18,5
P 0,550 0,619 0,130 0,927 0,184
Doengas Neuroldgicas
Sim 67,9+21,8 69,0£28,4 64,8+30,5 66,6+22,2 69,4+29,2
Né&o 74,3+17,4 77,8+19,9 68,6+27,9 68,8+22,2 79,2+22,6
P 0,149 0,089 0,589 0,689 0,089
Doengas
Cardiovasculares
Sim 74,8+18,5 79,0+19,6 66,8+29,2 70,2+21,9 79,3+21,7
Nao 72,7£17,0 75,1£21,7 69,4+27,2 67,2225 77,5x24,7
P 0,409 0,178 0,504 0,321 0,596
Doengas Respiratdrias
Sim 72,9+£10,8 75,0£12,4 77,0+20,5 65,9+16,9 70,8254
Né&o 73,8+18,3 77,2+21,4 67,6+28,6 68,9+22,6 79,0+23,1
P 0,774 0,685 0,193 0,614 0,178
Doencas
musculoesqueléticas
Sim 79,5+¢18,5 92,3+14,5 64,4+454 68,8+21,3 73,3+23,3
Né&o 73,6£17,8 76,6+20,8 68,3+27,7 68,6+22,3 78,5+25,2
P 0,464 0,096 0,857 0,983 0,625
Doencas Renais
Sim 78,6+17,8 83,9+18,6 64,9+36,7 74,8+22,1 86,1+16,4
Né&o 73,2¢17,8 76,3+20,9 68,5+27,2 68,0+22,2 77,6%+23,7
P 0,209 0,129 0,676 0,205 0,057

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

*Valores expressos como média + desvio padrdo. © Utilizado o teste t-student.*Significancia estatistica (p<0,05).

Dados da associacdo dos escores total e por fator do instrumento com a reinternacao

dos pacientes sdo apresentados na Tabela 11.

Tabela 11 - Associacdo dos escores total e por fator do CTM 15-Brasil com a reinternacdo em
até 30 dias ap0s a alta. Porto Alegre, 2017.

Variaveis Total* Fator 1* Fator 2* Fator 3* Fator 4*
Reinternacdo’
Sim 79,2+13,4 83,7+13,6 74,4+26,8 71,4+19,4 82,7+18,5
Nao 72,9+18,3 76,1+215 67,4+28,3 68,3+22,6  77,8+23,9
P 0,096 0,082 0,238 0,511 0,316

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.
*Valores expressos como média + desvio padrao. TUtilizado o teste t-student.
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N&o houve associacdo significativa entre a qualidade da transicdo do cuidado com as
reinternacfes. Também ndo houve associacdo estatisticamente significativa entre o tempo da
alta até a reinternacdo (dados ndo mostrados em tabela), assim como ndo houve associa¢do
significativa entre o tempo de intervalo da alta até a reinternacdo com a qualidade da transi¢cdo

do cuidado (dados nédo mostrados em tabela).
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6 DISCUSSAO

A maioria dos respondentes do instrumento nesta pesquisa foram 0s pacientes,
semelhante ao encontrado em estudos recentes realizados em unidades de internacdo clinica
(FORD, INGERSOL-DAYTON, BURGIO, 2016; GOLDTEIN et al., 2016; LAMANNA et
al., 2016; CHAN et al., 2015; SOONG et al., 2014) e em servi¢o de emergéncia (ACOSTA,
2016). Conforme Coleman e Bolt (2007), os cuidadores podem responder o instrumento, pois
os familiares devem ser inseridos no contexto dos cuidados para facilitar a continuidade dos
cuidados ap0és a alta hospitalar. Neste estudo, ndo foram encontradas diferencas significativas
nas respostas, quanto ao escore total do instrumento, entre os pacientes e cuidadores,
confirmando dados de estudos anteriores que utilizaram o CTM (ACOSTA, 2016; FORD,
INGERSOL-DAYTON, BURGIO, 2016; GOLDTEIN et al., 2016; CHAN et al., 2015;
SOONG et al., 2014).

Em estudo de revisdo foram encontradas evidéncias que reforcam que pacientes idosos
necessitam da presenca de um cuidador no ambiente domiciliar, sendo esse cuidador, muitas
vezes, algum membro da familia, como esposas/maridos e filhos (FERREIRA; BANSI;
PASCHOAL, 2014), achados que corroboram com o presente estudo visto que o0 nimero para
contato telefonico no prontuario, na maioria das vezes, era do familiar. Além disso, alguns
pacientes sentem-se impossibilitados de responder adequadamente aos questionamentos
devido a indisposicdo ocasionada pela doenca ou pelo seu agravamento, solicitando que o
cuidador respondesse o instrumento.

A maioria dos participantes era do sexo masculino, semelhante ao encontrado em
estudos realizados nos Estados Unidos e China, que utilizaram o CTM (FORD, INGERSOL-
DAYTON, BURGIO, 2016; CHAN et al., 2015; CAO et al., 2015). Essa predominancia do
sexo masculino pode ser pelo fato de que os homens procuram atendimento somente quando
sua condicdo clinica estd agudizada ou mais severa (COSTA-JUNIOR; MAIA, 2009),
necessitando de uma atencdo mais curativa e medicalizada por parte dos servicos de salde
(ARRUDA, MARCON, 2016; CASTRO, SILVA, MARQUES, 2016).

Referente a idade, identificou-se prevaléncia de idosos, dado semelhante a estudos
recentes com a utilizacgdo do CTM (ACOSTA, 2016, FORD, INGERSOL-DAYTON,
BURGIO, 2016, GOLDTEIN et al., 2016; SOONG et al 2014). Ainda, Porto Alegre é a

capital com maior populacéo de idosos no Brasil, apresentando em 2010 uma taxa de 15,04%
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de idosos (PREFEITURA DE PORTO ALEGRE, 2016), e consequentemente 0 HCPA atende
a um alto nimero dessa populacéo.

Em relagdo ao grau de escolaridade, identifica-se a predominancia de poucos anos de
estudos, achado que corrobora com pesquisas realizadas sobre o perfil de pacientes com
doencas cronicas (ACOSTA, 2016; THEME FILHA et al.,, 2015; SANTOS JUNIOR,;
OLIVEIRA; SILVA, 2014). Theme Filha e colaboradores (2015) identificaram associagédo
entre pacientes com baixa escolaridade com aumento da idade e de doengas cronicas, ou seja,
quanto menor a escolaridade maior a idade e também o nimero de comorbidades apresentada
pelos pacientes. Além disso, outros estudos sugerem que menos anos de estudos esta
associado com menores taxas de adesdo aos tratamentos e menor gestdo do autocuidado
(BARBOSA et al., 2014; TANQUEIRO, 2013).

Quanto aos municipios de residéncia dos pacientes, a maioria residia em Porto Alegre
e regido metropolitana. Outros estudos confirmam que a populacao frequentemente atendida é
a que reside na cidade do préprio hospital ou cidades proximas (ACOSTA, 2016).

Foi verificado que os principais motivos de internagdo foram doencas neoplésicas,
cardiacas e septicemia. Dados similares foram encontrados em estudo realizado em um
hospital publico de médio porte no sul do pais, no qual verificou-se que hd mais internacées
decorrentes de algumas doencas crénicas, entre elas estdo as doencas circulatérias e cardiacas
em homens e doencas neoplasicas em mulheres (ARRUDA et al., 2014).

A falta de mecanismos para prevencdo e acompanhamento de doencas cronicas
mostra-se prejudicial a continuidade dos cuidados, principalmente para os idosos, que sao
mais vulneraveis para obter agravos em sua saude. Estudo qualitativo, realizado recentemente
com hipertensos no nordeste brasileiro, identificou que a maioria dos pacientes descobriu que
possuia hipertensdo arterial apds alguma complicacdo da doenca ou quando necessitou de
uma internacdo hospitalar (ABREU, MOREIRA, 2014).

Ja pesquisa realizada ao norte do estado do Rio Grande do Sul identificou que maioria
dos casos de internac6es era de individuos que possuiam doencas crénicas ndo transmissiveis
sensiveis a Atencdo Primaria (SANTOS et al., 2013), o mesmo encontrado neste estudo.
Assim, identifica-se que ha certo desconhecimento da doenca por parte desta populacéo,
sendo necessarias estratégias mais efetivas e factiveis durante a internacdo para promover o
acompanhamento continuo na atencdo primaria, qualificando assim a transi¢do do cuidado do
hospital para o domicilio.

J& os grupos de doencas cronicas ndo alteraram muito dos motivos da internacdo, as

mais prevalentes foram as doengas cardiovasculares e neoplasicas. Estas sdo as principais
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causas de morbimortalidade no Brasil e no mundo (MALTA et al., 2014; DUNCAN et al.,
2012) e também foram as mais frequentes em pesquisa que utilizou o0 CTM em um servico de
emergéncia do sul do pais (ACOSTA, 2016). Esses grupos de doencas sdo identificados pela
Organizagcdo Mundial da Satide como os principais causadores de mortes, nos ultimos anos,
em individuos com menos de 70 anos de idade (WHO, 2015).

Em relacdo ao turno da alta ndo houve diferenca entre os trés turnos de trabalho, no
entanto, houve mais alta durante o dia do que a noite. No que se refere aos dias da semana da
alta, identificou-se prevaléncia de altas nos dias de semana (de segunda-feira a sexta-feira),
comparando-se com os dias do final de semana. Dados semelhantes foram encontrados em
estudo realizado em uma emergéncia do sul do pais, no qual os pacientes eram idosos e
possuiam doencas crbénicas (ACOSTA, 2016). Essas duas ocorréncias podem estar
relacionadas as escalas de trabalho dos médicos, pois em dias da semana e no turno diurno ha
mais rotatividade de médicos nas unidades do que a noite e em finais de semana, nos quais as
equipes trabalnham em forma de plantdo, apenas alguns meédicos trabalham e atendem os
pacientes dos demais que estdo de folga ou ja cumpriram seu horéario durante o dia.

Quanto ao tempo de permanéncia na unidade de internacéo identificou-se mediana de
quatro dias e a mediana do tempo de permanéncia no hospital foi de seis dias. Salienta-se que
foram selecionados pacientes que permaneceram, no minimo, trés dias internados no hospital,
portanto, a mediana de dias de internacdo no hospital pode ser elevada por esse motivo.
Estudo que utilizou o CTM no Canada com doentes cronicos identificou dados semelhantes,
no qual os pacientes ficaram internados em média oito dias no hospital (SOONG et al., 2014).

Foram encontrados nimeros elevados de internagdes prévias, com mediana de quatro
internacOes, identificando usuarios que frequentemente sdo atendidos no hospital. Dados
similares foram encontrados em outros estudos brasileiros e internacionais, onde as
internacOes prévias de individuos com doencas crénicas variaram de duas até dez vezes em
um ano (ACOSTA, 2016; TESTON et al., 2016; LINN; AZZOLIN; SOUZA, 2016). Apesar
do numero elevado de internacBes prévias, estudo identifica que quando um paciente €
readmitido no mesmo hospital, ha oportunidades para uma melhor coordenacéo de cuidados,
como 0 mesmo registro, mesmos profissionais envolvidos no cuidado, havendo uma menor
chance de duplicacdo de servicos e consequente fragmentacdo dos cuidados (HENKE et al.,
2017).

Quanto as reinternacdes foi identificado que 12,4% dos pacientes reinternaram em até
30 dias, em alguma unidade do hospital. Valores superiores foram encontrados em estudo

realizado em unidades de internacdo clinica dos Estados Unidos, com 17% de reinternacfes
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em até 30 dias da alta, sendo em sua maioria pacientes idosos e com multicomorbidades
(MIXON et al., 2016), e em estudo brasileiro realizado em um Servico de Emergéncia, com
15,6% de reinternacdes (ACOSTA, 2016).

Em estudo realizado no estado do Parana os pacientes atribuiram as suas reinternagdes
devido as suas condi¢des de vida e a determinantes sociais, no entanto, os autores inferem que
essas causas poderiam ser significativamente minimizadas caso 0s pacientes tivessem um
planejamento de alta mais efetivo, pois ndo sdo fatores que podem impedir mudancas de
habitos de vida e da realizacdo de novas ac¢fes de autocuidado (TESTON et al., 2016). Outro
estudo identificou que a maioria dos pacientes negou um papel ativo quanto a exacerbacdo da
sua condicdo clinica antes da readmisséo, e muitos acreditavam que ser readmitido estava fora
de seu controle (RUBIN et al., 2014).

Ressalta-se que 30,8% dos pacientes da amostra reinternaram pelo mesmo motivo da
internacdo, no entanto quando se avaliou 0s grupos de DCNT na reinternacao verificou-se que
61,5% eram do mesmo grupo de classificacdo. Estudo realizado com pacientes com doencas
crénicas e com multicomorbidades identificou que 47,9% foram readmitidos em até 30 dias
apos a alta, sendo a maioria pela mesma razao da internacdo anterior, havendo destaque para
doencas cardiacas e doencas congénitas (RICCIl; ARAUJO; SIMONETTI, 2016). Outro
estudo, realizado com pacientes com insuficiéncia cardiaca, verificou que 96% dos pacientes
foram readmitidos em decorréncia da persisténcia ou recorréncia do episoédio que motivou a
primeira internacdo hospitalar (REIS et al., 2015). Assim, no ambito nacional é prevalente
casos de readmissdes hospitalares de doentes cronicos pelo mesmo motivo da internacéo,
percebendo-se a importancia da continuidade dos cuidados apds a alta hospitalar.

A qualidade da transicdo do cuidado, nas unidades de internacdo clinica, foi
considerada moderada, com 74,7 pontos. Valor similar foi encontrado em estudo que utilizou
o CTM para melhorar a experiéncia da transicdo do cuidado em pacientes de unidades clinicas
de um hospital canadense, com ligacao telefénica pos alta, encontrando pontuacdo moderada,
com 73,1 pontos no grupo intervencao e 71,3 pontos no grupo controle, identificando pequena
diferenca significativa entre os dois grupos (SOONG et al.,, 2014). Ja diversos estudos
realizados nos Estados Unidos em pacientes internados com doengas crdnicas encontraram
variaches nas médias, estando entre 66,6 e 82,4 pontos no CTM (FORD, INGERSOL-
DAYTON, BURGIO, 2016; CHAN et al., 2015; RECORD et al., 2015).

No entanto, autores sugerem que o CTM seja utilizado com precaucdo e associado a
outros indicadores de qualidade assistencial, pois avaliar apenas as percepcdes do paciente
pode produzir uma imagem falsamente otimista (ANATCHKOVA et al., 2014; HORWITZ et
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al., 2013). Em estudo realizado nos Estados Unidos, pacientes e cuidadores expressaram
gratiddo pela equipe que forneceu as orientagdes para a alta hospitalar. Ambos agradeceram o
tempo que a equipe reservou para falar com eles, demonstrando relutancia em criticar
qualquer membro da equipe ou do sistema de cuidados do hospital (FORD, INGERSOL-
DAYTON, BURGIO, 2016). Assim, identifica-se que o viés de gratiddo pode estar presente
em estudos que utilizam instrumentos que analisam somente a percepcdo dos pacientes e
cuidadores, 0 que pode gerar dados ndo condizentes com a qualidade das informacGes
fornecidas aos pacientes.

A média total do CTM-15 Brasil obtida no presente estudo foi superior em 5,2 pontos
quando comparado com estudo realizado em uma unidade de emergéncia do sul do Brasil
(ACOSTA, 2016). Esse valor pode ser devido ao fato de que nas unidades de internacdo ha
mais possibilidades para realizar um planejamento de alta mais efetivo, por meio de
atividades educativas de autocuidado e terapéutica, visando um retorno mais qualificado do
hospital para o domicilio.

Referente ao preparo do paciente para retorno ao domicilio, o fator 1 (Preparacédo para
0 Autogerenciamento) obteve a segunda maior média entre os fatores (78,1 pontos), sendo
inclusive superior a média final do instrumento. Esse fator € relacionado as informacdes de
autocuidado recebidas durante a internacdo do paciente. Dados similares foram encontrados
em estudo recente que utilizou o CTM 15 — Brasil em um servigo de emergéncia, o qual
identificou esse fator com a melhor média entre os fatores e maior que o escore total do
instrumento (ACOSTA, 2016).

Apesar da boa média apresentada no fator 1 (Preparacdo para 0 Autogerenciamento),
os itens 6 (Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente os sinais de alerta e os sintomas
que eu deveria observar para monitorar a minha condi¢do de sadde) e o item 4 (Quando eu sai
do hospital, eu tive todas as informacgdes que precisava para que eu pudesse cuidar de mim
mesmo) obtiveram médias baixas (respectivamente). 1sso demonstra que apesar da média do
fator ser melhor que os demais itens do instrumento, 0s pacientes ndo obtiveram todas as
informacGes que necessitavam, por exemplo, 0s sinais e sintomas que deveriam observar para
monitorar sua saude no ambiente domiciliar, 0 que pode gerar exacerbacdo de sinais e
sintomas com consequente necessidade de reavaliacdes nos servicos de salde.

Em estudo de intervencao, realizado nos Estados Unidos, com pacientes que possuiam
doenca cardiaca congestiva, enfermeiros realizaram educacdo dos pacientes, sobre sinais e
sintomas da doenca cronica, antes da alta. Apds 30 dias, quando se comparou 0S grupos

controle e intervengdo, identificou-se que houve reducdo do tempo de permanéncia no
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hospital e também diminuicdo das reinternagcdes no grupo intervencdo (BLACK et al., 2014).
Em outro estudo, apds intervencdo educativa realizada com pacientes com doengas cronicas
em Curitiba, houve maior adesdo ao tratamento proposto no grupo intervencdo, além de
melhor entendimento sobre sua doenga, sabendo como agir diante dos problemas cotidianos
(MANTOVANI et al., 2015).

Outro item que se destaca é 0 9 (Quando eu sai do hospital, eu compreendi bem o que
era de minha responsabilidade para cuidar da minha saide), que identifica que os pacientes
sabem o que € da sua responsabilidade para gerenciar seus cuidados no ambiente domiciliar,
porém o item 10 (Quando eu sai do hospital, eu me senti seguro de que eu sabia o0 que fazer
para cuidar da minha saide) e o item 11 (Quando eu sai do hospital, eu me senti seguro de
que conseguiria fazer as coisas necessarias para cuidar da minha saide), obtiveram médias
menores. Com isso, podemos inferir que o0s pacientes, apesar de saberem suas
responsabilidades quanto a sua saude, ainda sentem-se inseguros para realizar 0s Sseus
cuidados no ambiente domiciliar.

Dados similares foram encontrados em estudo realizado nos Estados Unidos, que
utilizou o0 CTM-15, identificando como uma das piores médias o item referente aos pacientes
e cuidadores sentirem-se seguros para gerir os cuidados no ambiente domiciliar (FORD,
INGERSOL-DAYTON, BURGIO, 2016). Assim, a educacdo em saude mostra-se como um
fator importante para preparar o paciente e familia para as dificuldades diarias quanto aos seus
cuidados e sua doenca no ambiente domiciliar, possibilitando a diminuicdo do tempo de
permanéncia desses pacientes no hospital, menores taxas de readmissdes hospitalares, alem de
uma melhor qualidade de vida (FOX et al., 2013).

Entretanto, estudo brasileiro realizado em Sao Paulo com cuidadores de pacientes pés
AVC, verificou que os profissionais de saude transferem a responsabilidade dos cuidados para
os cuidadores, sem verificar se possuem duvidas e qual a sua verdadeira compreensdo quanto
aos cuidados domiciliares (RODRIGUES et al., 2013). Outro estudo brasileiro realizado com
enfermeiros do estado do Rio Grande do Sul identificou o desenvolvimento de atividades
educacionais com 0s pacientes durante a alta hospitalar, porém os enfermeiros raramente
elaboram um plano de alta escrito e individualizado para cada paciente, além de relatarem nao
haver um planejamento de alta prévio entre os membros da equipe de saude do hospital
(CAMARA, 2017).

Os profissionais de salde, principalmente os enfermeiros, sdo responsaveis por
transmitir informacgdes aos pacientes e familiares, propiciando o envolvimento do paciente

com a equipe de salde e a exposicdo de problemas e ddvidas quanto ao autocuidado e
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tratamento terapéutico (DUSEK et al., 2015; GUERRERO; PULS; ANDREW, 2014). O
empoderamento do paciente e familia, sobre as doencas e possiveis desfechos de salde,
diminui as dificuldades sentidas a respeito da aceitacdo da doenca e da capacidade de gerir
seus cuidados e tratamento de forma eficaz ao longo da vida, colaborando para melhor
continuidade dos cuidados ap0s altas hospitalares (MANTOVANI et al., 2015).

As orientacdes sobre as medicagdes sdo essenciais para 0 gerenciamento do cuidado
no domicilio, porém o Fator 2 (Entendimento sobre Medicacdes) obteve a segunda pior média
entre os fatores. Dados similares foram encontrados em estudo realizado em uma emergéncia
do sul do pais, no qual também foi utilizado o CTM 15 — Brasil com pacientes idosos e com
doencas cronicas (ACOSTA, 2016).

Todavia, cabe salientar que foram encontradas boas médias nos itens 13 (Quando eu
sai do hospital, entendi claramente o motivo de tomar cada um dos meus medicamentos) e 14
(Quando eu sai do hospital, entendi claramente como tomar cada um dos medicamentos,
inclusive quantidade e horarios) identificando bom entendimento quanto ao porqué do uso de
cada um dos medicamentos em casa e seu modo de administracdo. No entanto, o item 15
(Quando eu sai do hospital entendi claramente os possiveis efeitos colaterais de cada um dos
meus medicamentos), foi identificado com a pior média dos itens do instrumento, mostrando
que os pacientes ndo sabem os efeitos colaterais das medicagdes, o que pode gerar duavidas
devido a falta de conhecimento frente as medicacGes de uso continuo e consequentemente
ocasionar em reinternacades.

Dados semelhantes foram encontrados em estudo realizado no Canada com pacientes
idosos com DCNT com alta hospitalar de unidades de internacao clinica, o qual identificou o
item 15 como a pior média entre os itens do instrumento (McNEIL, 2015). Ainda, estudo
realizado nos Estados Unidos apontou que, na percep¢do dos pacientes e cuidadores, as
orientacdes sobre uso de medicamentos foram insuficientes, principalmente sobre efeitos
colaterais das medicacdes (FORD, INGERSOL-DAYTON, BURGIO, 2016).

Nos Ultimos anos ha uma crescente preocupacdo com a administracdo dos
medicamentos e também com o uso de medicamentos no ambiente domiciliar por pacientes
crénicos (COLEMAN 2015; MANTOVANI et al., 2015). No entanto, estudo brasileiro,
realizado em um hospital paulista, identificou que informacgdes sobre o uso de medicamentos
sdo fornecidas apenas aos pacientes pediatricos e, em casos criticos de pacientes adultos, que
possuem alta programada (MARQUES, ROMANO-LIBER, 2014 B), mostrando certa
dificuldade de aplicacdo a todos os pacientes internados. Ainda, outro estudo brasileiro

mostrou que metade dos pacientes conheciam a finalidade do uso de todos os medicamentos
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prescritos e afirmaram que seus conhecimentos sobre os medicamentos eram “completos”,
porém quando questionados se tinham recebido orientacdo sobre reagBes adversas, apenas
23% discordaram (LUPATINI, MUNCK, VIEIRA, 2014).

Outro problema que afeta diretamente as reinternacdes sdo as prescri¢cdes da terapia
farmacoldgica, que podem conter duplicacdo de medicamentos, presenca de interacdes
medicamentosas com medicagdes prévias a internacdo e manutencdo de medicamentos
desnecessarios, 0 que pode ocasionar eventos adversos apos a alta (MARQUES, ROMANO-
LIBER, 2014 A). Ainda, sabe-se que 0s pacientes idosos sdo mais suscetiveis a sofrerem
eventos adversos as medicacOes, além de interacdo medicamentosa. Estudo realizado com
individuos com insuficiéncia cardiaca, em que a maioria era idosa e utilizava, em média sete
medicacdes diferentes durante o dia, apontou dificuldades dos pacientes no gerenciamento das
medicacgdes no domicilio (MANTOVANI et al., 2015).

Visando reduzir o risco de interagdes medicamentosas e eventos adversos, uma das
estratégias implementadas em servigos de diversos paises, € a reconciliagdo medicamentosa
(WEBER ET al., 2017; YOUNG et al., 2015; KWAN et al., 2013). Enfermeiras realizaram
reconciliagdo medicamentosa em pacientes idosos e com doenca cardiaca que estavam se
preparando para sair do hospital. A educacdo do paciente e do cuidador sobre as medicac6es
de uso mostrou reduzir as discrepancias de medicamentos durante a transicdo do hospital para
0 domicilio (YOUNG et al., 2015). Ainda, em revisdo de literatura, identificou-se que a
reconciliacdo medicamentosa reduz as procuras ao servico de emergéncia e reinternagcdes em
até 30 dias apds a alta (KWAN et al., 2013).

O cuidado centrado no paciente e 0 envolvimento nas decisdes do tratamento clinico
sdo elementos relevantes para a realizacdo de planejamentos de alta efetivos (GUERRERO;
PULS; ANDREW, 2014). Contudo, o Fator 3 (Preferéncias Asseguradas), que se refere ao
envolvimento dos pacientes nas decisdes sobre seus cuidados, obteve média baixa,
identificando uma dificuldade durante o planejamento de alta dos pacientes.

Observa-se que o item 2 (A equipe do hospital considerou as minhas preferéncias e as
da minha familia ou cuidador para decidir quais seriam as minhas necessidades de salde para
depois que eu saisse do hospital) obteve média baixa, identificando que os pacientes e familia
ndo sdo inseridos nas decisdes dos cuidados para depois da alta hospitalar. Dados semelhantes
foram encontrados em estudo realizado no sul do Brasil (ACOSTA, 2016) e também em
estudos internacionais (FORD, INGERSOL-DAYTON, BURGIO, 2016; DYRSTAD,
LAUGALAND, STORM, 2015), apontando que ha dificuldade em inserir pacientes e

cuidadores no planejamento de alta, em diversos contextos.
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Revisdo da literatura sugere que o planejamento de alta seja individual, elaborado
juntamente com o paciente e a familia. A participacdo ativa na tomada de decisdo quanto aos
cuidados e a facilitacdo na troca de informacGes com a equipe de saude contribui para o
autogerenciamento e continuidade dos seus cuidados ap6s a alta hospitalar (SOONG et al.,
2013). Estudo realizado na Noruega com pacientes idosos e com doengas crénicas mostrou
que quando o paciente e familia estdo de acordo com o tratamento proposto had maiores
chances de adesdo terapéutica, continuidade dos cuidados ap6s a alta e diminuicdo das
reinternagdes (DYRSTAD, LAUGALAND, STORM, 2015). Deste modo, identifica-se a
importancia da elaboracdo de planejamento de alta adequado, juntamente com 0s pacientes e
familiares.

Assim, é necessario propiciar um ambiente no qual o paciente possa expressar suas
preferéncias e auxiliar na decisdo para a continuidade do tratamento, 0 que aumenta o
conhecimento da doenca, evitando agudizacdo de doencas crdnicas e fragmentacdo dos
cuidados (GUERRERO; PULS; ANDREW, 2014). No entanto, no Brasil, 0s usuarios tém
pouca participacdo na elaboracdo do planejamento de alta. Por exemplo, diversas vezes nao
podem escolher o local de sua preferéncia para realizar consultas e acompanhamento da sua
salde na Atencao Primaria.

O Fator 4 (Plano de cuidado), que identifica os planos de alta entregues aos pacientes
e familiares, bem como documentos de consultas ou exames fornecidos para uso depois da
alta hospitalar, obteve a melhor média entre os fatores do instrumento. Os planos de alta séo
essenciais para melhor gerenciamento dos cuidados e afetam positivamente a transi¢cdo do
paciente para o proximo nivel de assisténcia, proporcionando a continuidade do cuidado na
rede de saude (COLEMAN; BOULT, 2007).

Estudos recentes relatam que os planos de cuidados sdo elementos chave para a
continuidade dos cuidados de paciente idosos com condicdes de saude cronicas
(RODRIGUES et al., 2013; VERAS et al., 2014). Em revisdo de literatura identificou-se que
planos de cuidados sdo uma estratégia efetiva para reduzir o uso da atencdo hospitalar, o que
resulta em economia para o sistema, além de haver reducédo da prevaléncia da perda funcional,
melhor satisfacdo e maior qualidade de vida dos usuarios e de seus familiares (VERAS et al.,
2014).

Apesar dos percentuais de concordancia serem elevados nos itens 7 (Recebeu um
plano escrito de cuidados) com 85,7 % e 12 (Recebeu lista escrita das consultas ou exames)

com 81,0%, as taxas de resposta ndo sei/ndo lembro foram de 5,2% e 7,6% respectivamente,
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fato que pode dificultar o acompanhamento da doenca crénica ap6s a alta devido ao
esquecimento dos pacientes e cuidadores.

Em estudo qualitativo, doentes cronicos relataram que no momento da saida do
hospital ndo compreenderam o motivo da entrega de diversos papéis, e no momento que
chegaram em casa, ndo leram e esqueceram que havia informacgdes importantes sobre 0s
cuidados no domicilio, tratamento e consultas de acompanhamento (FORD, INGERSOL-
DAYTON, BURGIO, 2016). Outro estudo identificou que ha fragmentacdo dos cuidados
desde o nivel de atengdo hospitalar, no qual o processo de alta geralmente inclui diversas
orientacfes da equipe multidisciplinar e cada profissional entrega uma cépia em papel com
orientagcdes do tratamento aos pacientes e/ou familiares (GUERRERO; PULS; ANDREW,
2014).

Outro fator importante para o acompanhamento apos a alta € a comunicacdo das
informacgdes aos pacientes e familiares, sendo realizada, diversas vezes, pelo enfermeiro
(DUSEK et al., 2015; WEBER ET al., 2017). No entanto, estudo brasileiro identificou que
muitas vezes a alta € realizada sem o conhecimento do enfermeiro, pois ele fica ciente da alta
no momento em que ela acontece, 0 que torna inadequada a transmissdo dos cuidados
domiciliares, pois 0 tempo para realizar essa atividade torna-se curto e nesse momento 0s
pacientes ficam ansiosos para retornarem para casa (MARQUES, ROMANO-LIBER, 2014
A). Em outro estudo realizado nos Estados Unidos, pacientes relatam que o enfermeiro
forneceu informacg6es sobre cuidados domiciliares quando ele estava se organizando para
retornar ao domicilio, e que ndo se mantiveram atentos o quanto deveriam para receber as
informac@es naquele momento (FORD, INGERSOL-DAYTON; BURGIO, 2016).

Sabe-se que pacientes com doengas cronicas necessitam de acompanhamento
continuado longo do tempo. Estudos identificam que o agendamento de consultas
previamente a alta hospitalar e articulacdo com os servicos de salde auxilia na continuidade
dos cuidados no ambiente domiciliar (TESTON et al., 2016; DREYER, 2014). No Brasil, o
mecanismo de referéncia e contrarreferéncia é utilizado para encaminhar os pacientes para
outros servicos de salde, no entanto, essa estratégia € vista como uma burocracia e é pouco
utilizada, o que impede determinadas acdes e intervengdes em saude, facilitando a
descontinuidade dos cuidados (MARQUES, ROMANO-LIEBER, 2014 A; MACHADO;
COLOME; BECK, 2011).

Estudo realizado em um servico de emergéncia do sul do pais identificou que apo6s
implementar a realizacdo de contatos telefonicos com a Atencdo Primaria a Salde, 0s

profissionais do hospital obtiveram maiores conhecimentos da rede de cuidados e aumentaram
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sua confianca nos servigos prestados na comunidade, o que facilitou a continuidade do
atendimento para as necessidades dos pacientes com alta do hospital para a casa (DAY et al.,
2014). Em estudo realizado na Inglaterra, enfermeiros hospitalares identificaram que quando
h& comunicacgdo e colaboracdo entre o hospital e comunidade a transi¢do dos cuidados € mais
efetiva, por vezes diminuindo o tempo de permanéncia do paciente no hospital, pois a equipe
de saude da comunidade tem conhecimento do quadro clinico do paciente e assim mantém
acompanhamento da condicdo de salde em casa, evitando reinternacbes (BAILLIE, et al.,
2014).

Em termos de fatores demogréficos associados a qualidade da transi¢do do cuidado na
alta de unidades clinicas para casa, ndo houve correlacdo estatistica significativa entre o
escore total e escore dos quatro fatores com as variaveis sexo, idade, local de residéncia e
nivel de escolaridade. A literatura aponta resultados divergentes (CAO, et al., 2015; CHAN,
et al,, 2015; ANATCHKOVA, et al.,, 2014; SHADMI, 2013). Em estudo com doentes
crénicos ndo foram encontradas diferencas entre os escores do CTM entre 0 sexo masculino e
feminino (CHAN, et al., 2015). Entretanto, estudo realizado em Israel mostrou que ha
associacdo entre a média do instrumento com o sexo feminino (SHADMI et al., 2013). Ja
estudo executado nos Estados Unidos apontou que pacientes masculinos e adultos jovens
apresentaram escores mais altos no CTM (ANATCHKOVA, et al, 2014). Ja estudo
desenvolvido com pacientes internados em unidades clinicas da Asia identificou que a baixa
escolaridade esta associada a baixos escores no CTM e pacientes provenientes do pais
obtiveram melhores escores quando comparados aos imigrantes (SHADMI et al., 2013).

Quanto aos fatores clinicos dos pacientes, neste estudo ndo houve correlacéo
significativa entre o escore total e escore dos quatro fatores com nimero de comorbidades.
Contudo, em estudo realizado com doentes crénicos hospitalizados nos Estados Unidos
identificou-se que os escores do CTM foram significativamente menores nos pacientes que
possuiam cinco ou mais comorbidades (GOLDSTEIN et al., 2016). Quanto aos grupos de
DCNT, ndo houve associagdo significativa com o CTM-15. Estudos sugerem que a procura
por servicos de saude pode estar relacionada a exacerbacdo de doencas, por isso 0S motivos
das reinternacdes nem sempre sdo 0s mesmos da internacdo (SOONG et al., 2015;
LAMANNA et al., 2015).

Goldstein e colaboradores (2016) identificaram escores menores no CTM em
pacientes que tiveram pelo menos uma internacdo prévia, mas no presente estudo, ndo houve
tal diminuicdo, e sim identificou-se correlacdo positiva entre o nimero de internagGes prévias

com o fator 2 (Entendimento sobre medicagdes). Esse fato pode estar relacionado porque
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pacientes que reinternam diversas vezes podem receber as mesmas orientacOes durante as
vérias internacdes, e as medicacfes de uso no domicilio ndo mantiveram-se apdés a alta, o que
acarreta em melhor compreenséo sobre o uso dos medicamentos.

Ainda, o presente estudo identificou a associacdo entre o fator 3 (Preferéncias
asseguradas) com as variaveis tempo de permanéncia na unidade e no hospital. Esse achado
pode ocorrer porque pacientes internados por mais tempo tem maior oportunidade para
explicitar duvidas de seus cuidados e obter mais informag6es durante o tempo de internacao.

No presente estudo ndo foram encontradas diferencas significativas entre a qualidade
da transi¢cdo do cuidado com as reinternac6es em até 30 dias, diferentemente do encontrado na
literatura, que sinaliza que pacientes que reinternam possuem escores do CTM mais baixos
que os demais (CAO, et al, 2015). Em estudo realizado nos Estados Unidos foi identificado
que a diminuicdo do escore do CTM ndo foi associado a readmissdes em até 30 dias apds a
alta, porém foi observado que a cada aumento de 10 pontos no escore do CTM houve
diminuicdo de 6% nas taxas de readmissdo em até 90 dias apds alta (MIXON et al., 2016).

Ainda, em outro estudo realizado nos Estados Unidos com a utilizacdo do CTM,
identificou-se que pacientes que obtiveram acompanhamento apds a alta por meio de uma
ligacdo telefonica, resultou em média maior no escore do CTM quando comparado com 0s
que ndo receberam a ligacdo (RECORD et al., 2015). Outro estudo inferiu que a elaboragéo
de estratégias que garantam o encaminhamento para outros servigos e uma adequada transicéo
dos cuidados entre os servicos de salde pode melhorar as condigdes clinicas e sociais dos
usuarios (KUMAR, KLEIN, 2013).

Estudo identificou trés elementos que podem interferir na alta hospitalar: as
caracteristicas dos pacientes, caracteristicas clinicas e caracteristicas do sistema de saude
(GREENWALD, DENHAM, JACK, 2007). No entanto, neste estudo ndo foram encontradas
associacgdes significativas do escores do CTM com as caracteristicas clinicas dos pacientes e
com as variaveis demogréaficas apresentada por eles, demonstrando assim que estes ndo
possuem influéncia sobre a qualidade da transicdo do cuidado de pacientes com doencas
crénicas de unidades de internacdo clinica, porém as caracteristicas do sistema de salde
podem estar relacionadas a isso, principalmente pelo processo de trabalho e préticas

assistenciais, bem como pelas politicas de salde nacionais.
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7 CONCLUSOES

Os participantes do estudo foram em sua maioria homens, idosos, com baixa
escolaridade e moradores da cidade onde o hospital se localiza. Os motivos mais frequentes
de internacdo foram com doencas cardiacas e neoplasicas, dados semelhantes as doencas
prévias a internacdo. Ressalta-se que os pacientes apresentavam multiplas comorbidades. O
tempo de internagdo apresentou mediana de quatro dias na unidade clinica e de seis dias no
hospital. O percentual dos pacientes que reinternaram no hospital em até 30 dias apds a alta
foi de 12,3%. Identificou-se que a maioria ndo reinternou pelo mesmo motivo da internagéo,
porém enquadra-se no mesmo grupo de DCNT.

A qualidade da transicdo do cuidado de unidades de internacdo clinica para o
domicilio foi considerada como moderada. Algumas fragilidades foram identificadas no
planejamento de alta e continuidade dos cuidados no retorno para casa, como a falta de
informacGes necessarias para gerenciar a doenca, principalmente orientacdes de sinais e
sintomas, além de esclarecimentos insuficientes sobre efeitos colaterais das medicacfes de
uso domiciliar. Ainda, identificou-se que pacientes e cuidadores sabem o que é da sua
responsabilidade para cuidar da saude, porém ndo tém seguranca para realizar os cuidados no
domicilio.

Além disso, as preferéncias dos pacientes e familiares para definir as metas e objetivos
para a saude foram pouco consideradas. No entanto, essa questdo € importante para
diminuicdo dos riscos ap0s a alta e promover maior adesdo ao tratamento terapéutico,
favorecendo o gerenciamento da doenca no ambiente domiciliar, promover a continuidade dos
cuidados e diminuir reinternaces desnecessarias.

Constatou-se associacao significativa entre o fator 3 (Preferéncias asseguradas) com as
variaveis tempo de permanéncia na unidade e no hospital e correlacdo positiva entre 0 nUmero
de internagdes prévias com o fator 2 (Entendimento sobre medicacdes). No entanto, ndo
foram identificadas associacfes do escore do CTM com as variaveis demograficas, com as
caracteristicas clinicas dos pacientes ou com as reinternacdes em até 30 dias apds a alta do
hospital.

Torna-se importante elaborar novas estratégias para prevencdo e promoc¢do da saude,
visando o empoderamento dos pacientes e familia, tornando-os corresponsaveis pelo

tratamento e pela continuidade dos cuidados e, assim, promover maior adesdo ao tratamento
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terapéutico e seguranca quanto aos cuidados no ambiente domiciliar, tornando a transicdo do
cuidado do hospital para o domicilio mais efetiva.

A transicdo do cuidado é uma préatica implementada em diversos paises, a qual possui
Vvarios aspectos positivos, tais como o planejamento de alta, educacdo do paciente e familia,
promove a autogestdo dos cuidados, contribui para a seguranca quanto a administracdo das
medicacfes no ambiente domiciliar e integracdo entre os servicos de saude. Assim, essa
estratégia podera auxiliar na pratica clinica e também na organizacao dos servicos de salde.

O enfermeiro é um dos profissionais que estd em maior contato com o paciente e
também tem o papel de articulador entre os membros da equipe, 0 que poderia facilitar a
realizacdo de estratégias de transicdo do cuidado de pacientes do hospital para o domicilio.
Entretanto, frequentemente ha pacientes em unidades de internagdo com maiores niveis de
complexidade e também de dependéncia, o que pode dificultar efetivos planejamentos de alta
e orientacGes com qualidade, devido a grande demanda de trabalho em sua rotina hospitalar.

Os resultados da avaliacdo da qualidade da transicdo do cuidado por meio do
instrumento CTM poderdo auxiliar os profissionais da salude, gestores e formuladores de
politicas a identificar as facilidades e dificuldades dos pacientes e familiares nas transi¢fes do
hospital para o domicilio, a fim de aprimorar essas experiéncias. A partir dos resultados
obtidos, novas préticas assistenciais e mecanismos de processo de trabalho das equipes de
salde podem ser sugeridos, tais como a elaboracao de planejamento de alta, atraves de planos
de alta e check-list para efetivas transi¢cdes do cuidado, tanto no ambiente hospitalar como na
comunidade.

Novos estudos sdo essenciais para identificar aspectos positivos e negativos da
transicdo do cuidado no &mbito nacional. Sugerem-se novos estudos em diferentes localidades
e servigos de saude, a fim de identificar fatores e comparar dados com o presente estudo.
Também ¢é essencial a elaboracdo de estudos, tanto com 0s pacientes quanto com oS
profissionais de salde, para identificar potencialidades e fragilidades da transi¢do do cuidado,
nos diferentes servigos de salde, a fim de promover aprimoramento das praticas ja realizadas
como rotina nas instituicdes de saude. Além disso, estudos de intervencdo sdo fundamentais
para identificar as melhores praticas e acGes que possam melhorar as transi¢es do cuidado do
hospital para o domicilio.

Atualmente, ndo ha politicas publicas ou institucionais de transicdo do cuidado, mas
had incentivos visando aprimoramento do planejamento de alta, reducdo do tempo de
permanéncia de internacdo e também continuidade dos cuidados dos doentes crénicas na rede

de Atencdo Primaria a Saude. Diante disso, faz-se importante superar desafios diarios para
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proporcionar uma assisténcia de qualidade aos pacientes, propiciar maior envolvimento entre
a equipe de salde, paciente e cuidador com o objetivo de promover uma efetiva transicdo do
cuidado e continuidade dos cuidados no domicilio.
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APENDICE A - Ficha de identificacdo do participante

Preenchimento pelo pesquisador na data da coleta:

Participante n° . Data:__/ [/ . Turno: MANHA () TARDE ( )

Dia da semana: ( )SEG( )TER( )QUA( )QUI( )SEX( )SAB( )DOM

1. Idade: anos

2. Sexo:
()FEM () MASC

3. Municipio em que reside:
( ) Porto Alegre () Outro, qual?

4. Bairro (se Porto Alegre):

77

5. Grau de Escolaridade:

( ) Nenhum () 2° grau completo

( ) 1° grau incompleto (') Superior incompleto

( ) 1° grau completo () Superior completo

( ) 2° grau incompleto () Ignorado/néo registrado

6. Unidade de Internacéo Clinica:

( )4°sul ( ) 6° Norte
( ) 5° Norte ( ) 7° Norte
( )6°Sul

7. Motivo da internacao:

8. Turno que teve alta da unidade:
( ) Manha () Tarde ( ) Noite
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9. Dia da semana que teve alta da unidade de internacéo clinica:

() Segunda-feira () Sexta-feira
() Terca-feira ( ) Sébado
() Quarta-feira ( ) Domingo

( ) Quinta-feira

10. Tempo de permanéncia na unidade:

11. Namero de internac¢des no ultimo ano:

12. Morbidades:

Presenca
de Doencas
Doenca

Cédigo (CID-10)

Cancer
Neoplasias malignas
Neoplasias in situ
Diabetes mellitus
Doencas neurologicas
Doenca de Parkinson
Doenca de Alzheimer e outras

NN AN AN AN NN
N N N N N N N

deméncias

() Esclerose maltipla

() Epilepsia

() Paralisia cerebral e outras sindromes
paraliticas

() Doencas cardiovasculares

() Doenca reumatica cronica do

coragéo
Doencas hipertensivas
Doencas isquémicas do coragédo
Outras doencas cardiovasculares

NN N
N N N

Doencas cerebrovasculares
Doencas respiratorias
Doenca pulmonar obstrutiva crénica
Asma
Cirrose hepatica
Doencas musculoesqueléticas
Artrite reumatdide
Artroses
Doencas renais

NN AN AN AN AN NN N
N’ N N N N N N N N

C00-C97
D00-D09
E10-E14

G20-G21
FO01-FO3, G30-G31

G35
G40-G41
G80-G83

105-109

110-115

120-125

126-128, 134-137, 144-151, 170-
189

160-169

J40-J44
J45-J46
K70, K74

MO05-M06
M15-M19
NO3-N8, N1,N18-N19
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APENDICE B — Roteiro de Telefonema para coleta de dados

Bom dia/boa tarde, Sr(a)

Meu nome é , Sou pesquisadora do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre (HCPA) e estou ligando para convida-lo a participar da pesquisa chamada
“Transicdo do Cuidado de pacientes com doengas cronicas de unidades de internacédo clinica
para o domicilio” porque vocé esteve recentemente internado no HCPA.

O objetivo da pesquisa é analisar como foi a transicdo do cuidado dos pacientes com
doencas cronicas que tiveram alta do hospital para a casa. Ou seja, avaliar as a¢coes realizadas
no hospital para dar continuidade aos seus cuidados em casa. Se vocé aceitar participar, sera
realizada uma entrevista por telefone, sobre as orientacdes e cuidados que foram realizados
durante sua internacdo no Hospital de Clinicas, por exemplo, sobre como cuidar da sua saude,
as medicagdes que vocé deve utilizar, cuidados necessarios apos a alta hospitalar, consultas de
acompanhamento, encaminhamentos para outros servicos, etc. O tempo de duracdo da
entrevista &, em média, 15 minutos.

A participacdo é totalmente voluntaria e caso vocé ndo queira ou desista de participar
da pesquisa, ndo havera qualquer prejuizo em seu atendimento atual ou futuro no HCPA.

As informac0es coletadas e 0s resultados da pesquisa servirdo para compor o relatorio
da pesquisa e serdo divulgadas em trabalhos cientificos de maneira agrupada. Em nenhum
momento seu nome sera citado nos resultados apresentados e serd garantido o carater

confidencial das informacdes recebidas.

A partir dessas consideracdes, vocé aceita participar deste estudo?

() Sim ( ) Néo

Preenchimento pelo pesquisador na data da coleta:
Participante n° . Data: [/ [/ . Turno: MANHA () TARDE ( )
Dia da semana: ( )SEG( )TER( )QUA( )QUI( )SEX( )SAB( )DOM
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ANEXO A — Versdo adaptada e validada do Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil)

Cddigo do paciente: Data:

Quem participou da entrevista? () Paciente () Cuidador

\ As primeiras afirmac6es sdo sobre o periodo que vocé estava no hospital...

1.

Antes de sair do hospital, eu e a equipe de satide concordamos sobre objetivos para minha
salde e como eles seriam alcangados.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/néo se
aplica

A equipe do hospital considerou as minhas preferéncias e as da minha familia ou
cuidador para decidir quais seriam as minhas necessidades de salde para depois que eu
saisse do hospital.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

A equipe do hospital considerou as minhas preferéncias e as da minha familia ou
cuidador para decidir onde as minhas necessidades de saude seriam atendidas depois que
eu saisse do hospital.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

As proximas afirmac6es sdo sobre quando vocé estava se preparando para sair do hospital...

4.

5.

Quando eu sai do hospital, eu tive todas as informagdes que precisava para que eu
pudesse cuidar de mim mesmo.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/néo se
aplica

Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente como cuidar da minha sadde.

Discordo Discordo Concordo Concordo Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica



10.

11.
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Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente os sinais de alerta e 0s sintomas que eu
deveria observar para monitorar a minha condigéo de salde.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/néo se
aplica

Quando eu sai do hospital, eu recebi um plano escrito, legivel e de facil compreenséo,
que descrevia como todas as minhas necessidades de salde seriam atendidas.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/néo se
aplica

Quando eu sai do hospital, eu compreendi bem minha condicdo de salde e o que poderia
melhora-la ou pioréa-la.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

Quando eu sai do hospital, eu compreendi bem o que era de minha responsabilidade para
cuidar da minha satde.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

Quando eu sai do hospital, eu me senti seguro de que eu sabia o que fazer para cuidar da
minha salde.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

Quando eu sai do hospital, eu me senti seguro de que conseguiria fazer as coisas
necessarias para cuidar da minha sadde.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/néo se
aplica
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A préxima afirmacao é sobre suas consultas de acompanhamento médico...

12. Quando eu sai do hospital, eu recebi uma lista por escrito, legivel e de facil compreensao,
das consultas ou exames que eu precisava realizar dentro das proximas semanas.

Discordo Discordo Concordo Concordo Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/néo se
aplica

As préximas afirmacdes sdo sobre seus medicamentos...

13. Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente 0 motivo de tomar cada um dos meus
medicamentos.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

14. Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente como tomar cada um dos meus
medicamentos, inclusive a quantidade e os horarios.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

15. Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente os possiveis efeitos colaterais de cada
um dos meus medicamentos.

Discordo Discordo Concordo Concordo  Nao sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica



83

ANEXO B - Calculo do escore das respostas do CTM-15"

Scoring the CTM®-15

Overall Quality of Care Transition Score: This score reflects the overall quality of the care
transition, with lower scores indicating a poorer quality transition, and higher scores
indicating a better transition.
Scoring Protocol
Step 1: Code responses as Strongly Disagree =1; Disagree =2; Agree =3; Strongly Agree =4.
Step 2: Assign code (e.g., 9) to missing responses, and a different code (e.g., 99) to Don’t
Know/Don’t Remember/Not Applicable. These will not be counted as answered questions for
Step 3a, as the 9 and 99 codes are not included in the 4 point Likert scale and therefore will
not contribute to the CTM® score. You can, however, get a count of 99°s in order to calculate
a percentage of these responses relative to questions answered (step 3a.)
Step 3: Compute a mean score for each respondent based only on the questions answered. To
do this:
= Step 3a: For each respondent count the number of questions answered. (In SPSS,
Step 3a is accomplished with the Count command in the Transform menu and Step
3b by a Compute command).
= Step 3b: For each respondent obtain a summated score by adding Step 1 values
across answered questions.
= Step 3c: Obtain mean for each respondent by dividing Step 3b result by Step 3a
result. The name of this value is mean.
Step 4: Perform a linear transformation of the result of Step 3c to obtain a user-friendly 0-100
score. Use the following formula:
= (0-100 CTM® Score for each respondent = [(Step 3c result-1)/3]*100 .
= In SPSS Syntax this computation is:
COMPUTE CTM15_0_100 = (((ctm15)-(1))/(3))*100. EXECUTE .

© Eric Coleman, MD, MPH, all rights reserved.

! Fonte: THE CARE TRANSITIONS PROGRAM (2014). Disponivel em: http://caretransitions.org/wp-
content/uploads/2015/08/CTM-15-SCORING. pdf.
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ANEXO C - Carta de Aprovacédo do CEP — HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comissao Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 170020

Data da Versao do Projeto: 12/01/2017

Pesquisadores:

MARIA ALICE DIAS DA S LIMA
LUCIANA ANDRESSA FEIL
WEBER NICOLLE ROMANI
SERAU

Titulo: TRANSICAO DO CUIDADO DE PACIENTES COM DOENGCAS CRONICAS DE
UNIDADES DE INTERNACAO CLINICA PARA O DOMICILIO

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos, metodoldgicos, logisticos e financeiros
para ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovacao esta baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de
Gestdo em Pesquisa.

Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de
avalicdode seus projetos.

O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao
Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacédo (GPPG)

Porto Alegre, 14 de marco de 2017.




ANEXO D - Termo de Compromisso para Utilizagcdo de Dados

Termo de Compromisso para Utiliza¢do de Dados

Titulo do Projeto

Transi¢do do cuidado de pacientes com doencas cronicas de Cadastro no GPPG

unidades de internagéo clinica para o domicilio

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade
dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontudrios e bases de dados do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo
utilizadas tnica e exclusivamente para execugdo do presente projeto. As informagdes

somente poderdo ser divulgadas de forma andnima.

Porto Alegre, 05 de janeiro de 2017.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Maria Alice Dias da Silva Lima i \&
/I/L,/ﬁuua AALO

Luciana Andressa Feil Weber v

Paseiama A-F. WAk

Nicolle Romani Serau % !
ool on 62
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