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Transição do cuidado de pessoas idosas do hospital para casa
Care transition of older adults from hospital to home
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Resumo
Objetivo: Analisar a qualidade da Transição do Cuidado de idosos que receberam alta do hospital para casa. 

Métodos: Estudo observacional transversal, realizado com 156 idosos, após internação em hospital público, 
localizado no município de Piracicaba, estado de São Paulo. Os dados foram coletados em prontuário eletrônico 
do paciente e por ligações telefônicas com idosos, seus familiares e/ou cuidadores, até quatro semanas após 
alta hospitalar. Foram utilizados questionário com dados sociodemográficos e instrumento Care Transitions 
Measure, versão validada para o Brasil.

Resultados: A duração média da última internação foi de 8,27 dias causada, majoritariamente (72,44 %) 
por COVID-19 e 75% dos idosos apresentaram entre 1 e 3 comorbidades, sendo a hipertensão arterial 
sistêmica (57,7%) a mais frequente. A média de escore do CTM 15 - Brasil foi 68,6.  O Fator 1 – Preparação 
para o autogerenciamento obteve o maior escore (70,5) e o Fator 4 – Plano de Cuidados, o menor (59,14). 
Houve correlação positiva entre os 4 fatores do Care Transitions Measure, também entre estes fatores e do 
número de medicamentos utilizados para tratamento dos idosos, de acordo com a Classificação Anatômica 
Terapêutica Química.  

Conclusão: Evidenciou-se a qualidade da Transição do Cuidado no hospital, próxima do valor considerado 
satisfatório, sendo dois dos quatro fatores com pontuação maior que 70; entretanto há necessidade de 
adoção de estratégias para melhorar o processo de alta do hospital para casa, principalmente, no que se 
refere a preferências asseguradas e plano de cuidado dos idosos.

Abstract
Objective: To analyze the quality of care transition of older adults who were discharged from hospital to home. 

Methods: This is a cross-sectional observational study, conducted with 156 older adults after public hospital 
admission, located in the municipality of Piracicaba, state of São Paulo. Data were collected in patients’ 
electronic medical records and by telephone calls with older adults, their relatives and/or caregivers, up to four 
weeks after hospital discharge. We used a questionnaire with sociodemographic data and the Care Transitions 
Measure, version validated for Brazil.

Results: The mean duration of the last hospitalization was 8.27 days, mostly caused (72.44%) by COVID-19 
and 75% of older adults had between 1 and 3 comorbidities, with hypertension (57.7%) being the most 
frequent. The mean CTM-15 score was 68.6. Factor 1, Management preparation, obtained the highest score 
(70.5), and Factor 4, Care plan, the lowest (59.14). There was a positive correlation between the 4 factors 
of Care Transitions Measure, also among these factors is the number of drugs used to treat older adults, 
according to the Anatomical Chemical Therapeutic Classification. 
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Introdução

O envelhecimento populacional é um fato que 
ocorre em escala global, com aumento da expectati-
va de vida, resultando em significativo crescimento 
do número de idosos.(1) Em 2050, espera-se que a 
população mundial com 60 anos ou mais chegue a 
2 bilhões.(2)

 O Brasil acompanha tendência mundial, mas 
o envelhecimento populacional tem ocorrido de 
forma rápida, apresentando percentuais bem acima 
dos globais. O número de brasileiros de 60 anos e 
mais era de 2,6 milhões em 1950 e deve alcançar 
72,4 milhões em 2100.(1)

Com uma estrutura etária envelhecida, o grande 
desafio será proporcionar qualidade de vida aos anos 
adicionais vividos pelas pessoas. Assim, as políticas 
públicas deverão incentivar a promoção da saúde e 
prevenção de doenças, considerando que com o en-
velhecimento, em paralelo, doenças próprias dessa 
faixa etária ganham maior expressão.(3)

Além das doenças crônicas que são mais pre-
valentes no envelhecimento, soma-se em 2020 
a Pandemia de COVID-19 que atingiu de forma 
expressiva os idosos, acarretando grande ônus para 
a saúde dessa população, em especial aqueles com 
comorbidades.(4,5) 

Ao analisar a fragilidade dos serviços prestados 
aos idosos na Redes de Atenção à Saúde (RAS), 
observa-se: descontinuidade do cuidado, ausência 

de referência e contrarreferência, onerosas inter-
nações hospitalares e constantes visitas ao pronto 
atendimento.(6) 

Entender o contexto das hospitalizações de ido-
sos através do gerenciamento clínico, planejamento 
de alta e provisão de recursos na residência, pode 
evitar readmissões hospitalares, as quais geram ônus 
ao sistema de saúde e desconforto para o paciente e 
seus familiares.(6) 

Observa-se que o tema da Transição do Cuidado 
(TC) pode contribuir e complementar essa discussão, 
uma vez que nas últimas décadas tem se mostrado 
como resposta à crescente prevalência de doenças 
crônicas, ao envelhecimento populacional, à redução 
do tempo de permanência hospitalar e efetivação de 
um sistema de saúde mais integrado.(6,7)

A TC pode ser definida como intervalo de tem-
po que se inicia com a preparação do indivíduo 
para alta e finaliza quando ele é recebido no próxi-
mo serviço. Composta por um plano de cuidados 
interdisciplinar, é desenvolvida em um contexto de 
diversos relacionamentos, incluindo paciente e cui-
dadores, profissionais que prestaram atendimento e 
os que continuarão a assistência. Abrange ativida-
des relacionadas com a preparação de alta, acom-
panhamento dos medicamentos, rede social, geren-
ciamento dos sintomas pós-alta e acompanhamento 
nos serviços ambulatoriais.(6,7)

 Diante do exposto, a TC de idosos do hospi-
tal para casa mostra-se relevante e necessita de in-

Conclusion: We evidenced the quality of the transition of care in the hospital close to the value considered satisfactory, with two of the four factors with a score 
greater than 70; however, there is a need to adopt strategies to improve the discharge process from hospital to home, especially with regard to preferences 
imported and care plan for older adults.

Resumen
Objetivo: Analizar la calidad de la transición del cuidado de adultos mayores que recibieron alta del hospital a su casa. 

Métodos: Estudio observacional transversal, realizado con 156 adultos mayores, después de estar internados en un hospital público ubicado en el municipio 
de Piracicaba, estado de São Paulo. Los datos fueron recopilados de la historia clínica del paciente y mediante llamados telefónicos a los adultos mayores, 
sus familiares o cuidadores, hasta cuatro semanas después del alta hospitalaria. Se utilizó un cuestionario con datos sociodemográficos y el instrumento Care 
Transitions Measure, versión validada para Brasil.

Resultados: La duración promedio de la última internación fue de 8,27 días, causada principalmente por COVID-19 (72,44 %) y el 75 % de los adultos 
mayores presentó entre una y tres comorbilidades, con hipertensión arterial sistémica como la más frecuente (57,7 %). El promedio de puntuación del CTM 
15 - Brasil fue de 68,6. El Factor 1: Preparación para la autogestión obtuvo la mayor puntuación (70,5) y el Factor 4: Plan de cuidados, el menor (59,14). Se 
observó correlación positiva entre los cuatro factores del Care Transitions Measure, también entre estos factores del y número de medicamentos utilizados 
para el tratamiento de los adultos mayores, de acuerdo con la Clasificación Anatómica Terapéutica Química. 

Conclusión: Se evidenció la calidad de la transición del cuidado en el hospital, cercana al valor considerado satisfactorio, donde dos de los cuatro factores 
obtuvieron puntuación superior a 70. Sin embargo, existe la necesidad de adoptar estrategias para mejorar el proceso del alta del hospital a la casa, 
principalmente respecto a las preferencias aseguradas y al plan de cuidado de los adultos mayores.

http://www.ihu.unisinos.br/78-noticias/582356-o-envelhecimento-populacional-segundo-as-novas-projecoes-do-ibge
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tensa atenção, durante e após o período hospitalar, 
pois idosos podem possuir perdas funcionais e estão 
mais vulneráveis   aos riscos que podem afetar sua 
saúde.(7,8) 

Desta forma, este estudo teve como objetivo 
analisar a qualidade da Transição do Cuidado de 
idosos que receberam alta do hospital para casa, sob 
os seguintes aspectos: transferência de informação; 
preparação do paciente, familiar e/ou cuidador; 
apoio para o autogerenciamento e empoderamento 
para assegurar preferências.

Métodos

Estudo observacional, transversal, com abordagem 
quantitativa, realizado em hospital público, de mé-
dio porte, referência para 26 municípios, no inte-
rior paulista, Brasil.

Participaram da pesquisa 156 idosos, com 60 
anos ou mais, que receberam alta hospitalar das uni-
dades de internação de Clínica Médica, Cirúrgica, e 
Unidade Semi-Intensiva. O plano amostral adotado 
foi por Amostragem Aleatória Simples. Foram in-
cluídos idosos que permaneceram internados por, 
pelo menos 24 horas, período mínimo que carac-
teriza uma internação hospitalar. Excluíram-se ido-
sos transferidos para outro hospital ou que foram 
a óbito. Caso o idoso não tivesse condições para 
responder as questões, o instrumento foi aplicado 
para familiares e/ou cuidadores que acompanharam 
a internação e a alta hospitalar. 

A coleta de dados ocorreu de janeiro a julho de 
2020 e para identificar o perfil sociodemográfico 
(sexo, idade, município de residência, estado civil, 
escolaridade) e características clínicas dos idosos 
(diagnóstico de alta – CID 10), foi realizada ava-
liação no prontuário eletrônico dos relatórios sema-
nais de alta.  Os dados foram transcritos para uma 
ficha e posteriormente transpostos para planilha no 
programa Microsoft Office Excel 2016, com dupla 
digitação independente e, em seguida, realizou-se 
estatística descritiva simples.

De forma sequencial, foi aplicada a versão adap-
tada para o contexto brasileiro do instrumento Care 
Transitions Measure CTM-15 Brasil, composto 

por 15 itens, aferidos por escala Likert, com cinco 
opções de respostas. Estes itens são agrupados em 
quatro domínios: transferência de informação; pre-
paração do paciente, familiar e/ou cuidador; apoio 
para o autogerenciamento e empoderamento para 
assegurar preferências.(9)

A aplicação do instrumento foi realizada por te-
lefone, até quatro semanas após a alta do paciente, 
com duração aproximada de 20 minutos, gravadas 
com Consentimento Verbal do Participante, obti-
do após leitura do Termo de Consentimento Livre 
Esclarecido (TCLE) e de uma carta de apresentação. 
Ao final das ligações, os registros foram transferidos 
para banco de dados.

Para obtenção dos escores das respostas do 
CTM-15 Brasil, foram respeitadas as instruções dos 
autores do instrumento, que sugerem que se utili-
ze uma fórmula que transforma as médias obtidas 
em escores de 0 a 100. Cada item recebeu uma 
pontuação a partir da resposta do participante, em 
que as alternativas pontuaram da seguinte forma: 
“Discordo totalmente” = 1 ponto; “Discordo” = 2 
pontos; “Concordo” = 3 pontos e “Concordo total-
mente” = 4 pontos. A opção de resposta “Não sei/
não me lembro/não se aplica” não recebeu pontua-
ção, pois não foi incluída no cálculo do escore final, 
porém, foi codificada diferencialmente para poder 
verificar a porcentagem desta resposta nos itens do 
instrumento. Foi calculada média simples de cada 
item, bem como média da escala total e por fator do 
CTM-15 Brasil.(9) 

Considera-se que, para a análise dos dados, 
quanto maior o escore obtido, melhor é a transição 
do cuidado. Embora não exista um ponto de corte, 
os autores consideram que um escore igual ou maior 
a 70 torna a transição do cuidado satisfatória.(9)

Para verificar a relação entre a variável depen-
dente Transição do Cuidado e as variáveis indepen-
dentes (participante, sexo, idade, município de re-
sidência, número de pessoas que moram na casa, 
estado civil, escolaridade, ocupação, medicamentos 
utilizados, diagnóstico de alta (CID-10), comorbi-
dades associadas e duração da última internação). As 
variáveis independentes, como número de pessoas 
que moram na casa, foi autorreferida nas ligações e 
as demais foram retiradas do prontuário eletrônico.
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No plano analítico, inicialmente realizou-se es-
tatística descritiva simples e posteriormente, aná-
lises bivariadas, optou-se pelos testes não paramé-
tricos correlação de Spearman e Kruskal-Walis. 
Assumiram-se para os testes as seguintes hipóteses: 
H0= as variáveis não apresentam relação com CTM-
15 Brasil; H1= as variáveis apresentam relação com 
CTM-15 Brasil.(9)

As variáveis dependentes do estudo foram os 
Escores Padronizados da Escala de Transição do 
Cuidado, avaliados de forma global e através dos 
Fatores 1, 2, 3 e 4. As variáveis independentes uti-
lizadas em todos os modelos foram: Idade; Sexo; 
Escolaridade; Estado Civil; Município; Pessoas que 
moram na casa; Ocupação; grupo CID10; Total de 
Comorbidades; Total de Medicamentos Aparelho 
Cardiorrespiratório; Total de Medicamentos 
Aparelho Digestivo e Metabolismo; Total de 
Medicamentos Aparelho geniturinário e hormô-
nios sexuais; Total de Medicamentos Aparelho 
Respiratório; Uso de Levotiroxina sódica; Total 
de Medicamentos para Sangue e órgãos hemato-
poiéticos; Total de Medicamentos para Sistema 
Musculoesquelético; Total de Medicamentos para 
Sistema Nervoso  e Total de Medicamentos para 
Usos Diversos.

Para a realização das análises foi adotado o nível 
de significância de 5% (α = 0,05) e o programa R 
(R Core Team, 2020) versão 4.0.1.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem de 
Ribeirão Preto (CAAE: 28295020.2.0000.5393), 
com anuência do Serviço de Saúde, atendendo às 
diretrizes, aprovadas pela Resolução CNS 466/12.

Resultados

Os participantes foram 156 idosos, com 60 anos ou 
mais, familiares e/ou cuidadores. Houve predomi-
nância de entrevistas com familiares e/ou cuidado-
res, num total de 138 (88,46%). Entre os idosos, 75 
(48,08%) eram homens e 81 (51,92%) mulheres, 
com média de 74,7 anos, convivendo no âmbito fa-
miliar com três pessoas (mediana). Quanto ao estado 
civil, 66 (42,31%) dos idosos eram casados, ao passo 

que 57,69% compunham o grupo: viúvos, solteiros e 
divorciados. A renda predominante dos idosos eram 
de benefícios do governo, como aposentadoria e/ou 
pensão para 132 (84,62%) participantes, observou-se 
baixo nível de escolaridade, com ensino fundamental 
incompleto 86 (55,13%) e analfabetos 24 (15,38%). 
A duração média da última internação foi de 8,27 dias, 
causada majoritariamente por COVID-19 (72,44 %). 
Entre os pacientes, 74,4% apresentaram entre 1 e 3 
comorbidades.  A comorbidade mais frequente foi 
hipertensão arterial sistêmica (57,7%). Observou-
se que mais de 50% dos idosos não usam qualquer 
medicamento para todas as Classificações Anatômicas 
Terapêuticas Química, exceto os idosos com alterações 
no aparelho cardiovascular. Destes idosos, 96 (62, 8%) 
usam de 1 a 6 tipos de medicamentos. Quanto ao 
CTM-15 Brasil, o valor médio do escore total identi-
ficado nesta pesquisa foi 68,59, sendo o valor mínimo 
20 e o máximo 100. Após análise do CTM-15 Brasil, 
os idosos foram classificados pelo escore geral e por fa-
tores de 1 a 4, conforme tabela 1.

Tabela 1. Distribuição das médias e desvio padrão do 
instrumento CTM-15 Brasil e por fatores, aplicado entre idosos 
que receberam alta do hospital para casa
Escores

Por Fatores *

Fator 1 – Preparação para o autogerenciamento 70,50 ± 14,41

Fator 2 – Entendimento sobre medicações 71,23 ± 15,35

Fator 3 – Preferências asseguradas 67,74 ± 15,29

Fator 4 – Plano de Cuidado 59,14 ± 16,58

Transição Total * 68,59 ± 13,15

 *Variáveis expressas como média ± desvio padrão

A tabela 2 apresenta a média e o desvio padrão 
obtidos para cada item do instrumento.

Quanto à frequência de opções de resposta por 
item do CTM-15 Brasil (Tabela 3), para todas as 
perguntas obteve-se mais de 60% de concordância, 
exceto a pergunta 12. 

A tabela 4 apresenta a correlação entre os esco-
res total e por fator do CTM-15 Brasil e as variá-
veis contínuas do estudo. Houve correlação entre 
os 4 fatores do CTM-15 Brasil e número de medi-
camentos utilizados para tratamento dos idosos de 
acordo com a Classificação Anatômica Terapêutica 
Química.  Nas correlações entre os fatores obser-
vou-se que todas são positivas e o aumento da pon-
tuação de um fator faz com que o outro aumente.



5Acta Paul Enferm. 2023; 36:eAPE00291.

Tomazela M, Valente SH, Lima MA, Bulgarelli AF, Fabriz LA, Zacharias FC, et al

Tabela 2. Distribuição   das médias e desvio padrão por item do CTM-15 Brasil, aplicado entre idosos que receberam alta do hospital 
para casa
Item número Fator CTM-15 Brasil Média ± desvio padrão

14 2 Entende como tomar cada um dos medicamentos, inclusive a quantidade e os horários? 73,93 ± 16,20

13 2 Entende o motivo de tomar cada um dos seus medicamentos? 73,29 ± 17,11 

5 1 Entende como cuidar da saúde? 72,65 ± 16,71

4 1 Teve todas as informações que precisava para que pudesse cuidar de si mesmo? 71,58 ± 17,27

11 1 Sente-se seguro de que conseguiria fazer as coisas necessárias para cuidar da saúde? 71,58 ± 16,85

9 1 Compreende bem o que era de sua responsabilidade para cuidar da sua saúde? 70,73 ± 16,22

10 1 Sente-se seguro de que sabe o que fazer para cuidar da sua saúde? 70,30 ± 17,17

1 3 Você e a equipe de saúde concordaram sobre os objetivos para sua saúde e como eles seriam alcançados? 69,44 ± 16,05

6 1 Entende os sinais de alerta e os sintomas que deveria observar para monitorar a sua condição de saúde? 68,61 ± 16,72

8 1 Compreende bem sua condição de saúde e como ela pode melhorar ou piorar? 68,16 ± 18,29

3 3 A equipe do hospital considerou as suas preferências e as da sua família ou cuidador, para decidir onde as suas necessidades de saúde 
seriam atendidas depois que você saísse do hospital?

67,31 ± 17,95

2 3 A equipe do hospital considerou as suas preferências, as da sua família e/ou cuidador para decidir quais seriam suas necessidades de 
saúde para depois que você saísse do hospital?

66,45 ± 17,61

15 2 Entende os possíveis efeitos colaterais de cada um dos seus medicamentos? 66,23 ± 19,05

7 4 Recebeu um plano escrito, legível e de fácil compreensão, que descrevia como todas as suas necessidades de saúde seriam atendidas? 66,01 ± 18,13

12 4 Recebeu uma lista por escrito, legível e de fácil compreensão, das consultas ou exames que você precisava realizar dentro das próximas semanas? 50,80 ± 21,55

Tabela 3. Distribuição da frequência de opções de resposta por item do CTM-15 Brasil, aplicado entre idosos que receberam alta do 
hospital para casa

Item CTM-15 Brasil 
Discordo muito

n(%)
Discordo

n(%)
Concordo

n(%)
Concordo muito

n(%)
Não sei/não lembro/não se aplica

n(%)

1 0(0,00) 12(7,69) 119(76,28) 25(16,03) 0(0,00)

2 1(0,64) 19(12,18) 115(73,72) 20(12,82) 1(0,64)

3 1(0,64) 18(11,54) 114(73,08) 23(14,74) 0(0,00)

4 0(0,00) 11(7,05) 111(71,15) 34(21,79) 0(0,00)

5 0(0,00) 8(5,13) 112(71,79) 36(23,08) 0(0,00)

6 0(0,00) 15(9,62) 115(73,72) 24(15,38) 2(1,28)

7 1(0,64) 21(13,46) 111(71,15) 20(12,82) 3(1,92)

8 1(0,64) 17(10,90) 112(71,79) 26(16,67) 0(0,00)

9 1(0,64) 7(4,49) 120(76,92) 28(17,95) 0(0,00)

10 1(0,64) 10(6,41) 116(74,36) 29(18,59) 0(0,00)

11 1(0,64) 7(4,49) 116(74,36) 32(20,51) 0(0,00)

12 0(0,00) 81(51,92) 52(33,33) 12(7,69) 11(7,05)

13 1(0,64) 5(3,21) 112(71,79) 38(24,36) 0(0,00)

14 0(0,00) 5(3,21) 112(71,79) 39(25,00) 0(0,00)

15 0(0,00) 26(16,67) 104(66,67) 24(15,38) 2(1,28)

Tabela 4. Correlação entre os escores total e por fator do CTM-15 Brasil e as variáveis contínuas do estudo, aplicado entre idosos 
que receberam alta do hospital para casa

Variáveis* 
Transição Total Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4

Coef. Corr. p-value Coef. Corr. p-value Coef. Corr. p-value Coef. Corr. p-value Coef. Corr. p-value
Fator 1 0,58 0,01 0,718 0,01 0,529 0,01

Fator 2 0,591 0,01 0,34 0,01

Fator 3                 0,55 0,01

Nº de Medicamento para Aparelho cardiovascular  0,180 0,024 0,138 0,087 0,075 0,355 0,247 0,010 0,137 0,090

Nº de Medicamento para Aparelho digestivo e metabolismo 0,118 0,144 0,094 0,242 0,031 0,698 0,080 0,320 0,077 0,344

Nº de Medicamento para Aparelho geniturinário e hormônios 
sexuais

0,082 0,310 0,072 0,373 0,069 0,390 0,093 0,251 0,058 0,475

Nº de Medicamento para Aparelho respiratório  0,035 0,666 0,004 0,958 0,099 0,217 0,096 0,234 0,005 0,954

Nº de Medicamento para Diversos sistemas 0,091 0,860 0,109 0,177 0,097 0,230 0,011 0,890 0,056 0,489

Nº de Medicamento para Preparações hormonais 
sistêmicas, excluindo hormônios sexuais e insulinas 

0,000 0,998 -0,119 0,138 0,040 0,620 0,022 0,784 -0,042 0,606

Nº de Medicamento para Sangue e órgãos hematopoiéticos 0,211 0,010 0,201 0,012 0,092 0,253 0,193 0,016 0,148 0,066

Nº de Medicamento para Sistema musculoesquelético 0,099 0,220 -0,077 0,341 0,208 0,010 0,061 0,448 -0,074 0,358

Nº de Medicamento para Sistema nervoso 0,219 0,010 0,184 0,022 0,187 0,019 0,029 0,724 0,064 0,427

Nº de Comorbidades 0,031 0,699 0,001 0,994 -0,008 0,919 0,041 0,616 0,050 0,538

Idade -0,007 0,931 -0,035 0,664 0,075 0,352 -0,049 0,545 -0,016 0,843

N° de pessoas que residem na casa 0,011 0,899 -0,037 0,667 -0,103 0,222 -0,025 0,770 0,074 0,383

*Utilizado teste de correlação de Spearman; significância estatística (p≤0,05)
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Discussão

Neste estudo observou-se que a maior parte das 
internações dos idosos foi devido ao processo in-
feccioso provocado pela COVID-19 (72,44 %) e a 
duração das internações chegou a 40 dias. Isso se 
deve ao fato dos idosos representarem um grupo 
de pacientes de alto risco para o desenvolvimento 
da COVID-19, com deterioração clínica rápida e 
progressiva. Em indivíduos mais idosos, a imunos-
senescência e os distúrbios comórbidos têm maior 
probabilidade de promover uma tempestade de 
citocinas induzida por vírus, resultando em insu-
ficiência respiratória, com risco de vida e envolvi-
mento multissistêmico.(10)

Nesta pesquisa 75% dos idosos apresentaram en-
tre 1 e 3 comorbidades, corroborando com estudo no 
sul do Brasil que registrou 35,9% dos pacientes ido-
sos possuíam mais de uma comorbidade(11) e outro 
que identificou 72% de idosos com comorbidades.(12) 
Outro estudo australiano encontrou uma frequência 
de 53,9% de pacientes na área intra-hospitalar.(13)

 No Rio Grande do Sul, pesquisadores identifi-
caram que 83,3% dos idosos internados possuíam 
alguma comorbidade.(14)

 Na avaliação dos fatores que afetam a TC do 
hospital para casa, em idosos com DM foi verifi-
cado que a multimorbidade dificulta a recuperação 
domiciliar de idosos.(15)

Em relação ao uso de medicamentos, mais de 
50% dos participantes não faziam uso de qualquer 
medicamento, exceto os idosos com alterações no 
aparelho cardiovascular. Para esses idosos, a adminis-
tração medicamentosa faz-se necessária para manter 
sua saúde, o que justifica o uso de 1 a 6 tipos de me-
dicamentos para problemas cardiovasculares.(16)

Em estudo realizado sobre os Problemas 
Relacionados a Medicamentos (PRM) em idosos ve-
rificou-se que a terapia medicamentosa pode interfe-
rir nos resultados de saúde, principalmente, durante a 
transição do hospital para casa, resultando em re-hos-
pitalizações frequentes.(17) Os PRM podem ser causa-
dos devido a erros clínicos, falta de adesão, discrepân-
cias, polifarmácia e Reação Adversa a Medicamentos, 
dentre outros.(18,19) O enfermeiro, durante o planeja-
mento da alta, tem papel fundamental para minimi-

zar os riscos de Eventos Adversos a Medicamentos, 
podendo fazer orientações ao paciente e familiares, 
tornando a compreensão de medicamentos mais fa-
cilitada e diminuindo a possibilidade de reinternação 
hospitalar do idoso.(20)

Conforme os resultados obtidos no presente es-
tudo, a qualidade da TC de idosos, que receberam 
alta do serviço hospitalar para a residência obte-
ve um escore médio de 68,59 do CTM-15 Brasil. 
Estes resultados são semelhantes ao estudo com pa-
cientes adultos com DCNT, no Sul do Brasil, o qual 
registrou escore médio de 69,5, considerado próxi-
mo ao satisfatório.(6) Outro estudo realizado no sul 
do Brasil, analisou a qualidade da TC associada à 
readmissão hospitalar, com pacientes de 18 anos ou 
mais, verificou um escore do CTM-15 (74,7), maior 
que no presente estudo.(21) Nos Estados Unidos da 
América, pesquisa com pacientes idosos também 
verificou um escore do CTM-15 maior (74,7) com 
a presença de intervenção do cuidado, se compara-
do aos pacientes que não tinham uma preparação 
para a alta (pontuação CTM-15 de 65,3).(22)

As fragilidades na TC ocasionam uso desneces-
sário de serviços de saúde, tanto em emergências 
como em readmissões hospitalares e, portanto, es-
cores mais elevados do CTM-15 podem diminuir 
taxas de readmissão.(21) Esse resultado também foi 
observado em um estudo que demonstrou a eficácia 
do Programa de TC na redução das taxas de read-
missão hospitalar em 30 e 90 dias, melhorando as 
transições da qualidade do atendimento e a adesão à 
medicação, bem como aumento da autoeficácia em 
doenças crônicas.(23)

Os fatores 1 (Preparação para o autogerencia-
mento) e 2 (Entendimento sobre medicações) fo-
ram os que tiveram maior escore, ambos com valo-
res superiores a 70 e o Fator 3 (Preferências assegu-
radas) e 4 (plano de cuidado) os menores escores, 
com 67,74 e 59,14, respectivamente. Autores de 
um estudo, realizado em um hospital geral, público 
e universitário no Sul do Brasil, também registrou 
maior pontuação de escore para o fator 1 (78,1), 
porém valores menores para o fator 2 (69,0).(21) No 
mesmo percurso, em outra pesquisa realizada em 
serviço de emergência de hospital universitário de 
grande porte no Sul do Brasil, encontraram resulta-
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dos diferentes ao deste estudo, com escores menores 
para o fator 2 (68,3) e 3 (68,4).(11) 

O menor valor de escore encontrado nesta pes-
quisa foi o fator 4 (Plano de Cuidado), o que evi-
dencia a importância de melhorar a qualidade do 
plano de cuidado transicional, especialmente, para 
pessoas idosas com necessidades complexas. É ne-
cessário envolver os familiares e/ou cuidadores no 
planejamento dos cuidados, para que eles possam 
participar ativamente nas decisões relacionadas ao 
desenvolvimento e execução do plano de cuidados, 
além de fornecer instruções por escrito sobre os cui-
dados necessários após a alta.(24,25) No Brasil, a maior 
parte dos pacientes é excluída da tomada de decisão 
na prática profissional, no processo de trabalho e na 
organização do sistema de saúde.(9)

O plano de alta é uma das estratégias utilizadas 
em diversos serviços de saúde, no âmbito interna-
cional, com objetivo de preparar o paciente e desen-
volver ações de educação em saúde, para o autocui-
dado no domicílio, principalmente, pela equipe de 
enfermagem.(26-29) Fornecer apoio transicional antes 
e/ou depois da alta, pode mitigar as taxas de read-
missão hospitalar.(30)

Os itens do CTM-15 Brasil que tiveram a maior 
pontuação foram 14, 13 e 05, essa maior pontuação 
está relacionada ao maior escore encontrado nos fato-
res 1 e 2, o que demonstra que os participantes deste 
estudo possuem um melhor entendimento sobre a 
medicação a ser gerenciada, e sobre os cuidados que 
precisam ter para manter a saúde, corroborando es-
tudo em que pacientes tinham uma compreensão do 
que é necessário para cuidar da saúde, após a alta.(21)

Estudo realizado para avaliar a qualidade da TC 
do hospital para a casa, verificou que 24% dos pa-
cientes tinham conhecimento insuficiente sobre sua 
saúde e 29% não tinham informações por escrito 
compreensíveis sobre os planos após a alta.(31) 

Foi observada menor pontuação pelos idosos ou 
responsáveis pela gestão do cuidado em relação às 
orientações, a respeito das consultas e exames clí-
nicos que deveriam ser feitos nas semanas seguintes 
após a alta. Apenas 50% dos participantes relata-
ram que receberam uma lista por escrito, legível e 
de fácil compreensão, das medidas que deveriam ser 
tomadas após a alta hospitalar. 

Revisão de Literatura sobre a eficácia das inter-
venções de TC, para apoiar idosos do hospital para 
casa verificou que os que se beneficiaram de edu-
cação personalizada, com intervenções orientadas a 
metas que promovam sua capacidade de autocui-
dado, tiveram resultados mais eficientes de saúde e 
bem-estar.(32)

Neste estudo, registou-se discordância de 
51,92% para o item 12 e de 16,67% para o item 15. 
Resultado semelhante foi observado no sul do Brasil 
em pesquisa sobre a TC de pacientes com doenças 
crônicas, que também verificou maiores percentuais 
de discordância sobre uso de medicamentos e seus 
efeitos colaterais.(11)

No referido estudo não foram observadas di-
ferenças, estatisticamente significantes, entre os 
fatores e escore geral com relação às variáveis so-
ciodemográficas e clínicas. Resultado semelhante 
foi encontrado na China, em um estudo sobre os 
efeitos de um programa de transição em pacientes 
com doença cardíaca coronariana.(23) Estudo bra-
sileiro também não registrou diferença estatistica-
mente significante entre o escore do CTM Brasil e 
as variáveis de sexo, idade, escolaridade e local de 
residência.(11)

Quanto aos fatores, houve relação significativa 
entre as doenças do aparelho cardiovascular e o escore 
total da TC e o fator 3. As doenças cardiovasculares 
nos idosos estão entre as relatadas com mais frequên-
cia pelos respondentes do instrumento neste estudo. 
Pacientes com doenças crônicas tendem a ter maior 
tempo de permanência no hospital.(33) Além disso, 
estudos apontam que, pessoas com estado de saúde 
comprometido, podem ter pior qualidade da TC, e 
podem não ter suas preferências asseguradas,(34,35) o 
que explicaria as menores pontuações para o fator 3 e 
a relação estatisticamente significativa de algumas co-
morbidades com os escores do instrumento utilizado.

Considera-se que o estudo contribui para re-
flexões inerentes ao processo de trabalho da enfer-
magem e equipe multidisciplinar, pois identificou 
aspectos que necessitam ser melhorados na assistên-
cia, no que diz respeito à coordenação, continuida-
de do cuidado e inclusão de pacientes, familiares e/
ou cuidadores no planejamento e tomada de deci-
sões do plano de alta.
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O estudo apresenta como limitação o fato de ter 
sido realizado em um hospital do interior de São 
Paulo, em uma das regiões mais desenvolvidas do 
Brasil. Esse aspecto pode não ser representativo da 
realidade brasileira, dificultando a generalização 
dos resultados. Outro aspecto a ser considerado 
é o desenvolvimento da pesquisa no contexto da 
pandemia.

Conclusão

A aplicação do CTM-15 Brasil demonstrou a transi-
ção do hospital para a casa próximo de 70%, o que é 
considerado satisfatório.  Foram constatadas fragili-
dades no Plano de Cuidado, com menor escore, para 
o fator 4 do instrumento. Os menores valores do fa-
tor 4, que se refere ao Plano de Cuidado, evidenciam 
a importância de aumentar a qualidade da Transição 
do Cuidado, com o intuito de envolver os familia-
res e/ou cuidadores no planejamento dos cuidados. 
Nesse contexto, a equipe hospitalar e os responsáveis 
pelo paciente podem participar, ativamente, das deci-
sões relacionadas ao desenvolvimento e execução do 
Plano de Cuidado, além de fornecer instruções por 
escrito sobre os cuidados necessários após a alta. Não 
foram observadas diferenças estatisticamente signi-
ficativas entre os fatores e escore geral, com relação 
às variáveis sociodemográficas e clínicas. Todavia, 
houve uma relação importante entre as doenças do 
aparelho cardiovascular e o escore total da Transição 
do Cuidado e o fator 3. As doenças cardiovasculares 
estão entre as mais relatadas pelos pacientes neste es-
tudo, e pacientes com doenças crônicas tendem a ter 
um tempo maior de permanência no hospital, o que 
explica menores pontuações para o fator 3 e a corre-
lação de algumas comorbidades com os escores do 
instrumento realizado.
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