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RESUMO

TOMAZELA, M. Transicdo do cuidado de idosos do hospital para casa. 2021. 113 f.
Dissertacao (Mestrado) -Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de
Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2021.

Objetivou-se analisar a Transicdo do Cuidado (TC) de idosos que receberam alta do
hospital para casa. Trata-se de um estudo descritivo e transversal, com abordagem
guantitativa, realizado com idosos, apoés internacdo em hospital publico, no interior
paulista, no primeiro semestre de 2020. Os dados foram coletados em prontuario
eletrdnico do paciente e por ligagfes telefénicas. Foram utilizados um questionario
contendo dados sociodemograficos e instrumento Care Transitions Measure (CTM-15
Brasil), versao validada para o Brasil, composto por 15 itens. O CTM-15 segue a
escala Likert, com cinco op¢des de respostas, quanto maior o escore alcangado,
melhor € a TC. O CTM-15 Brasil foi aplicado por telefone, aos idosos e/ou cuidadores,
em até quatro semanas apoés alta hospitalar. Foi calculado o escore padronizado,
tendo com o valor minimo 20 e o maximo 100, sendo 70 considerado satisfatorio.
Realizou-se analises descritivas e inferenciais. Para verificar a relacdo entre a variavel
dependente TC e as variaveis independentes foram aplicadas analises bivariadas.
Optou-se pelos testes ndo paramétricos de correlacdo de Spearman e Kruskal-Walis.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa. Participaram 156 idosos,
familiares e/ou cuidadores sendo 51,92% mulheres; média entre as idades de 74,70
anos; 67,95% residiam em Piracicaba, convivendo com trés pessoas e 42,31% eram
casados, 84,62% com renda derivada de beneficios do governo, como aposentadoria
e/ou penséo e 55,13% tinham ensino fundamental incompleto. Os cuidadores foram a
maioria que responderam aos questionarios, 88,46%. A duracdo média da ultima
internacéo foi de 8,27 dias causada, majoritariamente (72,44 %), por COVID-19 e 75%
apresentaram entre 1 e 3 comorbidades, sendo a hipertensdo arterial sistémica
(57,7%) a mais frequente. Relacionado ao numero de medicamentos em uso, mais de
50% nao usavam qualquer medicamento para todas as Classificagdes Anatomicas
Terapéuticas Quimica, exceto os idosos, com alteracdes no aparelho cardiovascular.
Ao mensurar a TC o escore geral foi 68,6 e os fatores 1 e 2 obtiveram maiores escores
70,5 e 71,2, respectivamente. Houve correlacdo positiva entre os 4 fatores do CTM-
15 Brasil e entre os fatores do CTM-15 Brasil e numero de medicamentos utilizados
para tratamento dos idosos, de acordo com a Classificacdo Anatdomica Terapéutica
Quimica. O numero de medicamentos utilizados para o sistema sangue e 6rgaos
hematopoiéticos apresentaram correlacdo com o escore geral e com os fatores 1 e 3
do CTM-15 Brasil. O numero de medicamentos utilizados para tratamento do sistema
cardiovascular teve correlagéo entre escore geral e fator 3 e, referente aos nimeros
de medicamentos para o sistema nervoso houve a correlagdo entre escore geral e
fatores 1 e 2. Os numeros de medicamentos para o sistema muscular apresentaram
correlagcdo apenas com o fator 2. Evidenciou-se a qualidade da TC, neste hospital,
proxima do valor considerado satisfatorio, sendo dois dos quatro fatores com
pontuacdo maior que 70; entretanto ha necessidade de adocao de estratégias para
melhorar o processo de alta do hospital para casa, principalmente, no que se refere a
Preferéncias asseguradas e Plano de cuidado dos idosos.

PALAVRAS- CHAVE: Programas de Transicdo do Cuidado. Idoso. Cuidado Transicional



ABSTRACT

TOMAZELA, M. Transition of elderly care from hospital to home. 2021. 113 f. Thesis
(Masters) - School of Nursing of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo, Ribeirdo
Preto, 2021.

The objective was to analyze the Transition of Care (TC) of elderly people who were
discharged from hospital to their homes. This is a descriptive and cross-sectional
study, with a quantitative approach, carried out with elderly people, after their
admission to a public hospital, in the inner cities of Sdo Paulo, in the first semester of
2020. Data were collected from the patient's electronic medical record and by phone
calls. A guestionnaire containing sociodemographic data and a Care Transitions
Measure (CTM-15 Brazil) instrument, with a version validated for Brazil, composed of
15 items, were used. The CTM-15 follows a Likert scale, with five response options,
the higher the score achieved, the better the TC. The CTM-15 Brazil was applied via
telephone to the elderly and/or caregivers within four weeks after hospital discharge.
The standardized score was calculated, with a minimum value of 20 and a maximum
of 100, where 70 was considered satisfactory. Descriptive and inferential analyzes
were performed. To verify the relationship between the dependent variable TC and the
independent variables, bivariate analyses were applied. We opted for the
nonparametric Spearman and Kruskal-Walis correlation tests. The study was approved
by the Research Ethics Committee. A total of 156 elderly people, family members
and/or caregivers participated in the study, 51.92% were women; the mean age was
74.70 years; 67.95% lived in Piracicaba, living with three people and 42.31% were
married, 84.62% had income derived from government benefits, such as retirement
and/or pension, and 55.13% had incomplete elementary school education. Caregivers
were the majority who answered the questionnaires, 88.46%. The average duration of
the last hospitalization was 8.27 days caused mostly (72.44%) by COVID-19 and 75%
had between 1 and 3 comorbidities, with systemic arterial hypertension (57.7%) as the
most frequent. Regarding the number of drugs in use, more than 50% were not using
any drugs for all the Anatomical Therapeutic Chemical Classifications, except for the
elderly, with changes in the cardiovascular system. When measuring TC, the overall
score was 68.6 and factors 1 and 2 had higher scores 70.5 and 71.2, respectively.
There was a positive correlation between the 4 factors of the CTM-15 Brazil and
between the factors of the CTM-15 Brazil and the number of drugs used to treat the
elderly, according to the Anatomical Therapeutic Chemical Classification. The number
of drugs used for the blood system and hematopoietic organs correlated with the
overall score and with factors 1 and 3 of the CTM-15 Brazil. The number of drugs used
for the treatment of the cardiovascular system had a correlation between the general
score and factor 3 and, regarding the number of drugs for the nervous system, there
was a correlation between the general score and factors 1 and 2. The numbers of
medications for the muscular system showed correlation only with factor 2. It was
evidenced that the quality of CT, in this hospital, is close to a value considered to be
satisfactory, with two of the four factors scoring higher than 70; however, strategies
need to be adopted to improve the process of discharge from hospital to home,
especially with regard to Assured preferences and Care plan for the elderly.

KEY WORDS: Care Transition Programs. Elderly People. Transitional Care



RESUMEN

TOMAZELA, M. Transicién del cuidado de ancianos del hospital al domicilio. 2021.
113 f. Tesis (Maestria) - Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Séao
Paulo, Ribeirdo Preto, 2021.

El objetivo fue analizar la Transiciéon del Cuidado (TC) de los ancianos que fueron
dados de alta del hospital a su domicilio. Se trata de un estudio descriptivo y
transversal, con enfoque cuantitativo, realizado con ancianos, después de haber sido
ingresados en un hospital pablico, en el interior de Sado Paulo, en el primer semestre
de 2020. Los datos se obtuvieron de la historia clinica electrénica del paciente y
mediante llamadas telefénicas. Se utiliz6 un cuestionario con datos sociodemograficos
y el instrumento Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil), version validada para
Brasil, compuesta por 15 items. El CTM-15 sigue la escala Likert, con cinco opciones
de respuesta, cuanto mayor sea el puntaje obtenido, mejor sera la TC. EI CTM-15
Brasil se aplicd por teléfono a los ancianos y/o cuidadores dentro de las cuatro
semanas posteriores al alta hospitalaria. Se calcul6 la puntuacion estandarizada, con
un valor minimo de 20 y un méaximo de 100, considerandose satisfactorio 70. Se
realizaron analisis descriptivos e inferenciales. Para verificar la relacion entre la
variable dependiente TC y las variables independientes, se aplicaron analisis
bivariados. Optamos por las pruebas de correlacién no paramétricas de Spearman y
Kruskal-Walis. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion.
Participaron 156 ancianos, familiares y/o cuidadores, de los cuales el 51,92% eran
mujeres; la edad media era de 74,70 afios; el 67,95% vivian en Piracicaba, convivian
con tres personas y el 42,31% estaban casados, el 84,62% con ingresos derivados de
prestaciones gubernamentales, como jubilacién y/o pension y el 55,13% tenian
educacién primaria incompleta. Los cuidadores fueron la mayoria que respondi6 a los
cuestionarios, 88,46%. La duracion media de la dltima hospitalizacion fue de 8,27 dias,
mayoritariamente (72,44%) por COVID-19 y el 75% tuvo entre 1 y 3 comorbilidades,
siendo la hipertension arterial sistémica (57,7%) la mas frecuente. En relacion con el
namero de medicamentos en uso, mas del 50% no us6 ningun medicamento para
todas las Clasificaciones Anatémicas Terapéuticas Quimicas, a excepcion de los
ancianos, con alteraciones en el sistema cardiovascular. Al medir la TC, la puntuacion
general fue de 68,6 y los factores 1 y 2 tuvieron puntuaciones mas altas de 70,5y
71,2, respectivamente. Hubo una correlacién positiva entre los 4 factores del CTM-15
Brasil y entre los factores del CTM-15 Brasil y la cantidad de medicamentos utilizados
para tratar a los ancianos, segun la Clasificacion Anatémica Terapéutica Quimica. El
namero de farmacos utilizados para el sistema de la sangre y los 6rganos
hematopoyéticos mostré correlacion con la puntuacion global y con los factores 1y 3
del CTM-15 Brasil. El nimero de medicamentos utilizados para tratar el sistema
cardiovascular tuvo una correlacién entre el puntaje general y el factor 3 y, en cuanto
al numero de medicamentos para el sistema nervioso, hubo una correlacion entre el
puntaje general y los factores 1 y 2. El nUmero de medicamentos para el sistema
muscular solo mostré correlacion con el factor 2. La calidad de la TC, en este hospital,
se acerco al valor considerado satisfactorio, con dos de los cuatro factores con una
puntuacion superior a 70; sin embargo, es necesario adoptar estrategias para mejorar
el proceso de alta del hospital al domicilio, principalmente en lo que se refiere a las
Preferencias aseguradas y al Plan de cuidados para el anciano.

PALABRAS CLAVE: Programas de transicién de cuidados. Anciano. Cuidado de transicion
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Apresentacao

APRESENTACAO

O sonho de me tornar pesquisadora iniciou ainda no ensino médio, 0 que me
incentivou a estudar e me preparar para o vestibular de uma universidade publica.
Enquanto estudava, fantasiava a vida académica. Fiquei muito contente ao ver meu
nome na lista de aprovados na FUVEST, e saber que ali comecaria a concretizacao
de um sonho.

Consequentemente, em 2015, comecou minha trajetéria académica, quando
iniciei o curso de graduacao em Bacharelado em Enfermagem, na Universidade de
Sé&o Paulo. Aos 18 anos, mudei de uma cidadezinha pacata, do interior de Séo Paulo,
para Ribeirdo Preto, uma importante cidade do estado de S&o Paulo, isso me
encantou. Contava sobre minha vida para minha familia e amigos, sempre com muito
prazer, sobre esse novo desafio.

Na graduacéo, fiz parte de grupos de pesquisas, participei de projetos de
pesquisa, extensdo e monitoria académica, e estas experiéncias ampliaram o
interesse pela trajetéria académica. Durante minha pratica em campo de estagio,
sempre me questionei a respeito da alta dos pacientes e como seriam 0S
acompanhamentos pés alta, pois ficava intrigada que, na grande maioria das vezes,
nao havia a contrarreferéncia, o que, possivelmente, seria prejudicial. Essa inquietude
fez com que eu buscasse um grupo de pesquisa direcionado ao tema, para ajudar a
compreender melhor essa pratica.

Dessa forma, em 2018, comecei a participar das reunides do Grupo de Altos
Estudos de Avaliacdo de Processos e Praticas da Atencdo Primaria a Saude e
Enfermagem (GAAPS), no qual pude conhecer uma das linhas de pesquisa da minha
atual orientadora, Prof2. Dr2. lone Carvalho Pinto. Em uma reunido, surgiu a proposta
para que eu trabalhasse em pesquisas com a tematica da Transicdo do Cuidado.
Fiquei motivada a realizar a pds-graduacao, fiz a matricula para o Mestrado no
Programa de Pés-Graduacéao, “Enfermagem Saude Publica”, no final do ano de 2018,
desde entéo, aprimorei meus conhecimentos quanto a metodologias, escrita cientifica,
participacdo e organizagcao de eventos.

Hoje, finalizo essa etapa da minha vida, com a intencdo de contribuir para a
pesquisa, na area de meu interesse, visando a melhoria da qualidade da continuidade
do cuidado, satisfeita e grata a bolsa da agéncia de fomento CNPq (processo n°
130224/2019-7), recebida durante 0 meu periodo de pesquisa, que permitiu dedicar-
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me exclusivamente aos estudos.
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Introducao

1. INTRODUCAO

A dissertacao aqui desenvolvida é um desdobramento da pesquisa intitulada:
“Transicao do Cuidado do Hospital para Casa: a continuidade do cuidado na Rede de
Atencdo a Saude”, examinado pelo Grupo de Altos Estudos de Avaliacdo de
Processos e Préticas da Atencdo Primaria & Saude e Enfermagem (GAAPS), inserido
na linha de pesquisa “Praticas, Saberes e Politicas de Saude”.

Esta dissertacdo integra o conjunto de estudos que compdem a atividade 1.1
(aumentar o niumero de atividades de pesquisa colaborativas sobre recursos humanos
para a saude e areas prioritarias de saude) do Termo de Referéncia 1 (colaborar com
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)/Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS), no fortalecimento da pesquisa em enfermagem para o desenvolvimento de
recursos humanos e da pratica em enfermagem nas areas prioritarias), do Plano de
Trabalho do Centro Colaborador da OPAS/OMS para o Desenvolvimento da Pesquisa
em Enfermagem, Brasil, vigente no periodo de 2018 a 2022.

Decorrente de uma transicdo demografica, o envelhecimento populacional é
um fato em escala global, que tem aumentado a expectativa de vida, além das baixas
taxas de fecundidade, o que resulta em um significativo crescimento de idosos e uma
reducao de criancas e jovens (DAWALIBI et al., 2013; ANDRADE et al., 2013).

Projecbes demogréficas, para o periodo de 2015 a 2050, mostram que a
populacdo mundial, com mais de 60 anos, passara de 12% para 22%. Em 2050,
espera-se que a populacdo mundial com 60 anos ou mais chegue a 2 bilhdes, em
comparacao aos 900 milhdes de 2015 (OPAS; OMS, 2018).

Atualmente, os paises em desenvolvimento, como se observa no Brasil, estdo
na fase de mudanca mais acelerada, quanto a transicdo demografica, embora esta
tenha surgido primeiro em paises desenvolvidos. Em meados do século XXI, muitos
paises como Chile, China, Republica Islamica do Ird e Federacdo Russa terdo uma
proporcao semelhante de pessoas idosas ao Japdo (OPAS; OMS, 2018).

No Brasil, em 2017, o numero de idosos ultrapassou os 30 milhdes e, para
2031, a tendéncia é que essa populacdo supere o numero de criancas e adolescentes.
Dessa forma, o Brasil sera o sexto pais com a maior populacdo acima dos 60 anos do
mundo (DAWALIBI et al., 2013; ANDRADE et al., 2013; IBGE, 2015).
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H& um crescente desafio em somar qualidade de vida aos anos adicionais
vividos, o que gera a necessidade de desenvolver politicas publicas de saude voltadas
para os idosos, considerando a capacidade funcional, autonomia e autossatisfacao
(BARRETO; CARREIRA; MARCON, 2015; MIRANDA, et al., 2016). Tais iniciativas
devem incentivar a promocdo da saude e a prevencdo de doencgas, visto que as
doencas proprias da senescéncia passam a ser mais presentes na vida das pessoas
(VALCARENGHI et al., 2015).

Nesse sentido, € importante entender o contexto das hospitaliza¢des de idosos,
uma vez que o melhor gerenciamento do quadro clinico, planejamento de alta e
provisdo de recursos na residéncia, para atender as necessidades do paciente. Esse
cuidado pode evitar a readmissao hospitalar, que gera um gigantesco 6nus ao sistema
de saude, além de desconforto para o paciente e seus familiares (KIRBY et al., 2010).
O autocuidado ineficaz também pode resultar em readmissfes hospitalares, por
englobar o comportamento de saude, as condi¢des biopsicossociais e culturais dos
usuarios (HOLDEN et al., 2017).

Em relacéo as hospitalizagbes, pode-se destacar o crescimento das taxas de
internacdo, conforme o aumento da idade, as alteracdes metabdlicas, as perdas
funcionais/cognitivas e a perda de qualidade de vida pds-alta hospitalar. Portanto, ao
pensar em estratégias de cuidados, relacionadas a populacdo idosa, é preciso
considerar todos estes aspectos (SANTOS et al., 2015; MALTA et al.,, 2013,
CORBETT et al., 2010).

O contexto da pandemia da COVID-19, decretada pela Organizagcdo Mundial
da Saude em 11 de marco de 2020(WHO, 2020) evidenciou que pessoas com 60
anos ou mais sdo mais vulneraveis a doenca (HUANG, et al., 2019). O
envelhecimento do sistema imunoldgico intensifica a vulnerabilidade as doencas
infectocontagiosas e, para aqueles com doencgas crbnicas o prognostico é ainda mais
severo (ZHANG, 2020; NUNES, 2020), podendo aumentar as internacdes nesta faixa
etaria. O risco de 6bito por COVID-19 também aumenta com a idade, sendo que a
populacao idosa foi a mais atingida no ano de 2020 pela doenca, especialmente, com
doencas cronicas (ZHANG, 2020; LLOYD-SHERLOCK, 2020).

Ao considerarmos o impacto da pandemia da COVID 19 em maiores de 60
anos nos anos de 2020 e 2021, em especial agueles com comorbidades, reforgca-se
a discussao da Transicdo do Cuidado na RAS e o planejamento de alta hospitalar,

com foco nessa populagéo, tendo em vista a sua vulnerabilidade as doencas.



21
Introducao

A alta hospitalar de idosos deve ser muito bem planejada, uma vez que, € um
momento de grandes mudancas no cotidiano (WEBER et al., 2017), dessas pessoas
e, muitas vezes, as orientacdes de alta séo realizadas apenas na saida do paciente,
de forma mecanica e apressada. Nesse momento, s&o oferecidas muitas
informacbes, ao mesmo tempo, o que dificulta a compreensdo do idoso, dos
familiares e/ou cuidadores (MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014). Uma vez em
casa, os idosos se deparam com problemas e incertezas acerca da nova terapéutica
(DELATORRE et al., 2013). O conjunto de fatores pode acarretar problemas, como
angustia, ansiedade e pouca adesdo ao tratamento, 0 que gera uma maior carga
sobre o paciente, familiares e/ou cuidadores (COLEMAN et al., 2003).

Outro agravante sao as altas precoces, devido aos custos das internacoes
hospitalares para os sistemas de salde. Vale ressaltar que a antecipacdo do
processo de alta faz com que o paciente, familiares e/ou cuidadores assumam a
continuidade do cuidado, muitas vezes, sem o preparo necessario (GANZELLA;
ZAGO, 2008).

Ao analisar a fragilidade dos servicos prestados aos doentes, observa-se:
descontinuidade do cuidado, auséncia de referéncia e contrarreferéncia, as onerosas
internagdes hospitalares e constantes idas a unidade de pronto atendimento. Destaca-
se a vulnerabilidade do Sistema Unico de Salde (SUS) ao atendimento da populacéo
idosa (LAGO et al, 2010; ACOSTA, 2016; MOREIRA, 2010).

Isso posto, observa-se que o tema da Transi¢cdo do Cuidado (TC), apesar de
ainda pouco estudada no Brasil, pode contribuir e complementar essa discusséo, uma
vez que prevé a coordenacdo, integracao, longitudinalidade do cuidado. Trata-se de
um conjunto de acfes destinadas a assegurar a continuidade de cuidados de saude,
nas transferéncias do paciente, de acordo com Coleman; Boult ( 2007), sejam elas
entre servicos na Rede de Atencdo a Saude (RAS), ou de um servigo de saude para
os cuidados domiciliares e autocuidado. Os idosos sdo0 mais vulneraveis aos riscos
gue podem afetar sua saude, durante as transicbes, por isso € importante ter
gualidade nos atendimentos para a transicdo (BAILLIE et al., 2014).

A Transicao do Cuidado (TC) é a forma de alcancar e operacionalizar o cuidado,
com acgles para coordenar e dar continuidade na transferéncia do paciente (BAILLIE
et al.,, 2014). A TC esta fundamentada em um plano abrangente de cuidados que
inclui arranjos logisticos, educacédo do paciente, da familia e/ou cuidadores, sob a

coordenacdo entre os profissionais de saude dos diferentes servicos (COLEMAN,
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2001). A TC pode ser definida como o intervalo de tempo que inicia com a preparagao
do individuo para alta e finaliza quando ele € recebido no proximo servico (COLEMAN;
BOULT, 2007). Uma TC adequada requer intervencbes continuas, a fim de
estabelecer resultados satisfatérios (DUSEK, et al.,, 2015; SHAMJI, et al., 2014;
REGISTERED NURSES' ASSOCIATION OF ONTARIO, 2014).

Em patrticular, a Transicdo do Cuidado é importante para idosos em regimes
terapéuticos complexos, o que inclui os familiares e/ou cuidadores, uma vez que,
esses idosos, geralmente, recebem atendimento em diversos pontos da Rede de
Atencdo a Saude (RAS) e se movimentam com frequéncia em ambientes de
assisténcia médica logo, mais vulneraveis a falhas nos cuidados (BAILLIE et al.,
2014). As transferéncias inadequadas tém sido associadas a eventos adversos como,
baixa satisfagdo com o cuidado e readmissdes hospitalares (NAYLOR; KEATING,
2008; NAYLOR; SOCHALSKI, 2010).

A Transicado do Cuidado abrange atividades relacionadas com a preparacao
de alta, o acompanhamento dos medicamentos, a rede social e comunitaria, o
monitoramento e gerenciamento dos sintomas apos a alta e 0 acompanhamento nos
servicos ambulatoriais (COLEMAN et al., 2001; BURKE et al., 2013).

E oportuno destacar, que a Transicdo do Cuidado entre servicos de salde
envolve uma série de interfaces entre cuidados primarios, especializados, hospitalares
e comunitarios, nos quais os integrantes principais sdao o enfermo, a familia e/ou
cuidadores. Dessa maneira, é fundamental que eles sejam considerados
componentes centrais para quaisquer estratégias de TC segura e eficaz (WORD
HEALTH ORGANIZATION, 2016). A TC envolve desde o planejamento da alta e a
educacdo em saude do paciente e da familia e/ou cuidadores, até a organizacao
logistica, a articulacdo com os servicos de saude e a comunicacao entre profissionais
atuantes no processo (COLEMAN; BOULT, 2007).

As transicdes sao, especialmente, acompanhadas por alteragdes no estado de
saude, visto que a transferéncia desses pacientes pode acarretar um novo
diagnéstico, novo tratamento ou mudanca no seu status funcional, que podem
comprometer a qualidade de vida e afetar o gerenciamento de suas préprias
condi¢des, fora dos servigcos de saude (COLEMAN et al., 2004; NAYLOR; KEATING,
2008).

Além do estado clinico que pode interferir na TC, outros fatores também estao

relacionados, como: estado cognitivo do usuario, nivel de atividade e status funcional,
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adequacao do domicilio do idoso (limpeza, escadas, localizacdo), apoio de familiares
elou cuidadores, capacidade de gerir medicamentos, cuidados de saude e servicos
sociais, e disponibilidade de transporte adequado (NAYLOR; KEATING, 2008).
Pacientes de grupos culturais diferentes podem enfrentar desafios adicionais durante
as transic¢des, devido a barreiras linguisticas e culturais. A baixa escolaridade também
pode ser um agravante (SHADMI, 2013).

A implantacdo de modelos de TC pode colaborar para o estabelecimento de
estratégias com o favorecimento de transferéncias seguras de idosos na RAS,
gualificar o atendimento dessa populacdo especifica e direcionar as acdes dos
profissionais de saude (COLEMAN; BOULT, 2007; NAYLOR; SOCHALSKI, 2010).

O Care Transitions Intervention (CTI) € um programa de Transicdo do
Cuidado, criado em 1998, por Eric A. Coleman, ao ser implementado, apresenta
reducdes de 25 a 50% nas readmissdes hospitalares e maiores taxas de satisfacao
dos pacientes (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014). O Programa de
Transicao do Cuidado (PTC) prevé a coordenacao, integracado, longitudinalidade do
cuidado, por se tratar de um conjunto de a¢cfes destinadas a assegurar a sequéncia
dos cuidados de saude, sejam eles de um servico de saude para outro, ou de um
servi¢o de saude para os cuidados domiciliares e autocuidado (COLEMAN; BOULT,
2007).

O PTC foi desenvolvido a partir dos resultados de uma pesquisa de Coleman e
seus colaboradores, em um grande servico integrado no estado do Colorado, nos
Estados Unidos. Os participantes da pesquisa receberam ferramentas que promoviam
a comunicacdo entre pacientes e profissionais de saude, o que facilitou o fluxo de
informacéo, além disso, foram apoiados para desenvolverem um papel mais ativo em
seus cuidados (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014). Como resultado do
PTC, foram identificadas reducao das taxas de reospitalizagcédo, em 30, 90 e 180 dias,
bem como os pacientes relataram altos niveis de confianga para administrar sua
condicao de saude.

Coleman (2014) desenvolveu a teoria em quatro pilares de base para o
desenvolvimento de acbes que assegurem uma transicdo mais segura (THE CARE
TRANSITIONS PROGRAM, 2014).

O primeiro pilar refere-se a autogestdo de medicamentos, neste dominio o
enfermo precisa conhecer muito bem o esquema medicamentoso. Destaca-se o

problema do tratamento medicamentoso como responsavel pela maioria dos eventos



24
Introducao

adversos, apos a alta hospitalar. Nesse caso, a reconciliagdo medicamentosa torna-
se importante aliada a Transicdo do Cuidado, uma vez que é realizada uma revisao
dos medicamentos que o paciente faz uso. Os pacientes devem contar com o0 suporte
dos profissionais de saude para auxilid-los na reconciliacdo da lista de medicamentos,
pré e pds hospitalizagdo, para identificar e corrigir discrepancias (BURKE et al., 2013;
CORBETT et al., 2010; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014).

O segundo pilar € o registro dinamico das condi¢cdes de saude. Para isso, €
imprescindivel que o paciente seja incentivado a fazer um registro de suas percepcdes
e todos os eventos que permeiam o processo de curso da doenga. Esse registro tem
como finalidade facilitar a comunicagcao entre paciente e profissionais e assegurar a
continuidade do cuidado, nos diferentes pontos de atencéo.

Os profissionais devem apoiar e incentivar esses registros e compatrtilha-los, o
gue favorece a comunicagdo e transmissdo de informagdes entre 0 paciente e a
equipe de assisténcia pos-hospitalar (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014;
BURKE et al., 2013).

O terceiro pilar € a garantia do agendamento de consulta, com meédico
especialista ou médico da Atencdo Priméaria a Saude (APS), durante o periodo de
hospitalizagéo. Este pilar diz respeito a comunicacéo entre os membros da equipe de
saude, dos diferentes pontos de atencao da rede, e da organizacao das atividades de
assisténcia ao paciente, entre os profissionais de saude de diferentes localidades para
alcancar o resultado desejado. A fim de assegurar esse pilar, os profissionais
precisam auxiliar os pacientes a agendar a préxima consulta, o que garante a
continuidade do cuidado (DELISLE, 2013; BURKE et al., 2013; THE CARE
TRANSITIONS PROGRAM, 2014).

O quarto pilar baseia-se no conhecimento do enfermo sobre os sinais de piora
ou mudancas no curso da doenca. Com esse cuidado, é possivel saber qual o
procedimento mais adequado: conhecer os sintomas, reacbes medicamentosas,
efeitos colaterais e conhecer onde e quando € o momento de buscar ajuda
profissional. Dessa maneira, trata-se da orientacdo dos pacientes, familiares e/ou
cuidadores, sobre o diagnéstico e os cuidados necessarios, incluindo orientacdes
sobre os problemas de saude e formas para prevenir agravos, mudangas no
tratamento medicamentoso, consultas ambulatoriais e assisténcia em situagdes
inesperadas para garantia da continuidade do tratamento, apos a alta hospitalar (THE
CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014).
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Atualmente, a Transi¢édo do Cuidado € adotada por mais de 1.000 organizagfes
lideres de assisténcia meédica nos Estados Unidos, na Austrélia, no Canada e em
Cingapura (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014).

Diante do exposto, a TC de idosos do hospital para casa mostra-se relevante e
necessita de intensa atencédo, durante e apds o periodo no hospital, pois os idosos,
na maioria das vezes, possuem perdas funcionais associadas ao comprometimento
das atividades de vida diaria, modificam a rotina e diminuem a qualidade de vida.

A pandemia corroborou a necessidade do cuidado gerontologico de
enfermagem mais qualificado e seguro, sendo indispenséavel redefinir as acdes de
atencao ao idoso, considerando a diversidade e presumindo tanto o presente quanto
o futuro (HAMMERSCHMIDT, 2020). Para contextualizar a TC, foi realizada revisédo

da literatura, apresentada no Capitulo 2.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Para a revisdo da literatura, optou-se por utilizar a revisdo integrativa, que
permite, a partir de uma temética especifica, a reunido e sintese de estudos no vasto
acervo da literatura cientifica, o que permite gerar andlises e conclusdes acerca do
tema abordado (GARCIA et al., 2016).

Para tanto, foram adotadas as etapas estabelecidas por Mendes et al. (2008),
para a construcao de uma revisao integrativa: 1) elaboracdo da pergunta de pesquisa,
2) sele¢do da amostragem dos estudos primarios encontrados na literatura cientifica,
3) extracdo dos dados, 4) avaliacdo e sintese dos estudos primarios incluidos, 5)
andlise e discusséo dos resultados encontrados e 6) apresentacéo da revisao.

No que se refere a construcdo da pergunta de pesquisa desta revisdo
integrativa, aplicou-se a estratégia PICo, um acrbnimo na lingua inglesa para
Paciente, Intervencao e Contexto. O uso dessa estratégia objetiva formular a questéao
de pesquisa e identificar palavras-chave que irdo auxiliar no processo de busca dos
estudos primarios (KLUWER, 2011, apud GARCIA et al., 2016) Logo, a questédo de
estudo definida para esta revisao foi: “Quais sado as intervengdes encontradas em
Programas de Transi¢do do Cuidado para idosos?” O primeiro elemento da estratégia
PICo (P) consiste no idoso; o segundo elemento (I), transicdo do cuidado; e o ultimo
elemento (Co), Programas de Transi¢cao de Cuidado.

Dessa maneira, o objetivo da revisao é analisar as evidéncias cientificas acerca
da eficacia e intervencdes propostas em Programas de Transicdo do Cuidado em
idosos.

A estratégia de busca ocorreu nas bases de dados do Portal Integrado da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), incorporando as bases de dados Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncia da Saude (LILACS), Base de Dados bibliograficos
especializada na area de Enfermagem (BDENF) e indice Bibliografico Espariol en
Ciencias de la Salud (IBECS); além da Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE), SCOPUS e Web of Science, com descritores controlados
e descritores ndo controlados (palavras-chave) que foram utilizados para a localizac&o
dos artigos. As buscas ocorreram no més de janeiro de 2021.

Os seguintes descritores controlados foram utilizados para pesquisa nas bases
de dados, a partir dos Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS) da BVS; MeSH
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(Medical Subject Headings); e Emtree: ldoso, Idoso de 80 anos ou mais, Idoso
Fragilizado e Cuidado Transicional. Os principais descritores nao controlados
(palavras-chave) selecionados foram: Programas de Transicdo do Cuidado e CTM-
15. Os cruzamentos de descritores controlados e palavras-chave foram realizados em
todas as bases de dados escolhidas, com a utilizagdo de Operadores Booleanos AND
e OR.

Para esta revisdo, foram definidos os seguintes critérios de inclusao:
publicacdes encontradas nos idiomas em portugués, inglés e espanhol, sem limite de
datas. Foram excluidos protocolos, normas técnicas e estudos que ndo respondiam a
guestao de pesquisa proposta por este estudo.

Apés a busca por artigos nas bases de dados, utilizando as estratégias
supracitadas, os estudos encontrados foram exportados para a ferramenta
computacional denominada Rayyan, que da suporte na organizacao e selecdo dos
artigos encontrados nas bases de dados. Essa ferramenta identifica artigos duplicados
e classifica estudos primarios, de acordo com os critérios de elegibilidade do estudo,
0 que dinamiza o processo de tratamento da amostragem encontrada, para a melhor
gestao e visualizacéo dos resultados. As analises para selecdo da amostra final foram
realizadas por dois revisores, de forma independente, de modo que, nos casos em
gue houve discordancia entre os artigos eleitos, um terceiro revisor foi convidado para
a avaliacao de elegibilidade.

A Figura 1, apresenta o fluxograma de selecédo da amostragem criado para esta
revisdo integrativa. Inicialmente, a amostra total de artigos encontrados nas bases de
dados (n = 1.232) foi exportada para o software Rayyan, o qual identificou, para
respectiva exclusdo, os artigos que se encontravam duplicados (n = 305). Apo6s
exclusao de duplicatas, realizou-se a avaliacdo da amostragem restante (n = 927). Na
primeira analise, apoés leitura de titulo e resumo, obteve-se uma amostra de artigos
eleitos para leitura na integra (n = 93).

No que tange as principais razdes que excluiram, inicialmente, os estudos por
nao atenderem os critérios de elegibilidade (n = 834), estdo: conflitos entre equipes
de saude na transferéncia de responsabilidade poés-internagcdo do paciente,
instrumentos de avaliacdo de cuidados transicionais, estudos com foco na transicéo
da fase pediatrica para adulta e outros artigos que ndo atendiam a pergunta da
pesquisa ou ndo possuiam relacdo com o tema do estudo. Na segunda andlise, apos

leitura dos artigos na integra, obteve-se uma amostra final concordante entre os
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revisores (n= 37), da qual, justifica-se a exclusdo dos outros artigos, principalmente,
pelo fato de ndo atenderem a populacéo escolhida neste estudo (idosos), ou por ndo
possuirem texto completo disponivel para avaliacéo.

Figura 1- Fluxo de selecdo dos artigos da Reviséo Integrativa Transicdo do
Cuidado de idosos do hospital para casa, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Brasil, 2021.
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Para sintese dos resultados, utilizou-se um instrumento desenvolvido por
pesquisadores da enfermagem, o qual descreve caracteristicas pertencentes aos
estudos eleitos para esta revisdo de literatura. Dentre os componentes do
instrumento, destacam-se: metodologia aplicada no estudo, nivel de evidéncia
cientifica, objetivos e principais resultados (URSI; GALVAO, 2006). No que diz
respeito sobre o ordenamento do nivel de evidéncia dos estudos eleitos, seguiu-se a
classificacdo em niveis de evidéncia, proposta pela “Pratica baseada em evidéncias
em enfermagem e saude”, sistematizada por Melnyk e Fineout-overholt (2001).

Dessa forma, a partir da metodologia descrita nos estudos, foi possivel
classifica-los em sete niveis: nivel 1 (mais forte) as evidéncias derivadas de revisédo

sistematica ou metanalise de ensaios clinicos randomizados controlados; nivel 2, as
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evidéncias resultantes de ensaios clinicos randomizados controlados bem
delimitados; nivel 3, evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem delimitados sem
randomizacao; nivel 4, evidéncias obtidas de estudos de coorte e de caso-controle
bem delimitados; nivel 5, as evidéncias resultantes de revisao sisteméatica de estudos
descritivos e qualitativos; nivel 6, evidéncias originarias de um unico estudo descritivo
ou qualitativo; e nivel de evidéncia 7 (mais fraco), que abrange evidéncias obtidas a
partir da opinido de autoridades/relatérios de comités de especialistas.

A analise dos resultados encontrados nesta reviséo se deu de forma descritiva,
apresenta a sintese dos estudos eleitos, assim como a comparacao entre
semelhancas e diferencas presentes nas propostas de Programas de Transicao
analisadas.

A amostra de artigos eleitos foi composta por 37 artigos, sendo os anos de 2015
(n =4), 2016 (n = 5), 2018 (n = 5), 2019 (n = 6) e 2020 (n = 5) 0os anos com maior
namero de publicagBes. Quanto as bases de dados, ndo foram encontrados artigos
passiveis de serem eleitos na BVS, que engloba a LILACS, IBECS e BDENF, em
detrimento das outras bases, Scopus (n = 12), Embase (n = 5), Web Of Science (n =
13), e Medline (n = 7). Com relagéo ao idioma, todos os artigos eleitos encontram-se
na lingua inglesa, caso em que se observou a auséncia de estudo proveniente de
pesquisas realizadas no Brasil, 0 que sugere a escassez de estudos publicados sobre
programas de TC em idosos, no pais. Na maioria dos artigos selecionados, o
enfermeiro foi tido como figura essencial para a efetivacdo de Programas de
Transicao.

No que diz respeito ao nivel de evidéncia, 11 artigos tratavam de ensaios
clinicos randomizados controlados e bem delimitados (nivel de evidéncia 2), 9 artigos
tratavam de evidéncias obtidas de estudo de coorte bem delimitados (nivel de
evidéncia 4).

Os estudos propostos para relatar os Programas de Transicdo foram
conduzidos, predominantemente, em pacientes idosos, acima de 60 anos, que ainda
se encontravam hospitalizados e prestes a receber alta hospitalar. Muitos dos estudos
eleitos possuem foco em pacientes que foram hospitalizados por apresentarem
agudizacao de comorbidades associadas a Doencas Cronicas ndo Transmissiveis —
DCNTs (n= 16).

O quadro 1 a seguir apresenta a sintese dos artigos eleitos nesta revisao:
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Quadro 1- Sintese dos artigos eleitos para a reviséo (n = 37), Ribeirdo Preto, 2021.

Artigo/ autores

Titulo do artigo

Ano/ base de

Metodologia/nivel
de evidéncia

Programa/A¢6es em saude

dados cientifica (NE)
Implementation of a ANno: 2020 Estudo Programa de educacdo sobre medicagcdo para alta hospitalar e contato de
Discharge Education ' observacional acompanhamento telefénico. A¢bes educativas antes da alta do paciente e
#1 Program to Improve Base de prospectivo e acompanhamento telefénico apés a alta hospitalar. A taxa de readmissao em
CRANNAGE, | Transitions of Care for _ centralizado. 30 dias foi de 10% para os pacientes que receberam este servico, em
AJ.etal Patients at High Risk of Dados: comparagdo com 19% antes da agao.
g SCOPUS parag ¢
Medication Errors. NE: VI
Programa de Transicdo de Cuidados para Insuficiéncia Cardiaca (IC).
Impact of Pharmacist Ano: 2020 Estudo unicéntrico, | Gestdo de medicacdo; Supervisio da dosagem de medicamentos;
Involvement in Heart pré-pos quase- Descontinuagcdo de medicacdes; Prevencdo de duplicagdo de doses;
#2 Failure Transition of Base de experimental. Educacéo do paciente e esclarecimento continuo de dividas.
NEU, R.etal. | Care. Dados: Diminuindo significativamente a taxa de readmissao por IC em 30 dias. No
SCOPUS NE: IV grupo controle, 57 (17,3%) pacientes tiveram readmissdo por IC em 30 dias,
em comparagdo com 35 (10,5%) pacientes no grupo de intervencéo.
Evaluation of the Programa de acompanhamento e avaliacdo constante do estado nutricional,
43 impact of a post Ano: 2019 Anélise nivel de fragilidade e capacidade funcional de idosos, com duracéo de 12
VEARING. R. hospit.a_l discharge retrospectiva} Qe éemangs: A dietético individualizado d |
ot al ' Transitional Aged Care Base de uma coorte clinica. s part|C|par.1tes rece e.raAm guporte ietético individualizado de acordo com
Service on frailty, Dados: suas necessidades e exigéncias.
malnutrition and SCOPUS NE: IV Naqueles que completaram o programa (n = 79), melhorias significativas

functional ability.

foram encontradas no estado nutricional, fragilidade e capacidade funcional
(P <0,0005).

continua
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Effects of transitional
health management on

Programa de Intervencdo de Gestdo em Saude aplicou um tratamento de
Transicdo do Cuidado por trés meses em pacientes com infarto agudo do
miocardio.

adherence and Acompanhamento por telefone e visita domiciliar durante 6 meses; acdes para
prognosis in elderly Ano: 2019 Ensaio clinico ajudar os pacientes a fortglecer suas habilidades de autogestdo, como para'r
patients with acute ) de fumar e beber, engajar-se no trabalho regular e descansar, consumir
#4 myocardial infarction in Base de randomizado. menos sal e 6leo e fazer uma dieta mais leve e participar de exercicios
WU, Q. et al. percutaneous coronary Dados: — aerobicos.
intervention: A cluster SCOPUS : Comparados com o0s controles, os pacientes no grupo de intervencdo
randomized controlled demonstraram melhor adesédo a medicagéo, adesdao ao reexame, estilo de
trial. vida saudavel e indicadores clinicos (todos P <0,05) e menores taxas de
eventos cardiovasculares adversos e readmisséo (todos P <0,05).
Effect of a Hospital- Trata-se de um programa abrangente para ajudar 0s pacientes, seus
Initiated Program familiares e/ou cuidadores no autogerenciamento de longo prazo, da Doenca
Combining Transitional Pulmonar  Obstrutiva  Crénica (DPOC), apés alta hospitalar.
Care and Long-term Foi realizado acompanhamento por 6 meses apds a alta hospitalar; Apoio na
Self-management Ano: 2019 Ensaio clinico transicdo para tentar garantir que os pacientes e cuidadores estivessem
#5 Support on Outcomes randomizado. preparados para a alta e compreendessem o plano de cuidados pés-alta;
ABOUMATAR, | of Patients Base de Apoio individualizado de autocuidado da DPOC para ajudar os pacientes a
H. etal Hospitalized With Dados: NE: 1l tomar os medicamentos corretamente, reconhecer os sinais de exacerbacdes
Chronic  Obstructive | Web Of Science e seguir o plano de acéo, praticar exercicios respiratorios.
Pulmonary Disease. A Este estudo ndo obteve éxito significativo na reducgéo de taxas de retorno ao
Randomized Clinical servigo de emergéncia ou readmisséo hospitalar.
Trial.

continuacgao




33

Revisao da Literatura

Programa de Transicdo de Cuidado voltado para idosos fragilizados.
Acompanhamento telefonico e domiciliar; educacdo para autogestdo de

?I'ransmo.nal care ANo: 2018 . cuidados necessarios para DPOC.
46 [I‘gigi:zgns hfg:;; no- E;r?c?cl)?n(i::;clj(;o Os pa'rtici~pant~es estivgram signif.icativatnente menos .propensos a ter uma
FINLAYSON, K. | readmissions in high- Base de ' readm|§§ao nao planejada 28 d'las apos a altq. Assim como uma menor
’ ) probabilidade de ter uma readmissdo néo planejada nas 12 semanas apoés
etal. risk  older adults. Dados: NE: Il ~ : < .

Web Of Science alta. Sobre a comparagdo entre os grupos intervengdo e controle apos 24

semanas, ndo houve diferencas significativas entre os grupos.
Programa de Transicdo do Cuidado baseado na Atenc&o Primaria. Por meio
Effect of Ambulatory de:
Transitional Care Ano: 2018 Coorte Educacgdo da equipe profissional que proveria cuidados de TCM; Visita
#7 Management on 30- retrospectivo. domiciliar com o apoio de um instrumento pré-visita de comunicagfes do
BALLARD, J. et | Day Readmission Base de paciente e do profissional provedor do TCM; Acompanhamento por telefone
al. Rates. Dados: NE: IV pés-alta; Comunicagdo com o paciente e gestdo de cuidados.

Web Of Science Os pacientes que receberam a intervencéo total de TCM tiveram 86,6% de
reducado nas chances de readmissédo se comparados aos pacientes que nao
receberam TCM (P <0,001).

Programa de Transicdo do Cuidado para pacientes que passaram por
neurocirurgia.
Transitional care Acompanhamento telefdnico em até 48h apds alta; Consultas de alta
services: a quality and Ano: 2018 Estudo unicéntrico | prolongada com uma enfermeira treinada em neurocirurgia; Educacdo do
#8 safety process quase experimental | paciente sobre medicamentos, cuidados incisionais, nutricdo, sinais que
ROBERTSON, | improvement program Base de merecem retorno ao atendimento médico e consultas de acompanhamento.
F.C. etal. in neurosurgery. Dados: NE: IV Este programa foi associado a um tempo de espera significativamente mais

Web Of Science

curto, alta mais precoce e reducdo da readmissdo de 30 dias apds a
neurocirurgia eletiva.

continuagao
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Applying the Integrated
Practice Unit Concept

Programa de apoio virtual de enfermagem a pacientes com riscos de
readmisséo.

Os pacientes receberam planejamento de alta, reconciliacdo de
medicamentos, treinamento sobre autogerenciamento de doencas crénicas

to a Modified Virtual Ano: 2017 Ensaio clinico com planos de acdo padronizados e um plano de cuidados individualizado
49 \éV;ir:nl\t/\le,Odea:tOf lc_ﬁ‘;:; Base de randomizado. completo com instr.ugﬁes de alta pgr escrittz, agendamento de consultgs,
LOW, L. L. etal. | Risk of Readmission: A Dados: mudangag de medicamentos e as informacdes de contato da enfermeira
' ) ) ’ NE: 1l ambulatorial, antes da alta.
Randomized ) SCOPUS Os pacientes do grupo de intervencéo tiveram uma reducgédo significativa no
Controlled Trial. namero de readmissfes em 30 dias e no nimero de atendimentos no
departamento de emergéncia em 30 dias, em compara¢do com aqueles que
néo receberam a intervencgao.
Programa de Transicdo do Cuidado baseado em visitas domiciliares.
Transitional Care Ano: 2014 Estudo Acompanhamento domiciliar; Monitoramento de sinais vitais via telefone;
#10 Models Preventing . Monitoramento de mudancas nos sintomas e estado nutricional, medicacéo e
CENTENO, M. | Readmissions for observacional. adesdo a dieta, e comportamentos para melhorar a gestdo do autocuidado.
Base de ’ P P 9
M.; KAHVECI, | High-Risk Patient Dados: N O programa piloto reduziu as taxas de readmissdo em 30 dias em 48%; no
K. L. Populations WieTs O Saa s entanto, os custos do programa foram bem altos.
Programa que estabelece cuidados de transicdo por um periodo de trés
Transitional Care of meses apos alta hospitalar.
Older Adults Ano: 2004 o Orientagdo e treinamento de uma equipe multidisciplinar especialista em
#11 Hospitalized with Heart E;;;(I)%(i::;cli? Insuficiéncia Cardiaca; .Criagéo de um protocqlo com foco l]_ni’cq na gestao
NAYLOR. M. D. Failure: A Base de ' gbrar}gentg das n’ecessu?lades_ g fteraplas associadas a um episédio z_igudo de
ot ai. Randomized, Dados: NE: Il insuficiéncia cardiaca; Dlsponlbmzagéo de acompanhamento te_:lefénlco.
Controlled Trial SCOPUS ) Em 52 semanas, os pacientes do grupo de intervencdo tiveram menos

readmissfes e uma diminuicdo dos custos totais médios. Para os pacientes
do grupo intervencéo, apenas a curto prazo, foram demonstradas melhorias
na qualidade de vida geral e satisfacdo com o cuidado recebido.

continuagao
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Innovation and

Programa denominado Transicdo Integrada de Cuidados (ITC).

X i Ano: 2015 Realizacéo de triagem nutricional e, se necessario, encaminhamento para um
rEnelEen =l Estudo cogrte dietista; revisdo de saude por uma equipe multidisciplinar; reconciliacéo de

R OBI:EI?ON T ;:og?amNenlJ iznfsz?/cej Base de RO ISBIE: medicamentos de alta e educacao do paciente ppr um farmacéuti.co.
T . Dados: Nao houve mudanca nas taxas de readmissdo ou atendimentos de
E.etal tran5|t|9n 9f G2 iy SCOPUS e emergéncia ou resultados secundarios. Nem todos os pacientes receberam
Sl g (R ST, todos os componentes das agées. Esta intervencéo de transi¢éo néo foi bem-

sucedida.

Effects of a 4-week Programa de Cuidados de Transicdo de 4 semanas, conduzido por

transitional care ANo: 2015 enfermeiras. - '
programme for ' Ensaio clinico Com acompanhamento domiciliar; oferta de um programa de treinamento
#13 discharged stroke Base de randomizado. fisico de .rotina ho§pitalar que foi oferecido nas primgiras 3 semanas apos a

WONG, F. K.; survivors in  Hong Dados: alta hospitalar; as intervenc@es foram baseadgs no sistema ngha.
YEUNG, S. M. Kong: a randomised SCOPUS NE: 1| Houve diferencas significativas no grupo intervencdo, principalmente na

controlled trial.

dimenséo qualidade de vida, bem como maior satisfa¢éo, maiores escores do
indice de Barthel Modificado e menores escores de depressdo, quando
comparados com o grupo controle.

continuagao
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Evaluation of a

Programa de Cuidados de Transicdo multicomponentes para insuficiéncia
cardiaca.
Os pacientes receberam uma visita domiciliar de satde ou acompanhamento

Transitional Care telefénico (telefone) de uma enfermeira, dentro de 2 dias apos a alta
Program After Ano: 2020 Coorte hospitalar; ap6s 7 dias os pacientes receberam acompanhamento por um
#14 Hospitalization for retrospectiva. especialista em insuficiéncia cardiaca e um agendamento a consulta clinica
BAECKER, A. | Heart Failure in an Base de com um médico ou enfermeira.
et al. Integrated Health Care Dados: NE: IV Tanto a exposicdo a uma visita domiciliar de satide dentro de 2 dias ap6és a
System. Web Of Science alta, quanto a chamada de telefone por um especialista, estiveram associados
a menor taxa de readmisséo hospitalar. A conclusao de uma visita clinica de
7 dias foi associada a uma taxa de readmisséo mais baixa (HR, 0,88; IC de
95%, 0,81-0,94) em comparagcdo com nenhuma visita clinica.
. Programa de intervencdo SGH (programa transitério de cuidados
Effec_uyeness of a domiciliares).
transmona! home cgre Ano: 2015 Estudo quase Otimizacdo do ambiente doméstico; educacdo dos pacientes e cuidadores
program in redum-ng experimental. sobre autocuidado de doencas cronicas; Reducéo de conflitos de polifarmécia
#15 acute hospital Base de dicamentos por meio da reconciliagio medicamentosa e facilitacdo da
LOW, L. L. etal. | utilization: a quasi Dados: e mee P ¢ ¢
, NE: IV adesdo ao tratamento.
experimental study. SCOPUS

Os pacientes inscritos no programa de cuidados domiciliares de transicao
tiveram uma utilizacao hospitalar aguda significativamente menor por meio da
reducéo de atendimentos em prontos-socorros e internacdes hospitalares.
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Evaluation of a

Programa de Transicdo do Cuidado baseado na comunidade.
Realizacéo de consultas de acompanhamento agendada apés alta hospitalar;

modified community Ano: 2013 Estudo descritivo Reconciliacdo de medicacéo; Educacgéo sobre medicagdo; plano de cuidados
#16 based care transitions retrospectivo individualizado.
Logue, M. D.; model to reduge costs Base de Este programa elevou os niveis de satisfacéo do paciente com o programa de
Drago, J. and improve Dados: NE: VI transicdo de cuidados e a confianga dos participantes com o autocuidado
outcomes. SCOPUS melhorou significativamente. Além disso, o programa demonstrou uma
reducéo de 73% nas readmissdes e uma economia real de custos do Medicare
durante o periodo de estudo de 9 meses.
Low-Cost Transitional Programa do Cuidado de Transicdo Coordenada (C-TraC).
Care  With  Nurse ANo: 2012 Realizado superviséo de medica¢fes e acompanhamento telefénico.
Managers Making ' Coorte prospectivo Os pacientes que receberam o protocolo C-TraC experimentaram um terco a
#17 Mostly Phone Contact menos de reinternacdes do que aqueles em um grupo de comparagéo,
KIND, A. J. et | with Patients Cut Base de roduzindo uma economia por paciente.
rater Dados: NE: IV P porp
al. Rehospitalization At A SCOPUS
VA Hospital.
Programa de Transicdo de Cuidados voltado para pacientes com Insuficiéncia
; - Ano: 2010 Cardiaca (IC).
#18 éa:-e'ybnd Tr?j':zg';nn‘:‘l Base de Caso-controle Realizafio atel_'ldimerjto donjif:iliar; visitas de enfermagem; monitoramento de
DALEY C. M. . e NTZe telessaude; onentaga(_) nutricional. - _
SCOPUS : Este programa reduziu a taxa de readmissdo de 30 dias para o grupo de

estudo em 15%, com uma taxa esperada de 20%. A taxa de mortalidade
observada foi de 2% para o grupo de estudo com uma taxa esperada de 7%.

continuacao
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#19

Excellence in
Population Health. A

Programa de Transi¢cdo de Cuidados de Base Comunitaria (CCTP).
Realizadas visita domiciliar; assisténcia de farmacéuticos na gestdo para

Ano: 2019 Estudo Coorte o : : X
WARREN, C.; | Successful . identificar qualquer medicamento relacionado a problemas que podem levar a
. retrospectivo. . o
LEMIEUX, A. Community-Based Base de readmissdo; acompanhamento telefénico.
A.; PHOENIX, | Care Transitions Dados: NE: IV A partir dessa acéo, a taxa de readmissao hospitalar diminuiu para 12,5%.
B. N. Program Model. Web Of Science
Trata-se de um programa abrangente de 3 meses para ajudar os pacientes,
seus familiares e/ou cuidadores no autogerenciamento de longo prazo da
RETRATADO: Effect DPOC.
of a Hospital-Initiated Foi realizado acompanhamento por 3 meses ap6s a alta hospitalar; suporte
Program  Combining de transicdo de 30 dias por uma equipe de enfermagem responsavel por
Transitional Care and assegurar cuidados usuais.
Leirg e S Ano: 2018 Ensaio clinico Este programa de 3 meses que combinou transicdo e suporte de
#20 management Support randomizado. autogerenciamento de longo prazo resultou em significativamente menos
ABOUMATAR, | 9" : Outcome§ . of Base de hospitalizacbes relacionadas a DPOC e visitas ao departamento de
H. etal. Pa}tlents Hospltal|zgd Dados: NE: II emergéncia e melhor qualidade de vida relacionada a saude, 6 meses apds
sl : Chronic | \wep of Science alta hospitalar.
Obstructive Pulmonary
Disease. A
Randomized Clinical
Trial.

continuacgao
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Short-term and long-
term effectiveness of a

Programa de Transi¢cdo de Cuidados da Clinica Mayo (MCCT).
Foi realizada visita ao paciente em casa dentro de 1-5 dias Uteis apds a alta

Ano: 2016 hospitalar; houve reconciliagdo de medicamentos, gerenciamento de doencas
#21 post-hgspital care Estudo Coorte crénicas, avaliagdo de doencas agudas, educacdo do paciente sobre
TAKAHASHI, p. | transitions program in Base de autocuidado; o programa também revisou a mobilidade do paciente,
Y. etal. an older, medically Dados: NE: IV seguranca, cognicdo e suporte do cuidador.
complex  population. | \vap of Science Foi observada uma reducéo nas taxas de reinternacéo, em 30 dias, entre
aqueles inscritos em transicdes de cuidados em comparacdo com 0s
referentes. No entanto, este efeito ndo foi observado em 180 dias.
Programa de Cuidados de TransicAo que forneceu visitas de
Protocol-Driven Allied acompanhamento em 1 semana e 4 a 6 semanas apos a alta hospitalar.
Health Post-Discharge Ano: 2015 — Foram _prestadas avaliacbes clipic_as f(?rr\ecidas por l_Jm% er_1fern]eira
#29 Transition Clinic to retrospectivo espeC|aI|z,qda em IQ e~um farmacegtlco C|InICO;~ essa§ favallagoes |nc_IL_ura~m
DONAHO, E. K. Reduce Hospital Base de exame fisico, avqllagao Iqborat?rlal, educggao médica e reconC|~I|a<;ao
etal Readmissions in Heart Dados: N T mgdlcamentosa, ajuste e titulacdo de medicamentos e coordenacdo de
Failure. Web Of Science ' cuidados.
Os participantes do programa mostraram uma reducédo de 44,3% nas taxas
de readmissdo em 30 dias, em comparacdo com as taxas médias de
readmisséo em 30 dias do hospital.
) Programa ACTION.
Effgctweness Of a Ano: 2014 Realizado acompanhamento domiciliar; Coaching destinado a ajudar
423 (l\;lztfnal Prgg;?:riltlon?: Base de Estudo Coorte individuos e suas familias a compreender a condicéo do individuo, articular de
) forma eficaz suas preferéncias, permitir a autogestao e o planejamento do
WEE, S. L. etal. | Reducing Acute Care Dados: NE: IV

Use.

Web Of Science

cuidado.
Os participantes do programa ACTION tiveram menos reinternacdes néao
planejadas e visitas ao pronto-socorro, apés a alta.

continuacao
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Integrated

Programa de melhoria da qualidade e de cuidados integrados de transi¢éo
pos-alta (PDTC).

postt:!|§chzalrge ; Ano: 2011 Estudo-controle Utilizou cuidados especificos para doencas; monitoramento por telefone;
#24 :]ransll':l?_n? carte n ta B : quase experimental | aconselhamento por linha direta e uma clinica de acompanhamento p6s alta
SHU,C.C.et | | osprtalis syg em 1o ase f':' hospitalar.
al. Improve discharge Dados.. NE: IV Os pacientes que receberam PDTC tiveram taxas mais baixas de readmisséo
outcome. an | Web Of Science e morte do que o grupo controle dentro de 30 dias ap6s a alta (15% vs. 25%;
experimental study. P =0,021)
Programa de Cuidados Transitorios de pratica avancada liderado por
enfermeiras para pacientes com insuficiéncia cardiaca.
Realizada visita domiciliar em até 72 horas apds alta hospitalar; definigdo de
) ANo: 2011 _ . metas para pacientes e cuidadores, explorando a natureza, duracdo e
45 Effectwene_s_s and Cost ' Ensaio C_Imlco gravidade da IC e comorbidades; foram revisados comportamentos gerais de
STAUFFER B of a Transitional Care Base de Randomizado saude e habilidades, além de identificar a disponibilidade de apoio social;
T Prggram for  Heart ) Acompanhamento por telefone por 7 dias ap0s alta; educacao do paciente e
D.etal Failure. Dados: NE: II tamilia
Web Of Science ) L L . .
A intervencao reduziu significativamente as taxas ajustadas de readmisséo de
30 dias ao Hospital em 48% durante o periodo pds-intervenc¢édo. No entanto, a
intervengdo teve pouco efeito sobre o tempo de internagdo ou 0s custos
diretos totais de 60 dias.
Evaluation o o Progrgma de melhoria de qualld~ade. conj pré-intervencédo de propensao
Multicomponent Care Ano: 2019 combinada e grupos de comparacao simultdneos ao longo de um periodo de
" Caso controle 12 meses.
#26 Transitions  Program . | : o - 5
f High-Risk B d quase experimental | Realizado acompanhamento domiciliar; auxilio na autogestdo de
HUCKFELDT, | " gh-RIS ase ae i — ica i i i
' | Hospitalized old Dados: medicamentos; avaliacdo de cogni¢cdo, nutricado e mobilidade fisica.
P J etal ospitalize er ados: NE: IV X S R N i N :
Adults - g Esta intervencao néo foi eficaz na reducéo de reinternacdes de 30 ou 7 dias,

tampouco quanto a taxa de visitas de retorno ao servico de emergéncia.

continuagao
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Implementation of a
Cardiac Transitions of
Care Pilot Program: A

Programa “high-touch” de acompanhamento pds alta hospitalar.
Os pacientes foram instruidos durante a internagdo e acompanhados
ambulatorialmente por meio de contato telefdnico e agendamento de consulta

Prospective Study of Ano: 2019 Estudo Coorte de gerenciamento de terapia medicamentosa com farmacéutico.
427 Inpatient and Prospectivo As taxas de readmissdo, em 30 dias, ndo foram estatisticamente significativas
MURPHY, J. A. Outpatient Clinical Base de guando comparadas as taxas de readmisséo institucionais histéricas antes do
et al. Pharmacy Services for Dados: NE: IV inicio do estudo.
Patients With Heart Embase '
Failure Exacerbation
or Acute Myocardial
Infarction.
The development, Programa de Cuidados de Transicdo para melhorar os resultados de
implementation  and pacientes idosos frageis, apos alta hospitalar.
evaluation of a Ano: 2016 Equipes de consulta geridtrica foram instaladas para acompanhar os
transitional care Caso—conFroIe resultados da triagem e avaliar a necessidade de cuidados individualizados;
#28 programme to improve Base de e A equipe de enfermagem e médica foi educada sobre fragilidade em pacientes
HEIM, N. etal. | outcomes of frail older Dados: . mais velhos; Reunifes multidisciplinares foram realizadas semanalmente
patients after Embase =S By focando em melhorar/ preservar o funcionamento do programa.
hospitalisation. Em pacientes frageis, a incidéncia de resultados adversos diminuiu de 49,2%
(149/303) na amostra pré-programa para 35,5% (130/366) na amostra pos-
programa.
Programa de trés meses voltado para a reabilitacdo de pacientes que
Transitional care for Ano: 2014 Caso-controle recebgram alta hgspitalar. _ _ o _
#29 patients with chronic ) O conjunto de cuidados fornecidos aos pacientes em casa incluia fisioterapia
LI, J. M. et al. obstructive pulmonary Base de quase experimental respiratdria, exercicios de reabilitacdo, oxigenoterapia domiciliar, apoio
disease. Dados: nutricional e apoio psicologico.
Embase NE: IV O programa melhorou a qualidade de vida relacionada a satde em pacientes

com DPOC que sofreram recentemente uma agudizacéo.

continuagao
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Programa Modelo de Tratamento Transicional.
Realizadas visitas domiciliares juntamente com suporte telefénico continuo (7
dias por semana) por uma média de 2 meses apos alta hospitalar. Plano de

; - Ano: 2013 Estudo prospectivo | cuidados com foco abrangente nas necessidades de cada paciente, incluindo

#30 High-value trar?smonal quase experimental | @ razdo para a hospitalizagéo primaria, bem como salde coexistente

NAYLOR, M. D. care: tnl':\nslatlon. of Base de condicdes e riscos; Envolvimento ativo dos pacientes e seus cuidadores
et al. research into practic. Dados: NE: IV familiares com foco na educacéo e suporte.

Embase Os resultados demonstram que um modelo rigorosamente testado de cuidado
transicional para idosos com doencas cronicas pode ser traduzido com
sucesso. Demonstrando, principalmente, reducéo de custos para o servi¢o de
salde.

Modelo de Transicdo de Cuidados para pacientes em estado terminal.
Effects of a transitional Ano: 2016 As acdes consistiram em visitas domiciliares semanais e ligacdes telefonicas
palliative care model ' Ensaio clinico nas primeiras 4 semanas, seguido de acompanhamento mensal, fornecido por
#31 on patients with end- randomizado uma enfermeira responsavel pelo caso, com apoio de uma equipe
WONG, F. K. et ilure: Base de idiscioli
) stage heart failure: a Dados: multidisciplinar.
al. randomised controlled Medliné NE: II O grupo de intervengdo teve uma taxa de readmissdo hospitalar
trial. significativamente menor do que o grupo de controle em 12 semanas
(intervencéo 33,6% versus controle 61,0%).
Programa de Transi¢éo de Cuidados para idosos ndo frageis que receberam
alta hospitalar.
Effectiveness of a ARo: 2020 O grupo de intervencao recebeu intervencées complexas de 12 semanas que
health-social ’ Ensaio clinico incluiram avaliagdo estruturada, educacao em saude, capacitacdo de metas e
#32 partnership  program randomizado coordenacdo de cuidados com o apoio de uma equipe social de saude.
WONG, A. K. C. | for discharged non-frail Base de Nenhuma diferenca significativa foi encontrada no grupo intervencdo em
9 Dados: en ¢ 9 grup ¢
et al. older adults: a pilot Medline NE: Il comparagao com o grupo controle.
study.

continuacgao
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Effects of an integrated

Programa de Transicdo de Cuidados para pacientes que sofreram de

transitional care Ano: 2020 o Acedente Vascular Cerebral (AVC). Implementaram-se visitas domiciliares;
#33 program for stroke Ensaio 9“”'00 reabilitacdo de AVC realizada por terapeutas de reabilitagdo; conciliacdo de
DENG, A.; survivors living in a Base de randomizado medicamentos realizada por médicos clinico geral e enfermeiras; educacao
YANG, S; rural community: Dados: NE: | de autogestdo em relacdo ao risco e fatores de controle e sinais de alerta de
XIONG, R. arandomized Medline ' AVC.
controlled trial. Houve melhora significativa dos indicadores fisicos e mentais dos pacientes
gue estiveram no grupo intervencgéo.
Um programa foi desenvolvido por especialistas em enfermagem clinica
(Programa de Especialista em Enfermagem Clinica), e o outro foi produzido
por médicos especializados em cuidados paliativos  (PPCs).
O CNS promoveu visitas que comecaram no hospital, o primeiro dia de
hospitalizacdo, se possivel, e continuou diariamente até a alta. Apés alta,
houve uma visita domiciliar que ocorreu entre 24 e 48 horas. Metas foram
criadas bem como um plano de cuidados. As acdes incluiram reconciliagéo de
medicamentos, revisdo das instrucdes de alta, educacdo para autogestao,
Ano: 2016 alimentacéo e transporte. No PPC, as acGes
#34 Reducing Preventable Coorte incluiram o tratamento de doencas agudas, gestdo de doencas, gestdo de
MORRISON, J.: Hospitalizations ~ With Seee de Retrospectiva sintomas, gestdo de medicacdes, seguranca doméstica, esclarecimento de
PALUMBO, M. Two Models of el metas, planejamento de cuidados e encaminhamentos para um nivel superior
V.. RAMBUR, B. | ransitional Care. Medline NE: IV de ateng&o, caso necessario.

Ambos os programas de transicdo tiveram valor na reducdo das
reinternacdes. Os pacientes na intervencdo do Programa de Especialista em
Enfermagem Clinica tiveram significativamente menos hospitalizacdes (p
<0,005) nos 4 meses apos a intervencdo. Os pacientes no programa de PPC
tiveram uma reducéo significativa nas hospitalizacbes pos-intervencédo (p =
0,03).

continuacao
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A Patient-Centered

Programa McGuire VAMC TCP foi implementado para melhorar a
coordenacdo e os resultados do atendimento entre os veteranos, com énfase
em pacientes geriatricos com doencgas cronicas.

. Ano: 2016 Colaboracdo com a equipe de internacdo para reduzir erros no processo de
435 -I\r/lr:::jgfr:?nfgiigcraarsne Retrcoos(:)r(;itiva planejamento de alta; reconciliacdo de medicacdo intensiva e educacdo do
) ' Base de paciente e da familia antes da alta, a fim de ajudar a prevenir erros de
LOVELACE, D. | Taking Case : dicacgé ; visitas domiciliares semanais ou acompanhamento
etal. Management to the Dados: NE: IV mecicagao em casa, Vit han
Medline telefénico apds a alta hospitalar, uma vez por semana, durante 29 dias.
Streets and Beyond. Os pacientes que obtiveram servi¢cos do Programa de Cuidados Transitorios
(PCT) nos anos fiscais de 2013 e 2014, experimentaram uma reducéo de 67%
nas admissfes hospitalares e uma reducéo de 61% nas visitas ao pronto-
socorro, nos 90 dias ap6s a participacéo deste programa.
Programa Assisténcia de Dispositivo Ventricular Esquerdo (ADVE)
Performance Realizada visita domiciliar inicial, dentro de 24 horas apds a alta; avaliagéo do
Improvement to Ano: 2018 ambiente e criagdo de um plano individualizado para o desenvolvimento ou
#36 Decrease Estudo descritivo | melhoria das habilidades de autogestio; visitas domiciliares ou
ISELER, J.; Readmission Rates for Base de acompanhamento por telefone, semanalmente, por até 8 semanas.
FOX, J.; Patients With a Left el NE: VI A taxa de readmissio de 30 dias, durante o piloto foi de 14,3%, em
WIERENGA, K. | Ventricular Assist Medline comparacdo com a taxa geral anual anterior de 42,6%.

Device.

continuacao
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#37
ORNSTEIN, K.
et al.

To the Hospital and
Back Home Again: A
Nurse Practitioner-
Based Transitional
Care  Program for
Hospitalized
Homebound People.

Ano: 2011

Base de
Dados:
Medline

Estudo descritivo

NE: VI

Programa MSVD de assisténcia & Transicdo do Cuidado em idosos apés
hospitalizag&o.

Realizadas estratégias de comunicacdo, como preparacdo de pacientes e
cuidadores para transi¢des de cuidado, reconciliando medicamentos, dando
instrucbes sobre os sintomas e sinais de agravamento da condicdo e
fornecendo planos de acompanhamento claros para testes e consultas.

A intervencgédo falhou em diminuir o tempo de internacdo hospitalar e a taxa de
readmissdo hospitalar para as pessoas que foram hospitalizadas e receberam
alta.

conclusao
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Diante de uma busca rigorosa nas bases de dados citadas acima, e ap0s
analise dos estudos eleitos, foi possivel observar que ha evidéncias 2 e 4 sobre a
eficacia de programas de Transicdo do Cuidado de idosos que receberam alta
hospitalar, que reduziram as taxas de readmissdo e melhoraram a qualidade de vida
apos internacdo. As principais intervencdes observadas nesses estudos foram:
educacdo do paciente, familiar e/ou cuidador, ainda em ambiente hospitalar;
acompanhamento telefénico e domiciliar apés alta; supervisdo de medicacdes e

planos terapéuticos individuais que visem a reabilitacdo nutricional, fisica e cognitiva.

Em vista disso, para guiar a andlise e discusséo dos resultados encontrados de
programas de TC, nos estudos eleitos, foram utilizados os quatro pilares de Colemam
(2006): autogestdo de medicacdo; registro dinAmico das condi¢cdes de saulde;
garantia do agendamento de consulta com médico especialista ou médico da Atencao
Priméria a Saude (APS); conhecimento do paciente dos sinais de piora ou mudancas
no curso da doencga.

Alguns artigos abordaram a “autogestdo de medicamentos”, como os seguintes
estudos: O #2 apresentou as interven¢des medicamentosas mais comuns realizadas
pelos médicos, como: adicdo de medicacao, titulacdo da dose, descontinuidade do
tratamento e prevencao de duplicacdo de dose; o #10 trouxe que o farmacéutico, na
Transicado do Cuidado, desempenha um papel significativo na gestéo do processo de
reconciliacdo de medicamentos para reduzir erros, reconhecer a interagcao entre
drogas, identificar a polifarmacia e avaliar a eficacia e custo-efetividade dos
medicamentos. Além de treinar os pacientes, familiares e/ou cuidadores sobre o uso
seguro dos medicamentos e a sua importancia; o #12 apresentou que 59% dos
participantes do estudo foram acompanhados pelo servigo de alta da farmécia, em
gque foram realizadas 79% reconciliagbes de medicamentos e 73% de
aconselhamento; os #16 e #17 apontaram que ha discrepancia medicamentosa de 2,1
e 2 (intervalo de 1 a 10), respectivamente, por paciente. O #19 apresentou que a figura
do farmacéutico nas visitas domiciliares, acompanhado de outro profissional de saude,
permitiu 0 encaminhamento de quaisquer questfes relacionadas a terapéutica
medicamentosa. Além disso, visitas domiciliares com o apoio do farmacéutico
estiveram relacionadas a queda na taxa de readmissdo de 30 dias, o que também foi
apresentado no estudo #17, os pacientes do grupo que ndo receberam as
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intervengdes tiveram taxas um pouco maiores de hospitalizagdo do que os pacientes
gue receberam; o #22 apresentou que o erro mais frequente € de dosagem, seguido
da omisséo.

Nenhum dos artigos selecionados discorrera acerca do “registro dinamico das
condi¢des de saude”.

Sobre “garantia do agendamento de consulta com médico especialista ou
médico da Atencao Primaria a Saude”, o estudo #4 abordou que, apoés a alta, dois
métodos de acompanhamento foram adotados: telefonema e visita domiciliar. Foi
realizado o acompanhamento por telefone, uma vez ao dia, revelando que houve uma
diferenca estatisticamente significativa entre o grupo de intervenc¢éo e o grupo controle
em termos de adesédo ao tratamento (P <0,05).

O #10 mostra que, além da vigilancia, a enfermeira avalia, encaminha e
consulta os demais membros da equipe para obter a intervencao que melhor atenda
as necessidades do paciente, que sao identificados e estratificados pelo sistema de
saude em 3 niveis (alto risco, os pacientes recebem visitas em casa e Tel-Assurance;
pacientes de risco moderado recebem Tel-Assurance com roteiro, protocolo e ligacbes
em 3, 7,21 dias ou conforme a necessidade, e aos pacientes de baixo risco séo
oferecidos Tel-Assurance). O #12 apresentou que o acompanhamento de 65% dos
pacientes por parte do enfermeiro, via telefone, identificou necessidades como:
assisténcia com medicacéo, autocuidado e problemas de saude fisica ou mental, 16%
desses pacientes necessitaram de encaminhamento para outro servico.

Ao longo do tempo do Programa de Transi¢édo Integrada de Cuidados (ITC),
houve uma melhora significativa no processo de alta, com reduc¢des nos problemas
identificados pela enfermeira e pelo paciente; no #15, 59,1% dos pacientes tiveram
pelo menos trés visitas domiciliares durante o periodo do Programa de Cuidados
Domiciliares Transitorio. Na alta do Programa, cerca de 26,5% dos pacientes foram
encaminhados para ambulatério especializado, porque a complexidade estava além
dos cuidados primarios disponiveis, 23% dos pacientes foram transferidos para
prestadores de cuidados médicos domiciliares na comunidade, a longo prazo; o #22
apresentou que a intervencdo mais frequente foi promover o acompanhamento
médico necessario, em que a enfermeira fornecia coordenacdo especializada de
servigos adicionais. Em 30% das visitas foi necessario o inicio ou a expansdo dos
servicos de saude ao domicilio, bem como no estudo #26, em que foi estabelecido um

programa com pelo menos uma visita de apoio pré-alta e pos-alta hospitalar.
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Acerca do “conhecimento do usuario dos sinais de piora ou mudangas no curso
da doenga”, o estudo #8 trouxe uma diferenca significativa entre o grupo de
intervencdo e o0 grupo controle. Antes da cirurgia, 72,2% dos pacientes do primeiro
grupo concordaram ou concordaram fortemente em ter uma compreensao do
processo de alta, comparado com 69,2% dos pacientes controle (p = 0,04). Um padréo
similar foi obtido para a compreensédo dos pacientes, relativo a sua condicdo médica,
sendo que 90% dos pacientes do grupo de intervencéo sentiram-se confortaveis com
0s cuidados poOs-operatorios e planos de acompanhamento, contra 60% dos pacientes
do grupo controle.

Esse mesmo estudo aborda que o Programa de Cuidados Transitorios foi
associado as probabilidades menores de readmisséo hospitalar, e resulta em menor
tempo de permanéncia na internagdo; o #10 apontou que as intervencoes
psicossociais ou para evitar o acesso inadequado aos servicos comunitarios, como
transporte, servicos de apoio social, entre outros, em idosos, em risco, podem
impactar na adesdo ao plano de cuidados e reduzir a probabilidade de eventos
adversos. O estudo #4 relata que cada paciente recebeu um documento de
gerenciamento de salude, um esboco de intervencgdo personalizado e um cronograma
de acompanhamento, incluindo a avaliagdo das necessidades de aprendizagem do
paciente, enfatizando a importancia de manter um bom estilo de vida que ajuda os
pacientes a fortalecer suas habilidades de autogestdo, como parar de fumar e beber,
engajar-se no trabalho, descansar, consumir menos sal e 6leo, comer uma dieta mais
leve e praticar exercicios.

Frente ao conhecimento evidenciado na revisdo da literatura, foi possivel
observar que, um Programa de Transicdo de Cuidados para idosos, se
estrategicamente elaborado, com intervencgdes eficazes, pode incidir na reducao das
taxas de readmissdo hospitalar, assim como em melhorias de aspectos fisicos,
nutricionais e cognitivos de pacientes idosos. Para tanto, faz-se necessario a
integracdo multidisciplinar dos profissionais de saude, nos diferentes niveis de
atencado, pelo qual o paciente percorre, desde a internacdo hospitalar até sua
transicéo para casa.

Os enfermeiros s&o reconhecidos como coordenadores do cuidado e
responsaveis pela garantia de transicdes seguras e efetivas. Portanto, estudos que
analisem, na perspectiva do idoso, familiares e/ou cuidadores, o processo de transi¢cao

do cuidado do hospital para a casa, podem auxiliar na elaboracéo de estratégias para
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modificar praticas e tomada de decisdes, contribuindo para o desenvolvimento e
implementacéo de transicdes do cuidado mais qualificadas (ACOSTA, 2016; FUJI;
ABOTT; NORRIS, 2013; DUSEK, et al., 2015).

Diante do exposto, este estudo pode ser importante para a area da saude
publica e enfermagem, pois possibilitou elaborar as seguintes perguntas
investigativas, a saber:

Em que medida ocorre a Transicdo do Cuidado do hospital para a casa, na
viséo dos idosos, familiares e/ou cuidadores?

Ha relacdo entre a Transicdo do Cuidado e as varidveis independentes
(participante, sexo, idade, municipio de residéncia, nUmero de pessoas que moram
na casa, estado civil, escolaridade, ocupacdo, medicamentos utilizados para o
tratamento, diagnéstico de alta (CID 10), comorbidades associadas e duracdo da

ultima internacao)?
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a Transi¢cdo do Cuidado de idosos que receberam alta do hospital para

casa.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar o perfil sociodemografico e caracteristicas clinicas dos idosos que

tiveram alta do hospital para casa;

2. Mensurar a qualidade da Transicao do Cuidado do hospital para casa, na

perspectiva dos idosos, familiares e/ou cuidadores;

3. Verificar a relacao entre a variavel dependente Transicdo do Cuidado (Care
Transitions Measure-15) e as varidveis independentes (participante, sexo,
idade, municipio de residéncia, nUmero de pessoas gque moram na casa,
estado civil, escolaridade, ocupacdo, medicamentos utilizados para o
tratamento, diagndstico de alta (CID-10), comorbidades associadas e duracao

da ultima internacao).
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4. METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo e transversal, com abordagem quantitativa
dos dados. Nos estudos transversais, todas as medi¢cdes sao feitas em um Unico
momento, sem periodo de seguimento, logo, apresentam-se como uma fotografia ou
recorte instantaneo, que se faz em uma populagdo por meio de uma amostragem,
examinando-se nos integrantes da casuistica ou amostra, a presenca ou auséncia da
exposicao e a presenca ou auséncia do efeito (ou doenca) (HULLEY et al., 2015).
Estudos transversais possuem como principais vantagens: o fato de serem de baixo
custo, duracdo relativamente curta e por praticamente nao haver perdas de
seguimento. Também apresentam uma logistica definida e a capacidade de inferéncia

para uma populacao definida (tempo e espaco) (VIEIRA; HOSSNE, 2015).

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado em Piracicaba, municipio do interior do Estado de Sé&o
Paulo, que pertence a Mesorregido e Microrregiao de Piracicaba (RM), localizando-se
a noroeste da capital do estado, distando desta cerca de 164 km. Ocupa uma area de
1. 376,913 km?, sendo que 31,5733 km? estdo em perimetro urbano e os 1. 345,339
km2 restantes constituem a zona rural. O municipio de Piracicaba conta com 53
Programas Saude da Familia (PSF), 9 Centros de Referéncia em Atencédo Basica
(CRAB), 12 Unidades Basica de Saude (UBS), 4 Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), 1 Centro de Ortopedia e Traumatologia (COT), 1 Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), 1 Servico de Urgéncia Bucal (SUB), 1 Ambulatério de
Saude Mental Alcool e outras Drogas, 1 Ambulatério de Satde Mental, 3 Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS) e 1 Residéncia Terapéutica.

O municipio é sede do Hospital Regional de Piracicaba — Dr2. Zilda Arns (HRP),
0 qual constituiu cenério da pesquisa. Inaugurado no dia 16 de marco de 2018, para
atender a populacdo residente na area de abrangéncia do DRS X - Piracicaba da
RRAS 14. Possui uma extensao territorial de 8.548,47 km2, com um total de 1.513.141
habitantes (SEADE, 2021), sendo que 15,4% da populacao tem idade igual ou acima
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de 60 anos. Este territério € constituido por 26 municipios, conforme apresentado no

mapa a seqguir:

Figura 2 - Area de abrangéncia do Departamento Regional de Sadude X “Dr. Laury Cullen” —
Piracicaba (DRS X — Piracicaba).

Fonte: Censo IBGE, 2010.

O HRP é gerenciado por um Contrato de Gestdo estabelecido entre a
Secretaria Estadual de Saude e a Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
por meio de uma interveniéncia administrativa intitulada como Fundac&o da Area da
Saude de Campinas (FASCAMP).

O HRP tem como fundamento ser um hospital geral, 100% publico, para
atendimento da populacdo adulta, na especialidade clinica e cirdrgica. E um hospital
com vagas reguladas via Secretaria Estadual de Saude e Central de Regulacdo de
Ofertas de Servigcos de Saude (CROSS) (PREFEITURA DE PIRACICABA, 2017).

A planta fisica do hospital conta com 84 leitos de enfermarias, sendo estes 42
de leitos de clinica médica e 42 de clinica cirargica, 20 leitos de UTI, 28 leitos de Semi-
Intensivo, somando um total de 132 leitos de internacdo. Também apresenta 11 Salas
Cirurgicas, sendo que 8 estéo localizadas no Centro Cirurgico Central e 3 no Centro
Cirargico Hospital Dia. Este hospital também conta com um setor para atividades
ambulatoriais.

Em 2018, ano de implantacéo, o hospital funcionou com a capacidade instalada
de 50% da sua estrutura fisica e produziu 29.294 atendimentos. Em 2019, essa

capacidade foi mantida de acordo com o plano de trabalho estabelecido junto a
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Secretaria de Estado de Saude (SES). A produgcdo neste ano foi de 49.222
atendimentos.

No ano de 2020, com a ascensdo da pandemia da COVID-19 na regido, o
hospital foi nomeado como uma das referéncias do interior do estado, para a COVID-
19, de margo a setembro foi realizado atendimento exclusivo para os pacientes desta
doenca. No total, foram ativados 42 leitos de enfermaria e 50 leitos intensivos
destinados ao atendimento dos atingidos pelo Corona virus. A partir do més de
setembro de 2020, as atividades eletivas foram retomadas, de forma gradual,
juntamente com a referéncia para aqueles pacientes acometidos pelo virus Sars-Cov-
2. A producéo total neste ano foi de 36.197 atendimentos.

Atualmente, a linha clinica do hospital tem se configurado para o atendimento
de uma populacdo idosa. No periodo de fevereiro a junho de 2019, 50% das
internag@es clinicas foram de pessoas com 60 anos ou mais (variacdo de 60 a 101
anos de idade), com doencas cronicas e cuidados paliativos (SAO PAULO, 2019).

O HRP vem se configurando, ao longo dos trés anos de existéncia, como uma
importante referéncia para atendimento da populacdo adulta com agravamentos de
doencas, que necessitam de tratamento clinico e/ou cirargico, de média e alta
complexidade. Além disso, o Hospital, por suas caracteristicas, tem como misséo
constituir-se, ao longo do tempo, como um servico de referéncia, articulado a rede de
saude dos diferentes municipios da sua area de abrangéncia, com possibilidade de
se tornar modelo para implantacédo da Transi¢cao de Cuidado, visto que ainda esta no
inicio desta atividade. Como visto, a escolha do local de estudo justifica-se pelo fato
de que este hospital, ao seguir a logica da integralidade da assisténcia prevista pelo
SUS, é cenario com forte potencial para o desenvolvimento de pesquisas que avaliem
aspectos relacionados as potencialidades e fragilidades da Transi¢cdo do Cuidado na
Rede de Atencédo a Saude (RAS).

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram do estudo idosos, com 60 anos ou mais (BRASIL, 2013), que
receberam alta das unidades de internacdo de Clinica Médica, Clinica Cirargica, e

Unidade Semi-Intensiva, selecionados apos a alta do HRP.
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O plano amostral adotado foi por Amostragem Aleatéria Simples, cuja formula
para o calculo do tamanho amostral € dada por:

B Z%N*Vsq

a2 (AT 2
g (N ])-I-Z%VS(]

1)
2
Observa-se que Vsq = (%) representa a raz&o entre o Desvio Padréo (0) e a média

(1) do Escore Global da Escala de Transicdo do Cuidado (CTM-15 Brasil), Na

ZOE
populagao total do estudo, %2 representa o nivel de significancia adotadoeo € éo

erro relativo de amostragem.
Se o tamanho amostral calculado pela expressao dado em (1) for maior do que

10% da populacao, o seguinte procedimento de corre¢do finita é adotado.

n
1+%)

(2)

nc=(

N € o tamanho total da populacao de estudo e n é o valor obtido em (1).

Os valores de média (p = 69.5) e Desvio Padrao (o = 19.7) do Escore Global
da Escala de Transi¢ao do Cuidado (CTM-15 Brasil) utilizados para o calculo amostral,
foram adotados a partir do estudo de Acosta (2016).

Adotando-se também os parametros de erro relativo de 5%, nivel de
significancia de 5% (a = 0.05) e o numero total (N) de transferéncias de 1166 (dados
de janeiro a outubro de 2019), o tamanho amostral requerido apos os passos (1) e (2)
foi de n = 145. O programa adotado para o célculo amostral foi o R (R Core Team,
2019) verséao 3.6.1 (www.r-project.org.br).

Foram incluidos os idosos que permaneceram internados por, pelo menos, 24
horas, periodo minimo, considerado para caracterizar uma internacdo no Sservico,
entendendo que aqueles que permanecem por periodo de tempo inferior ndo teriam
contato suficiente com os profissionais de saude, principalmente, com a enfermagem,
impossibilitando assim, avaliar a TC (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014).
Excluiram-se os idosos que foram transferidos para outro hospital ou foram a 6bito,

apos a alta.


http://www.r-project.org.br/
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Caso o idoso néo tivesse condi¢des para responder o instrumento, os familiares
elou cuidadores que acompanharam as orientacdes sobre os cuidados fornecidas
durante o periodo de internacdo e alta hospitalar e realizam a gestédo do cuidado do
idoso puderam responder, conforme descrito em estudos que aplicaram o CTM
(ACOSTA, 2016). A opcéo pelos participantes idosos, familiares e/ou cuidadores
justifica-se ao considerar que, muitos desses idosos necessitam de auxilio para os
cuidados no ambiente domiciliar (COUTO; CASTRO; CALDAS, 2018).

4.4 COLETA E ANALISE DE DADOS

Para atender aos objetivos propostos, a Figura 3 apresenta a sintese

esquematica de coleta e analise de dados da pesquisa.

Figura 3 - Sintese esquematica de coleta e analise de dados da pesquisa.

Coleta de dados

Levantamento e coleta Aplicacéo do instrumento
de dados em Prontuario Care Transitions Measure
Eletrdnico dos usuérios. (CTM-15 Brasil).

Objetivo especifico 1 Obijetivo especifico 2

LI T TT-TTTTsTmmmmmm L
Ané_"se univariada com Cé.ICUIO Foram respeitadaS as Anéhse bival’iada, efetuada
de frequéncia absoluta (n) e instruges dos autores pelo cruzamento da variavel
percentual (%) das variaveis do instrumento. dependente, com as variaveis

independentes.

Obijetivo especifico 3

Verificar a relagcdo entre a

categdricas e calculo de
medida de posicao e disperséo Obietivo especifico 2

para variaveis numeéricas.

Mensurar a qualidade
da transicao do cuidado

Objetivo especifico 1

Identificar o perfil sociodemografico

variavel dependente transicao
do cuidado e as variaveis
independentes.

do hospital para casa,
na perspectiva dos
idosos ou familiares
e/ou cuidadores.

e caracteristicas clinicas dos idosos
gue tiveram alta do hospital para a
casa.

Fonte: Construcdo da autora, 2021.
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Para alcancar o objetivo especifico 1 “ldentificar o perfil sociodemografico e
caracteristicas clinicas dos idosos que tiveram alta do hospital para a casa”, foi
solicitado a Coordenacao de Gestdo do Hospital, os relatorios semanais de alta de
usuarios idosos, internados com tempo maior de 24 horas, com a finalidade de
identificar os potenciais participantes para o estudo.

Dessa forma, foi realizada a busca, pela equipe do hospital, no prontuario
eletrénico implantado no HRP, de idosos que receberam alta no periodo de 20 de
janeiro a 03 de julho de 2020 e os dados foram enviados para a pesquisadora. Os
prontuarios contemplam dados sociodemograficos (sexo, idade, municipio de
residéncia, estado civil, escolaridade) e clinicos (diagnoéstico de alta (CID-10),
medicamentos utilizados para o tratamento, comorbidades associadas e duracao da
dltima internacdo). Estas informacdes foram obtidas nos prontuarios eletrdnicos
destes pacientes, dispostos no sistema on-line do hospital e transcritas, pela
pesquisadora, para a Ficha de Identificacdo e Caracterizacdo do participante
(APENDICE A) desenvolvida para este estudo. Quando necessario, outras
informacdes foram contempladas durante a ligacao telefénica, como o namero de
pessoas que moram na casa e ocupagao.

Os dados contemplados nas Fichas de Identificacdo referentes a
caracterizacao dos pacientes, foram transpostos para planilha no programa Microsoft
Office Excel 2016, passando por dupla digitacdo independente, a fim de minimizar
erros sistematicos.

No plano analitico, procedeu-se a andlise univariada com célculo de frequéncia
absoluta (n) e percentual (%) das variaveis categoricas e calculo de medida de posicao
e disperséo para variaveis numéricas.

Para contemplar o objetivo especifico 2, "Mensurar a qualidade da transi¢céo do
cuidado do hospital para casa, na perspectiva dos idosos ou familiares e/ou
cuidadores”, foi aplicado a versao adaptada para o contexto brasileiro do instrumento
Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil) (ANEXO 1).

Para uso no Brasil, houve uma adaptacdo transcultural e avaliagcdo das
propriedades psicométricas do CTM-15, desenvolvida pelo Grupo de Estudos em
Saude Coletiva (GESC) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ACOSTA,
2017). Ressalta-se que foi encaminhada uma solicitacdo formal para as
pesquisadoras que validaram este instrumento, no Brasil, para utilizacdo no projeto

“Transicao do Cuidado do Hospital para Casa: a continuidade do cuidado na Rede de
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Atencdo a Saude.” do qual este estudo faz parte, com resposta favoravel para
utilizacdo do instrumento (APENDICE B).

O CTM-15 foi desenvolvido por Coleman e colaboradores, em 2002, nos
Estados Unidos, e tem como propoésito mensurar a TC de servigos hospitalares para
a casa, considerando-se a perspectiva dos usuarios (COLEMAN, et al., 2002). O
instrumento tem sido utilizado em servicos de salude de diversos paises e tem se
mostrado confiavel, preciso e valido (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2009).

O CTM-15 é composto por 15 afirmacdes, construido sob quatro dominios
considerados essenciais para mensurar a Transicdo do Cuidado: transferéncia de
informacédo; preparacdo do paciente, familiar e/ou cuidador, apoio para o
autogerenciamento e empoderamento para assegurar preferéncias. O CTM-15
contém uma escala Likert, com cinco opcdes de respostas, que variam desde
“concordo muito” a “discordo muito”, com uma alternativa neutra. Dessa forma, quanto
maior a pontuacao, melhor sera a transicdo (THE CARE TRANSITIONS PROGRAM,
20009).

Some-se a isso, que a aplicacéo do instrumento foi realizada em um periodo de
uma até quatro semanas apos a alta do paciente, entre os meses de fevereiro a julho
de 2020, conforme recomendacdo dos autores que desenvolveram o instrumento
(COLEMAN et al., 2002). O contato foi realizado, pela pesquisadora, por meio de
telefone, uma vez que a versao original do CTM-15 foi desenvolvida para ser aplicada
deste modo, considerando que os participantes jA haviam recebido alta hospitalar
guando contatados (COLEMAN et al., 2002). O tempo de duracao das entrevistas com
este instrumento foi de, aproximadamente, 20 minutos.

As ligacdes telefénicas foram gravadas, com a permissao dos idosos, familiares
e/ou cuidadores, por meio do Consentimento Verbal do Participante, obtido no
momento do contato telefbnico, apos leitura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE) (APENDICE C) e de uma carta de apresentacio (APENDICE D).

Esta carta contém informacdes referentes ao objetivo, justificativas e
finalidades da pesquisa, como também a garantia da voluntariedade, de forma que o
consentimento para participar da pesquisa sera tacito. No consentimento tacito, a
pesquisadora informa todos os procedimentos, riscos, beneficios e direitos envolvidos
na pesquisa, mas sem coleta da assinatura do participante da pesquisa (FERNANDES
et al., 2010).
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Durante os telefonemas, a pesquisadora preencheu o CTM-15 Brasil, conforme
as respostas fornecidas pelos idosos, familiares e/ou cuidadores, os quais foram
classificados por codigos, para manter o anonimato dos participantes. Ao final das
ligagdes, os registros foram transferidos para o banco de dados.

Para o calculo da pontuacdo do CTM-15 Brasil, foram respeitadas as instru¢des
dos autores do instrumento, de forma que cada item recebeu uma pontuacéo 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 totalmente” = 4 pontos. A opcao de resposta “Nao sei/ndo me lembro/nao
se aplica” nado recebeu pontuagao, pois nao foi incluida no calculo do escore final,
porém, foi codificada diferencialmente para poder verificar a porcentagem desta
resposta nos itens do instrumento. Foi calculada a média simples de cada item, bem
como a média da escala total e por fator do CTM-15 Brasil, transformando as médias
obtidas em escores de 0 a 100, sendo o escore de cada individuo EC = [E/3]*100, em
gue E é o escore original do individuo e EC é o escore padronizado (THE CARE
TRANSITIONS PROGRAM, 2009; COLEMAN et al., 2002).

Além do escore geral, o instrumento é dividido em 4 fatores. O fator 1 abrange
as questbes de 4 a 6 e 8 a 11, no que se refere ao preparo para sair do hospital. O
fator 2, abrange as questdes de 13 a 15, sobre o0 uso de medicamentos. O fator 3,
abrange as questdes de 1 a 3, relativas ao periodo que o individuo estava no hospital.
O fator 4 abrange as questbes 7 e 12, o que se refere ao plano por escrito,
descrevendo as necessidades de saude e a compreensao do motivo de tomar 0s
medicamentos.

Para o objetivo especifico 3 “Verificar a relagao entre a variavel dependente
Transicdo do Cuidado (Care Transitions Measure-15) e as variaveis independentes
(participante, sexo, idade, municipio de residéncia, nUmero de pessoas que moram
na casa, estado civil, escolaridade, ocupacéo, medicamentos utilizados para o
tratamento, diagnostico de alta (CID-10), comorbidades associadas e duracdo da
ultima internagao)”; a variavel dependente resultou do CTM-15 Brasil. As variaveis
independentes, como nimero de pessoas que moram na casa foi autorreferida nas
ligacBes e as demais foram retiradas do prontudrio eletrénico.

No plano analitico, procedeu-se da seguinte forma: inicialmente foi aplicada
analise descritiva dos dados com elaboracéo de tabelas de frequéncia absoluta (n) e

percentual (%) das variaveis categoricas e calculo de medidas de posicao e dispersao
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(média, mediana, desvio de padréo, valores minimo e maximo) para as variaveis
continuas.

Posteriormente, para realizacao das analises bivariadas, optou-se pelos testes
ndo paramétricos correlagdo de Spearman e Kruskal-Walis. Assumiram-se para 0s
testes as seguintes hipoteses:

HO= as variaveis ndo apresentam relacdo com CTM-15 Brasil;

H1= as variaveis apresentam relacdo com CTM-15 Brasil.

As variaveis dependentes do estudo sdo os Escores Padronizados da Escala
de Transicéo do Cuidado, avaliados de forma Global e através dos Fatores 1, 2, 3 e
4.

As variaveis independentes utilizadas em todos os modelos foram: ldade
(anos); Sexo (Mulher, Homem); Escolaridade (Analfabeto, Fundamental Incompleto,
Fundamental Completo, Médio Completo ou mais); Estado Civil (Casado, Solteiro,
Divorciado, Viuvo); Municipio (Piracicaba, RM Piracicaba), Pessoas que moram na
casa (numero); Ocupacdo (Renda Beneficio, Renda Trabalho, Sem rendimentos);
grupo CID10 (Infeccioso, Cirurgico, Cronico, Urgéncia Clinica Médica); Total de
Comorbidades (numero); Total de Medicamentos Aparelho Cardiorrespiratério
(nimero); Total de Medicamentos Aparelho Digestivo e Metabolismo (nimero); Total
de Medicamentos Aparelho geniturindrio e horménios sexuais (numero); Total de
Medicamentos Aparelho Respiratério (nUmero); Uso de Levotiroxina sédica (sim, ndo);
Total de Medicamentos para Sangue e 6rgdos hematopoiéticos (numero); Total de
Medicamentos para Sistema Musculoesquelético (nUmero); Total de Medicamentos
para Sistema Nervoso (numero) e Total de Medicamentos para Usos Diversos
(ndmero).

Para a realizagao das analises foi adotado o nivel de significancia de 5% (a =

0.05) e o programa R (R Core Team, 2020) versao 4.0.1.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (CAAE: 28295020.2.0000.5393)
(APENDICE E), com anuéncia do Servico de Saide que foi campo de estudo,
atendendo as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo seres
humanos, aprovadas pela Resolucdo CNS 466/12 (BRASIL, 2012).
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5. RESULTADOS

5.1 PERFIL DOS PARTICIPANTES

Os participantes da pesquisa totalizaram 156 idosos, familiares e/ou
cuidadores, compostos por 75 (48,08%) homens e 81 (51,92%) mulheres, com média
entre as idades de 74,70 anos, em maior proporcdo residentes no municipio de
Piracicaba 106 (67,95%), convivendo no ambito familiar com trés pessoas (mediana).
Quanto ao estado civil, 66 (42,31%) dos idosos sao casados, ao passo que 57,69%
compdem o grupo que inclui vidvos, solteiros e divorciados (Tabelas 1 e 2).

A renda predominante dos idosos deriva de beneficios do governo, como
aposentadoria e/ou pensao para 132 (84,62%) participantes, observou-se um baixo
nivel de escolaridade, com ensino fundamental incompleto 86 (55,13%) e analfabetos
24 (15,38%). Vale salientar, que houve predominancia dos cuidadores na participacao
deste estudo, num total de 138 (88,46%).

Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemografica de idosos que receberam alta do hospital para
casa, segundo variaveis categoricas. Piracicaba, 2021.

Variavel n %
156

Sexo

Masculino 75 48,08

Feminino 81 51,92

Estado civil

Casado 66 42,31

Viavo 54 34,62

Solteiro 23 14,74

Divorciado 13 8,33

Ocupacéo

Renda beneficio 132 84,62

Sem rendimentos 13 8,33

Renda trabalho 11 7,05
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Grau de escolaridade
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Analfabeto

Médio Completo ou mais
Residéncia

Piracicaba

* RM Piracicaba
Entrevistado

Cuidador

Idoso

86

32

24

14

106

50

138

18

55,13
20,51
15,38

8,97

67,95

32,05

88,46

11,54

* RM Piracicaba= Microrregido de Piracicaba

Fonte: Construgdo da autora, 2021.

A duracdo média da ultima internacdo do idoso foi de 8,27 dias (Tabela 2),

causada, majoritariamente, por um processo infeccioso por COVID-19 (72,44 %)

(Tabela 3). Entre os idosos, 74,4% apresentaram entre 1 e 3 comorbidades (Tabela

4). A comorbidade mais frequente foi hipertenséo arterial sistémica (57,7%) (Tabela

5).

Tabela 2 - Caracterizacdo sociodemografica de idosos que receberam alta do hospital para

casa, segundo variaveis numéricas. Piracicaba, 2021.

Variaveis

Min.

Max.

N° pessoas que residem na casa

Duracdo da ultima internacéo

Idade

1,00
1,00

60,23

8,00
41,00

98,91

Legenda: n= nimero amostral, DP= Desvio Padréo, Min.= valor minimo, My= mediana, Max.=

valor méaximo

Fonte: Construcdo da autora, 2021.
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Tabela 3 — Motivos de internacdo de idosos que receberam alta do hospital para casa.
Piracicaba, 2021.

Variavel N %

Infeccioso 113 72,44
Crbnico 30 19,23
Cirdrgico 8 5,13
Urgéncia clinica médica 5 3,21

Fonte: Construcdo da autora, 2021.

Tabela 4 — Frequéncia do total de comorbidades dos idosos que receberam alta do hospital
para casa, Piracicaba, 2021.

Total de comorbidades Frequéncia %
0 16 10.3
1 40 25.6
2 50 321
3 27 17.3
4 12 7.7
5 9 5.8
6 2 1.3

Fonte: Construcéo da autora, 2021.

Tabela 5 — Frequéncia das principais comorbidades dos idosos que receberam alta do hospital
para casa, Piracicaba, 2021.

Doencas n= 156 n %

Diabetes mellitus tipo 2 46 29.5
Hipotireoidismo 10 6.4
Obesidade 11 7.1
Alzheimer 12 7.7
Hipertenséo arterial sistémica 90 57.7
Insuficiéncia cardiaca 18 115
Cardiopatia/coronariopatia 14 9

Doenca pulmonar obstrutiva crénica 29 18.6

Fonte: Construgéo da autora, 2021.

Relacionado ao numero de medicamentos em uso (Tabela 6), observou-se que mais
de 50% dos idosos ndo usam qualquer medicamento para todas as Classificagbes
Anatbmicas Terapéuticas Quimica, exceto os idosos com alteragcdes no aparelho

cardiovascular. Destes idosos, 96 (62, 8%) usam de 1 a 6 tipos de medicamentos.
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Tabela 6 - Frequéncia do total de medicamentos utilizados para tratamento dos idosos que tiveram alta do hospital para casa de acordo com a
Classificagdo Anatdomica Terapéutica Quimica. Piracicaba, 2021.

Aparelho
Cardiovascular

Aparelho
digestivo e
metabolismo

Aparelho
geniturinario
e horménios

sexuais

Aparelho

respiratorio

Sistema Diversos

nervoso

Sistema
musculoesquelético

Preparacdes
hormonais sistémicas,
excluindo hormoénios

sexuais e insulinas

Sangue e 6rgaos
hematopoiéticos

o o~ W ON P

58 (37.2%) 79 (50.6%) 149 (95.5%)

34 (21.8%)
28 (17.9%)

38 (24.4%)
26 (16.7%)

7 (4.5%)

18 (11.5%) 11 (7.1%)
11 (7.1%) 1 (0.6%)
6 (3.8%) 1 (0.6%)
1 (0.6%)

137 (87.8%)

10 (6.4%)
8 (5.1%)
1 (0.6%)

140 (89.7%) 110 (70.5%) 153 (98.1%) 112 139 (89.1%)
(71.8%)
16 (10.3%) 32 (20.5%) 3 (1.9%) 19 (12.2%) 14 (9%)
13 (8.3%) 14 (9%) 3 (1.9%)
1 (0.6%) 7 (4.5%)
4 (2.6%)

Fonte: Construcéo da autora, 2021.
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5.2 TRANSICAO DO CUIDADO - ANALISE DO CTM-15 BRASIL

Quanto ao CTM-15 Brasil (Tabela 7), o valor médio do escore total foi 68,59,
tendo o valor minimo 20 e o maximo 100. Apds analise do CTM-15 Brasil, as respostas
foram classificados pelo escore geral e por fatores de 1 a 4. Para o fator Preparacao
para o autogerenciamento (fator 1) o escore foi 70,50 e para Entendimento sobre

medicacdes (fator 2) foi 71,23, ambos obtiveram valores superiores a 70.

Tabela 7 - Distribuicdo das médias e desvio padrdo do instrumento CTM-15 Brasil e por
fatores, aplicado entre idosos que receberam alta do hospital para casa, Piracicaba, 2021.

Escores n =156
1
Por Fatores *
Fator 1 — Preparacéo para o autogerenciamento 70,50+ 14,41
Fator 2 — Entendimento sobre medicacdes 71,23 +15,35
Fator 3 — Preferéncias asseguradas 67,74 + 15,29
Fator 4 — Plano de Cuidado 59,14 + 16,58
Transicdo Total * 68,59 + 13,15

*Variaveis expressas como média + desvio padrao.

Fonte: Construcéo da autora, 2021.

A Tabela 8 apresenta a média e o desvio padréo obtidos para cada item do
instrumento. Os itens com maior pontuagao foram 14, 13 e 05, sendo que 0 primeiro
e 0 segundo pertencem ao fator Entendimento sobre medica¢fes, enquanto o terceiro
pertence ao fator Preparacdo para o autogerenciamento. As médias mais baixas
foram dos itens 12, 07 e 15, pertencentes aos fatores Plano de Cuidado e

Entendimento sobre medicacgdes, respectivamente.
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Tabela 8 — Distribuicdo das médias e desvio padrédo por item do CTM-15 Brasil, aplicado entre idosos que receberam alta
do hospital para casa. Piracicaba, 2021.

ltem numero  Fator CTM-15 Brasil Média + desvio padrao
14 2 Entende como tomar cada um dos medicamentos, inclusive a quantidade e os 73,93 £ 16,20
horarios?
13 2 Entende o motivo de tomar cada um dos seus medicamentos? 73,29 +17,11
1 Entende como cuidar da saude? 72,65 £ 16,71
1 Teve todas as informacgdes que precisava para que pudesse cuidar de si mesmo? 71,58 + 17,27
11 1 Sente-se seguro de que conseguiria fazer as coisas necessarias para cuidar da 71,58 £16,85
saude?
9 1 Compreende bem o que era de sua responsabilidade para cuidar da sua saude? 70,73 + 16,22
10 Sente-se seguro de que sabe o que fazer para cuidar da sua saude? 70,30 £ 17,17
1 3 Vocé e a equipe de saude concordaram sobre 0s objetivos para sua saude e 69,44 + 16,05
como eles seriam alcancados?
6 1 Entende os sinais de alerta e os sintomas que deveria observar para monitorar a 68,61 £ 16,72
sua condicdo de saude?
8 Compreende bem sua condi¢éo de saude e como ela pode melhorar ou piorar? 68,16 + 18,29
3 3 A equipe do hospital considerou as suas preferéncias e as da sua familia ou 67,31 +£17,95

cuidador, para decidir onde as suas necessidades de saude seriam atendidas

depois que vocé saisse do hospital?

continua
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2 3 A equipe do hospital considerou as suas preferéncias, as da sua familia e/ou 66,45 £ 17,61
cuidador para decidir quais seriam suas necessidades de saude para depois que
vocé saisse do hospital?
15 2 Entende os possiveis efeitos colaterais de cada um dos seus medicamentos? 66,23 £ 19,05
7 4 Recebeu um plano escrito, legivel e de facil compreenséao, que descrevia 66,01 £ 18,13

como todas as suas necessidades de saude seriam atendidas?

12 4 Recebeu uma lista por escrito, legivel e de facil compreensao, das consultas 50,80 + 21,55

Oou exames que vocé precisava realizar dentro das proximas semanas?

Fonte: Construcdo da autora, 2021. conclusio

Quanto a frequéncia de opc¢des de resposta por item, do CTM-15 Brasil (Tabela 9), para todas as perguntas obteve-se
mais de 60% de concordancia, exceto a pergunta 12, que faz referéncia quanto as orientagdes, na alta do hospital, a respeito
das consultas e exames clinicos que deveriam ser feitos nas proximas semanas apos a alta. Para este item, a maioria dos

idosos ou responsaveis pela gestao do cuidado discordou (51,92%).
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Tabela 9 — Distribuicdo da frequéncia de opg¢des de resposta por item do CTM-15 Brasil, aplicado entre idosos que receberam alta

do hospital para casa. Piracicaba, 2021.

Item CTM-15 Discordo Discordo Concordo Concordo Muito N&o sei/ndo
Brasil Muito lembro/nao se aplica

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%)

Fonte: Construcdo da autora, 2021.
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Conforme exposto na Tabela 10, houve correlagcao entre os 4 fatores do CTM-
15 Brasil (Fator 1 — Preparagéo para o autogerenciamento; Fator 2 — Entendimento
sobre medicacdes; Fator 3 — Preferéncias asseguradas; Fator 4 — Plano de Cuidado)
e entre os fatores do CTM-15 Brasil e numero de medicamentos utilizados para
tratamento dos idosos de acordo com a Classificagdo Anatdmica Terapéutica Quimica
(aparelho cardiovascular, sangue e 0Orgdos hematopoiéticos, sistema
musculoesquelético e sistema nervoso). Nas correlacdes entre os 4 fatores pode-se
observar que todas séo positivas e o0 aumento da pontuacéo de um fator faz com que

0 outro fator aumente.

O numero de medicamentos utilizados para o sistema sangue e 6rgaos
hematopoiéticos apresentou correlacdo com o escore geral e com os fatores 1 e 3 do
CTM-15 Brasil. Os numeros de medicamentos utilizados para tratamento do sistema
cardiovascular dos idosos teve correlacdo entre escore geral e fator 3. No que se
refere aos numeros de medicamentos para o sistema nervoso houve a correlacéo
entre escore geral e fatores 1 e 2, enquanto o numero de medicamentos para sistema

muscular apresentou apenas correlagéo com o fator 2.

No que se refere as variaveis idade e nimero de pessoas que residem na

casa, ndo houve correlagcdo com nenhum dos fatores.



Resultados

72

Tabela 10 — Correlacdo entre os escores total e por fator do CTM-15 Brasil e as variaveis continuas do estudo, aplicado entre

idosos que receberam alta do hospital para casa. Piracicaba, 2021.

Variaveis Transicdo Total Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4

Coef. Corr. p Coef. Corr. p Coef. Cor p Coef. Cori p Coef. Corr. p
Fator 1 0,580 0,010 0,718 0,010 0,529 0,010
Fator 2 0,591 0,010 0,340 0,010
Fator 3 0,550 0,010

continua

N° de Medicamento para 0,180 0,024 0,138 0,087 0,075 0,355 0,247 0,010 0,137 VRVSIY
Aparelho cardiovascular
N° de Medicamento para 0,118 0,144 0,094 0,242 0,031 0,698 0,080 0,320 0,077 0,344
Aparelho digestivo e
metabolismo
N° de Medicamento para 0,082 0,310 0,072 0,373 0,069 0,390 0,093 0,251 0,058 0,475
Aparelho geniturinério e
hormdnios sexuais
N° de Medicamento para 0,035 0,666 0,004 0,958 0,099 0,217 0,096 0,234 0,005 0,954
Aparelho respiratério
N° de Medicamento para 0,091 0,860 0,109 0,177 0,097 0,230 0,011 0,890 0,056 0,489
Diversos sistemas
N° de Medicamento para 0,000 0,998 -0,119 0,138 0,040 0,620 0,022 0,784 -0,042 0,606

Preparacdes hormonais
sistémicas, excluindo
hormoénios sexuais e
insulinas
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N° de Medicamento para 0,010 0,201 0,012 0,092 0,253 0,193 0,016 0,148 0,066
Sangue e 6rgéaos
hematopoiéticos
N° de Medicamento para 0,220 -0,077 0,341 0,208 0,010 0,061 0,448 -0,074 0,358
Sistema
musculoesquelético
N° de Medicamento para 0,010 0,184 0,022 0,187 0,019 0,029 0,724 0,064 0,427
Sistema nervoso
N° de Comorbidades 0,699 0,001 0,994 -0,008 0,919 0,041 0,616 0,050 0,538
ldade 0,931 -0,035 0,664 0,075 0,352 -0,049 0,545 -0,016 0,843
N° de pessoas que residem 0,899 -0,037 0,667 -0,103 0,222 -0,025 0,770 0,074 0,383
na casa
*Utilizado teste de correlagdo de Spearman; significancia estatistica (p<0,05). .

conclusao

Fonte: Construcao da autora, 2021.

Na avaliacéo dos fatores e escore geral, com relacdo as variaveis sociodemograficas (tabela 11) e caracteristicas clinicas (tabela

12), ndo ocorreram diferencas estatisticamente significantes. Dessa forma, conclui-se que a hip6tese nula néo foi rejeitada.

Tabela 11 — Comparacao dos escores total e por fator do CTM-15 Brasil com as variaveis categoricas sociodemograficas, aplicado entre
idosos que receberam alta do hospital para casa. Piracicaba, 2021.

Variaveis Transicéo Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4
Média+DP P Média £ DP P Média+£ DP p Média * p Média+£ DP p
DP
Sexo 0,498 0,952 0,409 0,784 0,435
Masculino (n= 75) 68,1+12,9 70,0+14,1 40,04 £ 14,4 67,9+14,6 58,7+ 17,6
Feminino (n= 81) 69,1 £13,5 71,0+14,8 72,0 £16,2 67,6 £16,0 59,6 + 15,6
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Estado civil 0,276 0,304 0,116 0,881 0,347
Solteiro (n= 23) 70,5+10,2 725+12,1 75,8 +159 68,1+ 14,7 59,4+121

Casado (n= 66) 67,6 +12,3 69,4 + 13,6 68,9 + 13,5 68,2 + 14,6 59,1 +155
Divorciado (n= 13) 73,3+219 76,9 + 22,6 75,2+21,8 66,7 £ 24,0 67,9+ 27,6

Viavo (n=54) 67,8+12,6 69,5+ 13,8 71,2+15,2 67,3+14,2 56,9 £ 15,8

Grau de escolaridade 0,136 0,081 0,288 0,119 0,293
Analfabeto (n= 24) 63,8+12,3 66,3+12,1 66,7 + 17,0 62,0 + 16,0 53,5+139
Fundamental completo 69,2+ 11,8 71,6 +12,7 70,1 +13,4 68,8+ 12,4 60,9 + 18,3

(n=32)

Fundamental incompleto 68,5+ 13,5 69,9 £ 14,9 72,4 +£15,9 67,7 £15,7 59,0 + 16,0

(n=86)

Médio Completo ou mais 75,7 £ 13,2 79,3 +16,0 14,6 12,7 75,4 +15,2 65,5+ 19,0

(n=14)

Ocupacao 0,816 0,998 0,573 0,895 0,249
Renda beneficio (n=132) 68,4+13,0 70,4+ 14,4 71,2+ 15,2 67,4+15,1 58,5+ 16,1

Renda trabalho (n= 11) 70,1+ 15,0 71,4+16,4 74,7+ 15,8 70,7+17,4 59,1 +24,0

Sem rendimentos (n=13) 69,0+ 14,4 70,9 + 13,9 68,4+ 16,9 68,4 +16,9 65,4+14/4
Municipio 0,466 0,132 0,378 0,643 0,363
Piracicaba (n= 106) 69,0 + 13,3 71,0+ 14,6 72,2 +16,2 68,2 + 15,3 58,1 + 16,2

RM Piracicaba (n= 50) 67,7+129 69,4+ 14,2 69,1 + 13,3 66,7 +15,4 61,3+17,3

Utilizado teste de Kruskal-Wallis; significancia estatistica (p<0,05).
concluséo

Fonte: Construcao da autora, 2021.
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Tabela 12 — Comparacéo dos escores total e por fator do CTM-15 Brasil com o motivo da internacéo, aplicado entre idosos que

receberam alta do hospital para casa. Piracicaba, 2021.

Variaveis Transicéo Total Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4

Média+DP P Média+DP P Média+DP P Média+DP P Média+DP P
Motivo de internacao 0,597 0,378 0,298 0,637 0,982
Cirurgia (n= 8) 62,8 + 21,7 64,3 + 20,7 65,3 + 20,9 59,7 £ 26,5 58,3 + 23,6
DCNT (n= 30) 67,0+ 12,8 68,3 + 14,7 67,8 + 10,3 68,5 + 15,2 58,9 + 15,0
Doenca Infecciosa 69,6 + 12,8 71,7+ 14,1 72,6 £ 159 68,3+ 14,5 59,4 + 16,9
(n=113)
Urgéncia clinica (n=51) 65,3+1,2 66,7 + 0,0 71,1+ 16,9 62,2 +9,9 56,7+9,1

Utilizado teste de Kruskal-Wallis; significancia estatistica (p<0,05).

Fonte: Construcao da autora, 2021.
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6. Discussao

Sobre o perfil dos idosos estudados, a média entre as idades foi de 74 anos,
superior ao observado em outras investigagdes brasileiras realizadas com idosos,
como o estudo realizado em um hospital universitario, no norte do estado de Minas
Gerais, que analisou o perfil dos idosos internados e encontrou pacientes que tinham
idade entre 60 e 69 anos (44,9%) (RABELO et al., 2010). Acosta e colaboradores
(2020) também observaram a média entre as idade de 62,4 anos (x15,3) e um outro
trabalho realizado em um hospital universitario, na zona oeste da cidade de Sao Paulo
(COSTA et al., 2020), também encontrou um perfil de pacientes idosos com faixa
etaria menor, com uma media de 60 e 69 anos (190; 42,7%).

Inserido nesse cenario, O’Donnell et al. (2020) realizou uma revisao sisteméatica
sobre os trabalhos que abordavam a Transi¢cdo do Cuidado, e as intervencdes para
apoiar pacientes idosos do hospital para casa. Os autores mencionados observaram
gue os estudos variaram, consideravelmente, no tamanho da amostra (variando de 50
a 2.494) e que a idade média dos participantes era de 73,50 anos (DP = 5,17 anos).
Outro estudo, realizado nos Estados Unidos sobre a Transi¢céo do Cuidado em idosos,
observou que a idade média dos pacientes era de 80 anos de idade e dos cuidadores
64 anos (TOLES et al., 2017), com uma faixa etaria maior do que a encontrada neste
estudo. Koprivnik et al. (2020) também registraram uma faixa etaria maior (84,3 anos)
em uma pesquisa realizada na Espanha em idosos. E importante ressaltar que,
nesses paises a expectativa de vida da populagdo € maior, se comparada a
expectativa do Brasil e, portanto, € esperado essa diferenca na faixa etaria (diferenca
de 10 anos, aproximadamente) encontrada nesses estudos.

Neste estudo, em particular, a maioria dos idosos estudados era composto por
mulheres (51,92%). Outros estudos também registraram maior predominéncia de
mulheres internadas, como Toles et al. (2017) que encontraram mais de 70% de
pacientes do sexo feminino e Rabelo et al. (2010) que registraram 56,2% de mulheres.
Acosta e colaboradores (2020) também observaram maior predominancia de
pacientes do sexo feminino (53%). Ja O’Donnell et al. (2020) observaram que homens
e mulheres foram igualmente representados (50% do sexo masculino e 50% do
feminino).

A predominéncia de idosos do sexo feminino na unidade de internag&o, neste

estudo e em outros trabalhos analisados, é, bem provavel, devido ao fato de que
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mulheres tendem a ter mais problemas de saude do que os homens (ALMEIDA et al.,
2002). Além do mais, as mulheres tendem a ter maior prevaléncia de doencas crénicas
(THEME FILHA et al., 2015) e utilizam com mais frequéncia os servigcos de saude
(CHIAVEGATTO FILHO et al., 2015). Nesse aspecto, Gheno e colaboradores (2021)
afirmam que, em relag&o as internagdes, quando analisadas conforme o sexo, no pais,
ha uma maior frequéncia de individuos do sexo feminino (50,5% do total de
internacdes). Em outros estudos realizados no Brasil também foi verificado maior
porcentagem de mulheres nas unidades de internacdo (CARRET et al.,, 2011;
GOMIDE et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2013; SIQUEIRA et al., 2015; COUTINHO;
TOMASI, 2020).

Em referéncia a instrucdo, é importante ressaltar que a maioria de idosos
apresentava baixa escolaridade, 55,13% com ensino fundamental incompleto, 15,38%
analfabetos e 84,62% recebiam beneficio governamental, o que corrobora com outras
investigacdes realizadas em unidades de internacdo no pais (CARRET et al., 2011;
MARTINS et al., 2021). Rabelo et al. (2010) registraram em seu estudo que a maioria
dos pacientes idosos nao havia estudado ou concluido o ensino fundamental (94,2%).
Acosta e colaboradores (2020) registraram que 52,2% dos idosos tinham baixa
escolaridade, com ensino fundamental incompleto.

Na&o foi verificada, no estudo aqui desenvolvido, uma relacdo dessas variaveis
(escolaridade e renda), com os fatores analisados e nem com o escore do CTM-15.
Contudo, Coutinho e Tomasi (2020) estudaram o déficit de autocuidado em
associagdo com caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais, de condi¢do de
saude, de acesso e utilizacdo de servicos de saude. Os autores verificaram que,
guanto menor a escolaridade entre os idosos (p = 0,026) e a renda familiar (p = 0,073),
maiores as prevaléncias do déficit de autocuidado. Portanto, idosos que possuem um
menor tempo de estudo podem colocar em risco a continuidade do tratamento, o que
interfere, diretamente, na Transicdo do Cuidado do hospital para casa.

A maior parte dos idosos era casados (42,31%) e residiam em Piracicaba
(67,95%). Diversos estudos apontam que, a maioria da demanda de pacientes em
unidades de internagdo nos hospitais € proveniente da cidade onde o servico esta
localizado (COELHO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2011; RODRIGUES et al., 2015).

Foi observado, nesta pesquisa, a predominancia de cuidadores que
responderam ao questionario (88,46%). Acosta et al. (2020) também encontraram em

seu estudo uma maior porcentagem de respostas pelos cuidadores (cerca de 70%), o
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que foi verificado do mesmo modo por Berry et al. (2013), em que 100% dos
participantes eram cuidadores e por Bakshi et al. (2012), que registraram 96%. Isso
ocorre, principalmente, devido ao fato de o paciente nédo ter condi¢cdes de responder
ao instrumento, por conta de seu estado clinico ou pela baixa escolaridade e menor
entendimento das questdes ligadas a saude. A presente pesquisa e os resultados
encontrados evidenciam a importancia de envolver familiares e/ou cuidadores no
planejamento dos cuidados, além de fornecer orientagdes, por escrito, dos cuidados
necessarios apoés a alta (COSTA et al., 2020).

O tempo médio da ultima internacéo foi de 8,27 dias. Resultados semelhantes
ao deste estudo foram encontrados por Rabelo et al. (2010), ao analisar o perfil dos
idosos que receberam alta de um Hospital Universitario, no Norte de Minas Gerais,
em que o tempo de permanéncia hospitalar teve como mediana oito dias. Segundo
Gheno et al. (2021), a duracdo média de permanéncia dos pacientes idosos
internados no Brasil é de 7,1 dias e a regido Sudeste possui a maior média de
permanéncia de 7,7 dias, corroborando os resultados do presente estudo. Outras
pesquisas com foco na internacao de idosos relataram médias de permanéncias mais
altas, chegando até a 11 dias (POFFO et al., 2017; CORDEIRO; MARTINS, 2018).

Foi observado que, a maior parte das internacdes dos idosos era devido ao
processo infeccioso provocado pela COVID-19 (72,44 %) e a duracédo das internacdes
chegou a 40 dias. Isso se deve ao fato de os idosos representarem um grupo de
pacientes de alto risco para o desenvolvimento da COVID-19, com deterioracao clinica
rapida e progressiva (PERROTA et al., 2020). O quadro clinico pode se agravar
guando o paciente possui alguma comorbidade. De acordo com Perrota et al. (2020),
em individuos mais idosos, a imunossenescéncia e os distarbios comorbidos tém
maior probabilidade de promover uma tempestade de citocinas induzida por virus,
resultando em insuficiéncia respiratoria, com risco de vida e envolvimento
multissistémico.

Foi realizado um estudo que objetivou refletir sobre a sadde da pessoa idosa,
na pandemia, pela COVID-19, para elaborar orientacdes de enfermagem dirigidas a
Atencado Priméria a Saude e a Assisténcia Hospitalar Especializada. Em tal pesquisa,
verificou-se que os acamados residentes em comunidades, como favelas, sdo um
grupo de alto risco e que a articulacdo, os esforcos e apelos realizados pelos
profissionais de salde, sdo fundamentais para que se promova a saude e

fortalecimento dessa populacdo (MARINS et al., 2020).
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No estudo em questdo, 75% dos idosos apresentaram entre 1 e 3
comorbidades, sendo Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) (57,7%) e Diabetes
Mellitus (DM) Tipo 2 (29,5%) as mais relatadas.

Coutinho e Tomasi (2020) avaliaram o déficit do autocuidado em pacientes
idosos, relacionado ao perfil e com as caracteristicas de saude e observaram que a
porcentagem de idosos com comorbidade era de 72,9%, sendo proximo ao obtido
neste estudo. Outros estudos também registraram maior frequéncia de comorbidades
em pacientes idosos. Provencher et al. (2020), em estudo desenvolvido na Australia,
encontraram uma frequéncia de 53,9% de pacientes na area intra-hospitalar.

Segundo Acosta (2017), em estudo realizado no sul do Brasil, registrou que
35,9% dos pacientes idosos possuiam mais de uma comorbidade e que as Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs) mais prevalentes foram as cardiovasculares
(57,6%), seguidas por cancer (27,3%) e Diabetes Mellitus (DM) (18,7%).

Benetti et al. (2021) ao caracterizarem idosos internados no Rio Grande do Sul,
identificaram que 83,3% dos participantes possuiam alguma comorbidade, condicéao
gue pode interferir na independéncia e autonomia, com destaque para HAS (60%) e
DM (26,6%), resultados semelhantes ao deste estudo. Martins et al. (2021) também
encontraram, em estudo com populacéo idosa, em Hospital da cidade de S&o Paulo,
resultados semelhantes, com uma porcentagem de 64,00% para Hipertenséo Arterial
Sistémica (HAS) e 32,00% para DM.

Portanto, idosos com comorbidades e necessidades de cuidados complexos
sdo os que precisam de maior cuidado na transicdo entre os ambientes,
particularmente, do hospital para casa. A comunicacdo deficiente e a transferéncia
incompleta de informacfes, entre os meédicos e as organizacdes envolvidas na
transicdo do hospital para a casa, podem impedir 0 acesso ao suporte e aos recursos
necessarios a recuperacdo do paciente. Apoiar idosos na transicdo do hospital para
casa, utilizando comunicacgao digitalmente suportada, pode ser uma ferramenta que
permita um cuidado centrado na pessoa, com autogerenciamento apoiado, para gerar
resultados significativos (GRAY et al., 2020).

LaManna e colaboradores (2016) avaliaram os fatores que afetam a Transi¢cao
do Cuidado do hospital para casa, em idosos com Diabetes Mellitus (DM). Foi
verificado que a multimorbidade dificulta a recuperagéo domiciliar de idosos com essa
doenca crbnica. Além disso, a DM adiciona complexidade as transi¢cées de cuidados

de saude do hospital para casa, exige um acompanhamento mais intensivo de idosos
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com diabetes durante o primeiro més, apés a alta. No presente estudo, a DM Tipo 2
foi a segunda comorbidade mais frequente (29,5%) entre os individuos e mais de 70%
possuiam multimorbidade, com até trés doencas associadas. Estes resultados
ressaltam a importancia de oferecer maior atencéo a esses idosos para que haja uma
melhor recuperagéo dos mesmos em casa, evitando assim reincidéncia na internagao.

Em relacdo ao uso de medicamentos, mais de 50% dos participantes nao
fazem uso de qualquer medicamento, exceto os idosos com alteragdes no aparelho
cardiovascular. Destes, 62, 8% usam de 1 a 6 tipos de medicamentos. De acordo com
Gheno et al. (2021), as doencas do aparelho circulatério representaram 23% do total
de internacdes no Brasil e, entre elas, a Insuficiéncia Cardiaca é a que apresenta as
maiores taxas de internacdes no pais. Para esses idosos, a administracdo
medicamentosa faz-se necessaria para manter sua saude, o que justifica o uso de 1
a 6 tipos de medicamentos para individuos com problemas cardiovasculares.

Um estudo realizado por Valente et al. (2019) sobre os Problemas
Relacionados a Medicamentos (PRM) em idosos, durante a Transicdo do Cuidado,
verificou que a terapia medicamentosa pode interferir nos resultados de saude
desejados em idosos, principalmente, durante a transicdo do hospital para casa,
resultando em re-hospitalizacdes frequentes. Os PRM podem ser causados devido a
erros clinicos, falta de adesao, discrepancias, polifarmacia, Reacdo Adversa a
Medicamentos, entre outros (CHALMERS; MIN, 2006; QUINALHA; CORRER, 2010).
O enfermeiro, durante o planejamento da alta, tem um papel fundamental para
minimizar os riscos de Eventos Adversos a Medicamentos, podendo fazer as
orientacdes necessarias ao paciente e familiares tornando a compreensédo de
medicamentos mais facilitada e diminuindo a possibilidade de reinternacéo hospitalar
do idoso (CIETO et al., 2014; VALENTE et al., 2019).

Os resultados obtidos no presente estudo possibilitaram mensurar a
gualidade da Transicdo do Cuidado de idosos, que receberam alta do servigco
hospitalar para a residéncia, com um escore médio do CTM-15 Brasil, de 68,59. Estes
resultados sdo semelhantes ao estudo de Acosta e colaboradores (2020), com
pacientes adultos, com DCNT, no Sul do Brasil, o qual registrou escore médio de 69,5,
considerado proximo ao satisfatério. Outro estudo realizado no sul do Brasil, por
Weber et al. (2019), analisou a qualidade da Transigcdo do Cuidado associado a
readmissao hospitalar, com pacientes de 18 anos ou mais, verificou um escore do

CTM-15 (74,7), maior que o do presente estudo. Nos Estados Unidos da América
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(EUA), pesquisa com pacientes idosos também verificou um escore do CTM-15 maior
(74,7) com a presenca de intervencao do cuidado, se comparado aos pacientes que
nao tinham uma preparacédo para a alta (pontuacdo CTM-15 de 65,3) (TOLES et al.,
2017).

As fragilidades na Transicdo do Cuidado ocasionam uso desnecessario de
servicos de saude, tanto em emergéncias como em readmissdes hospitalares e,
portanto, escores mais elevados do CTM-15 podem diminuir as taxas de readmissao
(WEBER et al., 2019). Esse resultado também foi observado por Cao e colaboradores
(2017), que demonstraram em sua pesquisa a eficacia do Programa de Transi¢do do
Cuidado na reducao das taxas de readmissao hospitalar em 30 e 90 dias, melhorando
as transi¢cdes da qualidade do atendimento e a adesdo a medicacdo, bem como
aumenta a autoeficacia em doencas cronicas.

Os fatores 1 (Preparacédo para o autogerenciamento) e 2 (Entendimento sobre
medicac¢des) foram os que tiveram maior escore, ambos com valores superiores a 70
e o Fator 3 (Preferéncias asseguradas) e 4 (plano de cuidado) os menores escores,
com 67,74 e 59,14, respectivamente. Weber et al. (2019) também registraram maior
pontuacdo de escore para o fator 1 (78,1), porém valores menores para o fator 2
(69,0). No mesmo percurso, Acosta et al. (2020) encontraram em sua pesquisa
resultados diferentes ao deste estudo, com escores menores para o fator 2 (68,3) e 3
(68,4).

O menor valor de escore encontrado, nesta pesquisa, foi o fator 4 (Plano de
Cuidado), o que evidencia a importancia de melhorar a qualidade do plano de cuidado
transicional, especialmente, para pessoas idosas com necessidades complexas. E
necessario envolver os familiares e/ou cuidadores no planejamento dos cuidados,
para que eles possam participar ativamente nas decisbes relacionadas ao
desenvolvimento e execucado do plano de cuidados, além de fornecer instru¢des por
escrito sobre os cuidados necessarios apos a alta (MIXON et al., 2016; ROBELIA et
al., 2017). No entanto, no Brasil, a maior parte dos pacientes é excluida da tomada
de decisdo na pratica profissional, no processo de trabalho e na organizacdo do
sistema de saude (ACOSTA, 2017). Portanto, é fundamental incrementar as praticas
no processo de alta, para que haja compreensado do paciente nos cuidados pds-alta e
na inclusdo de suas preferéncias relativas a tomada de decisdo (HORWITZ et al.,
2013; ACOSTA et al., 2020).
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O plano de alta é uma das estratégias utilizadas em diversos servigos de saude,
no ambito internacional, com o objetivo de preparar o paciente e desenvolver acdes
de educacdo em saude, para o autocuidado no domicilio (BURKE et al., 2013; FOX et
al., 2013; GRAHAM et al., 2013; BIESE et al., 2014). O Plano de Alta é elaborado,
principalmente, pela equipe de enfermagem (DELATORRE et al., 2013; WEBER et
al., 2017). Durante o planejamento da alta, a equipe multiprofissional prepara o
paciente para retorno ao domicilio e, dessa forma, as orientacdes serdo direcionadas
as necessidades do paciente e sua familia, para que os mesmos sejam preparados
para o autocuidado e autogerenciamento pés-alta (ACOSTA, 2017).

Muitos paises tém investido em modelos de atendimento para manter os idosos
em casa, ao invés de hospitais (POWERS et al., 2016). Um desses modelos, que
engloba intervencdes que promovem a transferéncia segura e oportuna de pacientes
do hospital para casa, é “cuidado transicional” (ALLEN et al., 2014). Segundo
O’Donnell e colaboradores (2020), modelos baseados na prestagdao de apoio
educacional, social e médico sdo eficazes no apoio a idosos que estdo em transi¢cao
do hospital para suas casas, momento em que eles estdo mais vulneraveis. Fornecer
apoio transicional antes da alta, pds-alta ou antes e depois da alta, pode mitigar as
taxas de readmisséo hospitalar (BRAET et al., 2016)

Os itens do CTM-15 Brasil que tiveram a maior pontuacéo foram 14 (Entende
como tomar cada um dos medicamentos, inclusive a quantidade e os horarios), 13
(Entende o motivo de tomar cada um dos meus medicamentos) e 05 (Entende como
cuidar da saude). Essa maior pontuacao esté relacionada ao maior escore encontrado
nos fatores 1 e 2, o que demonstra que os participantes deste estudo possuem um
melhor entendimento sobre a medicacdo a ser gerenciada, e sobre os cuidados que
precisam ter para manter a saude. Weber e colaboradores (2019) também verificaram
em sua pesquisa que 0s pacientes tinham uma compreensao do que € necessario
para cuidar da saude, ap0s a alta.

Lindblom et al. (2018), em um estudo realizado para a avaliar a qualidade da
transicdo do cuidado do hospital para a casa, verificaram que 24% dos pacientes
tinham um conhecimento insuficiente sobre sua saude e 29% néao tinham informacdes
por escrito compreensiveis sobre os planos apos a alta. Além disso, 46% das pessoas
ndo tinham entendido claramente o0s possiveis efeitos colaterais de seus

medicamentos. No presente estudo, o item 12 do CTM- 15 Brasil, que se refere ao



84
Discussao

entendimento dos efeitos colaterais de cada um dos medicamentos, teve menor
pontuacédo, corroborando com o estudo de Lindblom e colaboradores (2018).

Foi observada uma menor pontuacao pelos idosos ou responsaveis pela gestéao
do cuidado em relacao as orienta¢des, a respeito das consultas e exames clinicos que
deveriam ser feitos nas semanas seguintes apoés a alta (Item 12 do CTM-15 Brasil).
Apenas 50% dos participantes relataram que os idosos receberam uma lista por
escrito, legivel e de facil compreenséo, das medidas que deveriam ser tomadas apos
a alta hospitalar. O acesso a informacédo é um fator importante para o avanco dos
resultados de saude, bem-estar e na reducao das taxas de readmissao hospitalar do
idoso.

Um trabalho de reviséo estudou sobre a eficacia das intervenc¢des de transicao,
para apoiar pacientes idosos do hospital para casa, e verificou que pacientes que se
beneficiariam de uma educacgao personalizada, com intervencgdes orientadas a metas
que promovam sua capacidade de autocuidado, tiveram resultados mais eficientes de
saude e bem-estar (O'DONNELL et al., 2020). Em outra direcéo, Lindblom et al. (2018)
registraram que a maior parte dos pacientes ndo perceberam que tinham objetivos de
saude claros ou sabiam como alcanca-los; e que 30% ndo sabiam quais 0s sinais e
sintomas de alerta e 20% ndo tinham um plano de salde escrito legivel e
compreensivel.

Na pesquisa aqui realizada, registrou-se uma discordancia de 51,92% para o
item 12 e de 16,67% para o item 15. Resultado semelhante foi observado no sul do
Brasil por Acosta et al. (2020), em uma pesquisa sobre a Transicdo do Cuidado de
pacientes com doencas crbnicas, que também verificou maiores percentuais de
discordancia sobre uso de medicamentos e seus efeitos colaterais (27,3%) e sobre as
consultas ou exames a serem realizadas apés a alta (10,1%). Esses fatores parecem
ser uma das principais fragilidades na Transi¢do do Cuidado de pacientes com alta da
emergéncia para o domicilio, evidenciando a necessidade de intervencdes para
melhorar as praticas no processo de alta, a compreenséo do paciente dos cuidados
pos-alta e a incluséo das preferéncias do paciente nas tomadas de decisdo. De fato,
a educacado dos pacientes auxilia seu empoderamento, facilita o entendimento do
valor do autocuidado e proporciona que a doenga cronica seja controlada por maior
tempo apods a alta (TESTON et al., 2016; WEBER et al., 2019).

A Transicédo do Cuidado possui diversos elementos que sdo essenciais, como

a comunicacao entre os profissionais sobre a alta hospitalar, o desenvolvimento do
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plano de alta; a preparacéo do paciente, dos familiares e/ou cuidadores para cuidados
transitorios, a adesdo a medicacdo, 0 acompanhamento pés-alta e a educacao do
paciente sobre autocuidado (ALLEN et al., 2014). Portanto, para que haja 0 sucesso
na recuperacao dos pacientes em casa, € necessario um plano de cuidado de facil
compreensao sobre as medidas a serem tomadas, como a administragdo ou
suspensao medicamentosa, sobre as consultas ou exames gque serdo necessarios ao
longo da recuperacéo. Para Costa et al. (2020), o planejamento da alta € a principal
via do hospital para a transicdo domiciliar, e deve incluir todas as informacdes
necessarias sobre os cuidados inevitaveis na alta hospitalar.

No referido estudo ndo foram observadas diferencas, estatisticamente
significantes, entre os fatores e escore geral com relacdo as variaveis
sociodemograficas e clinicas. Resultado semelhante foi encontrado na China, por Cao
e colaboradores (2017), em um estudo sobre os efeitos de um programa de transi¢cao
em pacientes com doenca cardiaca coronariana. Acosta et al. (2020), também néo
registrou diferenca estatisticamente significante entre o escore do CTM Brasil e as
variaveis de sexo, idade, escolaridade e local de residéncia.

Quanto aos fatores, houve uma relacdo significativa entre as doencas do
aparelho cardiovascular e o escore total da Transicdo do Cuidado e o fator 3 (ver
tabela 10). As doencas cardiovasculares nos idosos estdo entre as relatadas com
mais frequéncia pelos respondentes do instrumento neste estudo. Ou seja, pacientes
com doencgas cronicas tendem a ter um maior tempo de permanéncia no hospital, de
acordo com McLEOD et al., 2013. Além disso, estudos apontam que, pessoas com
estado de saude comprometido, podem ter uma pior qualidade da Transicdo do
Cuidado, e podem nao ter suas preferéncias asseguradas (SHADMI et al., 2009; CAO
et al., 2015), o que explicaria as menores pontuacdes para o fator 3 e a relacao
estatisticamente significativa de algumas comorbidades, com o0s escores do
instrumento utilizado.

O estudo apresenta como limitacdo o fato de ter sido realizado em um hospital
do interior do pais, em uma das regides mais desenvolvidas do Brasil. Esse aspecto
pode nao ser representativo da realidade brasileira, o que dificulta a generalizacéo
dos resultados. Outro aspecto a ser considerado e o desenvolvimento da pesquisa,

inserido no contexto da pandemia.
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7. Conclusao

Este estudo objetivou analisar a Transicdo do Cuidado de idosos que
receberam alta do hospital para casa. Trata-se de um conjunto de procedimentos de
grande importancia para o retorno do paciente a vida normal, e para a sustentabilidade
econbmica do sistema publico de saude. As areas da saude publica e da enfermagem
colaboram com a integracéo multidisciplinar dos profissionais de saude, nos diferentes
niveis de atencao percorridos pelos idosos, desde a internacdo hospitalar até voltar
ao domicilio. A pesquisa realizada concluiu que, a maioria dos idosos tinha idade
média de 74 anos, baixa escolaridade, com renda derivada de beneficios do governo,
residentes no municipio de Piracicaba, viivos e eram do sexo feminino. Os idosos
permaneciam internados em meédia 8,27 dias e a maior parte das internacdes teve
origem no processo infeccioso pela COVID-19 (72,44 %). As comorbidades mais
comuns foram Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus Tipo 2.

Constatou-se a alta frequéncia de comorbidades, entre os idosos, e a
associacdo de 1 a 3 dessas doencas nos idosos hospitalizados demonstra que
necessitam de mais cuidados no periodo de transicdo entre os ambientes,
particularmente, do hospital para casa. A multimorbidade € um agente complicador
para a recuperacao domiciliar de enfermos com idade avancada. Recomenda-se,
portanto, um acompanhamento mais intensivo aos idosos com doencas crénicas,
durante o primeiro més apos a alta.

Mais de 50% dos idosos nao fazem uso de qualquer medicamento, exceto 0s
idosos com alteragdes no aparelho cardiovascular. Destes idosos, 62, 8% usam de 1
a 6 tipos de medicamentos. Os Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM)
podem colaborar para reinternacdes frequentes de idosos, interferindo nos resultados
de saude desejados na Transi¢cdo do Cuidado do hospital para casa.

A aplicacdo do instrumento (CTM-15 Brasil) demonstrou a transicdo do hospital
para a casa (escore total de 68,59) proximo de 70%, o que é considerado satisfatério.
Foram constatadas as fragilidades no Plano de Cuidado, com menor escore, para o
fator 4 (59,14) do instrumento.

Os menores valores do fator 4, que se refere ao Plano de Cuidado, evidenciam
a importancia de aumentar a qualidade da Transicdo do Cuidado, com o intuito de

envolver os familiares e/ou cuidadores no planejamento dos cuidados. Nesse
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contexto, a equipe hospitalar e os idosos ou responsaveis pela gestdo do cuidado
podem participar, ativamente, das decisdes relacionadas ao desenvolvimento e
execucado do Plano de Cuidado, além de fornecer instru¢cdes por escrito sobre os
cuidados necessérios apos a alta.

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre os
fatores e escore geral, com relacdo as variaveis sociodemograficas e clinicas.
Todavia, houve uma relacédo importante entre as doencas do aparelho cardiovascular
e o0 escore total da Transicdo do Cuidado e o fator 3. As doencas cardiovasculares
estdo entre as mais relatadas pelos idosos ou responsaveis pela gestdo do cuidado,
neste estudo, e idosos com doencgas cronicas tendem a ter um tempo maior de
permanéncia no hospital, o que explica menores pontuacdes para o fator 3 e a
correlacdo de algumas comorbidades com os escores do instrumento realizado.

Ainda existem lacunas na base de dados sobre a qualidade das intervencdes
de cuidados para idosos e suas familias e/ou cuidadores, principalmente, no Brasil.
Com este estudo, foi possivel identificar as principais fragilidades e dificuldades
encontradas pelos idosos ou responsaveis pela gestdo do cuidado, evidenciando a
importancia de incluir pacientes, familiares e/ou cuidadores no planejamento e tomada
de decisbes do plano de alta.

Portanto, estudos como este podem contribuir no sentido de melhorar a

gualidade da Transi¢cédo do Cuidado para pacientes idosos.
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ANEXO 1 - Versao adaptada do Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil)

Nome do paciente: Data:
Quem participou da entrevista? () Paciente () Cuidador

As primeiras afirmagdes sdo sobre o periodo em que vocé estava no hospital...

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

Discordo Discordo Concordo Concordo N4&o sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

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

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

3. A equipe do hospital considerou as minhas preferéncias e as da minha familia e/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 préximas afirmacgdes sdo sobre quando vocé estava se preparando para sair do
hospital.

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

Discordo Discordo Concordo Concordo N4&o sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

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



10.

11.

102

Anexo
Discordo Discordo Concordo Concordo N&ao sei/ndo me
Muito Muito lembro/néo se

aplica

Quando eu sai do hospital, entendi claramente os sinais de alerta e os sintomas que
eu deveria observar para monitorar a minha condi¢do de saude.

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

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

Discordo Discordo Concordo Concordo N&o sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica

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

Discordo Discordo Concordo Concordo N&o 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 saude.

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 saude.

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 saude.

Discordo Discordo Concordo Concordo N&ao sei/ndo me
Muito Muito lembro/néo se
aplica

A proxima afirmacéo é sobre suas consultas de acompanhamento médico...
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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 préximas

semanas.
Discordo Discordo Concordo Concor N&o sei/ndo me
Muito do lembro/nao se

Muito aplica

As préximas afirmagdes sdo sobre seus medicamentos...

13. Quando eu sai do hospital, eu entendi claramente o 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/néo se
aplica

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

Discordo Discordo Concordo Concordo N&o sei/ndo me
Muito Muito lembro/nao se
aplica
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APENDICE A - Ficha de ldentificac&o e Caracterizacio do participante

Participante n® Datadacoleta: /[
Sexo:( )M( )F

Data de nascimento:

Municipio de Residéncia:

NUmero de pessoas que moram na casa:

Estado Civil:( ) solteiro ( ) casado ( ) divorciado ( ) viavo ( ) outro

Escolaridade:
() Analfabeto ( ) Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Fundamental Completo
() Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior Incompleto

() Ensino Superior Completo ( ) P6s-graduacéo

Ocupacgéo:

Diagndstico por CID-10:

Medicamentos utilizados para o tratamento:
Possui alguma comorbidades associadas? () Sim () N&o. Quais?

Duragéo da ultima internagéo:
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APENDICE B — Acordo de utilizag&o de produto

I DE SAO PAULO
NFERMAGEM DE RIBEIRAO

ACORDO DE UTILIZACAO DE PRODUTO
Ribeirdio Preto, 22 de outubro de 2019

Venho por meio desta carta, solicitar autorizagdio para utilizagfio do instrumento
criado por (COLEMAN, et al, 2002), e adaptado e validado a cultura brasileira por
Aline Marques Acosta em sua tese de doutorado, orientada pela Profa. Dra. Maria Alice

Dias da Silva Lima (ACOSTA; LLIMA; et al, 2017).

O instrumento serd utilizado no projeto de pesquisa intitulado “Transi¢io do
Cuidado do Hospital para Casa: a inuidade do idado na Rede de Atengiio a

Sande”, supervisionado pela Profa. Dra. Ione Carvalho Pinto, da Escola de

Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séio Paulo EERP/USP,

A sua utilizagfo serd no dmbito nacional, sem fins comerciais, com garantia que

serd explicitado claramente no estudo a autoria do instrumento validado no Brasil.

Cientes ¢ de acordo com os critérios explicitados neste documento, todas as

partes envolvidas assinam este acordo:

Sone €on,ivalle 1.0

Profa. Dra. Ione Carvalho Pinto
d 1 pela utili do Produto
Escola de Enfermagem de Ribeirdio Preto/USP

Y eicr ~Liusa

Profa. Dra. Maria Alice Dias da Silva Lima
Autora do instrumento adaptado para o Brasil
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

C }E’M\n?#o&q

Profa. Dra, Aline Marques Acosta
Autora do instrumento adaptado para o Brasil
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

e e antil ¢ Sadde Pablica - DEMISP
Fone: 55 16 33153391 — 16 3315.3466
misp@cerp.usp.br

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE E! GEM DE AO PRETO

GEw 1a00.802

Contro Colaborador an OPASIORS pars ©
Gosoniomimento aa Posauias am Crfermagoem

Bar
o
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Bom dia/tarde/noite, Sr.(a)

Meu nome é Marina Tomazela, sou pesquisadora da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP-USP). Esta ligacdo tem o
proposito de convida-lo(a) a participar voluntariamente da primeira etapa de uma
pesquisa intitulada “Transicdo do Cuidado do Hospital para Casa: a continuidade do
cuidado na Rede de Atencdo a Saude”, com o objetivo avaliar a transicao do cuidado
de pacientes com doencas cronicas que tiveram alta de hospitais para casa em
servicos de saude brasileiros no contexto da RAS. Serdo lidas perguntas sobre sua
experiéncia com o processo de alta hospitalar e serd utilizada uma ficha de
identificacdo, com as seguintes informacfes: idade, sexo, grau de escolaridade,
namero de internagcdes que o Sr.(a) teve no Ultimo ano e nimero de consultas que o
Sr.(a) realizou na atencdo basica no ultimo ano. Ao aceitar participar deste estudo,
vocé estara concordando em fornecer essas informacdes ao pesquisador, e, portanto,
a ligacdo sera gravada e as informacbes obtidas serdo mantidas sob a
responsabilidade e a guarda do pesquisador. O seu nome sera mantido em sigilo e as
pessoas nao serdo identificadas. O tempo de duragdo aproximada desta etapa da
pesquisa € de 20 minutos. Algumas pessoas serdo contatadas posteriormente para
agendamento de uma entrevista destinada a realizacdo de novas perguntas
relacionadas ao tema proposto, caracterizando a segunda etapa desta pesquisa. Os
possiveis beneficios para a populacdo serdo a meédio e longo prazo, pois, 0s
resultados da pesquisa poderao auxiliar para a melhoria do atendimento e da transigéo
do cuidado do paciente para casa, bem como aumento da satisfacdo do usuario do
servico. Os riscos deste estudo podem ser: invaséo de privacidade, para evitar isto,
nos comprometemos a utilizar as informacgdes restritamente na pesquisa e 0sS
resultados obtidos serdo divulgados em eventos na area da saude nacionais e
internacionais e em revistas cientificas e, portanto, ndo daremos outro destino as
informacdes que vocé nos fornecera; tomada de tempo para responder o questionario,
sendo que, caso ocorra, a entrevista sera interrompida e remarcada para nova data
de escolha do participante; e desconforto para responder sobre algum item, sendo
gue, caso ocorra, tem a liberdade de se recusar a responder quais quer perguntas.

Sua participacdo é voluntaria, sem custo financeiro e vocé tem a liberdade de se
recusar a responder quaisquer perguntas e de ndo aceitar fazer parte do estudo, sem
gue isto acarrete em quaisquer prejuizos em futuros atendimentos na unidade. Caso
haja surgimento de dano de efeito moral, como na quebra do sigilo, apesar de todos
0s cuidados tomados para que isso jamais ocorra, vocé tem direito a indenizacgao,
conforme as leis vigentes no Pais. Aos participantes desta pesquisa fica garantido o
direito de receber quaisquer esclarecimentos quanto a duvidas sobre assuntos
relacionados ao estudo. Caso necessario, o contato com a pesquisadora responsavel
pelo estudo Profa. Dra. lone Carvalho Pinto é pelo telefone (16) 3315-3395, pelo e-
mail ionecarv@eerp.usp.br ou pelo enderego da EERP-USP, na Avenida dos
Bandeirantes, 3900. Campus Universitario, sala 109 ou pelo telefone do Comité de


mailto:ionecarv@eerp.usp.br
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Etica em Pesquisa da EERP/USP (16 3315 9197), que funciona de segunda a sexta-
feira, em dias Uteis, das 10 as 12 horas e das 14 as 16 horas). Este documento possui
duas vias iguais, as quais seréo assinadas pela pesquisadora responsavel e por vocé,
sendo que uma das vias ficarA com vocé e outra com a pesquisadora. E, estdo
garantidas todas as informacdes que vocé queira, antes, durante e depois do estudo.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem
de Ribeirdao Preto da Universidade de Sao Paulo, que tem a funcdo de proteger
eticamente o participante da pesquisa.

Ao final do estudo vocé tera contribuido para a avaliacdo da transicdo do cuidado,
sendo de grande utilidade para os servi¢os de saude.

A partir destas consideracdes, vocé aceita participar deste estudo?
() Sim () Nao

PREENCHIMENTO PELO PESQUISADOR:

Participante n°__

Datadacoleta: [/ [
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APENDICE D — Carta de apresentacéo para coleta de dados
Bom dia/tarde/noite, Sr(a)

Meu nome é Marina Tomazela, sou pesquisadora da Escola de Enfermagem da USP.
Estou ligando para convida-lo (a) a participar voluntariamente de uma pesquisa
intitulada “Transi¢ao do Cuidado do Hospital para Casa: a continuidade do cuidado na
Rede de Atencéo a Saude”, trata-se do meu projeto de pesquisa e tem como objetivo
avaliar a transicéo do cuidado de pacientes com doenca crénicas que tiveram alta do
hospital para casa em servicos de saude brasileiros no contexto das Redes de
Atencao a Saude.

Caso o Sr(a) aceite participar do estudo, estarei lendo um documento formal o qual
constara os beneficios da pesquisa, bem como possiveis riscos, além dos seus
direitos e informacdes éticas e de contato. Apos leitura do documento formal, ocorrera
a aplicacdo de um questionario que contém 15 perguntas sobre o processo de alta
durante sua ultima internacéo.

Todo o processo de leitura do documento e aplicacdo do questionério pode tomar em
torno de 20 minutos do seu tempo, portanto, podemos agendar o melhor dia ou horario
para realizacao da coleta.

Lembrando que, o Sr(a) tem o direito de se recusar a participar desta pesquisa sem
gue isso acarrete em quaisquer prejuizos em futuros atendimentos na unidade.

O Sr.(a) aceita participar deste estudo?

() Sim () N&o
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APENDICE E — Aprovag&o do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ PRETO

Centro Colaborador da OPASIOMS para o Avenida Bandeiran 3800 - Ribeirdo Preto - 830 Paulo - Brasil - CEP 14040-902
Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3315 5 16 3315.3381 - Fax: 56 16 3315.0518
www.eerp.usp.br - eerp@usp.br

Oficio CEP-EERP/USP n° 047/2020, de 27/02/2020

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e
considerado aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (CEP-EERP/USP) em sua 268% Reunido
Ordinaria, realizada em 12 de fevereiro de 2020.

Protocolo CAAE: 28295020.2.0000.5393

Projeto: Transigcdo do cuidado de usuarios com doencgas crénicas ndo transmissiveis do

hospital para o domicilio

Pesquisadores: Marina Tomazela
lone Carvalho Pinto (orientadora)

Em atendimento as normativas éticas vigentes, em especial as Resolucées
CNS n° 466/2012 e n° 510/2016, deverdo ser encaminhados ao CEP o relatério final da
pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para acompanhamento, bem como
comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgao.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Ronildo Alves dos Santos
Coordenador do CEP-EERP/USP

lim3. Sr.

Profe. Dr? lone Carvalho Pinto

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saude Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP



