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APRESENTACAO

Trata-se de uma dissertagdo de mestrado que apresenta a avaliacdo da transi¢do do cuidado e
fatores associados de individuos com doencas cronicas do servigo hospitalar para o domicilio.
O interesse pela tematica surgiu apds a Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia pela
Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES). Entre as agdes dos profissionais, a
prevengao configura-se como acao cada vez mais adotada no servigo de atengao primaria, como
estratégia de promog¢ao da saude no contexto do cuidado. Com a pratica clinica, observei que
os profissionais, entende a gravidade, as consequéncias das doencas cronicas e a necessidade
de uma avaliacdo mais especifica da transicdo do cuidado hospitalar ao domicilio se faz
necessaria. Essa transicao do cuidado ¢ muito importante para evitar internagdes com causas
sensiveis ao cuidado primdrio a satide. Em 2023, durante o primeiro ano do mestrado
profissional, em didlogo com minha orientadora, demos inicio a coleta de dados para avaliar a
transi¢ao do cuidado em um hospital do norte de Minas Gerais- MG. Encontramos muitos
desafios, entre eles foi a diminui¢ao de leitos no hospital com a demissao de funcionarios e
consequentemente o aumento do tempo de coleta de dados. Foi possivel concluir a coleta e
realizar a analise dos dados no ano de 2023. Antes mesmo da andlise dos dados percebe-se a
necessidade de abordar essa tematica nessa regido do norte de Minas, por ser uma cidade de
referéncia em saude para os municipios vizinhos. Essa pesquisa teve o objetivo de avaliar a
transi¢ao do cuidado e seus fatores associados para assim melhorar o plano de alta do individuo
e seu cuidado continuado. Com essa avaliagdo ¢ possivel diminuir as reinternagdes que
provocam custos adicionais ao sistema de satide. Como produto técnico foi elaborado um
formulario de contrarreferéncia para que os profissionais possam realizar a transi¢ao do cuidado
do individuo para seu domicilio com assisténcia da atengdo primaria. Ainda como vantagens,
esse instrumento pode contribuir para o desenvolvimento de indicadores de processo e de
resultado, a disseminacdo de conhecimento, a comunicagio profissional e a coordenagdo do
cuidado. Este estudo permitiu o desenvolvimento de dois produtos cientificos (artigo e resumos)
e um produtos técnicos. Apresento esta dissertagdo estruturada de acordo com as exigéncias das
normas do PPGCPS-UNIMONTES e contendo os seguintes topicos: introducdo, objetivo geral
e especificos, metodologia, produtos elaborados (cientificos e técnicos), conclusio e referéncias

utilizadas na elaboragao deste trabalho.



RESUMO

A transi¢do do cuidado ¢ um processo de atencao continua, a partir da transferéncia do usudario
do atendimento hospitalar para o ambiente domiciliar, com articulagido dos servicos de atengao
terciaria e primaria, uma vez que se inicia desde o momento de admissao até o periodo pos-alta.
O objetivo deste estudo ¢ avaliar a qualidade da transicao do cuidado e os fatores associados de
individuos com Doencas Cronicas ap6s a alta hospitalar para o domicilio em um municipio do
norte de Minas Gerais. Estudo transversal, realizado com 320 individuos, apds internacao em
hospital publico, localizado no norte de Minas Gerais. Os dados foram coletados no primeiro
momento na internacdo hospitalar e apos a alta por meio de ligacdo telefonica para os
individuos, seus familiares e/ou cuidadores. Foi utilizado questiondrio com dados
sociodemograficos e clinicos foi avaliado a percep¢ao do individuo sobre a transi¢do do cuidado
através da aplicagdo da escala Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil), versao validada para
o Brasil para avaliar a transicdo do cuidado. A escala Care Transitions Measure (CTM-15
Brasil) contém a variavel de desfecho deste estudo “transicdo do cuidado”. O instrumento ¢é
composto por 15 itens, que sdo divididos em quatro fatores: ‘“Preparacdo para o auto-
gerenciamento”, “Entendimento sobre medicagdes”, “Preferéncias asseguradas” e “Plano de
cuidado”. Inicialmente foi realizada andlise descritiva dos dados. Além do céalculo de médias
de qualidade para transi¢ao do cuidado para cada um dos dominios do CTM-15 Brasil, o que
foi obtido por meio do calculo dos escores médios. Em seguida, investigou-se a existéncia de
associacdo estatistica entre a varidvel dependente e as variaveis independentes. Para tanto,
foram conduzidas andlises bivariadas (teste qui-quadrado de Pearson, ou exato de ficher)
adotando o nivel de significancia < 0,20 para inclusdo das variaveis independentes no modelo
multiplo. O modelo final foi gerado por meio de andlise de regressdo de Poison com variancia
robusta e foram mantidas no modelo final as varidveis que apresentaram associacdo com a
transicao do cuidado até um nivel de significancia de 5% (p <0,05). Considera-se que um escore
igual ou maior a 70% torna a transi¢do do cuidado adequada. Nesse estudo a transicdo do
cuidado apresentou 57,5% como adequada e 42,5% inadequada. As varidveis que foram
mantidas no modelo final e que apresentaram associacao com transi¢ao do cuidado com o nivel
de significancia de 5% (p < 0,05). A transicdo do cuidado, foi melhor ou mais adequado entre
as pessoas com companheiro; que ndo residem sozinhas; entre aqueles que foram orientados a
procurar a ESF e aqueles foram hospitalizados por complicagdes de doengas
cronicas infecciosas. A transi¢ao do cuidado, avaliada na perspectiva da CTM-15 Brasil foi
considerada inadequada na avaliacdo geral comparando a outros estudos. Novos estudos sdo
necessarios nessa area, € poderdo contribuir com novas evidéncias cientificas que permitirdo
intervengdes precoces e efetivas com foco na transi¢ao do cuidado.

Palavras-chave: Transi¢cdo do Hospital para Casa. Atengdo Primaria a Satide. Cuidado.



ABSTRACT

The transition of care is a process of continuous care, starting from the transfer of the user from
hospital care to the home environment, with articulation of tertiary and primary care services,
as it begins from the moment of admission to the post-treatment period. high. The objective of
this study is to evaluate the quality of care transition and associated factors of individuals with
Chronic Diseases after hospital discharge to home in a municipality in the north of Minas
Gerais. Cross-sectional study, carried out with 320 individuals, after hospitalization in a public
hospital, located in the north of Minas Gerais. Data were collected at the first moment of
hospital admission and after discharge through telephone calls to individuals, their families
and/or caregivers. A questionnaire with sociodemographic data was used and the individual's
perception of the transition of care was assessed through the application of the Care Transitions
Measure (CTM-15 Brasil) scale, a version validated for Brazil to assess the transition of care.
The Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil) scale contains the outcome variable of this
study “care transition”. The instrument consists of 15 items, which are divided into four factors:
“Preparation for self-management”, ‘“Understanding about medications”, “Assured
preferences” and “Care plan”. Initially, descriptive analysis of the data was carried out. In
addition to calculating quality averages for care transition for each of the CTM-15 Brasil
domains, which was obtained through the calculation of average scores. Next, the existence of
a statistical association between the dependent variable and the independent variables was
investigated. To this end, bivariate analyzes were conducted (Pearson's chi-square test, or
Ficher's exact test) adopting a significance level < 0.20 to include the independent variables in
the multiple model. The final model was generated using Poison regression analysis with robust
variance and the variables that were associated with the transition of care were maintained in
the final model up to a significance level of 5% (p <0.05). A score equal to or greater than 70%
is considered to make the transition of care satisfactory. In this study, the transition of care was
57.5% adequate and 42.5% inadequate. The variables that were maintained in the final model
and that were associated with transition of care with a significance level of 5% (p < 0.05). The
transition of care was worse or inadequate among people without a partner and who lived alone.
On the other hand, it was better or more appropriate among those who were advised to seek the
ESF and among those who were hospitalized due to complications from chronic infectious
diseases. The transition of care, evaluated from the perspective of CTM-15 Brazil, was
considered unsatisfactory in the general assessment compared to other studies. New studies are
needed in this area, and may contribute with new scientific evidence that will allow for early
and effective interventions focused on the transition of care.

Keywords: Transition from Hospital to Home. Primary Health Care. Care.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

1.1 Epidemiologia e enfrentamento das Doencas Crdonicas ndo Transmissiveis

No Brasil, hd uma transi¢do demografica acelerada, que produziu uma piramide etaria com
maior peso relativo para adultos e pessoas idosas. Como consequéncia, ocorreu uma mudanca
do perfil epidemiolédgico da populagdo, com um declinio das doencas infectocontagiosas, mas
que ainda estdo presentes no cotidiano dos servigos de saude, e 0 aumento quase hegemonico

das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) (Brito et al., 2022).

O aumento da expectativa de vida foi uma das maiores conquistas da humanidade. Contudo,
essa obtencdo do século XX se transforma em um grande desafio para o século atual, visto que
o envelhecimento populacional tem aumentado a prevaléncia das DCNT e uma incidéncia
dessas doengas vai surgindo no publico mais jovem devido o estilo de vida e os fatores

associados (Acosta et al., 2020; Veras; Oliveira, 2018).

Evidencia-se que a DCNT ¢ a causa mais importante de mortalidade e incapacidade em varios
paises do mundo, inclusive no Brasil. A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estima que os
quatro principais grupos de doengas cronicas — cardiovasculares, cancer, respiratorias e diabetes
— sdo responsaveis por cerca de 60% das mortes no mundo, sendo que 80% dessas ocorrem em
paises de baixa e média renda, onde a adesdo ao tratamento chega a apenas 20% (Castro et al.,

2018; Ducan et al., 2012; OMS, 2021).

No Brasil, as DCNT correspondem a 72% das causas de morte. Além disso, dados da Pesquisa
Nacional de Satde (PNS) mostram que mais de 45% da populagdo adulta relata pelo menos
uma DCNT. Destaca-se que as doencgas cardiovasculares sdo as principais causas de morte no
pais, com taxas maiores do que as relatadas em paises norte-americanos, sul americanos e

europeus (Brasil, 2022; Ducan et al., 2012; Gheno; Weis, 2021).

Geralmente as DCNT estao relacionadas a muitos fatores, caracterizadas pelo inicio gradual, de
prognoéstico usualmente incerto, com longa ou indefinida duragdo. Essas doengas fazem parte

da vida das pessoas, com estagios de exacerbacdo e remissdo de sinais e sintomas, porém, o
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individuo nem sempre se apresenta sintomatico. As complicagdes secunddrias ocasionadas pela
doenca sdo geralmente irreversiveis e podem evoluir para diferentes graus de incapacidade e

morte (Malta et al., 2019).

Os principais fatores de risco comportamentais que contribuem para o surgimento das DCNT
sdo a alimentacdo nao saudavel, o sedentarismo, o tabaco ¢ o consumo nocivo de alcool, os
quais impactam nos principais fatores de risco metabolicos, como excesso de peso e obesidade,
hipertensao arterial e, aumento da glicose sanguinea, lipidios e colesterol (Ledo; Caldeira, 2021;
Weber et al, 2017). Além dos fatores de risco comportamentais, outros fatores como,
crescimento da renda, industrializacdo, urbanizagdo, maior acesso a alimentos nao saudaveis,
especialmente aos processados, € habitos ndo saudaveis expdem a populagado brasileira ao risco

de DCNT (Ducan et al., 2012; Leao; Caldeira, 2021; Weber et al., 2017).

Esses individuos demandam de uma assisténcia continua e multidisciplinar para controle e
prevencdo de agravos, porém, eventualmente, ocorre agudizacao e exacerbacdo da doenca, o
que requer um cuidado continuo. Evidéncias indicam que esses individuos, além de terem mais
internacdes hospitalares, também apresentam busca por servigos de emergéncia. O atendimento
pontual e fragmentado prestado pelos servigos de saude, pode ser insuficiente para resolugdo
das necessidades de saude dos individuos (Jeffs et al., 2017; Teixeira et al., 2019; Veras;

Oliveira, 2018).

Com vistas ao enfrentamento desse agravo, em 2011, o Ministério da Saude, langou o Plano de
Acao estratégico para o enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022. O Plano brasileiro esta
alinhado com o plano global da Organizagdo Mundial de Satde, o qual aborda os quatro
principais fatores de risco modificaveis: tabagismo, alimentac¢ao inadequada, inatividade fisica
e consumo abusivo de bebidas alcodlicas, e se fundamenta em trés principais eixos: I Vigilancia,
informagdo, avaliagdo e monitoramento; II Promocdo da satide e III Cuidado integral (Brasil,

2011; Malta et al., 2019).

Nesse contexto, as DCNT passaram a representar uma expressiva demanda aos servigos de
saude, visto que as pessoas acometidas por esses problemas necessitam de avaliacdo de seu
estado de saude com maior frequéncia e, quando nao gerenciadas adequadamente, necessitam
de assisténcia com maior incorporacao tecnologica, sendo responsaveis por grande nimero de

internacdes (Gheno; Weis, 2021). Estudo realizado na regido Sul do pais demonstrou a
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consideravel participacdo das DCNT nas internagdes por todas as causas € nas internagdes por
causas sensiveis a Atencdo Primaria a Saude (APS), sendo as doencgas cardiopulmonares e a

insuficiéncia cardiaca as causas mais prevalentes (Acosta et al., 2020).

Dessa forma, a APS em saude assume um papel essencial na prevengao e controle de DCNT.
Além de ser porta de entrada prioritdria no Sistema Unico de Satide (SUS), desenvolve
atividades que integram o individuo, os familiares e toda a comunidade para a prevencao
primaria de fatores de risco para doencas cronicas e o cuidado preventivo de futuras
complicacdes (Brasil, 2022). Conforme Teixeira ef al. (2019), a APS tem como caracteristicas
centrais a longitudinalidade e o cuidado integral, em que a equipe acompanha o individuo ao

longo do tempo para os multiplos episodios de doenca e cuidados preventivos.

Contudo, em um contexto de intensa descentralizagao do sistema de satde e de uma crescente
necessidade de prestar atendimento continuado aos individuos com DCNT nos diversos
servicos da rede de assisténcia, reconhece-se a importancia da Transi¢cao do Cuidado (TC) como
componente do processo de integracdo de praticas de cuidado e de servigos de saude na

assisténcia a pessoas com doengas cronicas.

1.2 A Transicao do cuidado na Rede de Atengao a Saude

Surgiu nas ultimas décadas a abordagem sobre a TC, como uma resposta a crescente prevaléncia
de doengas cronicas, ao envelhecimento populacional e a atual tendéncia de redugao do tempo
de permanéncia hospitalar. A TC ¢ definida como o conjunto de agdes planejadas que visam a
coordenacao e continuidade da assisténcia aos individuos, desde a admissdo até a alta hospitalar,
bem como a transferéncia desses individuos entre diferentes servicos de satide (Coleman;
Mahoney; Parry, 2005). E uma forma de superar a fragmentagdo da atencdo e¢ garantir a
continuidade dos cuidados na Rede de Atengao a Saude (RAS), sendo uma importante estratégia

para a efetivacdo de um sistema integrado de satide (Acosta et al., 2020; Brito et al., 2022).

A TC ¢ um processo de atengdo continua, a partir da transferéncia do usuério do atendimento
hospitalar para o ambiente domiciliar, com articulacdo dos servicos de atengdo terciaria e

primaria, uma vez que se inicia desde o momento de admissdo até o periodo pos-alta. Entre as
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medidas preconizadas dessa transicao, incluem-se acdes de educacdo em saude do individuo e
da familia, planejamento de alta, comunicacdo entre as equipes € acompanhamento pds-alta

(Acosta et al., 2020; Berghetti et al., 2023).

Em relagdo aos individuos com doengas cronicas, a TC teria papel fundamental na prevengao
de agravos no periodo pos-alta, reduzindo cerca de 55% da taxa de readmissdo em seis meses e
melhorando a qualidade de vida em 90% (Acosta et al., 2020). Entretanto, frequentemente
ocorre a descontinuidade desse cuidado gerando desassisténcia e necessidade de readmissao

hospitalar (Berghetti ez al., 2023).

A continuidade do cuidado ¢ um desafio para sistemas de saude em todo o mundo, visto que
cada vez mais usudrios sao atendidos por diferentes profissionais nos diversos servigos da rede
de saude, necessitando de integracdo e conectividade dos cuidados ao longo do tempo.
Reconhece-se que os individuos podem estar mais suscetiveis a ter cuidados fragmentados

quando transitam entre diferentes servicos de saude (Jeffs ef al., 2017; Veras; Oliveira, 2018).

A TC ocorre em maultiplos contextos, incluindo o individuo, familiares, cuidadores, os
profissionais que prestaram a assisténcia e os que continuardo o cuidado. Portanto, ¢ um
processo amplo e complexo que exige coordenagdo e comunicagdo entre pessoas de diferentes

formagdes, experiéncias e habilidades para a TC (Acosta ef al., 2020).

Burke et al. (2013) propuseram alguns dominios focados na aten¢ao integral do individuo para
a ideal TC do hospital para o domicilio. A estruturacdo dos dominios foi elaborada
simbolicamente como uma ponte: de um lado hé o hospital e no outro o domicilio, € os dominios
sustentam a ponte (Figura 1). Esses dominios incluem o planejamento da alta, comunicacao
adequada, seguranca das medicacdes, educagdo em saude, coordenagdo dos cuidados e

acompanhamento apo6s a alta (Burke et al., 2013).
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Figura 1. A ponte simboliza a transi¢do do cuidado e seus componentes
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Fonte: Burke ef al. (2013)

Foi desenvolvido por Trindade ef al. (2022) uma revisdo sistematica que refor¢a a importancia
desses dominios para a transi¢ao ideal do cuidado, os quais podem auxiliar na identificagcdo de
problemas e guiar no planejamento de mudancas na pratica. Segundo os autores, a falta de um
dos componentes enfraquece a transi¢do do cuidado, portanto, predispde a ter lacunas,

comprometendo os resultados de satde.

O planejamento da alta ¢ um dos dominios mais importantes para a TC, deve iniciar enquanto
o individuo ainda estd em tratamento, alguns dias antes da alta. E uma estratégia em que se
aproveita o momento da hospitalizagdo para desenvolver atividades de educacdo em satide para
preparo para a alta, com objetivo de aumentar a capacidade de autocuidado do individuo em

seu domicilio e fortalecer a adesdao ao tratamento proposto (Menezes et al., 2019).

Atualmente, ndo existe uma padronizacdo do conteudo de plano de alta, tanto no ambito
nacional quanto internacional. Entretanto, Weber ef al. (2017) realizou uma revisao de literatura
identificando como elementos indispensaveis para a alta: identificagdo do individuo e
caracterizagdo da internagdo; motivo da admissdo, diagnosticos e comorbidades; achados
clinicos relevantes e outros achados; procedimentos diagnosticos e terapéuticos realizados;
medica¢des importantes, inclusive os medicamentos a serem tomados em casa; exames
pendentes; evolucdo e condigdes de saude do individuo na alta; instrugdes relativas ao

acompanhamento (educacao ao individuo e familiar), e destino da alta e retorno.
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O plano de alta tem como objetivo orientar a transi¢ao de informagdes, ou seja, realizar uma
comunica¢do adequada sobre o cuidado dos individuos para o domicilio, por isso, deve conter
dados importantes sobre o periodo de internagdo, apresentados de forma estruturada, organizada
e objetiva no sumadrio de alta. Esse componente ¢ necessario para uma TC ideal (Gheno; Weis,

2021; Menezes et al., 2019).

E essencial uma boa comunicacdo com os individuos e seus familiares, para que estejam
envolvidos no planejamento da alta, com suas opinides sendo consultadas e consideradas
durante esse processo. Estudos apontam que a participacdo dos individuos nas tomadas de
decisdes clinicas os beneficia para gerenciamento dos cuidados apés a alta e ¢ importante para
a seguranca dos individuos, pois pode auxiliar na prevencao de eventos adversos (Sabbatine et

al., 2019).

A comunicagdo adequada ¢ importante para o agendamento de consultas no pds-alta e também
garantir melhor acompanhamento ambulatorial € na APS. Outra a¢ao importante paraa TC ¢ a
comunica¢do de informacdes, que se refere ao conteiido a ser incluido no plano de alta e
mecanismos de transferéncia de informagao do hospital aos servigos que dispensam os cuidados

pos-alta (Hirschman et al., 2015; Menezes et al., 2019; Regge et al., 2017).

Considera-se também como componente necessario a seguranga da medicacio na TC, visto
que o tratamento medicamentoso ¢ responsavel pela maioria dos eventos adversos apos alta
hospitalar. Na utilizagdo de diferentes servicos de satde, erros sdo frequentemente associados
a mudan¢as no regime medicamentoso, podendo ocorrer discrepancias entre as prescri¢des
(Gheno; Weis, 2021). Portanto, autores afirmam a necessidade de uma reconciliacao
medicamentosa, na qual ¢ realizada uma revisao dos medicamentos que o individuo esta
tomando para garantir que aqueles recentemente adicionados, modificados ou excluidos sejam
avaliados e informados ao individuo e ao profissional que ird acompanhar os cuidados pos-alta

(Acosta et al., 2020; Gheno; Weis, 2021).

As questdes da educacio em saide do individuo e da promog¢do do autogerenciamento sao
consideradas essenciais para uma transi¢do qualificada, sendo geralmente incluidas em
intervengdes com bons resultados (Regge et al., 2017). Essas questdes envolvem a educacao
dos individuos e familiares sobre os principais diagndsticos e os cuidados necessarios, incluindo

orientagdes sobre os problemas de saide e formas para prevenir agravos, mudangas no
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tratamento medicamentoso e administragdo adequada de medicagdes, consultas ambulatoriais
para acompanhamento e informacgdes sobre onde procurar assisténcia caso surja algum

problema inesperado (Acosta ef al., 2020; Regge et al., 2017).

A educagdo em saude ¢ indispensavel para empoderar o individuo a ter uma participagdo mais
ativa no gerenciamento e manejo do seu cuidado, assegurando a continuidade do tratamento
apos a alta hospitalar. Quanto as orientagdes finais estabelecidas no plano de alta, o individuo
deve recebé-las antes do horario previsto para sua saida formal do hospital, evitando o acimulo
de informagdes nesse momento, possibilitando a avaliagdo de sua compreensdo quanto as

informacgdes fornecidas ¢ o esclarecimento de duvidas (Brito et al., 2022).

Técnicas tém sido utilizadas para garantir a compreensdo das orientagcdes fornecidas pelos
profissionais de saude, como o “mostre-me” (Teach-Back Method), no qual os individuos sio
convidados a repetir o que entenderam, e a distribuicdo de materiais educativos escritos de
forma simples (Yen; Leasure, 2019). Nos Estados Unidos da América (EUA), uma pesquisa
avaliou uma intervencao em que eram disponibilizados, ap0s a alta, profissionais farmacéuticos
para orientar os individuos sobre o tratamento medicamentoso, demonstrando ser uma

estratégia util (Ford; Ingersol-Dayton; Burgio, 2016).

Outra area que merece destaque para uma TC eficiente € o suporte social. Muitos individuos
ndo tém apoio de familiares ou suporte social informal para satisfazer suas necessidades e
enfrentar novas situagdes e, por isso, ¢ importante que seja provido o suporte social formal

(Burke et al., 2013).

No Brasil existe o Programa de Atencdo Domiciliar (PAD) que vem passando por
transformagdes nos ultimos anos. Essas mudancas tiveram como marco importante as
orientagdes propostas pela Politica Nacional de Atencdo Domiciliar (PNAD) (Brasil, 2013). O
PAD inclui-se na RAS assumindo os principios e diretrizes do SUS, previstos em lei,
ressaltando-se a universalidade, equidade, a integralidade, a resolubilidade e a ampliacao do
acesso, associados ao acolhimento e & humanizagao, que devem avaliados na organizacao dos

servicos de atengdo domiciliar (Castro et al., 2018).

Isso demonstra como o suporte social ¢ importante para uma transicao efetiva. O dominio

referente ao planejamento antecipado de cuidados envolve o estabelecimento e o registro
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(através de uma procuragao legal) de objetivos e preferéncias dos individuos sobre os cuidados
que estdo dispostos a receber, sendo muito importante para cuidados paliativos. Trata-se de um
componente da TC que pode ser desenvolvido tanto no ambiente hospitalar como no

ambulatorial (Acosta et al., 2020; Burke et al., 2013).

O planejamento antecipado de cuidados diminui a quantidade de hospitalizagdes e impacta
positivamente na qualidade dos cuidados no fim da vida. Porém esse planejamento ¢ quase
inexistente no Brasil (Brito et al., 2022). As atividades de assisténcia ao individuo devem ser
organizadas entre os profissionais de satde de diferentes niveis de atencdo a saude, para
alcancar o resultado desejado. Como muitos profissionais podem estar envolvidos na transi¢ao
de um tunico individuo, é necessario sincronizar os cuidados entre os diferentes servigos e

profissionais envolvidos no processo (Burke et al., 2013; Gheno; Weis, 2021; Jeffs et al., 2017).

Um profissional ou equipe deve ser responsavel por realizar a coordenacio do cuidado,
supervisionando todos os aspectos da transi¢do e colaborando com as equipes e cuidadores
envolvidos. Sem adequada comunicagao e coordenagdo entre os membros da equipe, oS
individuos tém maiores riscos de complicagdes, erros médicos e realizagdo de testes repetidos
(Gheno; Weis, 2021; Jeffs et al., 2017). No Brasil, a coordenagao do cuidado entre os distintos
niveis assistenciais ¢ atributo da APS. Conforme o Decreto 7.508 de 2011, o acesso universal e

igualitario as acdes e aos servigos de saude deve ser ordenado pela APS (Brasil, 2011).

Em Montreal, no Canad4, um servico de emergéncia desenvolveu um programa em que
enfermeiros eram responsaveis e coordenadores do processo de alta para pessoa idosa. Os
enfermeiros identificavam os problemas de satde dos individuos, elaboravam estratégias para
orientagdo sobre o tratamento no domicilio, encaminhavam os individuos para continuar o
cuidado na APS e os acompanhavam por telefone por até uma semana apoés a alta. A aplicacao
dessas intervengdes mostrou que o programa reduziu a reincidéncia dos idosos no servigo,
aumentou a satisfacdo do usuario com as orientacdes de alta e facilitou a transi¢do do servico

para o domicilio e para os servi¢os de APS (Guttman; Salmon, 2004).

Por fim, verifica-se que diversos aspectos influenciam a TC, de forma que as agdes para
melhorar o processo devem iniciar durante a internagdo e a preparacao da alta e estenderem-se
ao periodo pds-alta. Nesse aspecto, a atuagcdo dos profissionais na TC se torna fundamental para

organizar os fluxos de utilizagdo de servigcos de saude, para articulagdo e comunicagdo das
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equipes de saude envolvidas, para educacdo do individuo e da familia e para a garantia da

continuidade do cuidado (Gheno; Weis, 2021).

Esta investigacao torna-se relevante para os profissionais da saude sendo responsaveis pela
seguranca da TC efetiva. Portanto, compreender as percep¢des dos individuos e cuidadores
sobre o processo de transi¢do do hospital para o domicilio pode auxiliar na elaboracdo de
estratégias para modificar praticas e tomada de decisdes em nivel local e nacional, contribuindo
no desenvolvimento e na implementacgao de transi¢cdes do cuidado. Autores afirma que no Brasil
os estudos com essa tematica sdo incipientes, portanto, evidencia-se uma lacuna do
conhecimento, principalmente no que se refere a identificacao de fatores que podem influenciar
na TC, denotando carater inédito do estudo com essa tematica a ser aplicado no norte de Minas
Gerais (Acosta et al., 2020; Berghetti L et al., 2023; Weber et al., 2019). Os resultados dessa
investigacdo podem fornecer contribui¢gdes para identificagao de necessidades para transi¢des
bem-sucedidas, oferecendo subsidios para formulacdo de intervencdes baseadas em evidéncias
para melhorar a continuidade e a qualidade do cuidado e subsidiar estratégias para transi¢des

efetivas e a construgdo de politicas publicas que discutam esse processo.



22

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a transi¢ao do cuidado e fatores associados de individuos com Doengas Cronicas apds

a alta hospitalar para o domicilio em um municipio do norte de Minas Gerais.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar caracteristicas clinicas e demograficas de individuos com condigdes cronicas

que tiveram alta do servico hospitalar para o domicilio;

e Avaliar a qualidade da transi¢do do cuidado por meio do Care Transitions Measure

(CTM-15) Brasil;

e Identificar os fatores associados a qualidade da transi¢dao do cuidado na alta do servigco

hospitalar.
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3 METODOLOGIA

3.1 Apresentacao do estudo

Este estudo faz parte de um projeto denominado “Desenvolvimento e avaliagdo de uma
estratégia de TC de individuos com Doengas Cronicas: do servi¢o hospitalar para o domicilio".
Foi desenvolvido com o proposito de avaliar as condi¢des da TC no municipio de Montes

Claros, Minas Gerais, Brasil.

3.2 Tipo de estudo e local do estudo

Trata-se de um estudo analitico, quantitativo e transversal, que foi realizado inicialmente em
um hospital do norte de Minas Gerais. Certificado como hospital de ensino, conta com 157
leitos, inseridos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) pelo SUS. E um
Centro de Ensino Multiprofissional com infraestrutura necessaria para o atendimento aos alunos
de graduagdo da area da saude e dos cursos de mestrado e doutorado em Ciéncias da Saude,
além do desenvolvimento das atividades das Residéncias Médicas e cursos de pos-graduacao

Lato Sensu (Unimontes, 2024).

E referéncia no atendimento as gestantes de alto risco, vitimas de violéncia sexual e
infrafamiliar, individuos com transtorno mental, clinica médica, portadores de Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis (ISTs), cirurgia geral, tuberculose, otorrinolaringologia (corpos
estranhos em ouvido, nariz e orofaringe), ginecologia/obstetricia, tuberculose, leishmaniose

visceral e cutanea, tratamento clinico em infectologia e pediatria (Unimontes, 2024).
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3.3 Populagdo e amostra

O grupo avaliado foi selecionado a partir de amostragem de conveniéncia, nao intencional, de
acordo com a demanda atendida na clinica. Os setores elegiveis para a coleta de dados foram:
clinica médica, clinica cirurgica e o pronto atendimento com um total de 79 leitos disponiveis.
Portanto para defini¢ao do tamanho da amostra foi aplicado o calculo amostral considerando
uma prevaléncia conservadora de 50% (para ocorréncia do evento de DCNT) um nivel de
significancia de 5%, com um intervalo de confianga de 95% e erro toleravel de amostragem de
3%. Essa primeira estimativa de tamanho amostral foi aumentada em 20%, a fim de explorar
associacoes ajustadas entre as variaveis independentes ¢ TC. O nimero amostral definido para

este estudo foi de 364 coletas.

3.4 Instrumento e coleta de dados

Foram elencados como critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 18 anos; ter sido
internado com o diagndstico de alguma doenca caracterizada como cronica (acidente vascular
cerebral, doengas cardiovasculares, diabetes, hipertensao, cancer, doengas respiratdrias cronicas
e doengas transmissiveis cronicas); permaneceram internados por, pelo menos 24 horas; receber
alta para o domicilio; ser cadastrado pelo servico em uma equipe da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) de Montes Claros. Foram excluidos da pesquisa individuos que apds a alta

hospitalar foram transferidos para outro servico da RAS.

Os dados foram coletados entre janeiro e dezembro de 2023 pelos estudantes de iniciagdo
cientifica (académicos do curso de Graduacdo em Enfermagem e Medicina). Para garantir a
qualidade da coleta de dados, os estudantes foram treinados por meio de reunides com a
pesquisadora, com apresentacdo do projeto e orientagdes sobre aplicacao dos instrumentos. Para
padronizar a coleta foi desenvolvido um manual de treinamento e todos os estudantes foram

previamente capacitados e calibrados (kappa 0,8).

A coleta de dados foi realizada pelos pesquisadores em 2 etapas, sendo a primeira realizada

presencialmente no hospital e a segunda por meio de contato telefonico. Durante a coleta
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hospitalar foi utilizado um formulario que contemplou as seguintes varidveis: Caracterizacao
sociodemografica: nome; sexo; data de nascimento; idade; endereco; telefone; escolaridade;
renda atual mensal; CBO; escolaridade; estado civil; cor; arranjo familiar. Clinica: tempo de
internagdo; internagdes prévias. Relativa a internacdo atual. Relagdo com a ESF de cadastro:
ESF onde cadastrado; sabe o nome do Agente Comunitario que atende sua casa; vocé tem
dificuldade de acessar a ESF de referéncia do seu domicilio; satisfeito com a ESF; foi orientado
a procurar a ESF para continuar a assisténcia; reinternacao. Condigdes de Saude: hipertensao;
diabetes; doencas cardiacas; doengas osteoarticulares; doengas respiratorias; tumores; acidente
vascular encefilico; doencas infecciosas: doencas neuroldgicas; doencas renais; doencas

neuroldgicas (Apéndice A).

A segunda etapa foi realizada ap6s a alta hospitalar do participante, cujo acompanhamento foi
feito pelos pesquisadores por meio de contato telefonico. Esse contato aconteceu em um periodo
de 7 a 21 dias apds a alta hospitalar. O contato telefonico foi buscado por meio da primeira
interacdo com o individuo/cuidador, compreendida ainda na primeira etapa. Em casos de
auséncia de meios para comunicagdo por telefone, a segunda estratégia utilizada foi a visita
domiciliar, que se realizou em até 3 tentativas. Nessa etapa foi avaliada a percepcdo do
individuo sobre a TC através da aplicacdo da escala Care Transitions Measure (CTM-15) Brasil
(Acosta et al., 2017) (Anexo A). Tal instrumento foi desenvolvido para ser aplicado por ligacao
telefonica, ja que os participantes estardao em seus domicilios quando contatados (Acosta et al.,

2017).

O instrumento CTM-15 Brasil pretende avaliar a qualidade da TC no segundo momento da
coleta de dados. E a versdo adaptada e validada para uso no Brasil para avaliagdo da TC (Acosta
et al., 2017). Esse foi desenvolvido nos Estados Unidos, a partir de grupos focais com
individuos e seus cuidadores, para avaliar a qualidade e a experiéncia da transi¢cdo de cuidado

(Coleman; Mahoney; Parry, 2005).

A traducdo brasileira tem equivaléncia semantica com o original, ¢ confidvel e apresenta
validade de face e conteudo. Possui boa estabilidade no tempo e demonstra boa consisténcia
interna (alfa de Cronbach = 0,929). O instrumento ¢ composto por 15 itens que sdo divididos
em quatro fatores que sdo: preferéncias asseguradas - que questiona se foram consideradas as
preferéncias do individuo para decidir, por exemplo, sobre o que ¢ melhor para sua saude;

preparacdo para o autogerenciamento - que questiona se o individuo obteve todas as
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informagdes necessarias para cuidar de si, se recebeu um plano de alta, se sabe identificar
quando precisa procurar ajuda; plano de cuidados - se entendeu sobre os exames e consultas de
acompanhamento que deve fazer; e entendimento sobre as medicagdes, ou seja, se compreendeu

as medicacdes que deve utilizar, as formas de uso, horario, dentre outros (Acosta et al., 2017).

Para obtengdo dos escores das respostas do CTM-15 Brasil, foram respeitadas as instrugdes dos
autores do instrumento, que sugerem que se utilize uma férmula que converte as médias obtidas
em escores de 0 a 100 (Acosta et al., 2017). Cada item recebeu uma pontuacao 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/nao me lembro/nao se aplica” nao 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. Foram calculadas médias
simples de cada item, e também a média geral da escala incluidos as 15 questdes e por fator do

CTM-15 Brasil (Acosta et al., 2017).

3.5 Analise de dados

Considera-se que, para a andlise dos dados, quanto maior o escore obtido, melhor ¢ a TC.
Embora ndo exista um ponto de corte, os autores do instrumento consideram que um escore
igual ou maior a 70 torna a TC adequada (Coleman; Mahoney; Parry, 2005). A fim de investigar
os fatores associados a qualidade da TC foi feita a definigao da variavel dependente em TC
adequada (escores médios maiores ou iguais a 70) e TC inadequada (escores médios menores

que 70).

Os dados coletados foram analisados por meio do programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 24.0 (SPSS for Windows, Chicago, EUA). Inicialmente foi realizada
analise descritiva dos dados. Além do calculo de médias de qualidade para TC para cada um
dos dominios do CTM-15 Brasil, o que foi obtido por meio do calculo dos escores médios
(Coleman; Mahoney; Parry, 2005). Em seguida, investigou-se a existéncia de associacao
estatistica entre a variavel dependente e as variaveis independentes. Para tanto, foram

conduzidas andlises bivariadas (teste qui-quadrado de Pearson, ou exato de ficher), adotando o
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nivel de significancia < 0,20 para inclusdo das variaveis independentes no modelo multiplo. O
modelo final foi gerado por meio de andlise de regressdo de Poisson com variancia robusta e
foram mantidas no modelo final as variaveis que apresentaram associagao com a TC até um

nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

3.6 Formulario de contrarreferéncia para APS

Foi criado um produto técnico por meio de um formulario eletronico que permite uma melhor
contrarreferéncia no acompanhamento dos individuos apds a alta hospitalar. Esse formulario
foi criado na plataforma google forms contendo informagdes relevantes do usudrio. Este
formulario contém 3 dominios (Dados do individuo; Dados de internagdo-condic¢ao atual do
individuo; Condi¢des de acompanhamento e reorientacdo na ESF) com 24 itens. Para avaliar o
formulario foram selecionados experts por meio de amostra de conveniéncia com indicagdes
entre os profissionais da atencdo hospitalar e APS. A selecdo e o convite dos experts foram
realizados a partir da analise do curriculo na Plataforma Lattes do Conselho Nacional de

Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq).

Para participagdo no estudo os experts devem se enquadrar no minimo em 5 (cinco) pontos a
partir da somatoria dos seguintes critérios: mestre em saude coletiva ou cuidado primario a
saude (4 pontos); doutor(a) em saude coletiva ou cuidado primério a saude (2 pontos);
especializacdo na area de interesse do estudo (enfermagem com énfase em satde da familia,
APS, atencdo basica e/ou areas afins) (2 pontos); pratica clinica ou académica de pelo menos
um ano na area hospitalar e/ou na APS (1 ponto); publicagdo de pesquisa relevante para a area
de interesse (2 pontos) publicac¢do de artigo sobre o tema de interesse do estudo em periddico

de referéncia (2 pontos).

A carta-convite foi enviada aos experts, via e-mail. A mesma era acompanhada do formulario
on-line de contrarreferéncia para APS, contendo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice B). Para a validagao do conteudo do instrumento, foi analisado o grau de
relevancia/representatividade de cada item por meio de uma escala tipo Likert: 1 — inadequado;
2 — parcialmente adequado; 3 — adequado e 4 — totalmente adequado (Polit; Beck, 2019). O

convite foi enviado para 15 experts que estavam de acordo com os critérios pré-selecionados,
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somente 7 responderam e fizeram a avaliagdo. Dentre os respondentes 85,8% acharam o

formulério totalmente adequado e 14,2% afirmaram que ¢ adequado.

Este formulario estd em fase de aprovacao pela coordenagao da APS e a gestao hospitalar.
Porém, apesar dos resultados satisfatorios alcangados, consideraram-se as sugestdes dos experts
no que se refere a organizacao dos itens do instrumento, de modo a aperfeicoa-lo. A adequagao
sugerida tratou-se de deixar os dominios mais clareza para que os profissionais tivessem uma
melhor compreensdo no momento da coleta e envio dos dados para APS. Nao havendo

necessidade de novas avaliagdes, o contetdo do instrumento foi concluido.

3.7 Aspectos éticos

O projeto da pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Montes Claros, dentro dos parametros contidos na Resolucao n°® 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude/ Ministério da Saude, e foi aprovado por meio do Parecer Consubstanciado:
n°® 5.520.970 (Anexo B). Foram contemplados os aspectos éticos para pesquisa com seres
humanos, ao longo de todo estudo. Em todas as etapas da coleta e analise de dados, foram
assegurados o sigilo e a confidencialidade das informacgdes. A entrevista somente foi realizada
com autoriza¢cdo do préprio individuo ou da familia, apos consentimento formal, através do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).
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4 PRODUTOS CIENTIFICOS E TECNICOS

4.1 Artigo cientifico

4.1.1 Artigo: “A transi¢do do cuidado de individuos com Doencas Crdnicas apds a alta
hospitalar para o domicilio no norte de Minas Gerais”. Formatado de acordo com as normas do

periodico cientifico: Revista Gatcha de Enfermagem, qualis A3, quadriénio 2020-2024.

4.2 Resumos expandidos apresentados em eventos cientificos

4.2.1 Resumo expandido: Forum de Ensino Pesquisa e Extensdo da Universidade Estadual de
Montes Claros. Trabalho intitulado “Anélise da qualidade da transi¢ao do cuidado em pacientes
com doencas cronicas: revisdo sistematica”. Realizado no periodo de 27 a 30 de setembro de

2022.

4.2.2 Resumo expandido: Simpdsio de Pesquisa e Extensdo da Unifipmoc. Trabalho intitulado
“Prevaléncia de reinternagdes apos a transicdo do cuidado hospitalar para domiciliar: uma

analise Preliminar”. Realizado em 23/11/2022 a 06/12/2022, na cidade de Montes Claros, MG.

4.2.3 Resumo expandido: Simposio de Pesquisa e Extensao da Unifipmoc. Trabalho intitulado
“Analise da qualidade da transi¢ao do cuidado em pacientes com doencas cronicas”. Realizado

em 23/11/2022 a 06/12/2022, na cidade de Montes Claros, MG.

4.2.4 Resumo expandido: Congresso Brasileiro de Medicina. Trabalho intitulado “Qualidade
da transi¢ao do cuidado hospitalar para domiciliar em pacientes com doencas cronicas: Revisao

integrativa”. realizado em 23/11/2022 a 06/12/2022, na cidade de Montes Claros, MG.

4.2.5 Resumo expandido: Congresso Internacional de Educagao e Inovagao. Trabalho intitulado

“Avaliagdo da transi¢cdo do cuidado de pacientes do hospital para o domicilio”. Promovido pela
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Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes), no periodo de 24 a 27 de outubro de

2023, na cidade de Montes Claros, MG.

4.3 Produtos técnicos

4.3.1 Formulario online de contra referéncia para APS. Esse produto foi criado no Google Forms. Link:
https:/docs.google.conviorms/d/1 A2 AJ50Y nviHa7SfVLVGIFBIDixq3eAiCSpIP4CoCU/edit

4.3.2 Capitulo de Livro: “Anélise da qualidade da transi¢cdo do cuidado em pacientes com
doencgas cronicas: revisao integrativa”’, formatado de acordo com as normas do periddico

cientifico: Editora Cientifica Digital, Open Science Research V11, 2022 (Anexo C).
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4.1.1 Artigo

Artigo original

A transicao do cuidado de individuos com Doeng¢as Cronicas apos a alta hospitalar para
0 domicilio no norte de Minas Gerais

Transition of Care for Individuals with Chronic Illnesses after Hospital Discharge to Home in
the North of Minas Gerais

La transicion de la atencion a personas con Enfermedades Cronicas después del alta
hospitalaria al domicilio en el norte de Minas Gerais

SILVA, Patricia Oliveira'; CARNEIRO, Jair Almeida**; COSTA, Fernanda Marques®>

! Universidade Estadual de Montes Claros, Departamento de Enfermagem
2 Universidades Estaduais de Montes Claros, Departamento de Satide Mental Coletiva.
3 Faculdades Integradas Pitdgoras de Montes Claros - FIPMoc, Minas Gerais, Brasil.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade e os fatores associados da transi¢do do cuidado de individuos
com Doencas Cronicas ap6s a alta hospitalar para o domicilio em um municipio do norte de
Minas Gerais

Método: Estudo transversal, realizado com 320 individuos, em hospital publico, localizado no
Norte de Minas Gerais. Os dados foram coletados no primeiro momento no hospital e apds a
alta por ligacdes telefonicas até 3 semanas ap6s alta hospitalar. Foram utilizados questionario
com dados sociodemograficos e clinicos e a escala Care Transitions Measure, versao validada
para o Brasil para avaliar a transi¢do do cuidado. Considerou-se um escore igual ou maior a
70% representasse uma transi¢do do cuidado adequada. Foi realizada andlise multipla por
Regressdo de Poisson com variancia robusta.

Resultado: A transi¢dao do cuidado apresentou 57,5% como adequada e 42,5% inadequada. As
variaveis associadas a transi¢do cuidado adequado foram: doencas cronicas infecciosas;
usudrios encaminhados para a Estratégia Saude da Familia e nao residir sozinho ¢ com
companheiro.

Conclusao: A transi¢ao do cuidado foi considerada inadequada na avaliagdo geral comparando
a outros estudos. Novos estudos sdo necessarios nessa area, e poderdo contribuir com novas
evidencias cientificas que permitirao intervengdes precoces e efetivas na transicdo do cuidado.
Descritores: Cuidado Transicional. Aten¢do Primaria a Saude. Doengas Cronicas.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the quality of the transition of care for individuals with chronic diseases
after discharge from hospital to home in a municipality in the north of Minas Gerais.

Method: Cross-sectional study, carried out with 320 individuals, in a public hospital, located
in the North of Minas Gerais. Data were collected at the first moment in the hospital and after
discharge by telephone calls up to 3 weeks after hospital discharge. A questionnaire with
sociodemographic and clinical data and the Care Transitions Measure scale, a version validated
for Brazil, were used to assess the transition of care. Considering a score equal to or greater
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than 70%, it presents a satisfactory transition of care. Multiple analysis was performed using
Poisson Regression with robust variance.

Result: The transition of care was 57.5% adequate and 42.5% inadequate. The variables
associated with care transition were: chronic infectious diseases; users referred to the Family
Health Strategy and living alone and without a partner.

Conclusion: The transition of care, evaluated from the perspective of the Care Transitions
Measure (Brazil version) was considered inappropriate in the general evaluation compared to
other studies. New studies are needed in this area, and may contribute with new scientific
evidence that will allow for early and effective interventions in the transition of care.
Descriptors: Transitional Care. Primary Health Care. Diseases Chronicles.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la calidad de la transicion de la atencion a personas con enfermedades
cronicas después del alta hospitalaria al domicilio en un municipio del norte de Minas Gerais.
Método: Estudio transversal, realizado con 320 personas, en un hospital publico, ubicado en el
Norte de Minas Gerais. Los datos se recogieron en el primer momento en el hospital y tras el
alta mediante llamadas telefonicas hasta 3 semanas después del alta hospitalaria. Para evaluar
la transicion de cuidados se utilizé un cuestionario con datos sociodemograficos y clinicos y la
escala Care Transitions Measure, version validada para Brasil. Considerando un puntaje igual
o superior al 70%, presenta una transicion de atencion adecuado. Se realiz6 un analisis multiple
mediante regresion de Poisson con varianza robusta.

Resultado: La transicion de la atencion fue 57,5% adecuada y 42,5% inadecuada. Las variables
asociadas a la transicion asistencial fueron: enfermedades infecciosas cronicas; Los usuarios
refirieron la Estrategia de Salud de la Familia y viven solos y sin pareja.

Conclusion: La transicion de la atencion, evaluada desde la perspectiva de la Medida de
Transicion de la Atencion (version Brasil), fue considerada inadecuado en la evaluacion general
en comparacion con otros estudios. Se necesitan nuevos estudios en esta area, que puedan
contribuir con nueva evidencia cientifica que permita intervenciones tempranas y efectivas en
la transicion de la atencion.

Descriptores: Atencion Transicional. Atencion Primaria de Salud. Enfermedades Cronicas.

INTRODUCAO
As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) exigem assisténcia continuada de

diversos profissionais nos diferentes niveis da Rede de Atengdo a Saude (RAS)". Isso decorre
da patogénese progressiva das DCNT, a qual contribui para alta morbimortalidade,
reinternacdes frequentes e visitas aos centros de emergéncia, aumentando os custos para o
Sistema Unico de Saude (SUS), familia e individuo. Assim, esses individuos necessitam de
encaminhamento diante de fatores de risco, sendo primordial a contrarreferéncia do ambiente
hospital para a Atengio Basica, visando a continuidade do cuidado®.

No entanto, a RAS, no Brasil, ainda possui carater fragmentado e heterogéneo, o que
dificulta o gerenciamento das demandas em satide pelo sistema e pelo proprio individuo,
promovendo superlotacio de servigos especializados e falhas na continuidade do tratamento®®.
Essa problematica ¢ exacerbada, dentre outros fatores, pela falha na Transi¢ao do Cuidado (TC)

entre os atendimentos de emergéncia e a Atencdo Primaria Saude (APS)®.
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A TC ¢é um processo de ateng¢do continua, a partir da transferéncia do individuo do
atendimento hospitalar para o ambiente domiciliar, com articulagdo dos servigos de atengdo
terciaria e primaria, uma vez que se inicia desde o momento de admissao até o periodo pos-alta.
Entre as medidas preconizadas dessa transi¢ao, incluem-se agdes de educagcdo em saude do
individuo e da familia, planejamento de alta, comunicagdo entre as equipes € acompanhamento
pos-alta®. Em relacdo aos individuos com doengas cronicas, a TC teria papel fundamental na
prevencdo de agravos no periodo poés-alta, reduzindo cerca de 32% das readmissdes
hospitalares, a partir da utilizagdo de protocolos padronizados®.

Entretanto, atualmente, o longo periodo de internagdo, comum em individuos com
agravos de DCNT, pode gerar fadiga e falta de energia nas primeiras semanas apds a alta. Isso,
atrelado a deficiéncia da educa¢do em saude e do planejamento da alta, compromete o
entendimento do individuo e dos cuidadores sobre as informacdes de como lidar com os novos
sintomas, medicamentos e ajustes necessdrios na vida diaria®.

Diante do exposto, a TC de individuos com Doengas Cronicas mostra-se relevante e
necessita de atengdo, durante e apos o periodo hospitalar, pois individuos podem possuir perdas
funcionais e estdo mais vulneraveis aos riscos que podem afetar sua satide !, Salienta-se a
falta de estudos sobre as atividades na rotina da pratica assistencial dos profissionais de saude
na transi¢io do cuidado. Estudos ** realizados no Brasil com essa tematica ainda sdo
incipientes. Portanto, evidencia-se uma lacuna do conhecimento, principalmente no que se
refere a identificacdo de variaveis que podem influenciar na TC, o que justifica a necessidade
de estudos que busquem elucidar os fatores que podem determinar a qualidade desse processo.
A partir desse conhecimento sera possivel delinear de forma mais precisa fluxos adequados para
uma TC de qualidade.

A partir dos aspectos supracitados, denota-se o carater inédito do estudo com essa
tematica a ser aplicado no norte de Minas Gerais. Posto isso, este estudo teve como objetivo
avaliar a qualidade e os fatores associados da TC de individuos com Doengas Cronicas apds a

alta hospitalar para o domicilio em um municipio do norte de Minas Gerais.

METODO
Trata-se de um estudo analitico, quantitativo e transversal, que foi realizado inicialmente

em um hospital do norte de Minas Gerais. Certificado como hospital de ensino, conta com 157
leitos, inseridos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) pelo SUS. E um
Centro de Ensino Multiprofissional com infraestrutura necessaria para o atendimento aos alunos

de graduagdo da area da satde e dos cursos de mestrado e doutorado em Ciéncias da Saude,
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além do desenvolvimento das atividades das Residéncias Médicas e cursos de pds-graduagdo
Lato Sensu'®.

E referéncia no atendimento as gestantes de alto risco, vitimas de violéncia sexual e
infrafamiliar, individuos com transtorno mental, clinica médica, portadores de Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis (ISTs), cirurgia geral, tuberculose, otorrinolaringologia (corpos
estranhos em ouvido, nariz e orofaringe), ginecologia/obstetricia, tuberculose, leishmaniose
visceral e cutinea, tratamento clinico em infectologia e pediatria®.

O grupo avaliado foi selecionado a partir de amostragem de conveniéncia, nao
intencional, de acordo com a demanda atendida nas clinicas. Os setores elegiveis para a coleta
de dados foram: clinica médica, clinica cirrgica e pronto atendimento com um total de 79 leitos
disponiveis. Portanto, para definicdo do tamanho da amostra foi aplicado o calculo amostral
considerando uma prevaléncia conservadora de 50% (para ocorréncia do evento de DCNT) um
nivel de significancia de 5%, com um intervalo de confianga de 95% e erro toleravel de
amostragem de 3%. Essa primeira estimativa de tamanho amostral foi aumentada em 20%, a
fim de explorar associagdes ajustadas entre as variaveis independentes e TC. O nimero amostral
definido para este estudo foi de 364 individuos.

Foram elencados como critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 18 anos; ter sido
internado com o diagndstico de alguma doenca caracterizada como cronica (acidente vascular
cerebral, doengas cardiovasculares, diabetes, hipertensao, cancer, doengas respiratorias cronicas
e doengas transmissiveis cronicas); permaneceram internados por, pelo menos 24 horas; receber
alta para o domicilio; ser cadastrado pelo servigo em uma equipe da Estratégia de Satude da
Familia (ESF) de Montes Claros. Foram excluidos da pesquisa individuos que apds a alta
hospitalar foram transferidos para outro servigo da RAS.

Os dados foram coletados entre janeiro e dezembro de 2023 pelos estudantes de iniciacao
cientifica. Para padronizar a coleta foi desenvolvido um manual de treinamento e todos os
estudantes foram previamente capacitados e calibrados (kappa 0,8). A coleta de dados foi
realizada pelos pesquisadores em 2 etapas, sendo a primeira realizada presencialmente no
hospital e a segunda por meio de contato telefonico. Durante a coleta hospitalar foi utilizado
um formulario com caracterizagdo sociodemografica, clinica, relativa a internagdo atual e a
relacdo com a ESF de cadastro. As varidveis foram: Caracterizagdo sociodemografica: nome;
sexo; data de nascimento; idade; endereco; telefone; escolaridade; renda atual mensal; CBO;
escolaridade; estado civil; cor; arranjo familiar. Clinica: tempo de internagdo; internagdes
prévias. Relativa a internagdo atual. Relagdo com a ESF de cadastro: ESF onde cadastrado; sabe

o nome do Agente Comunitario que atende sua casa; vocé tem dificuldade de acessar a ESF de
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referéncia do seu domicilio; satisfeito com a ESF; foi orientado a procurar a ESF para continuar
a assisténcia; reinternagcdo. Condi¢des de Saude: hipertensdo; diabetes; doencas cardiacas;
doencas osteoarticulares; doengas respiratorias; tumores; acidente vascular encefalico; doengas
infecciosas: doengas neuroldgicas; doengas renais; doengas neurologicas (Apéndice A).

A segunda etapa foi realizada apds a alta hospitalar do participante, cujo
acompanhamento foi feito pelos pesquisadores por meio de contato telefonico. Esse contato
aconteceu em um periodo de 7 a 21 dias apo0s a alta hospitalar. O contato telefonico foi obtido
durante a primeira etapa. Em casos de auséncia do contato pelo niimero telefonico a segunda
estratégia utilizada foi a visita domiciliar, que se realizou em até 3 tentativas. Nessa etapa foi
avaliada a percepcao do individuo sobre a TC através da aplicagdo da escala Care Transitions
Measure (CTM-15) Brasil ©,

A CTM-15 Brasil ¢ uma escala adaptada para uso no pais. O instrumento ¢ composto
por 15 itens, que sdo divididos em quatro fatores: preparagdo para autogerenciamento, o qual
valoriza o preparo do individuo e sua familia para o autogerenciamento da satide pos alta no
domicilio; entendimento sobre medicagdes, que remete ao entendimento do individuo e sua
familia sobre o uso adequado das medicacdes apds a alta hospitalar; preferéncias asseguradas,
que descrevem a necessidade das preferéncias dos individuos serem consideradas pela equipe
na tomada de decisdo sobre o tratamento; plano de cuidado, que valoriza a existéncia de um
plano de cuidado, consultas ou exames para realizagdo ap6s a alta®.

Para obtencdo dos escores das respostas do CTM-15 Brasil, foram respeitadas as
instrucodes dos autores do instrumento, que sugerem que se utilize uma féormula que converte as
médias obtidas em escores de 0 a 1001, Cada item recebeu uma pontuacio 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 opgao de resposta “Nao sei/ndo me lembro/ndo se aplica” ndo recebeu pontuagao, pois nao
foi incluida no célculo do escore final, porém, foi codificada diferencialmente para poder
verificar a porcentagem desta resposta nos itens do instrumento. Foram calculadas médias
simples de cada item, e também a média geral da escala incluidos as 15 questdes e por fator do
CTM-15 Brasil®.

Considera-se que, para a analise dos dados, quanto maior o escore obtido, melhor ¢ a
TC. Embora ndo exista um ponto de corte, os autores do instrumento consideram que um escore
igual ou maior a 70 torna a TC adequada”. A fim de investigar os fatores associados a qualidade
da TC foi feita a defini¢ao da variavel dependente em TC adequada (escores médios maiores

ou iguais a 70) e TC inadequada (escores médios menores que 70).
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Os dados coletados foram analisados por meio do programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdao 24.0 (SPSS for Windows, Chicago, EUA). Inicialmente foi
realizada andlise descritiva dos dados. Além do calculo de médias de qualidade para TC para
cada um dos dominos do CTM-15 Brasil, o que foi obtido por meio do célculo dos escores
médios. Em seguida, relizou-se a analise bivariada entre a variavel dependente e as covaridveis.
Para tanto, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson, ou exato de ficher, adotando o nivel de
significancia < 0,20. Para a analise multipla a magnitude da associagdo foi estimada por meio
da analise de regressao de Poisson com variancia robusta. No modelo final foram mantidas no
as variaveis que apresentaram associacdo com TC até um nivel de significancia de 5% (p <
0,05).

O estudo atendeu os principios ¢éticos da Resolugao do Conselho Nacional de Saude
(CNS) n°466/12 e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa mediante o parecer n°
5.520.970. Todos os participantes foram orientados sobre a pesquisa e apresentaram sua
anuéncia, com assinatura de Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE). Quando o
idoso ndo podia assinar, registrava sua digital ou alguém da familia assinava o termo,

consentindo a entrevista para coleta de dados.

RESULTADOS
A amostra foi composta por 350 individuos, entretanto 4 se recusaram a participar da

segunda coleta; 12 ndo foram encontrados apds trés tentativas e 14 foram a dbito antes do fim
do estudo. Participaram das duas etapas do estudo 320 individuos. A faixa etdria predominante
foi entre 40 e 59 anos (40,3%); quanto a escolaridade de 6 anos ou mais (90,9%). A maioria dos
individuos vive sem companheiro (72,5%); reside sozinho (82,2%); renda familiar maior que
um saldrio minimo (64,7%); e sabe o nome do agente comunitario que atende sua casa (66,9%).

Entre os aspectos de morbidade foi destacado que a hipertensdo foi a doenga cronica
mais prevalente com 37,5%; seguido por diabetes (16,9%). Foi identificado que 53,4% dos
individuos esteve internado até 7 dias; internagdes prévias, 25,6%; 16,6% informou dificuldade
de acessar a ESF de referéncia; 62,8% estao satisfeitos com sua ESF; 42,2% dos individuos
foram orientados a procurar a ESF para continuar com o cuidado apds alta hospitalar. A
reinternacdo durante o periodo de acompanhamento apds a alta ocorreu em 16,3%. Essas e

outras caracteristicas sao apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos individuos hospitalizados, Montes
Claros-MG, 2023 (n=320)



Variaveis N %
Sexo

Masculino 176 55,0
Feminino 144 45,0
Cor

Negros e indigenas 87 27,2
Brancos e pardos 233 77,8
Idade

Até 39 anos 96 30,0
Entre 40 e 59 anos 129 40,3
60 anos ou mais 95 29,7
Sabe o0 nome do agente comunitario que atende sua casa

Sim 214 66,9
Nao 106 33,1
Estado Civil

Com companheiro 83 25,9
Sem companheiro 232 72,5
Arranjo Familiar

Nao reside 263 82,2
Reside sozinho 57 17,8
Renda familiar

Mais de um salario 207 64,7
Até 1 salario 103 35,3
Escolaridade

0 a5 anos 103 32,18
6 anos e mais 217 67,82
Hipertensao

Sim 120 37,5
Nao 200 62,5
Diabetes

Sim 54 16,9
Nao 266 83,1
Doenca cardiaca

Sim 38 11,8
Nao 293 88,1
Doencas osteoarticulares

Sim 27 8,40
Nao 293 91,6
Doenca respiratorias

Sim 21 6,60
Nao 229 93,4
Tumores

Sim 7 2,20
Nao 313 97,8
AVC*

Sim 13 4,10
Nao 307 95,9
Doencas infecciosas

Sim 32 10,0
Nao 288 90,0
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Doencas Neurologicas

Sim 24 7,50
Nao 296 92,5
Doencas Renais

Sim 23 7,20
Nao 297 92,8
Tempo de internacao

Até 7 dias 171 53,4
Mais de 7 dias 149 46,6
Internacio prévias

Sim 82 25,6
Nao 238 74,4
Dificuldade em acessar a ESF* de referéncia do seu

domicilio

Sim 53 16,6
Nao 267 83,4
Satisfeito com a ESF

Sim 201 62,8
Nao 119 37,8
Orientado a procurar a ESF para continuar a assisténcia

Sim 135 42,2
Nao 185 57,8
Reinternacio

Sim 52 16,3
Nao 268 83,8

Fonte: Pesquisa de campo de janeiro a dezembro de 2023.
*AVC: Acidente Vascular Cerebral; *ESF: Estratégia Satude da Familia. Fonte: Pesquisa de campo,
janeiro a dezembro de 2023.

Os escores médios dos dominios (fator 1- preparagdo para o autogerenciamento, fator
2- entendimento sobre a medicagao, fator 3- preferéncia assegurada, fator 4- plano de cuidado)
estdo apresentados na tabela 2. Destaca-se que o maior escore médio foi obtido no fator 1-

preparacgao para autogerenciamento, 61,46 + 24,64 (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribui¢do das médias e desvio padrdo do instrumento CTM-15 Brasil. Montes
Claros-MG, 2023 (n= 320)

Escores Média DP
Por Fatores

Fator 1-Preparacao para o autogerenciamento 61,46 24,64
Fator 2-Entendimento sobre a medicagao 58,61 23,66
Fator 3-Preferéncia assegurada 60,38 30,85
Fator 4- Plano de Cuidado 52,97 29,13
Transi¢ao total 57,5 29,13

Fonte: Pesquisa de campo de janeiro a dezembro de 2023.
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A TC foi identificada com 42,5% inadequada e 57,5% adequada. As tabelas 3 e 4
apresentam as variaveis estavam relacionadas a TC adequada conforme um nivel de
significancia < 0,20: sexo masculino; negros e indigenas; possuir companheiro; residir com o
conjugue ou outros familiares; receber mais de um salério; ter as doengas hipertensao, diabetes,
doenga cardiaca, doengas osteoarticulares, doenca infecciosa, doengas renais; ter sido orientado

a procurar a ESF de referéncia para continuar cuidando da satde.

Tabela 3 - Andlise bivariada da TC, segundo as variaveis sociodemograficas. Montes Claros-
MG, 2023. (n=320)

TC

Inadequada Adequada
Variaveis Independentes N % n % Valor p
Sexo
Masculino 149 84,7% 27 15,3% 0,20
Feminino 116 80,6"% 28 19,4%
Cor
Negros e indigenas 77 88,5% 10 11,5% 0,06
Brancos e pardos 188 80,7% 45 19,3%
Idade
Até 39 anos 79 82,3% 17 17,7% 0,47
Entre 40 e 59 anos 108 83,7% 21 16,3%
60 anos ou mais 78 82,1% 17 17,9%
Sabe 0 nome do agente
comunitario que atende sua casa
Sim 180 84,1% 34 15,9% 0,23
Nao 85 80,2% 21 19,8%
Estado Civil
Com companheiro 77 88% 10 12,0% 0,10
Sem companheiro 188 81,0% 44 19,0%
Arranjo Familiar
Nao reside 213 81,0% 50 19,0% 0,04
Reside sozinho 52 91,2% 5 8,8%
Renda familiar
Mais de um salario 98 86,7% 15 13,7% 0,11
Até 1salario 167 80,7% 40 19,3%
Escolaridade
0 a5 anos 239 82,1% 55 17,9% 0,22
6 anos e mais 26 89,7% 3 10,3%

Fonte: Pesquisa de Campo, janeiro a dezembro de 2023.

Tabela 4 - Analise bivariada da TC as condi¢des de saude dos individuos, Montes Claros-
MG, 2023 (n=320)
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TC

Inadequada Adequada
Variaveis Independentes n % n %  Valorp
Hipertensao
Sim 95 79,2% 25 20,8% 0,11
Nao 170 85,0% 30 15,0%
Diabetes
Sim 40 74,1% 14 25,8% 0,05
Nao 225 84,6% 41 15,4%
Doenca cardiaca
Sim 29 76,3% 9 23,7% 0,18
Nao 236 83,7% 46 16,3%
Doencas osteoarticulares
Sim 19 70,4% 8 29,6% 0,07
Nao 246 84,0% 47 16,0%
Doenca respiratorias
Sim 18 85,7% 3 14,3% 0,49
Nao 247 82,6% 52 17%
Tumores
Sim 5 71,4% 2 28,6% 0,34
Nao 260 83,1% 53 16,9%
AVC
Sim 11 84,6% 2 15,4% 0,60
Nao 254 82,7% 53 17,3%
Doencas infecciosas
Sim 22 68,3% 10 31,3% 0,06
Nao 243 84,4% 45 15,6%
Doencas Neurologicas
Sim 20 83,3% 4 16,7%
Nao 245 82,2% 51 17,2% 0,60
Doencas Renais
Sim 17 73,9% 6 26,1% 0,18
Nao 249 83,5% 49 16,5%
Tempo de internacao
Até 7 dias 143 83,6% 28 16,4% 0,39
Mais de 7 dias 122 81,9% 27 18,1%
Internacio prévias
Sim 67 81,7% 15 18,3% 0,43
Nao 198 83,2% 40 16,8%
Dificuldade em acessar a ESF de
referéncia do seu domicilio
Sim 42 79,2% 11 20,8% 0,28
Nao 223 83,5% 44 16,5%
Satisfeito com a ESF
Sim 165 82,1% 36 17,9% 0,38
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Nao 100 84,0% 19 16,0%
Orientado a procurar a ESF para
continuar a assisténcia

Sim 100 74,1% 35 25,9% 0,00
Nao 165 89,2% 20 10,8%
Reinternacio

Sim 40 80,8% 10 19,2% 0,40
Nao 223 83,2% 45 16,8%

Fonte: Pesquisa de campo, janeiro a dezembro de 2023.
*AVC: Acidente Vascular Cerebral; *ESF: Estratégia Saude da Familia

A tabela 5 apresenta as varidveis que foram mantidas no modelo final e que
apresentaram associacdo com TC adequada ao nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

A TC foi melhor ou adequada entre as pessoas com companheiro e que nao residem

sozinhas. Também foi melhor entre aqueles que foram orientados a procurar a ESF e entre

aqueles foram hospitalizados por complicacdes de doengas cronicas infecciosas.

Tabela S - Fatores associados a qualidade da TC em individuos portadores de doengas cronicas
do hospital para o domicilio. Montes Claros-MG, 2023 (n=320)

Variaveis independentes RP* 1C95%* p-valor
Estado Civil

Com companheiro 1,082 1,002-1,170 0,049
Sem companheiro 1

Arranjo Familiar

Nao reside sozinho 1,219 1,034 — 1,437 0,018
Reside sozinho 1

Doencas Infecciosas

Sim 1,140 1,008 — 1,288 0,037
Nao 1

Orientado a procura a ESF*

Sim 1,134 1,058 — 1,217 <0,001
Nao 1

Fonte: Pesquisa de Campo, janeiro a dezembro de 2023.
*RP Razdo de Prevaléncia; *IC 95% Intervalo de Confianga de 95%; *ESF: Estratégia Saude da
Familia.

DISCUSSAO
Este estudo avaliou a qualidade da transicdo do cuidado de usuarios com DCNT, com a

utilizagdo do instrumento CTM-15 Brasil. Foi possivel identificar as condi¢des associadas a TC
adequada. A melhor transi¢do do cuidado se mostrou associada a doengas cronicas infecciosas
e aos usudrios que foram orientados a procurar a ESF apo6s alta, além daqueles possuiam um

apoio familiar no pos alta.
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Destaca-se que o escore da CTM-15 Brasil neste presente artigo foi 57,5 adequado.
Estudos"**» que utilizaram o CTM em unidades de internacio encontraram resultados
heterogéneos. Foram identificados escores que variam entre 82,4 nos Estados Unidos da
América® e 76,4 no Brasil®.

As fragilidades na TC ocasionam uso desnecessario de servicos de saude, tanto em
emergéncias como em readmissoes hospitalares e, portanto, escores mais elevados do CTM-15
Brasil podem diminuir taxas de readmissdo®. Foi observado em um estudo que demonstrou a
eficacia do programa de TC na redugdo 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
aumento da autoeficacia em DCNT®),

Neste estudo, aspectos relacionados a preparagdo para o autogerenciamento e a garantia
das preferéncias dos individuos e familiares obtiveram resultados moderados na perspectiva dos
individuos e de seus cuidadores. Por outro lado, itens referentes ao entendimento sobre as
medicagdes e o plano de cuidados obtiveram as piores médias nos escores do instrumento.
Outro estudo que utilizou o0 CTM-15 Brasil também encontrou achados semelhantes'"-?.

Referente ao preparo do individuo para retorno ao domicilio, os fatores 1 (Preparacao
para o autogerenciamento) e 3 (Preferéncia assegurada) tiveram a maior média, sendo inclusive
superior a média final do instrumento. Esses fatores sdo relacionados as informacgdes de
autocuidado recebidas e construidas durante a internagdo do individuo. Quando se incluem as
preferéncias do individuo na tomada de decisdo, facilita-se a adesdo ao tratamento, aumenta a
seguranca das condutas no domicilio e reduzem-se os retornos aos servigos por causas
evitaveis'"). Dados similares foram encontrados em estudos recentes que utilizaram a CTM-15
Brasil, o qual identificou esses fatores com a melhor em relagio aos demais‘?.

Em contraponto os fatores 2 (Entendimento sobre a medicagao) e 4 (Plano de cuidado)
apresentaram a menor média. Indicando fragilidades no fornecimento de orientagdes sobre
medicacdes e seus efeitos colaterais. Muitos individuos compreendem o motivo para
administrar medicagdes bem como sua dose didria, porém desconhecem os possiveis efeitos
adversos das medicagdes®®. As orientagdes sobre o uso das medicacdes apds a alta sdo de
fundamental importancia para evitar a ocorréncia de eventos adversos no ambiente domiciliar®.
No entanto, as orientagdes sobre os efeitos colaterais das medica¢des ainda sdo incipientes. As
informagdes sobre os medicamentos sdo fornecidas no momento da alta, e individuos e familias
ndo sdo orientados sobre efeitos colaterais, recebendo apenas a receita médica, com dose,
horério e via de administra¢do, o que poderia gerar davidas apds a alta e, por consequéncia,

resultar em reinternagdes'.
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Esses dados apontam que os individuos ndo se sentiam seguros para realizar os cuidados
pos-alta, embora compreendessem as orientagdes para gerenciamento de sua saude. Denota-se
que esse item ndo tem sido priorizado na assisténcia aos individuos. Esse resultado se deve
especialmente a percepcao dos individuos internados por condig¢do cronica. Tal achado pode
possibilitar que a instituicao onde este estudo foi realizado desenvolva um plano de agio focado
na melhora do processo de preparo de alta e do plano de cuidado para esse perfil de individuos.
Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos!*%%,

Os resultados deste estudo possibilitaram avaliar a qualidade da TC na alta hospitalar.
Embora ndo exista um ponto de corte, os autores consideram que um escore igual ou maior a
70 torna a TC adequada"”. Portanto, o escore médio geral da TC pelo CTM-15 Brasil no
presente estudo foi considerado inadequada, comparada a outros estudos'!>).

O escore de avaliagdo da qualidade do cuidado desse estudo foi inferior comparado com
a pesquisa realizada com individuos adultos com DCNT, no Sul do Brasil, o qual registrou
escore médio de 69,5%, considerado proximo ao adequada". Outro estudo também realizado
no sul do Brasil, analisou a qualidade da TC associada a readmissao hospitalar, com individuos
de 18 anos ou mais, verificou um escore de 74,7 maior que no presente estudo®. No interior de
Sao Paulo, um estudo avaliou a TC e teve como resultado um escore médio de 68,59 do CTM-
15 Brasil®.

Nos Estados Unidos da América, uma pesquisa com individuos idosos também verificou
um escore do CTM-15 maior 74,7% com a presenca de interven¢ado do cuidado, se comparado
aos individuos que ndo tinham uma preparagao para a alta, com uma pontuagao da CTM-15 de
65,3 de internagao?.

No presente estudo foi observado que a TC foi adequada para as pessoas que tem
companheiro e que nao residem sozinhas. Em estudo de revisao foram encontradas evidéncias
que reforcam que individuos com DCNT e fragilizados necessitam da presenga de um cuidador
no domicilio, sendo esse cuidador, muitas vezes, algum membro da familia, como
esposas/maridos e filhos®. Um estudo que avaliou a TC em idosos no interior de Sdo Paulo
apresentou resultado semelhante a esse estudo, especialmente, para pessoas com DCNT e com
necessidades complexas que apresenta uma dificuldade no autocuidado. O suporte social tem
papel fundamental para a realizacio da continuidade do cuidado e uma TC adequada®.

Uma pesquisa com pessoas que vivem com DCNT identificou que a falta de
planejamento com o individuo e sua familia no autogerenciamento de sua doencga esta

relacionada com o aumento dos indices de reinternagdes'!". Por outro lado, a literatura aponta
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que o planejamento da TC reduz as reinternagdes por causas evitaveis, aumenta a qualidade dos
individuos e seus familiares, além de minimizar a ocorréncia de eventos adversos''?.

Neste estudo, registrou-se uma TC adequada e positiva para pessoas que foram
hospitalizadas por doengas infecciosas. O hospital deste estudo ¢ referéncia para o Norte de
Minas Gerais na assisténcia a pessoas com Imunodeficiéncia Humana (HIV), Leishmaniose
Tegumentar, Hepatites Virais®:!?), justifica-se, portanto, a TC ser considerada adequada a esses
individuos.

Identificou-se nesse estudo que a TC foi mais adequada entre aqueles que foram
orientados a procurar a ESF para continuar cuidando da saude. Nesse contexto, a APS assume
um papel essencial na prevencao e controle de DCNT. Além de ser porta de entrada prioritaria
no SUS, desenvolve atividades com o individuo e com a comunidade, promovendo prevencao
e intervengdo contra os fatores de risco para as DCNT®).

Estudos realizados na regido Sul do pais mostraram resultados semelhantes nas
internagdes por DCNT, sensiveis a APS!*%. Conforme Ferreira et al."¥, a ESF tem como
caracteristica central a longitudinalidade, em que a equipe acompanha o individuo ao longo do
tempo para os multiplos episddios de doenga e cuidados preventivos.

Nos ultimos anos, discute-se a efetivagdo da RAS para prestar assisténcia continua
as pessoas com DCNT que apresentam complicacdo, sendo a ESF responsavel pela coordenagao
dos fluxos na rede!. Estudos sugerem que pessoas com DCNT melhoram ao receber
tratamento eficiente, regular e continuo». Assim como foi evidenciado em um estudo
epidemiologico, no norte de Minas Gerais que avaliou as internagdes com condigdes sensiveis
a APS!?).

No entanto, isso nem sempre ocorre. Na Suécial®, estudo identificou que os
profissionais da APS tinham dificuldade em dar continuidade ao tratamento as pessoas que
tiveram internagdo hospitalar, devido a falta de informagdes, pois, mesmo quando tinha algum
documento de alta, demorava meses para chegar apresentar na ESF. Além disso, politicas
publicas devem ser elaboradas para fortalecer a RAS e para melhor organizar os fluxos entre
servicos hospitalares e APS. A efetivacdo da contrarreferéncia preconiza a articulagdo entre
servigos de satide e a comunicagio entre os profissionais! ")

Este estudo traz como contribui¢do a avaliagdo da TC na perspectiva de individuos com
DCNT e sua relagdo com as variaveis clinicas e sociodemograficas. Esses resultados podem
contribuir com a incorporagdo de tecnologias do cuidado a fim de garantir a continuidade e

coordenagdo da assisténcia prestada as pessoas que vivem com DCNT no ambito da RAS.
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Por fim, como puderam ser identificados, diversos aspectos influenciam a TC, de forma
que as a¢des para melhorar o processo devem iniciar durante a internacdo e a preparacao da alta
e estenderem-se ao periodo pds-alta. Nesse aspecto, a atuagao da equipe de enfermagem na TC
se torna fundamental para organizar os fluxos da RAS, para articulagdo e comunicagdo das
equipes de saude envolvidas, para educacdo dos individuos, familiares e para a garantia da
continuidade do cuidado.

A educacao em saude ¢ inerente ao ato de cuidar em enfermagem, devendo ser uma
pratica comum durante a permanéncia do individuo no servigo de saude. Uma atuagdo
qualificada dos enfermeiros €, além de fundamental para efetivacdo de transag¢des seguras, uma
oportunidade para contribuir com a visibilidade e valorizacao da assisténcia de enfermagem.

Apesar dos resultados permitirem discutir novas praticas em satude para pessoas com
doencas cronicas que t€m alta de servigos hospitalares para o domicilio, este estudo ndo esgota
o tema, mais investigacdes sdo recomendadas para avaliar a qualidade da TC. Sugere-se que
novas pesquisas sejam realizadas em diferentes lugares do Brasil para identificar similaridades
e diferencas com resultados deste estudo. Investigacdes de abordagem qualitativa sdo
necessarias para aprofundar a opinido dos individuos e seus cuidadores sobre as experiéncias
da TC e a opinido dos profissionais de satde.

Portanto, recomenda-se que sejam desenvolvidos estudos de intervengao para verificar
contribui¢des de diferentes agdes vidveis para o contexto nacional na melhora da TC. Portanto,
profissionais de saude, gestores, usudrios, cuidadores e formuladores de politicas publicas
precisam dialogar e estabelecer estratégias para modificar praticas e politicas de forma

significativa e positiva.

CONCLUSAO
A TC avaliada na perspectiva da CTM-15 Brasil foi considerada inadequada na avaliagao geral

comparando a outros estudos. Observou-se que a transicdo do cuidado foi adequada entre os
individuos que tem companheiro, nao reside sozinho; os individuos que foram hospitalizados
por complicagdes de doencas cronicas infecciosas e aqueles que foram orientados a procurar a
ESF para continuar o seu cuidado. Novos estudos sdo necessarios nessa area, e poderdo
contribuir com novas evidéncias cientificas que permitirdo intervencdes precoces e efetivas com

foco na TC e cuidado continuado.
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4.2.1 Resumo expandido

“Analise da qualidade da transi¢dao do cuidado em pacientes com doengas cronicas: revisao

sistematica”
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4.2.2 Resumo expandido

“Prevaléncia de reinternagdes apos a transi¢do do cuidado hospitalar para domiciliar: uma

analise preliminar”
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Dra. Dorothéa Schmidt Francga
Pro-Reitoria de Pesquisa, Extensao e Pos-Graduacao

UNIEIPMoc e Y |
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4.2.3 Resumo expandido

“Analise da qualidade da transi¢ao do cuidado em pacientes com doencas cronicas”

I [N
STMIPEX

o trabalho |nmulacla ANAL!SE DA QUALIDADE DA TRANSICAO DO
CUIDADO EM PACIENTES ENCAS CRONICAS foi submetido. aprovado e
apresentado por Gabriela Alves Ge Brn.o Isamara Correa Guimaraes Horta, Patricia
Odlve;(a Sllva Isabella Ribeiro Gomes, Jair Almeida Carmneirao e Fernanda Marques da
Con vento 140 SIMPOSIO DE PESQUISA e 6o SIMPOSIO DE EXTENSAOQ DA
UNIFIPMGC realizado em 23/11/2022 22022, na cidade de Montes Claros,
contabilizando carga horaria total de 40 horas

Montes Claros, 14 de dezembro de 2022,

ol ik ouned r

Dra. Doroth&a Schmidt Franga _:,-’
Pré-Reitoria de Pesquisa, Extensao e Pas-Graduagao

UNIFIPMoc pniiRee -

4.2.4 Resumo expandido

“Qualidade da transi¢do do cuidado hospitalar para domiciliar em pacientes com doengas

cronicas: Revisao integrativa”

BRASIL IR-“?
A

Certificamos que o trabalho infitulado QUALIDADE DA TRANSICAO DO CUIDADO
HOSPITALAR PARA DOMICILIAR EM PACIENTES COM DOENGAS CRONICAS:
REVISAO INTEGRATIVA de autoria de Isabella Ribeiro Gomes, Fernanda Marques da
Costa, Patricia Oliveira Silva, Jair Aimeida Carneiro, Gabriela Alves de Brito, Isamara
Correa Guimaraes Horta e Yasmim Nicolle Barbosa de Freitas, foi submetfido e
aprovado no evento 1° Congresso Brasileiro de Medicina: Educagdo, Tecnologia e
Saude, realizado em 20/10/2022 a 22/10/2022, na cidade de Montes Claros, contabilizando
carga horaria total de 20 horas.

Montes Claros, 08 de novembro de 2022

W&w c\éﬁ; uchasgl""
Pror. 0. Antanio Protes Coders DorSinea Seiimiat Fronca
Lol b e e i

Realzacae

oc | Afa FaNTRSA
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4.2.5 Resumo expandido

“Avaliagdo da transi¢ao do cuidado de pacientes do hospital para o domicilio”

~CONGRESSO

EDUCACAO o R
INOVACAO

IrAsformaAndo peRsoas ¢ lgnros

Certificamos que o trabalho AVALIAGAO DA TRANSICAO DO CUIDADO DE PACIENTES DO HOSPITAL PARA
O DOMICILIO com autoria de SAMUEL MENDES DOS SANTOS, JOAO VICTOR ARCANJO ALVARENGA,
JONATAS VINICIUS MACHADO DE FREITAS, MELISSA DIAS PAULINO, PATRICIA OLIVEIRA SILVA, JAIR
ALMEIDA CARNEIRO E FERNANDA MARQUES DA COSTA, foi aprovado e apresentado no | CONGRESSO
INTERNACIONAL DE EDUCAGCAO E INOVAGAO, promovido pela Universidade Estadual de Montes Claros
(Unimontes), no periodo de 24 a 27 de outubro de 2023.

Montes Claros/MG, 27 de outubro de 2023,

Cédigo: 05551901-36ad-4175-bec3-DeObobiadede

Bcacac: hips o) rtifacate & JEUS 1 5013080 417 6-Tec3-Do0 Aed

Wa.glfler dat?éllllo Sanltingo Maria dax\DJ:res Magalhaes Veloso -
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4.3 Produtos técnicos

4.3.1 Formulario de contrarreferéncia para APS

SaudedaFarmilia

CONTRARREFENCIA PARA ATENCAO
PRIMARIA

A transicio efetiva do cuidado & uMm processo essencial para garantir a continuidade,
seguranca < individualizacio da assisténcia & satdese. Todos os profissionals da eguipe
muitipronssional devem estar envolvidos, pois a responsabilidade pela transigdio &
cormpartilnada.

Mo contexto de Montes Clanos-MMG, aAtencio Primmaria tem uam papel fundamental na
transicio do cuidado. Ela € responsavel por acompanhbar e assistic o pacients apds a alta
hospitalarn, evitando movas complicacies © reinternacdes hospitalares.

Para isso, & importante que a comunicacao entre o setor hospitalar e a Atencio Primaria
seja eficiente. Este formulario padronizado pode facilitar esse processo, garantindo gue
todas as informagdes relevantss sejam compartilthadas.

Presncha as seguintes infornmacdes corm atemgio.

Mo campo "E-mail”, insira o e-mmail da Estratégia de Sadde da Familia (ESF) responsavel
peio paciente.

A dista com bodos os e-mails esta

wel ak

patyrmocZ201 O@mgmail.com Mudar de conta =

= indica uma pergunta chrigaiéria

Erruail *

esfsanrocantonio3@mgmail_com

Selecicone a Estratégia de Saldde da Familia (ESF) de contrarreferéncia do

paciente 2 insira o respectivo e-mail no campo acima.

000000000000

APOID ZOMNA RURAL (ZOMNA RURAL) apoiozonaruraimocrnggie-grnail comm

COMNSULTORIO MNA RUWA consultorionanua montesclaros@yanoo corm. r

COMSULTORIO MA RS 1 consulftorionaruaFrMmocm@gnriail  corry

ESF ACACLAS I [(BAIRRO ACPXCIAS] esfacacias2@agmail.corm

ESF ALCIDES RABELC (BAIRRO ALCIDES RABELO) slcidesesfrabelodqmoamail com

ESF ALECRIM (BAIRRO CAMNELAS) esfalecrimm@gmmail.comm

ESF ALGAS MARINHAS (BAIRRO SAMNTO ANTﬁNJO‘J esfsantoantonico@gmail . corm

ESF ALTEROSA (BAIRRO AL TEROSA) esfalterosamocidoagmmail.comm

ESF ALTO DA BOA WVISTA (BAIRRCO ALTC DA BEOA WISTA)
eguipealtodaboavista@amail . coir

ESF ALTO SACQ JOAD (BAIRRO ALTO SEAO JOAOD) estatosagioaomoc@mgmail com

ESF ANTOMNIO PIMENTA | (BAIRRC ANTOMIO PIMEMNTA)
antoniopimentalesiiomail.com

ESF ANTOMNIO PIMENTA Il (BAIRRO ANTOMNIO PIDMAEMNTA)
esfantonicpimentad/Egmail.com



Hospital de referéncia (Essa sessio devera ser preenchida pela Instituicdo da alta do
paciente)

Hospital Santa Casa de Montes Claros
Hospital Universitario Clemente de Farias
Hospital Prontosocor de Montes Claros
Hospital das Clinicas Dr. Mario Ribeiro
Hospital Dilson Goldinho

Hospital Aroldo Tourinho

Secgio 2 de 4

Dados do paciente

Descrigao {opcional)

mome do pacients:

Texto de resposta curts

Drata de nascimento:

Dia, mes, ano

Idade: *

Testto de resposta curta

Sexo:

Masculino
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Scogio 2 de 4

Dados do paciente
Descrigdo (opcional)
MNome do pacisnte:; ©

Texto de resposta curta

Drata de nascimento:

Dia, mss, ano

Sexo:

rMasculino

Seccio 3 de 4

Dados de internagdo-condigdo atual do paciente

Descricdo {opcional)

Diagnastico de internacao:

Texto de resposta longa

Mecessidade de visita domiciliar? *

lmediato
1% semana

15 dias

Secgao 4 de 4

Condigbes de acompanhamento e reorientagdo na ESF

Descrigio (opcional)

Respiragio:
Espontanea (sem nenhbum dispositivo de suporte)
Tragusostomia, espontancea
Traqueostomias (com suporte Bippaps Wh}
Tragusostomia com suporte de oxigenio
Adimentagcio-
Independente (wia oral)
Dependente {cuidador oferece wvia ocral)
Gastromomia/ sonda

Sonda nasoentérica

¥
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Eliminacdes-urina (pode assinalar mais de uma opgdo): ~

Espontansa

Sonda wesical de demora
Sonda wesical de alivio
Cistostomia

Fralda

Eliminacio-fezes (pode assinalar mais de uma opgdo): ©
Espontansa
Bolsa de colostomia

Frzlaa

Higienes:
Mo feito

Aspersao

MobilizacSo:
Atwal/deambulando
Parcial/ precisa de ajuda
Cadeiranz=

Restrito ac feito

Pele (pode assinalar mais de uma opgdo): *

Integra
Les&o por presséoc

Qutra opgao. ..

Local da lesdaoc

Mao se aplica

Outra opgao.....
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Aspecto da lesdo:
Limpa
Limpa-comaminada
Comaminada
Infectadas

MNEo =e aplica

Equipamentos necessarios (pode assinalar mais de uma opGao)
OxigEnio
Aspirador
BiFPAP
Oirmetro de mesa
Cama hospitalar

Mao == aplica

Aspecto da lesdo: &
Limpa
Limpa-comaminada
Comaminada
Infectadas

Maoc se aplica

Equipamentos necessarios (pode assinalar mais de uma opgio)
CxigeEnio

Aspirador

BiFPAF

Oximetro de mesa

Cama hospitalar

M&o =e aplica
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5 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo avaliar a qualidade da TC e os fatores associados de
usuarios com DCNT. Para o alcance do objetivo proposto, inicialmente realizou-se uma revisao
de integrativa de literatura para identificar estudos que abordassem a teméatica em questao. Além
de ampliar o conhecimento sobre o tema foi possivel identificar o impacto que a TC pode gerar
na assisténcia do usuario. Este estudo possibilitou avaliar a TC na perspectiva da CTM-15
Brasil, foi considerada inadequada na avaliacao geral comparando a outros estudos. Observou-
se que a TC foi melhor ou adequada entre aqueles que tinha companheiro, ndo reside sozinho
os que foram hospitalizados por complicagdes de doengas cronicas infecciosas e aqueles que
foram orientados a procurar a ESF para continuar o seu cuidado. A partir desses resultados foi
elaborado um formulario de contrarreferéncia, possibilitando uma maior acessibilidade entre os
profissionais de saude para manter o cuidado continuado. Esse estudo aponta a importancia da
investigagao e avaliagdo da TC pelos profissionais sendo uma forma de diminuir a reinternacao
dos usuarios portadores de DCNT. Deste modo, os resultados supracitados refletem a
necessidade da realizagdo de estudos futuros relacionados a TC no norte de Minas Gerais, por
1ss0 € necessarios novos estudos que especifique as condi¢gdes da TC e seus fatores associados,
para novos resultados serem aplicados nos setores de satde favorecendo uma melhor qualidade

de saude.
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ANEXOS

Anexo A - Versdao Adaptada e Validada do Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil)

Codigo do paciente: Data:

Quem participou da entrevista? () Paciente () Cuidador

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

8. Quando eu sai do hospital, eu compreendi bem minha condigdo de saude ¢ o que poderia melhora-la
ou piora-la.
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Discordo Muito Discordo Concordo Concordo Muito Nao sei/nao me
lembro/nao se aplica

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

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

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

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

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

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

A proxima afirmagdo é sobre suas consultas de acompanhamento médico...

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

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

As proximas afirmagdes sdo sobre seus medicamentos...

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

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

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

um dos meus medicamentos.

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

Teve uma nova hospitalizagdo?
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Anexo C - Capitulo de Livro

Link: https://www.editoracientifica.com.br/artigos/analise-da-qualidade-da-transicao-do-

cuidado-em-pacientes-com-doencas-cronicas-revisao-integrativa

Analise da qualidade da transicao do cuidado em pacientes com doencas cronicas:

revisao integrativa

Resumo

O aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis implica a necessidade de estabelecer uma
transi¢dao do cuidado adequada, que resulte na continuidade da assisténcia a satde. A transi¢ao
do cuidado deve ocorrer quando o paciente recebe alta hospitalar. Apds a alta o cuidado deve
ser continuado pela referéncia em atengdo primaria ou domiciliar do municipio. Entretanto,
frequentemente ocorre a descontinuidade desse cuidado gerando desassisténcia e necessidade e
readmissao hospitalar. Diante da relevancia da tematica o presente estudo objetivou analisar,
por meio de uma revisdo integrativa da literatura, a qualidade do cuidado transicional em
pacientes com doengas cronicas. Foram utilizados estudos transversais e longitudinais,
utilizando as plataformas BIREME e MEDLINE/PUBMED para pesquisa dos artigos. Foram
selecionados os artigos completos, sem restricdo quanto ao idioma, publicados nos ultimos
cinco anos. Desses, um total de oito artigos foram inseridos na revisdo. Os resultados
evidenciaram a importancia do cuidado transicional qualificado e da continuidade do cuidado a
fim de se evitar readmissdes hospitalares. Além disso, foram explicitadas fragilidades no
processo de transi¢do do cuidado, entre elas: falta de articulagdo entre os niveis assisténcias,
falha de comunicagdo entre os profissionais, auséncia de planejamento da alta e registros
médicos insuficientes.

Palavras-chave: Continuidade da Assisténcia ao Paciente, Cuidado de Transi¢do, Cuidado

Transicional, Doengas Cronicas

Introducio

O aumento da expectativa de vida média da populagdo implicou uma realidade
epidemiologica diferente, com declinio das doengas infecciosas e aumento da prevaléncia das
doencas cronicas ndo transmissiveis e incapacitantes. Diante disso, torna-se necessaria a
reorganizacao dos servigos de saude para se adaptarem a complexidade dos processos de satide-

doenca e das transi¢des vivenciadas pelos individuos que necessitam de atendimento hospitalar,
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sem que haja descontinuidade do cuidado apos a alta (GOMES et al., 2018).

Nesse sentido, o cuidado transicional envolve ac¢des que objetivam assegurar a
continuidade da assisténcia a saude durante a transferéncia dos pacientes entre diferentes
servicos de satde ou entre diferentes unidades de um mesmo local (LIMA et al., 2018; JEFFS
et al., 2017). Essa transicao do cuidado inclui a¢des de planejamento de alta, de educagdo em
saude do individuo e da familia, articulagdo entre os servigos de saude e entre as equipes, além
de envolver acompanhamento pds-alta (JEFFS et al., 2017). Desse modo, uma vez que ha
longitudinalidade no atendimento prestado ao paciente, essas medidas evitam readmissdes
hospitalares. (MENEZES et al., 2019).

A alta do paciente portador de doenga cronica nao transmissivel (DCNT) ¢ considerada
um periodo critico que requer articulagdo entre o servigo hospitalar e a atencao primaria, visto
que os pacientes com doengas cronicas requerem cuidados continuos e persistentes (LIMA et
al., 2018). Estima-se que quatro a cada dez pacientes atendidos e dispensados da emergéncia
encontram dificuldades com seus cuidados apds a alta e cerca de 15% retornam ao servigo de
saude em até duas semanas (SABBATINI et al., 2019). O cuidado transicional, por meio de sua
sistematizacdo e acompanhamento apds a alta, t€ém demonstrado impactos positivos na
qualidade de vida dos pacientes, acarretando redugdo das readmissdes hospitalares e dos custos
sobre o SUS (RENNKE et al,, 2013).

Diante do atual panorama epidemiologico, evidencia-se a importancia da continuidade
da assisténcia a saude do individuo doente. Assim, o presente estudo objetivou, por meio de
uma revisao integrativa da literatura, identificar evidéncias da producdo cientifica sobre a

qualidade do cuidado transicional em pacientes com doengas cronicas e seus fatores associados.

Método

Trata-se de uma revisdo integrativa de estudos transversais e longitudinais de base
populacional, publicados na literatura, com o objetivo de analisar a qualidade do cuidado
transicional e seus fatores associados em pacientes com doengas cronicas. As estratégias de
busca eletronica foram conduzidas por duas pesquisadoras, no periodo de margo de 2022 a
junho de 2022, direcionadas nas bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe 378
Open Science Research VII - ISBN 978-65-5360-239-7 - Volume 7 - Ano 2022 - Editora
Cientifica Digital - www.editoracientifica.com.br em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific
Electronic Library Online (SCIELO) por meio do Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informagdao em Ciéncias da Saude (BIREME). Além do Medical Literature Analysis and
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Retrieval System Online (MEDLINE/PUBMED).

Os critérios de inclusdo consistiram em estudos transversais ou longitudinais que tinham
como objetivo de estudo avaliar a transi¢ao do cuidado em individuos portadores de doencas
cronicas ndo transmissiveis. Foram selecionados artigos publicados no periodo entre 2017 e
2022 sem restricdo quanto ao idioma. Foram excluidas revisdes integrativas, estudos com
enfoque no papel da enfermagem, nas novas praticas implementadas nesse processo, na
discussao do conceito de cuidado transicional e artigos relacionados a transi¢gao medicamentosa.

Foi utilizada uma planilha de elaboracao propria como instrumento de coleta de dados.
A estratégia de busca eletronica utilizada resultou em 290 titulos e resumos. Destes, 51 foram
descartados pois possuiam duplicidade de temas entre diferentes plataformas. Dos 239 artigos
resultantes, apds remocao de duplicidades e leitura dos titulos e resumos, 207 foram removidos
por ndo serem condizentes com a proposta do presente estudo e seus critérios de inclusdo. Dos
32 artigos selecionados para leitura completa, treze ndo foram incluidos por se tratarem de
publicagdes divergentes ao tema proposto; dois por ndo fornecerem dados sélidos e relevantes;
trés por serem textos repetidos; seis por ndo se adequarem ao método. Na selegdo final, oito
artigos foram incluidos na revisao integrativa, conforme fluxograma que apresenta o processo
de escolha dos artigos originais (Figura 1).

Foram utilizados Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings
(MeSH), combinados entre si por operadores booleanos. Sendo eles: “cuidado de transi¢do”,
“cuidado transicional”, “continuidade da assisténcia ao paciente” e “doenga cronica”. Por
conseguinte, a combinagao utilizada ocorreu da seguinte forma: (“cuidado de transi¢cao”) OR
(“cuidado transicional”) OR (“continuidade da assisténcia ao paciente”) AND (“doenga

cronica”). A amostra do estudo foi armazenada e processada pelo Software PRISMA.
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Figura 1. Fluxograma do processo de selecao dos artigos originais publicados no periodo de

2017 a 2022 sobre a tematica.
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Resultado

A amostra desta revisdo inclui oito estudos transversais que abordam as estratégias
implementadas dos cuidados transicionais apos cuidados hospitalares, a qualidade dessas
intervengoes, a relagdo com a continuidade do cuidado e com a readmissao hospitalar, além das
principais descontinuidades observadas nesse processo.

Os estudos sao originados de diferentes paises, demonstrando a relevancia internacional
do processo de transicdo de cuidado, incluindo Brasil, Coreia, [ndia, Canada, Austrélia,
Argentina, Colémbia, Chile, México e Uruguai. O Quadro 1 apresenta os artigos incluidos na
revisdo, considerando os autores, ano de publicagdo, tipo e local do estudo, objetivo e

conclusdo.



Quadro 1. Principais caracteristicas e resultados dos estudos inseridos na revisao.

Autores e Tipo de estudo e local Objetivo Conclusio
ano de do estudo
estudo
Estudo epidemiologico | Avaliar a qualidade da transicdo | A qualidade da transig¢do do cuidado de doentes
transversal com 210 | do cuidado de pacientes com | cronicos de unidades de internagao clinica para o
pacientes com doengas | doengas cronicas e verificar sua | domicilio apresentou um escore satisfatorio.
cro- nicas que tiveram alta | associagdo com a readmissdo | Entretanto, ndo foi verificada asso- ciagdo entre
Web de um hospital no Sul do | hospitalar em até 30 dias apds a | a qualidade da transicdo do cuidado e a
u ; Z%rlgt Brasil. alta. readmissdo hospitalar em até 30 dias ap6s a alta.
Estudo epidemioldgico de | Investigar a  transferéncia, a | Observou-se que a continuidade do cuidado ¢ de
métodos mistos realizados | comuni- cagdo de saide e as | baixa qualidade para pacientes ambulatoriais
em cinco unidades de | barreiras a conti- nuidade dos | com DCNT nas éreas de estudo na india. Isso
saude em trés estados na | cuidados para pacientes | porque as informacdes ndo sdo transferidas
India. ambulatoriais cronicos na India. | adequadamente entre os profissionais de satde
Além de avaliar intervengoes | de diferen- tes niveis de atengdo e entre os pro-
potenciais para melhorar o | fissionais e o0s pacientes. As barreiras da
. armazenamento e a troca de | continuidade estdo relacionadas a ineficiente
¢ e e infc 0 d ad ntre | sistematizagdo do cuida- do, havendo a
etal 2018 informagdes  de saide e atizagdo u do,
diferentes niveis de complexidade. | necessidade de siste- mas de satde integrados, do
uso de ferramentas tecnologicas para trans-
feréncia clinica e de protocolos que favorecam a
integracao dos servigos.
Estudo qualitativo | Investigar o paciente e os cuidados | A transferéncia e comunicagado em saude durante
composto por 41 | de saude, conhecimento, atitudes e | a internagao de pa- cientes com DCNT cronica ¢
entrevistas  individuais | barreiras do provedor de satide para | atual- mente subdtima. Sistemas estru- turados
semi  estrutu-  radas, | transferéncia e comunicacdo de | de troca de informagdes e treinamento do
individuais e uma analise | sai- de durante a internacdo | provedor de saude sdo necessarios para melhorar
te- matica usando o | Cuidado. E explorar potenciais | a con- tinuidade e a seguranca dos cuida- dos
Método Framework com | interven¢des para melhorar a | durante transigoes criticas, como
Humphries triangulacdo de analistas. | armazenamento e trans- feréncia de | encaminhamento e alta. Os achados sugerem que
etal 2018 Reali- zada em trés | informacdes de saude. os livretos mantidos pelo paciente podem
hospitais publicos loca- também aju- dar a melhorar a transferéncia e as
lizados na India. praticas centradas no paciente.
Autores e Tipo de estudo e local Objetivo Conclusio
ano de do estudo
estudo

|Acosta et al. 2020

Estudo  epidemiologico
observacio- nal
transversal realizado em
servico de emergéncia de
hospital no Sul do Brasil.

Avaliar a qualidade da transi¢do do
cuidado de pacientes com doengas
cronicas ndo transmissiveis na alta
do servigo de emergéncia para o
domicilio.

Evidenciou-se qualidade moderada da transi¢ao
do cuidado e necessi- dade de adogdo de
estratégias para melhorar o processo de alta da
emer- géncia e a continuidade do cuidado de
portadores de doencas cronicas.
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Estudo transversal por | Analisar a continuidade do cuidado | As principais descontinuidades percebidas
meio de uma pesquisa em | nos niveis de atengdo percebidos | dizem respeito a trans- feréncia de informagdes
seis paises latino-ame- | por pacientes com condigdes | e acesso a aten¢do secundaria apdés o encami-
ricanos. cronicas em redes publicas de | nhamento. O estudo indica a impor- tancia de
Oll¢- saude em seis paises da América | fatores organizacionais para melhorar a
Espluga et Latina (Argentina, Brasil, Chile, | qualidade do cuidado de pacientes cronicos.
al. 2021 Colombia, México e Uru- guai) e
explorar fatores associados.
Estudo transversal para | Este estudo teve como objetivo | Foram encontradas vérias barrei- ras a partir
mostrar os resultados do | des- crever a experiéncia de | dessa experiéncia. Mais pesquisas em varios
Geriatric  Screening for | fornecer a pacientes idosos | ambientes mé- dicos com os pacientes-alvo
Care-10 (GSC-10) e os | cuidados de transi- ¢3o de um | devem ser conduzidos a fim de desenvolver um
Shin et al. resultados dos cuidados de | hospital de cuidados agu- dos para | modelo de cuidados de transicdo que
2020 transi¢do, realizado em | o domicilio em cooperagdo comum | corresponde a situagdo médica coreana.
pacientes internados com | centro de saude publico, a fim de
65 anos ou mais na | apresentar as barreiras para esse
Coreia. cuidado e sugerir melhores mé-
todos organizacionais.
Discussao

Qualidade do cuidado transicional

Através da andlise dos estudos citados, identifica-se a importancia da qualidade da
transi¢dao do paciente para a garantia da continuidade do cuidado. Acerca das orientagdes e do
processo de alta hospitalar, ha concordancia entre os artigos incluidos nesta revisdo de que a
transicdo do cuidado tem impacto positivo no gerenciamento de saide do paciente e seus
familiares.

Em dois estudos realizados no Brasil, a qualidade da transi¢do do cuidado em pacien-
tes cronicos para o domicilio apresentou escore satisfatorio, indicando qualidade moderada da
transi¢do do cuidado (WEBER et al., 2019; ACOSTA et al., 2020). Na india, a qualidade foi
descrita como subotima com deficiéncias significativas relativas a comunicacdo, que
compromete o cuidado aos pacientes com doencas cronicas (HUMPHRIES et al, 2018;
HUMPHRIES et al., 2018).

Quanto aos estudos comparativos entre paises da América Latina, destaca-se que em-
bora existam diferencas notaveis entre os servicos de cuidado transicional, percebeu-se de modo
geral descontinuidades significativas entre servicos da atengdo primadria e outros niveis de
atencao. Em pesquisa, realizada em pacientes maiores de 18 anos e com ao menos uma doenca
cronica, nota-se que ha uma maior continuidade de informagao entre os diferentes graus de
complexidade em paises como Uruguai e Argentina (OLLE-ESPLUGA, 2021).

Em uma pesquisa realizada na Coreia do Sul, ¢ destacado que o efeito do cuidado

transicional nesse pais ainda ¢ desconhecido devido ao curto tempo de introdugdo dessas



72

praticas, sendo necessarias maiores pesquisas para adequagao as necessidades do pais, uma vez
que ha poucos hospitais e equipes envolvidos nesse processo atualmente (SHIN et al., 2020).
Dessa forma evidencia-se que existem poucas praticas realmente implantadas e no momento a
transi¢ao do cuidado ndo ocorre de forma adequada.

A transi¢do do cuidado e a continuidade do cuidado estdo intimamente relaciona- das.
Um estudo de coorte retrospectivo realizado na India com pacientes portadores de doenga renal
cronica (DRC) mostrou que a ma qualidade da continuidade do cuidado resultou em maior
numero de hospitalizagdes para atendimentos de condigdes agudas. Pacientes com continuidade
ruim ou moderada de cuidados primérios foram 1,78 vezes mais propensos a sofrer
hospitalizagdes se comparados ao grupo de pacientes com DRC com continuidade do cuidado
de alta qualidade (CHONG et al., 2022). Em concordancia a esse achado, em um artigo em que
se estudou a associagdo da continuidade do cuidado com o controle da pressdo arterial em
pacientes com DRC e hipertensdo na Australia, identificou-se que os pacientes com maior
nimero de consultas com clinico geral e maior continuidade do cuidado eram mais propensos
a atingir os valores pressoricos recomendados (KHANAM et al., 2019).

E importante destacar também que, para que haja longitudinalidade do cuidado desses
pacientes, ¢ necessario que seja feita uma eficiente transi¢do do cuidado, por meio do
direcionamento e da transferéncia de informagdes dos pacientes que receberam alta hospitalar
para a aten¢do primaria, a fim de evitar reinternacdes devido a descontinuidade do

acompanhamento desses individuos.

Fragilidades identificadas na transiciao de cuidado

Os artigos selecionados demonstraram que ha intimeras fragilidades descritas no
processo de transi¢do de cuidado, o que resulta em acdes fragmentadas e, portanto, uma
continuidade do cuidado ineficiente.

Dois estudos brasileiros, que utilizaram o instrumento Care Transitional Measure
(CTM-15 Brasil) para coleta de dados, abordam a possibilidade de relagao das taxas de
readmissao de pacientes cronicos nos hospitais com a ineficiéncia no cuidado transicional,
como o planejamento de alta inadequado e insuficiente continuidade a longo prazo apo6s a alta.
(WEBER et al., 2019, ACOSTA et al., 2020). Os piores escores obtidos foram referentes a
compreensdo acerca dos efeitos colaterais de medicamentos e a garantia das preferéncias dos
pacientes e familiares. Nesse sentido, a readmissdo pode estar associada a uma ma adesao ao

tratamento por desconhecimento do uso adequado das medicac¢des, bem como dificuldade de
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promover autogerenciamento e consequente agravo das condi¢cdes de saude (WEBER et al.,
2019).

Nesse mesmo estudo, identificou-se que 12,3% dos pacientes envolvidos na pesquisa
foram readmitidos em até 30 dias apds alta, sendo 30,8% pelo mesmo motivo da internagado
prévia. No entanto, o artigo ressalta o envolvimento de outros aspectos como a complexidade
das condicdes de satde do paciente e fatores institucionais dos servicos de satde. Por esse
motivo, a consideragdo final foi de que ndo houve associacao significativa entre qualidade da
transi¢ao do cuidado e readmissao hospitalar (WEBER et al., 2019). De modo similar, uma
pesquisa realizada entre pacientes acima de 65 anos na Coreia do Sul, demonstrou que 15,6%
foram readmitidos no hospital apos alta (SHIN et al., 2020).

Em relagdo as orientacdes fornecidas no momento da alta, os estudos referem que as
orientagdes no momento da alta podem ser fornecidas em periodos de tempo curtos, o que nao
esclarece a situacdo clinica para o paciente, bem como possiveis efeitos adversos de
medicamentos. Em um artigo acerca da alta nos servicos de emergéncia, as principais
fragilidades também foram o entendimento acerca das medicacdes e seus efeitos colaterais, o
tempo limitado para esclarecimento de duvidas e a baixa compreensao dos pacientes de suas
condi¢des clinicas. Entretanto, destaca-se também que nesses servigos a transi¢do adequada
habitualmente ndo ¢ uma prioridade ap6s a estabilizacao clinica do paciente (ACOSTA et al.,
2019).

Dois estudos, um baseado em diversos paises da América Latina e outro realizado
unicamente no Brasil, notaram deficiéncias na transferéncia de informagdes ¢ no servigo de
referéncia e contrarreferéncia, com desorganizagdo das redes de saude e no estabelecimento de
acordos para gestdo do cuidado, bem como longos tempos de espera. Ollé-Espluga e
colaboradores (2021) destacam ainda que os médicos da atengdo primaria possuiam mais
informacdes e continuidade da gestao clinica do que os profissionais da atengdo secundaria
(OLLE ESPLUGA et al., 2021; WEBER et al., 2019). Nesse sentido, a literatura atual reitera o
papel central da Atengdo Primaria a Saude, uma vez que as condi¢des cronicas requerem um
cuidado articulado. Entretanto, persistem obstaculos para comunicagdo entre a APS, demais
niveis de atengdo e entre os municipios das regides de saude (PENA et al., 2020). Indo ao
encontro dos resultados desses estudos, uma pesquisa realizada na india (HUMPHRIES et al,
2018) evidenciou que informagdes cruciais ndo sdo transferidas ade- quadamente entre os
profissionais de saude que atuam em niveis distintos, evidenciando a fragilidade do sistema e
um potencial risco a satide dos pacientes. Outra barreira encontrada nesse estudo foi a falta de

integralidade entre os niveis de complexidade, com auséncia de documentos médicos
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estruturados com registro do quadro clinico do paciente, auséncia de treinamento de
transferéncia clinica, além de encaminhamentos inconsistentes. Tudo isso resulta em prejuizos
na continuidade do cuidado desses individuos e favorece a ocorréncia de desfechos
indesejaveis.

Nesse sentido, esses estudos evidenciaram problemas na transferéncia e na continui-
dade de cuidados, incluindo: integracdo deficiente entre a atencdo primaria e secunddria,
manutengao inadequada de registros médicos e comunicacgao ineficiente dos profissionais de
saude com os pacientes. Diante dos dados encontrados, ¢ fundamental frisar que a co-
municacao e o adequado fluxo de informagdes consistem nas melhores formas de prevenir erros

humanos e atenuar as deficiéncias de um sistema de saide (PENA et al., 2018).

Percepcio dos pacientes sobre a transi¢io do cuidado

Em um estudo realizado no Brasil, a preparagao para autocuidado e o planejamento de
saude, sob a perspectiva dos pacientes e cuidadores, foram citados como pontos favoraveis para
qualificar a transicdo do cuidado, por permitir gerenciamento adequado da condicdo e
estabelecer fluxos de cuidado. Em dois estudos foram identificados, todavia, desarticulagao na
rede de atencdo a saude brasileira no que se refere a encaminhamentos entre servigos e
fragilidade nas informacgdes prestadas aos pacientes, o que implicou inseguranga nos pacientes
cronicos (WEBER et al., 2019; ACOSTA et al., 2019).

Segundo o escore aplicado nesta pesquisa, obteve-se baixa satisfagdo do paciente em
relagdo as preferéncias do paciente e familiares no plano de cuidado, indicando necessidade de
papel mais ativo desses individuos na promocdo do autocuidado e gerenciamento de satde.
(WEBER et al., 2019). A atuagdo da equipe em conjunto com a familia, consideran- do suas
particularidades, ¢ especialmente importante visto que o periodo pos-alta promove ansiedade
por ser marcado por inimeras readaptacdes (GHENO et al., 2021).

Em estudo realizado na Coreia, em dissondncia aos demais artigos, demonstrou-se alta
taxa de rejeicao (30,1%) dos pacientes acima de 65 anos para a introdu¢do dos cuidados
transicionais, pois sentiam que ndo necessitavam dos servigos, ou por ainda estarem en-
volvidos em atividades econdmicas e nao passarem muito tempo em domicilio. Além disso,
houve desconforto em receber visita de estranhos e em compartilhar informacdes pessoais.
Desse modo, essas foram as principais barreiras encontradas para implementacdo de uma

transi¢dao do cuidado com qualidade satisfatoria.
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Medidas para implementar o cuidado transicional

No cenario atual de fragmentagao do cuidado, a revisdo e implementagdo de novas
praticas sdo necessarias para garantir um cuidado centralizado no paciente. Destaca-se que o
uso de protocolos para planejamento de alta, baseados na sistematizagdo da assis- té€ncia de
enfermagem, pode ser util no processo de educagdo em satde dos pacientes e seus familiares.
(ACOSTA et al., 2019). A alta planejada permite individualizar o tratamento, estabelecer metas,
compreender o entendimento do paciente sobre sua condi¢ao, integrar as medicagdes anteriores
e os novos tratamentos incluidos. Portanto, otimiza os cuidados poés-alta em situagdes
complexas, como nas doengas cronicas (BERNARDINO et al., 2022; ACOSTA et al., 2019).

A maioria dos estudos destaca a necessidade maior articulacao dos servicos de diferen-
tes niveis de atengdo. Sob essa Otica, destaca-se a necessidade de adequada comunicagdo entre
profissionais e entre servigos, com uso de registros eletronicos para compartilhamento de
informagdes. Nesse sentido, um estudo realizado no Canada evidenciou que a imple- mentagao
de sistemas informatizados de informacdo em saude pode auxiliar na transi¢do do cuidado,
permitindo o armazenamento ¢ a transmissao de informagdes clinicas cruciais, favorecendo a
continuidade do cuidado (HUMPHRIES et al., 2018).

Além disso, dois estudos desenvolvidos na India citam como possivel intervencio a
introducdo de cadernetas contendo registros médicos dos pacientes, a serem armazenados e
transportados por eles durante as consultas médicas. Segundo o artigo, essa alternativa
relativamente barata auxiliaria no fluxo de informagdes entre diferentes servigos. Do mesmo
modo, seriam uteis para inserir o paciente no gerenciamento de sua condicdo através de um
acesso facil as orientagdes e receitas prescritas. Entretanto, por depender do envolvimento e
capacidade cognitiva do paciente ou de sua familia, essa alternativa apresenta algumas
limitagdoes (HUMPHRIES et al., 2018; HUMPHRIES et al., 2018).

Outro ponto sugerido, em dois artigos brasileiros, seria uma equipe médica voltada
exclusivamente para os cuidados de transi¢do, bem como a possivel adog¢do de “enfermei- ros
de ligacao” como coordenadores desse processo (ACOSTA et al., 2019, WEBER et al., 2019).
Em consonancia, a literatura ressalta a participagdo desses profissionais na educagdo em saude,
informando quanto ao uso de dispositivos médicos, procedimentos, medicacdes e alimentagdo.
Ademais, geralmente esse profissional ¢ quem orienta o0 acompanhamento pos-alta na Atenc¢ao
Primaria ou através das visitas domiciliares, o que possibilita um manejo mais seguro para o
paciente (GHENO et al., 2021).

Somado a isso, um artigo cita a importancia do uso de telefonemas, servigos de satide
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digital e telemedicina, ap0s a alta como estratégias uteis na continuidade do cuidado aos idosos
com doengas cronicas, principalmente aqueles que ndo estdo acostumados a visitas
domiciliares. (SHIN et al., 2020). O acompanhamento por ligagdes telefonicas ¢ ttil para
esclarecer duvidas, resolver problemas e, desse modo, aumentar a adesdo ao tratamento
(GHENO et al., 2021).

Um estudo destaca também a importancia de continuidade dos profissionais, como ser
atendido pelo mesmo médico, e a qualidade desse vinculo entre os profissionais antes e apds a
alta hospitalar para a continuidade do cuidado. Isso parece favorecer o conhecimento acerca do
historico médico do paciente e o seguimento de um plano de tratamento. Entretanto, em paises
como Chile, Brasil e Colombia, o grande indice de médicos com contratos temporarios e alta

rotacdo de profissionais dificulta essa continuidade (OLLE ESPLUGA et al., 2021).

Consideracoes Finais

Os resultados da analise da qualidade do cuidado transicional em pacientes com doen-
cas cronicas evidenciaram que o cuidado transicional qualificado e a continuidade do cuidado
implicam em desfechos favoraveis na satde do paciente portador de DCNT e na reducdo de
readmissdes hospitalares. Entretanto, apesar da relevancia do tema, muitos dos estudos
mostraram fragilidades no processo de transicdo do cuidado, as quais estdo relacionados a
ineficiente articulagdo entre os diferentes niveis de aten¢ao a saude, falhas na comunica- ¢ao
entre os profissionais de saude, planejamento da alta inadequado e ineficiente fluxo de
informagdes e de registros médicos.

Desse modo, a qualidade da transi¢do do cuidado quando ndo ¢ satisfatoria, resulta em
prejuizos quanto a longitudinalidade do cuidado, ocasionando reduzida continuidade do
tratamento apos a alta, agudizacdo de quadros cronicos, falhas terapéuticas e readmissodes
hospitalares. Assim, torna-se necessaria a inclusdo de novas estratégias para garantir uma
transicdo adequada por meio de protocolos de planejamento de alta, aprimoramento da co-
municagao entre profissionais e os servicos de satde, além de implementacao de sistemas de

informacao bem estruturados que permitam maior integracao entre esses Servigos.
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APENDICES

Apéndice A — Aspectos sociodemograficos e clinicos

Questionario Sociodemografico

Preenchimento pelo pesquisador: Sujeito n° .Data:  / [/
Turno: () MANHA () TARDE

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

Unidade de internacéo:

Identificagdo

1.Nome

2. Sexo: () Masculino () Feminino

3. Data de nascimento: / / Idade: anos

Endereco

Telefone

ESF onde cadastrado

Sabe o nome do Agente Comunitario que atende sua casa: () Sim () Nao
Condig¢des sociodemograficas

4. Escolaridade (em anos):

5. Renda atual mensal:

6. CBO:

7. Escolaridade (em anos de estudo):
8. Estado Civil: () Solteiro(a) () Casado(a)/Unido Estavel () Divorciado(a)/Separado(a)
() Viuvo

9. Cor: () Branca () Negra () Amarela () Parda ( ) Indigena

10 Arranjo familiar: () Reside sozinho () Com o conjuge () Com o conjuge ¢ com outros familiares ()
Com outros familiares () Com ndo familiares

Condig¢des de Saude

11 Doengas cronicas presentes: () Sim () Nao

12 Hipertensao: () Sim () Nao

13 Diabetes: () Sim () Nao

14 Doengas cardiacas: () Sim () Nao

se sim especifique:

15 Doengas osteoarticulares: () Sim () Nao

se sim especifique:




16 Doengas respiratdrias (Asma ou DPOC): () Sim () Nao

se sim especifique:

17 Tumores (cancer): () Sim () Nao
18 Acidente Vascular Encefalico: () Sim () Ndo
19 Doengas infecciosas: () Sim () Nao

se sim especifique:

20 Doengas neuroldgicas*: () Sim () Ndo

se sim especifique:

21 Doengas renais: () Sim () Nao

22 Motivo da Internagio:

23 Tempo de internagao:

24 Internagdes prévias por esse motivo: () Sim () Nao

25 Se sim especifique quantas:

26 Internagodes prévias por outro motivo: () Sim () Nao

80

*Doengas neurologicas () Doenga de Parkinson G20-G21 () Doenga de Alzheimer e outras deméncias

F01-F03, G30-G31 () Esclerose multipla G35 () Epilepsia G40-G41 () Enxaqueca G43 () Paralisia

cerebral e outras sindromes paraliticas G80-G83

27 Vocé tem dificuldade de acessar a ESF de referéncia do seu domicilio: () Sim () Ndo

Se sim, por qual motivo:

28 Vocé esta satisfeito como o atendimento recebido na ESF de referéncia de seu domicilio:

() Sim, completamente satisfeito () Sim, parcialmente satisfeito () Nao, um pouco insatisfeito () Nao,

totalmente insatisfeito.
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(De acordo com a Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Satide sobre Pesquisa envolvendo
seres humanos)

Titulo da Pesquisa Avaliacdo, desenvolvimento e implementacdo de uma estratégia de transicdo do
cuidado de pacientes com doengas cronicas: do servi¢o hospitalar para o domicilio

Instituicdo Promotora: Universidade Estadual de Montes Claros.

Coordenador: Fernanda Marques da Costa

Atencio: Antes de aceitar participar desta pesquisa, € importante que vocé leia e compreenda a seguinte
explicagdo sobre os procedimentos propostos. Esta declaragdo descreve o objetivo,
metodologia/procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e precaugdes do estudo. Também descreve
os procedimentos alternativos que estdo disponiveis a vocé e o seu direito de sair do estudo a qualquer
momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do estudo.

1. Objetivo: Eu, Fernanda Marques da Costa, sou professora do Departamento de Enfermagem e do
Programa de pos-graduagdo em Cuidados Primarios em Satide da Universidade Estadual de Montes
Claros, e estou realizando uma pesquisa sobre a avaliagdo da transi¢do do cuidado (contrarreferéncia
entre unidade hospitalar ¢ Atengdo Primaria a Satde) de pessoas com Doengas Cronicas apos a alta
hospitalar para o domicilio. O estudo pretende investigar como ocorre a transi¢ao do cuidado do hospital
para a Atencdo Primaria em Saude, além de desenvolver, aplicar e avaliar uma estratégia para estruturar
essa transicdo do cuidado.

2. Metodologia/procedimentos: Trata-se de um estudo do tipo Métodos Mistos, com o publico com
idade igual ou superior a 18 anos, estar internado em um hospital de Montes Claros em fungdo de uma
doenga cronica e depois receber alta para o domicilio. Para a coleta de dados serdo utilizados os seguintes
instrumentos: um questionario para a identificagdo do perfil sociodemografico e clinico, identificando
fatores associados aos problemas, conforme descritos na literatura e o instrumento Care Transitions
Measure (CTM-15 Brasil) que avalia o processo de transi¢do do cuidado ( quando vocé sai do hospital
€ vai para casa € na sua casa vocé sera assistido pela equipe de satide da Unidade Basica de referéncia
de sua residéncia).

3. Justificativa: A pesquisa ¢ importante pois existem fragilidades que interferem na qualidade da
transi¢do do cuidado na alta do hospital para o domicilio, com destaque para falta de orientagdo na alta
e inexisténcia de contrarreferéncia para a Atencdo Primaria a Sauade. Tal situagdo causa a
descontinuidade do cuidado e até pode explicar um importante percentual de reinternagdo hospitalar.
Diante disso, o presente estudo pretende desenvolver, aplicar e avaliar uma estratégia para estruturar
essa transi¢do do cuidado que podera impactar muito positivamente na transi¢do e continuidade do
cuidado.

4. Beneficios: Os resultados do estudo poderdo subsidiar o desenvolvimento das praticas de transigao
do cuidado e de politicas de atengdo voltadas ao gerenciamento dos cuidados dos individuos com
doengas cronicas, com destaque para a organizacao de linhas de cuidados que permitam monitoramento
e avaliagdo, propiciando a continuidade da assisténcia pela Aten¢do Primaria a Satde apos a alta
hospitalar.

5. Desconfortos, riscos: A pesquisa se enquadra na classificagdo de riscos minimos, pois, nao se
realizara nenhuma intervencdo ou modificacdo intencional nas varidveis fisiologicas ou psicologicas e
sociais dos individuos que participam do estudo. Tais riscos minimos referem-se a algum desconforto
causado pelo tempo exigido para responder aos instrumentos de coleta de dados ou constrangimento ao
abordar o histdrico relacionados a algum diagndstico identificado. Entretanto, a equipe esta preparada
para atenuar qualquer desconforto ou risco que eventualmente surgir. Como por exemplo agendar outro
horario para continuar a coleta de dados.

6. Danos: Nio ¢é previsto nenhum tipo de dano fisico ou moral.

7. Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis: Nao se aplica.

8. Confidencialidade das informacées: Toda informagdo obtida é considerada CONFIDENCIAL e a
minha identificagdo ou do meu familiar serd mantida como informacdo sigilosa. Os relatérios e
resultados deste estudo serdao apresentados sem nenhuma forma de identificacdo dos participantes.
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9. Compensacio/indenizacio: Uma vez que ndo sdo previstos riscos, desconfortos ou danos morais ¢
fisicos aos participantes da pesquisa, também ndo ¢ prevista nenhuma forma de indenizagdo ou

recompensa.
10. Outras informacées pertinentes: Nao se aplica.

11. Consentimento: Li ¢ entendi as informagdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e
todas as minhas duvidas foram respondidas a contento. Este formulario estd sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até que eu
decida o contrério. Receberei uma copia assinada deste consentimento.

Nome do participante Assinatura do participante Data

Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data

Mﬁ‘w’mﬂhﬁﬁ

Fernanda Marques da Costa

Nome do coordenador da Assinatura do coordenador da pesquisa Data
pesquisa

ENDERECO DO PESQUISADOR: Rua: Topazio 1073, Monte Carmelo, Montes Claros-MG, CEP:
394.020-15. TELEFONE: (38) 988030846. e-mail: fernandafjjf@yahoo.com.br.



