Qualidade da transicao do
cuidado e sua associacao
com a readmissao hospitalar®

Tematica: cuidado cronico.

Contribuicao para a disciplina: a atuagdo qualificada dos enfermeiros é fundamental para a efetivagdo de transigdes do cuidado
seguras na alta do hospital para o domicilio, proporcionando continuidade do cuidado e melhoria da qualidade da assisténcia de
enfermagem. Os resultados desta pesquisa estimulam novas reflexdes sobre a qualidade das transi¢des do cuidado e sua associa-
¢do com a readmissao hospitalar, além de incentivar inovagao no processo de trabalho, nas préticas assistenciais e nas politicas
de sadde, o que contribuiria para a visibilidade e a valorizagdo da enfermagem no desenvolvimento de transigdes do cuidado a
pessoas com doencas crdnicas ndo transmissiveis.

RESUMO

Objetivo: avaliar a qualidade da transi¢do do cuidado de pacientes com doengas cronicas e verificar sua associagdo com a read-
missao hospitalar em até 30 dias apds a alta. Método: estudo epidemiolégico transversal com 210 pacientes com doencas crdnicas que
tiveram alta de um hospital no Sul do Brasil. Utilizou-se o instrumento Care Transition Measure-15, por meio de contato telefonico e,
para identificar as readmissdes em até 30 dias, consultou-se o sistema de gestdo hospitalar. Foram realizados testes t-Student, anélise
de variancia e correlacdo ndo paramétrica de Pearson ou Spearman. Resultados: a pontuacdo do CTM-15 foi de 74,7 (+ 17,1). Nao foi
encontrada associagao significativa entre a qualidade da transigao do cuidado e a readmissdo hospitalar. Foram readmitidos 12,3 % pa-
cientes, sendo 46,2 % das readmissdes no servigo de emergéncia. Conclusées: a qualidade da transicao do cuidado de doentes cronicos
de unidades de internac@o clinica para o domicilio apresentou um escore satisfatério. Entretanto, nao foi verificada associacao entre a
qualidade da transicao do cuidado e a readmissdo hospitalar em até 30 dias apds a alta.
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RESUMEN

Objetivo: evaluar la calidad de la transicién del cuidado de pacientes con enfermedades crénicas y averiguar su asociacién con la
readmision hospitalaria en hasta 30 dias luego del alta. Método: estudio epidemiolégico trasversal con 210 pacientes con enfermedades
crénicas que tuvieron salida de un hospital ubicado en el sur de Brasil. Se empleé el instrumento Care Transition Measure-15, por medio
de contacto telefénico y, para identificar las readmisiones en hasta 30 dias, se consulté el sistema de gestién hospitalaria. Se realizaron
pruebas t-Student, analisis de variancia y correlacién no paramétrica de Pearson o Spearman. Resultados: el puntaje del CTM-15 fue de
74,7 (£ 17,1). No se encontré asociacion significativa entre la calidad de la transicién del cuidado y la readmisién hospitalaria. Se read-
mitié el 12,3 % pacientes, en que el 46,2 % de las readmisiones fue al servicio de urgencias. Conclusiones: la calidad de la transicién del
cuidado de enfermos crénicos de unidades de hospitalizacién clinica hacia el domicilio presenté un indicador satisfactorio. Sin embargo,
no se encontrd asociacion entre la calidad de la transicién del cuidado y la readmision hospitalaria en hasta 30 dias luego del alta.

PALABRAS CLAVE (ruenTE: DECS)

Continuidad de la atencién al paciente; alta del paciente; readmision del paciente; enfermedad crénica; enfermeria.

* Articulo extraido de la tesis de maestria titulada “Avaliacdo da transicdo do cuidado de pacientes com doencas cronicas do hospital para o domicilio”, presentada al programa de posgrados en
Enfermeria de la Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil, en 2018.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the quality of care transition for patients with chronic diseases and to verify its association with hospital read-
mission within 30 days after discharge. Method: Cross-sectional epidemiological study of 210 patients with chronic diseases discharged
from a hospital in southern Brazil. The Care Transition Measure-15 (CTM-15) instrument was used, through a telephone contact and, in
order to identify readmissions within 30 days, the hospital management system was consulted. Student’s t-tests analysis of variance and
nonparametric Pearson or Spearman correlation tests were performed. Results: CTM-15 score was 74.7 (% 17.1). No significant asso-
ciation was found between the quality of care transition and hospital readmission. 12.3 % of the patients were readmitted, and 46.2 % of
these readmissions were to the emergency service. Conclusions: The quality of the care transition for chronic patients from inpatient
units to home, showed a satisfactory score. However, there was no association between the quality of care transition and hospital read-
mission within 30 days after discharge.

KEYWORDS (source: DECS)

Continuity of patient care; patient discharge; patient readmission; chronic disease; nursing.

* Article extracted from the master’s dissertation entitled “Avaliacdo da transicao do cuidado de pacientes com doencas crdnicas do hospital para o domicilio”, presented in the Nursing Graduate
Program of the Federal University of Rio Grande do Sul, Brazil, in 2018.
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Introducao

0 periodo ap6s a alta hospitalar € um momento de desafios
para pacientes e familiares (1), pois encontram dificuldades na
realizagdo das atividades didrias e ddvidas quanto ao gerencia-
mento do autocuidado (2). Tais problemas podem ocasionar baixa
adesdo ao tratamento, eventos adversos relacionados as medica-
¢Oes de uso continuo (3) e exacerbacao da doenca de base (4), o
que pode levar a readmissoes.

As readmissdes hospitalares, além de trazerem prejuizos aos
pacientes, acarretam maiores custos ao sistema de saide, o que
torna importante o desenvolvimento de medidas para evita-las (5).
Altas taxas de readmissao nos hospitais podem estar relacionadas
a fatores potencialmente evitaveis como planejamento de alta ine-
ficiente, eventos adversos a medicamentos, falta de acompanha-
mento na atencao priméria e insuficiente continuidade no cuidado
apos a alta (6). Estima-se que, aproximadamente, um quarto das
readmissdes nos Estados Unidos seja potencialmente evitavel (7).

Além disso, algumas doengas crdnicas ndao transmissiveis
(DCNT), como doencas cardiovasculares, respiratdrias, neopla-
sias e diabetes, sdo associadas a altas taxas de readmissao (7),
necessitando de maiores cuidados na preparacdo para a alta
hospitalar. No contexto mundial, as DCNT tém causado elevado
ndmero de mortes prematuras, diminuicdo da qualidade de vida
e sdo responsaveis por impactos econdmicos para as familias, as
comunidades e a sociedade (8).

Portadores de doengas crbnicas sao mais vulnerdveis a
readmissao hospitalar, pois possuem maiores dificuldades para
gerenciar os cuidados no ambiente domiciliar e necessitam de
continuidade dos cuidados em longo prazo (9). No Brasil, as DCNT
sao a principal causa de morbimortalidade e de grande parte das
hospitalizagdes, o que constitui um grave problema de satide pd-
blica (10). Esses individuos sdo responsaveis por 12,7 % das rein-
ternagoes nos Estados Unidos (2) e 27,4 % na Italia (7). No Brasil,
estudo realizado no Rio de Janeiro identificou que 40,4 % dos pa-
cientes com doengas cronicas foram readmitidos apés a alta (11).

A transi¢do do cuidado é uma importante estratégia para
evitar readmissdes hospitalares, uma vez que contribui para a
coordenacdo e a continuidade dos cuidados (12), minimizando os
eventos adversos e as demais complicagdes pos-alta (13). Acdes
realizadas incluem o planejamento de alta, a educagdo em salde,

a promogao do autogerenciamento dos cuidados, as orientacdes
sobre as medicacdes e a articulacdo com a rede de satde (14).
Essa estratégia é amplamente utilizada em diversos paises com
idosos, doentes cronicos, pacientes com diversos planos terapéu-
ticos e complexas condicdes de saide (15).

Nos (ltimos anos, é crescente o interesse de pesquisadores e
gestores em salide em estudar a tematica da transicao do cuidado.
Estudos internacionais verificaram a associagdo da qualidade da
transicao do cuidado com a readmissao hospitalar, identificando
a redugdo das taxas de readmissdo quando a qualidade da transi-
¢ao é elevada (1, 13). Entretanto, no Brasil, a literatura é escassa.
Existem pesquisas que avaliam aspectos pontuais da transicao
do cuidado, como acdes de planejamento de alta, educagdo so-
bre autocuidado e medicamentos (4), acompanhamento domiciliar
(16) e percepcdo dos enfermeiros sobre atividades realizadas
durante as transi¢des do cuidado (17), as quais demonstram
fragilidades no sistema de salde na garantia de transicdes se-
guras. Identifica-se a inexisténcia de estudos que verifiquem
a associagao entre a qualidade da transigao do cuidado e as
readmissdes hospitalares no cenario brasileiro, 0 que indica
importante lacuna do conhecimento.

Reconhece-se que a atuagdo qualificada dos enfermeiros é
fundamental para a efetivagdo de transigdes do cuidado seguras,
bem como contribui para a visibilidade e valorizagdo da assistén-
cia de enfermagem. Porém, o desenvolvimento de intervenges
inovadoras e baseadas em evidéncias é necessario. Considera-se
que avaliar a qualidade das transicdes do cuidado de portadores
de doencas crdnicas é importante para o aperfeicoamento das
praticas de transi¢do do cuidado, bem como para a avaliacao e
0 gerenciamento dos cuidados de doentes crbnicos apds a alta
hospitalar. Ademais, conhecer aspectos que podem acarretar
readmissao hospitalar oferece subsidios para o aprimoramento
de praticas assistenciais e de gestao para a melhoria da qualidade
do cuidado em salide.

Diante do exposto, 0 objetivo deste estudo é avaliar a quali-
dade da transicao do cuidado de pacientes com doencas croni-
cas e verificar sua associagao com a readmissao hospitalar em
até 30 dias ap6s a alta.

Este estudo estd fundamentado nos principios do programa
Care Transitions Program (CTP), desenvolvido para dar suporte a
pacientes com necessidades complexas de cuidado e seus cuida-
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dores, e promover transigdes do cuidado qualificadas e seguras,
do hospital para o domicilio. O programa é sustentado por quatro
pilares: registros centrados nos pacientes, autogerenciamento
dos medicamentos, conhecimento dos sinais de alerta, acompa-
nhamento na atencao primaria e especializada (18).

Método

Trata-se de um estudo epidemiolégico observacional e trans-
versal, realizado em um hospital geral, publico e universitario do
Sul do Brasil. O hospital atende mais de 60 especialidades médi-
cas, com 833 leitos; destes, 645 de internacdo.

A populagado foi composta por pacientes com doencas cro-
nicas que tiveram alta de unidades de internacdo clinica para o
domicilio, identificados por meio de relatério do sistema informa-
tizado de gestdo hospitalar. Para o célculo amostral, foi utilizado
um erro absoluto de 4 pontos, média 69 = 27 de desvio-padrdo e
nivel de confianga de 95 %, segundo estudo anterior que utilizou
0 mesmo instrumento para a coleta de dados (19), definindo-se
uma amostra aleatéria de 210 pacientes.

Foram estabelecidos como critérios de inclusao: ter idade
igual ou superior a 18 anos, possuir doenca crdnica (neoplasias,
doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, doencas respira-
térias, doencas neuropsiquidtricas e musculoesqueléticas) e ter
recebido alta da unidade de internacdo clinica para o domicilio.
Além disso, o paciente deveria ter permanecido internado, no mi-
nimo, por 72 horas no hospital e por 24 horas nas unidades de
internacao clinica. Foram excluidos da amostra os pacientes que
tiveram 6bito ou que foram readmitidos no momento da coleta de
dados. Quando o paciente n&o tinha condigoes clinicas ou de co-
municacao para responder ao instrumento, o cuidador que acom-
panhou a internacdo e as orientagdes para a alta participou como
respondente substituto. Os instrumentos foram respondidos por
141 pacientes e 69 cuidadores.

A coleta dos dados foi realizada em duas etapas. A primeira
ocorreu no periodo de margo a agosto de 2017 e utilizou a versdo
do instrumento CTM-15, adaptada e validada para o Brasil, para
avaliar a qualidade da transi¢do do cuidado. A versao brasileira
do instrumento tem equivaléncia semantica com o original, é con-
fiavel e apresenta validade de face e conteddo. Possui boa esta-
bilidade no tempo e demonstra boa consisténcia interna (alfa de
Cronbach = 0,929) (19). O instrumento é composto por 15 itens,

que sao divididos em quatro fatores: “Preparagdo para o auto-
gerenciamento”, “Entendimento sobre medicacdes”, “Preferéncias
asseguradas” e “Plano de cuidado”. Possui opgoes de respostas
do tipo escala de Likert de cinco pontos. A aplicacdo do instru-
mento ocorreu entre uma e quatro semanas apds a data da alta
hospitalar, por meio de contatos telefonicos (12). Ademais, foi
preenchida uma ficha de identificagdo com informacdes de carac-
terizagdo dos pacientes a partir dos dados contidos no relat6rio
do sistema informatizado.

A segunda etapa da coleta de dados foi realizada em novem-
bro de 2017. Para identificar os participantes que foram readmi-
tidos em até 30 dias ap6s a data da alta na hospitalizacao index,
obteve-se um novo relatério do sistema informatizado de gestdo
hospitalar, o qual continha informagdes referentes ao motivo e
data da readmissao, a unidade em que foi readmitido e ao tempo
de permanéncia na reinternacdo.

As respostas a cada item do CTM-15 foram pontuadas do se-
guinte modo: 0 pontos — “Nao sei/nao me lembro/ndo se aplica”;
1 ponto — “Discordo muito”; 2 pontos — “Discordo”; 3 pontos —
“Concordo”; 4 pontos — “Concordo muito”. Para identificar a
média dos escores, utilizou-se uma férmula que transforma as
médias obtidas em escores de 0 a 100, sendo que, quanto maior
0 escore, melhor é a transigao do cuidado (18). Os autores do
instrumento original indicam que escores iguais ou superiores a
70 podem ser considerados satisfatérios (12).

Os dados foram exportados para uma planilha no programa
Excel, com a realizacdo de dupla checagem dos dados. A andlise
foi realizada por meio do Programa Statistical Package for the
Social Science (SPSS), versao 18.

Foi utilizada estatistica descritiva com a apresentagdo de dados
de frequéncia absoluta (n) e percentual (%) das varidveis categé-
ricas para descrever o perfil da amostra e foi utilizado o calculo
de medidas de posigdo e dispersdo (média, mediana, desvio-padrao,
valores minimo e maximo) para as variaveis continuas. Utilizaram-se
0s testes t-Student, a anédlise de variancia (ANOVA), a correlacao
ndo paramétrica de Pearson ou Spearman, com margem de erro
de 5% (p < 0,05) e nivel de confianga de 95 %.

0 estudo foi conduzido com base nos principios éticos de pes-
quisa que envolve seres humanos, segundo a Resolucado 466/2012
do Conselho Nacional de Salide (20), e foi aprovado pelo Comité de
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Etica em Pesquisa da instituicdo hospitalar (Certificado de Apre-
sentacdo para Apreciagao Etica niimero 63817417.5.0000.5327).
Foi obtido consentimento tacito para a participacdo na pesquisa,
por meio de concordancia verbal do participante no momento do
contato telefonico, utilizando-se um roteiro com informagoes so-
bre o objetivo, a justificativa, a finalidade, o tempo destinado a
responder ao instrumento, os riscos e beneficios da pesquisa, a
garantia de voluntariedade e o anonimato.

Resultados

Houve prevaléncia de homens (52,4 %), média de idade de 60,9
anos (= 15) e Ensino Fundamental incompleto (50,5 %). As doen-
¢as mais frequentes foram as neoplasicas malignas (47,6 %) e
cardiacas (45,7 %) (Tabela 1). Verificou-se que 25 % dos pacientes
possuiam duas ou mais doengas (dado ndo mostrado em tabela).

A média dos escores do CTM-15 foi de 74,7 (% 17,1). O fator
1 (Preparagdo para o autogerenciamento) obteve escore médio
de 78,1 (= 19,7), o fator 2 (Entendimento sobre medicagbes) 69,0
(% 28,1), o fator 3 (Preferéncias asseguradas) 69,7 (= 21,2) e o
fator 4 (Plano de cuidado) 78,8 (= 23,3).

A Tabela 2 apresenta as médias dos escores de cada item do
instrumento. Os itens 9 e 12 obtiveram as maiores médias. O item
9 é relacionado a compreensao do que é da responsabilidade do
paciente para cuidar da salide apds a alta, e o item 12 é referente
ao recebimento de uma lista de consultas ou exames para realizar
depois da alta. Os itens 2 e 15 obtiveram as menores médias. O
item 15 refere-se a ter conhecimento dos efeitos colaterais das
medicacdes de uso apds a alta, e o item 2 considera as preferén-
cias dos pacientes para decidir as necessidades de salde.

Identificou-se que 26 pacientes (12,3 %) foram readmitidos
em até 30 dias apds a alta, sendo 30,8 % pelo mesmo motivo da
internacao anterior e 61,5 % por doenca inserida no mesmo grupo
de classificagdo. Verificou-se que 46,2 % foram readmitidos no
servigo de emergéncia e 53,8 % em unidades de internacao.

Foram obtidos maiores escores nas respostas no CTM-15 da-
queles que foram readmitidos, embora as diferengas nao tenham
sido significativas. Nao houve correlagdo significativa entre o
tempo da alta até a readmisséao e os escores do CTM-15. Contudo,
pacientes que tiveram intervalo maior de tempo desde a alta até
a readmissao foram mais propensos a terem escores maiores no
fator 1 (Tabela 3).

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra. Porto Alegre, 2017

Variaveis Total amostra
(n = 210)
Idade (anos)t 60,9 = 15,0
Sexo masculino* 110 (52,4)
Escolaridade (anos)*
Nenhum 9(4,3)
Ensino Fundamental incompleto 106 (50,5)
Ensino Fundamental completo 25(11,9)
Ensino Médio incompleto 13 (6,2)
Ensino Médio completo 27 (12,9)
Ensino Superior incompleto 2 (1,0
Ensino Superior completo 18 (8,6)
Né&o registrado 10 (4,8)
Doencas cronicas*tt
Cardiacas 100 (47,6)
Neoplasicas malignas 96 (45,7)
Renais 19 (9,0)
Diabetes mellitus 18 (8,6)
Neuroldgicas 18 (8,6)
Respiratorias 16 (7,6)
Cirrose hepatica 13 (6,2)
Musculoesqueléticas 5(2,4)
Tempo de permanéncia (dias) na unidade} 4 (3-6)
Nimero de internacées prévias} 4 (3-6)
Readmissao em 30 dias*
Sim 26 (12,3)
N&o 184 (87,7)
Tempo (dias) decorrido da alta até reinternagao*
<7 dias 4 (15,4)
8 a 14 dias 5(19,2)
15 a 21 dias 11 (42,3)
Acima de 21 dias 6(23,1)

Fonte: elaborado pelas autoras, 2019.

* Variaveis categdricas expressas como n(%); Varidveis continuas expressas como média
+ desvio-padrao; T1tMais de uma doenca por paciente. $Varidveis assimétricas apresen-
tadas como mediana e intervalo interquartil.
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Tabela 2. Itens por fatores, média e desvio-padrao dos escores
dos itens do CTM-15 (n = 210). Porto Alegre, 2017

Ao comparar os itens do instrumento com a readmissdo,
evidenciou-se que pacientes com readmissdo obtiveram médias
mais altas em quase todos os itens do que os que ndo foram

JET FERSD | Wi 5 1P readmitidos, sendo apenas o item 2 com menor média. Diferenca
1. Concordou com a equipe de salide sobre os obje- | 5 | S5 ) significativa foi encontrada no item 5 (Tabela 4).
tivos para sua salde e como eles seriam alcancados e
2. Preferéncias consideradas para decidir as neces- 3 65.4 + 8.2 Tabela 4. Média e desvio-padrdo dos itens relacionados com
sidades de satide pacientes que foram readmitidos e ndo readmitidos. Porto
. Preferénci nsider: r idir on
3 eg éncias co ’s de ~adas pa‘a decidir onde as 3 69.8 + 30,8 Alegre, 2017
necessidades de sadde sdo atendidas
4. Teve informagdes que precisava para o autocuidado 1 75,7 = 28,0 ] S°'.“ s ] fe'." -
Item p
5. Entende claramente como cuidar da sadde 1 78,4 = 25,9 Média + DP | Média + DP
6. Entende sinais de alerta e sintomas 1 72,2 + 32,5 1. Concordou com a equipe de satide sobre
. . objetivos para sua satde e como eles 72,0 = 20,8 70,5 = 28,5 0,802
7. Recebeu um plano escrito de cuidados 4 76,9 = 28,1 seriam alcancados
8. Compreende o que melhora ou piora sua condi¢cdo ) ) -
p 1 78,4 = 288 2. Preferéncias consideradas para decidir
de sadde as necessidades de satde 653 =245 | 654+ 288 0,993
9. Compreende o que é de sua responsabilidade 1 84,1 + 21,2 . - -
3. Preferéncias consideradas para decidir
10. Sente-se seguro de que sabe o que fazer 1 76,9 + 26,9 onde as necessidades de salide sdo 744 =255 69,2 = 31,5 0,425
atendidas
11. Sente-se seguro de que consegue fazer o que é
o 1 74,5 = 26,3 i 6 i
necessario 4. Teve informagdes lque precisava para 846+ 194 745 + 288 0,083
autocuidado
12. Recebeu lista escrita das consultas ou exames 4 79,9 = 27,0
5. Entende claramente como cuidar da
13. Entende o motivo de tomar os medicamentos 2 74,8 + 32,2 salide 88,5+ 16,2 770 2267 | 0,004
14. Entende como tomar os medicamentos 2 78,1 =298 o )
6. Entende sinais de alerta e sintomas 82,1 £ 254 70,9 = 33,2 0,100
15. Entende os efeitos colaterais dos medicamentos 2 51,9 + 38,2
Fonte: elaborado pelas autoras, 2019. 7. Recebeu um plano escrito de cuidados 81,9 = 24,0 76,2 = 28,6 0,347
Tabela 3. Associacéo e correlacdo dos escores total e por fator 8. C"mpree”cdjnziggs nelors PSR | g9+ 193 | 73 =298 | 0057
do CTM 15-Brasil com a readmissdo em até 30 dias apds a alta.
Porto Alegre, 2017 9- Compreende o que € de sua 872+190 | 836+215 | 0423
responsabilidade
Variaveis | Total | Fator 1 | Fator 2 | Fator 3 | Fator 4 10. Sente-se seg[fj;;)e(lj’e que sabe o que 782 + 23,0 767 + 275 0786
Readmisséot
11. Sente-se seguro de que consegue fazer
. p o 79,5 = 25,1 73,8 = 26,5 0,301
Sim* 792134 | 837 +=13,6 | 744 +268 | 7,4 =194 | 82,7 =185 0 que € necessario
12. R list it It
Nao* 729183 | 761215 | 674283 | 683 =226 | 78 = 239 ecebeu lista escrita das consultas | gy 7 1 195 | 7954979 | 0,584
ou exames
P 0,096 0,082 0,238 0,511 0,316 :
13. Entende o.motlvo de tomar os 821+ 286 737 + 326 0218
. s medicamentos
Tempo da alta até a readmissao 1
Coeficientef de 0275 0372 0252 0235 0173 14. Entende como tomar os medicamentos 80,8 = 28,6 77,7 £ 30,1 0,626
correlacdo
p 0,174 0,062 0,214 0,248 0,397 15. Entende os efeitos colaterais dos €03 <377 507 + 382 0.234
medicamentos e o ’

Fonte: elaborado pelas autoras, 2019.

* Valores expressos como média =+ desvio-padrao. TUtilizado o teste t-Student. fUtilizado o
teste de correlacdo de Spearman.

Fonte: elaborado pelas autoras, 2019.
1 Significancia estatfstica (p < 0,05).
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Discussao

Este estudo avaliou a qualidade da transicdo do cuidado de pa-
cientes com doengas cronicas, com a utilizacao do instrumento CTM,
e testou sua associagdo com a readmissao hospitalar. Embora
0 CTM seja o instrumento validado mais utilizado para avaliar a
qualidade da transigao do cuidado no mundo, é pontuado confor-
me as experiéncias vivenciadas pelos pacientes e cuidadores, o
que pode gerar dados mais auspiciosos do que a realidade (21).
Considera-se que a transicao do cuidado é complexa e envolve
questdes relacionadas a atuagao dos profissionais, ao uso de pro-
tocolos clinicos, a organizacao da rede de atencdo a saide, entre
outros. Assim, a avaliagdo da qualidade da transicdo do cuidado
é um desafio que necessita ser enfrentado a partir de mdaltiplos
olhares e de diferentes instrumentos e indicadores (21).

Nesta pesquisa, foi verificado que a média do escore do CTM-15
foi de 74,7. Estudos que utilizaram o CTM em unidades de interna-
¢do encontraram resultados heterogéneos. Foram identificados
escores que variaram entre 66,6 e 82,4 nos Estados Unidos da
América (22, 23) e 76,4 no Brasil (19).

Neste estudo, aspectos relacionados a preparagdo para o
autogerenciamento e ao plano de cuidados obtiveram resultados
positivos na perspectiva dos pacientes e de seus cuidadores. Por
outro lado, itens referentes ao entendimento sobre as medicacdes
e a garantia das preferéncias dos pacientes e familiares obtiveram
as piores médias nos escores do instrumento. Outro estudo que
utilizou o CTM-15 também encontrou achados semelhantes (22).

0 fator 4, que obteve maior pontuacdo nos escores por fator
do CTM-15, é relacionado ao plano de alta e aos encaminhamentos
apos a alta hospitalar. A utilizacdo de planos de alta e o estabe-
lecimento de fluxos auxiliam o gerenciamento dos cuidados, bem
como facilitam a transicao do cuidado entre os diferentes niveis
de assisténcia, 0 que proporciona a continuidade do cuidado (15).
Entretanto, identifica-se que ainda existem problemas de desarti-
culac@o entre os servigos na rede de atengdo a satde (24), prin-
cipalmente quanto a encaminhamentos e/ou acompanhamento
do problema de salde quando se encontram na comunidade, o
que gera a fragmentagao dos cuidados apés a alta (6). Em estudo
brasileiro, em um servico de emergéncia, enfermeiros residentes
realizaram contatos telefénicos para enfermeiros da Atenc&o Pri-

maria a Salde (APS), nos quais forneceram informagoes pertinen-
tes sobre o quadro de sadde de pacientes com alta hospitalar e
que necessitavam de cuidados ap6s seu retorno para casa, o0 que
fortaleceu a comunicagao entre o hospital e a APS (25).

O fator 1 é referente as informagodes recebidas durante a in-
ternagdo do paciente, principalmente sobre sinais e sintomas da
exacerbagdo da doenga crdnica e informagdes para aprimorar o
autocuidado no ambiente domiciliar. Apesar de o fator 1 ter obtido
média alta, o item 11, referente a sentir-se seguro de que conse-
gue fazer o que é necessario para cuidar da satde, foi identificado
com média mais baixa entre os itens do fator, o que demonstra
fragilidades nas informagdes prestadas aos pacientes. Dado si-
milar foi encontrado em estudo realizado nos Estados Unidos, no
qual os pacientes e os cuidadores ndo se sentiam seguros para
gerenciar os cuidados no retorno para o domicilio (22).

A comunicagdo entre os profissionais de salde e os pacientes
é de suma importancia e visa aprimorar o0s cuidados diarios apds
a alta hospitalar. O enfermeiro, ao propiciar um ambiente passivel
para a exposicao de problemas e dividas sobre 0 gerenciamento
do autocuidado, pode facilitar a compreensao das orientagoes e,
assim, proporcionar maior adesao aos cuidados e ao tratamento
no domicilio (15). No entanto, sabe-se que informacdes referen-
tes ao regime terapéutico e aos cuidados diarios sdo fornecidas
no momento da alta, em um periodo de tempo mais curto, o que
pode indicar que os pacientes com necessidades complexas de
cuidado sejam enviados para casa antes de serem totalmente in-
formados, de forma clara, da sua condi¢do de saide (26), o que
pode ocasionar complicagbes ap0s a alta e reinternagdes desne-
cessarias nos servicos de emergéncia.

0O fator 3 é relacionado as preferéncias do paciente e fami-
liares quanto aos cuidados com a doenga crdnica, no entanto tal
fator obteve média baixa no escore do CTM-15. A insergdo dos
pacientes e familiares nas decisdes do tratamento e dos cuida-
dos tem recebido destaque durante os planejamentos de alta
(26). Introduzir paciente e familia nas decisdes sobre a gestdo
dos cuidados é crucial para promover o autogerenciamento dos
cuidados apés a alta, porém é necessario um papel mais ativo
dos pacientes e da familia para que isso ocorra (22). Além disso,
é relevante que haja mais conhecimento sobre a doenga cronica
para tomar decisdes quanto as condutas a serem definidas, e o
enfermeiro tem funcdo importante ao promover a educagdo em
salde dos pacientes e da familia.

ANO 19 - VOL. 19 N° 4 - CHIA, COLOMBIA - OCTUBRE-DICIEMBRE 2019 o e1945




Qualidade da transicao do cuidado e sua associacao com a readmissédo hospitalar e Luciana Andressa Feil Weber e outros

Ja no fator 2, quanto ao entendimento sobre as medicagoes,
aferiu-se a segunda pior média nos escores do instrumento. En-
tretanto, salienta-se que os itens 13 e 14 foram identificados com
bons escores, diferentemente do item 15, que foi o item com pior
média do instrumento. Resultado semelhante foi encontrado em
estudo que utilizou 0 CTM-15, no qual o item 15 teve a média mais
baixa entre os itens do instrumento (22), o que indica que as in-
formacdes fornecidas sobre os efeitos colaterais foram limitadas.
Assim, muitos pacientes compreendem o motivo para administrar
as medicagdes bem como sua dose didria, porém nao sabem os
possiveis efeitos adversos das medicacdes.

As informagdes sobre o uso das medicagbes apds a alta sao
de fundamental importancia para evitar a ocorréncia de eventos
adversos no ambiente domiciliar (7). No entanto, as orientacdes
sobre os efeitos colaterais das medicagdes ainda sao incipientes.
As informagdes sobre os medicamentos sdo fornecidas no mo-
mento da alta, e pacientes e familias ndo sao orientados sobre
efeitos colaterais, recebendo apenas a receita médica, com dose,
horério e via de administracdo (4), o que poderia gerar ddvidas
ap6s a alta e, por consequéncia, resultar em reinternagdes.

Neste estudo, 12,4 % dos participantes foram readmitidos em
até 30 dias apds a alta, valor inferior ao identificado em estudo
brasileiro realizado com pacientes cardiacos (27). Em investiga-
¢Oes que utilizaram o CTM no ambito internacional, encontram-se
valores superiores (13) e valores inferiores de readmissao (1,22).

Sobre o motivo das readmissdes, 30,8 % dos casos foram
pelo mesmo motivo da internacéo anterior, e 61,5 % por doenca
inserida no mesmo grupo de classificacdo, o que esta de acordo
com investigacdes brasileiras realizadas com doentes cronicos e
com comorbidades, as quais demonstraram porcentagens altas
de readmissdes pelo mesmo motivo (5, 27-28). Estudo realizado
em hospital piblico do estado de Sao Paulo, Brasil, identificou que
as readmissdes ocorreram pela mesma razdo da internacdo an-
terior em 47,9 % dos pacientes (5). Outro estudo com portadores
de insuficiéncia cardiaca verificou que 96 % foram readmitidos em
decorréncia do que motivou a internagao hospitalar prévia (28).

Ha evidéncias que fragilidades na transigdo do cuidado ocasio-
nam uso desnecessério de servicos de sadde, tanto em emergén-
cias como readmissdes hospitalares (1). A literatura aponta que
escores mais elevados do CTM diminuem as taxas de readmissao
(1, 13). Entretanto, neste estudo, ndo foram identificadas asso-

ciagdes ou correlagdes entre os escores do CTM-15 com as read-
missdes. Supde-se que isso pode ocorrer devido ao fato de que a
maioria dos pacientes pode estar muito debilitada, ser portadora
de mdltiplas comorbidades e/ou possuir necessidades de cuidado
complexas, e as readmissdes, nesses casos, nao sao evitaveis (29).

Ao associarmos os escores do CTM-15 com as readmissoes,
identificou-se que os escores foram maiores naqueles que read-
mitiram em até 30 dias apds a alta, porém sem significancia esta-
tistica. Ainda, quando os itens do CTM-15 foram comparados com
a readmissao hospitalar, encontrou-se diferenca significativa no
item 5, o que indica que pacientes que foram readmitidos enten-
diam mais de como cuidar da sua salide em relagdo aqueles que
nao reinternaram.

As doencas crdnicas necessitam de cuidados continuos ao
longo do tempo, além de mudangas da vida diaria e do autogeren-
ciamento dos cuidados no ambiente domiciliar (10). No entanto,
estudo brasileiro identificou que pacientes que sdo readmitidos
pensam que seguir orientagbes médicas pode evitar readmis-
sOes, porém ndo relacionavam isso a outras agdes de cuidado e
acreditavam que suas readmissdes ocorriam devido a condigdes
de vida e a determinantes sociais (9). Apesar de haver compreen-
sao dos cuidados no ambiente domiciliar, os pacientes precisam
saber qual a importancia dos cuidados com a doenca cronica, e
mudangas nos habitos didrios sdo necessarios para que a conti-
nuidade dos cuidados ocorra.

A educagao dos pacientes auxilia seu empoderamento, princi-
palmente sobre aspectos relacionados ao processo salide-doenca,
o0 que facilita entender o valor do autocuidado e propicia 0 manejo
da doenca crdnica por maior tempo apés a alta (9). Tal evidéncia
corrobora com o achado do estudo de que pacientes que leva-
ram maior tempo para reinternar apresentaram escores maiores
no fator 1, referente ao autogerenciamento dos cuidados apés a
alta hospitalar.

Os resultados deste estudo ndo encontraram associacdo en-
tre a qualidade da transicao do cuidado com as particularidades
dos pacientes, com as caracteristicas clinicas ou com as readmis-
sdes hospitalares, supondo que essas variaveis ndo interferem
sobre a qualidade da transi¢dao do cuidado de doentes cronicos.
No entanto, sugere-se que a transicao do cuidado possui influén-
cia quanto as caracteristicas dos servicos de sadde, podendo es-
tar relacionada ao processo de trabalho, as praticas assistenciais
e as politicas de salde nacionais.
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Conclusoes

A qualidade da transicao do cuidado de doentes cronicos de
unidades de internacdo clinica para o domicilio apresentou um
escore satisfatério no CTM-15. Os itens relacionados as orienta-
¢Oes sobre o autogerenciamento dos cuidados, ao plano de alta
e a encaminhamentos apés a alta hospitalar mostraram-se como
pontos favoraveis para qualificar a transicdo do cuidado durante
as internagoes. No entanto, itens quanto as escolhas baseadas
nas preferéncias dos pacientes e dos familiares para gerencia-
rem a doenca cronica e informacdes sobre 0 uso das medicagbes
no ambiente domiciliar necessitam de maior atencdo e aprimora-
mento no ambiente hospitalar.

N&o obstante esses resultados, nao foi verificada associagao
entre 0 escore do CTM-15 e a readmissdo hospitalar em até 30
dias apés a alta. Embora a readmissdo seja um indicador impor-
tante para a avaliagdo da transicdo do cuidado durante o pro-
cesso de alta hospitalar, entende-se que outros aspectos podem
influenciar no retorno do paciente ao hospital, como gravidade
e complexidade das condigdes de salde, fatores institucionais e
coordenacao do cuidado na rede de atengdo a salide.

Tendo em vista os aspectos mencionados, a falta de formali-
zagado do processo de transigao do cuidado é uma realidade bra-

sileira, pois ndo ha politicas nacionais de transicao do cuidado.
Esse fato dificulta o compartilhamento das informacdes e das
responsabilidades do cuidado, principalmente para pacientes com
doengas crdnicas e com complexas necessidades de cuidado que
requerem cuidado continuo ao longo do tempo.

Assim, novas investigagdes sdo necessarias a fim de avaliar
e analisar, de forma mais abrangente e profunda, a qualidade da
transicdo do cuidado e as readmissdes hospitalares, observan-
do diferentes percepgdes de pacientes, profissionais e gestores
das instituicdes de saldde. Também, faz-se importante avaliar os
processos de trabalho nas instituigbes de satde, bem como apri-
morar as agoes e cuidados com vistas a qualificar as transigbes
do cuidado.

Como limitacao, aponta-se que o estudo foi realizado com uma
populacao de doentes cronicos e restrita a um dnico hospital. Além
disso, alguns cuidadores foram respondentes do instrumento, os
quais podem ter percepcdes diferentes dos pacientes sobre a
transicao do cuidado. Por fim, aponta-se a caréncia de estudos
nacionais com a utilizacdo do mesmo instrumento, j& que se cons-
tatou o uso de diversos estudos internacionais, o que dificultou a
comparagao e discussdo dos resultados no ambito nacional.

Conflito de interesses: nenhum declarado.
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