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RESUMO

ACOSTA, A. M. Transi¢ao do cuidado de pacientes com doencas cronicas: do servi¢co de
emergéncia para o domicilio. 2016. 162 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Introducdo: A transicdo do cuidado é uma estratégia para assegurar a continuidade dos
cuidados na alta hospitalar, contribuindo na prevencdo de readmissdes hospitalares e reducéo
de custos. As agOes desenvolvidas durante a transicdo do cuidado sdo importantes para
pacientes com doencas cronicas que apresentam periodos de exacerbacdo da doenca e
necessitam de cuidados em servicos de emergéncia. Objetivos: Realizar a adaptagdo
transcultural e avaliacdo psicométrica do instrumento Care Transitions Measure (CTM-15 e
CTM-3) para 0 uso no Brasil; analisar a transicdo do cuidado de pacientes com doencas
crbnicas ndo transmissiveis que tiveram alta de servico de emergéncia para o domicilio.
Metodo: Estudo foi desenvolvido em duas etapas. A primeira trata de investigacdo
metodologica para adaptacdo transcultural e avaliacdo de propriedades psicométricas do Care
Transitions Measure, versdo completa (CTM-15) e simplificada (CTM-3). Foram realizados
0s estagios de traducdo do instrumento para o portugués, sintese das traducdes, retrotraducéo,
avaliacdo por um comité de cinco especialistas e pré-teste com 30 pacientes internados em
hospital de Porto Alegre/RS. Posteriormente, o instrumento foi aplicado em 150 pacientes
com alta hospitalar para verificar confiabilidade interna, estabilidade temporal, analise fatorial
e efeitos de teto e chdo. Na segunda etapa realizou-se uma investigacdo epidemioldgica
observacional e transversal com 81 cuidadores e 117 pacientes com doencas crénicas que
tiveram alta de servigo de emergéncia em Porto Alegre/RS. A coleta de dados foi realizada
por telefone, utilizando a versdo adaptada do CTM-15. Resultados: As duas versdes do CTM
apresentaram equivaléncia semantica com o original, boa aplicabilidade e facil compreensao.
No CTM-15, a consisténcia interna e a estabilidade temporal foram satisfatorias e ndo foi
observado efeito de teto e chdo, denotando propriedades psicométricas adequadas. A analise
fatorial exploratdria extraiu quatro fatores: preparacdo para autogerenciamento, entendimento
sobre medicacdes, preferéncias asseguradas e plano de cuidado. Na segunda etapa,
identificou-se que a maioria dos pacientes era do sexo feminino, idosa, tinha baixa
escolaridade, foi classificada com risco alto e intermediario pelo protocolo utilizado no
servico. Quase 36% dos pacientes tinham mais de uma doenga crbnica, sendo as
cardiovasculares as mais prevalentes. Evidenciou-se que 33,3% dos pacientes reinternaram no
servico apos a alta. A média de escore do CTM-15 foi 69,5. O fator com melhor escore foi 0
que valoriza a preparacdo para gerenciamento da satde no domicilio e o pior escore foi 0 que
trata do entendimento sobre uso de medicacGes apds a alta. Ndo houve diferenca significativa
entre médias de escore dos pacientes que reinternaram e 0s que ndo tiveram reinternacdo na
emergéncia. Conclusdo: O processo de adaptacdo transcultural assegurou propriedades
psicométricas para utilizagdo do CTM-15 e CTM-3 para avaliar a transicdo do cuidado no
Brasil. A qualidade da transicdo do cuidado de pacientes com doencas cronicas na alta do
servigo de emergéncia tem nivel moderado. Constataram-se fragilidades no fornecimento de
orientacdes sobre medicacBes, na inclusdo do paciente na tomada de decisdo e no
encaminhamento para consultas ou exames apos a alta.

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



ABSTRACT

ACOSTA, A. M. Care transitions of patients with chronic disease: from emergency
department to home. 2016. 162 f. Thesis (Doctorate in Nursing) — School of Nursing,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Introduction: Care transition is a strategy to guarantee the continuity of care after hospital
discharge, contributing to prevent hospital readmissions and to reduct costs. The actions
developed during transitional care are important for patients with chronic diseases who
present periods in which the disease is exacerbated and requires emergency department care.
Aim: To perform a cross-cultural adaptation and psychometric evaluation of the Care
Transitions Measure (CTM-15 and CTM-3) for its use in Brazil; to analyze care transitions of
patients with chronic non-communicable diseases who were discharged from the emergency
department to home. Method: This study was developed in two phases. The first phase
treated the methodological investigation for the transcultural adaptation and assessment of the
psychometric properties of the complete (CTM-15) and reduced (CTM-3) versions of the
Care Transitions Measure. This study followed the stages of the translation of the instrument
into Portuguese, synthesis of the translation, back-translation, review by a committee of five
specialists, and a pre-test with 30 patients who had been admitted to a hospital in Porto
Alegre, RS. Later, the instrument was applied with 150 patients who had received hospital
discharged in order to verify the instrument’s internal reliability, temporal stability, factorial
analysis, and floor and ceiling effects. In the second phase, an observational and cross-
sectional epidemiological investigation was performed with 81 caregivers and 117 patients
with chronic diseases who had been discharged from an emergency department in Porto
Alegre, RS. Data collection was conducted by telephone, using the adapted version of the
CTM-15. Results: Both CTM-3 and CTM-15 presented a semantic equivalence to the
original instrument, good applicability, and easy comprehension. CTM-15’s internal
consistency and temporal stability were satisfactory and no floor and ceiling effects were
observed, denoting appropriate psychometric properties. The exploratory factorial analysis
extracted four factors: preparation for self-management, understanding about medications,
guaranteed preferences, and care plan. In the second phase, this study found that the majority
of the patients were female, elderly, and of a low educational level, and were classified as
high and intermediate level risks by the protocol used in the emergency service. Nearly 36%
of the patients presented more than one chronic disease, with cardiovascular diseases being
the most prevalent. It was found that 33.3% of the patients were re-admitted to the emergency
services after having receiving hospital discharge. The average score of the CTM-15 was
69.5. The factor with the highest score was that which valued the preparation for home
healthcare management, while the worst score was that which treated the understanding of the
use of medications after receiving hospital discharge. No significant difference between the
score averages from patients that were re-hospitalized and those who were not re-admitted to
the emergency service. Conclusion: The process of transcultural adaptation guaranteed the
psychometric properties necessary to use the CTM-15 and CTM-3 to evaluate the quality of
care transitions in Brazil. The quality of care transition of patients with chronic diseases
discharged from the emergency department has moderate level. There were found some
difficulties in providing instructions for medication use, including the patient in decision-
making and referring the patient for consultations or exams after discharge.

Keywords: Transitional care. Patient discharge. Continuity of patient care. Emergency
nursing.



RESUMEN

ACOSTA, A. M. Transicion del cuidado de pacientes con enfermedades crénicas: del
servicio de emergencias al domicilio. 2016. 162 f. Tesis (Doctorado en Enfermeria) — Escuela
de Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Introduccion: La transicion del cuidado es una estrategia para asegurar la continuidad del
cuidado luego del alta hospitalaria, contribuyendo a prevenir las reinternaciones y reduciendo
los costos. Las acciones desarrolladas durante la transicion del cuidado son importantes para
pacientes con enfermedades cronicas con periodos de exacerbacion del padecimiento que
precisan de cuidados en servicios de urgencias. Objetivos: Realizar la adaptacion
transcultural y evaluacion psicométrica del instrumento Care Transitions Measure (CTM-15 e
CTM-3) para su uso en Brasil; analizar la transicion del cuidado de pacientes con
enfermedades crdénicas no contagiosas con alta de servicio de urgencias a su domicilio.
Metodo: Estudio desarrollado en dos etapas. La primera consiste en investigacion
metodoldgica para adaptacion transcultural y evaluacion de propiedades psicométricas del
Care Transitions Measure, version completa (CTM-15) y simplificada (CTM-3). Se
completaron las etapas de traduccion del instrumento al portugués, sintesis de las
traducciones, retrotraduccion, evaluacion por comité de cinco expertos y prueba piloto con 30
pacientes internados en hospital de Porto Alegre/RS. Posteriormente, el instrumento fue
aplicado a 150 pacientes con alta hospitalaria para verificar confiabilidad interna, estabilidad
temporal, analisis factorial y efectos de piso y techo. En la segunda etapa se realizd
investigacion epidemioldgica observacional y transversal con 81 cuidadores y 117 pacientes
de enfermedades crénicas con alta de servicio de urgencias en Porto Alegre/RS. Datos
recolectados telefonicamente, utilizando version adaptada del CTM-15. Resultados: Ambas
versiones del CTM expresaron equivalencia semantica con el original, buena aplicabilidad y
facil comprensién. En CTM-15, la consistencia interna y la estabilidad temporal fueron
satisfactorias. No se observd efecto de piso y techo, denotando propiedades psicométricas
adecuadas. El analisis factorial exploratorio extrajo cuatro factores: preparacion para
autogestion, comprension sobre medicaciones, preferencias aseguradas y plan de cuidados. La
segunda etapa identificd que la mayoria de los pacientes era del sexo femenino, ancianos, de
baja escolarizacion, clasificados con riesgos alto e intermedio por protocolo aplicado en
servicio. Casi 36% de los pacientes sufria mas e una enfermedad cronica, prevaleciendo las
cardiovasculares. Se evidencid que 33,3% de los pacientes se reinternaron en el servicio luego
del alta. El puntaje promedio del CTM-15 fue 69,5. El factor con mejor puntaje fue el que
valora la preparacion para gestion de la salud en domicilio, y el peor puntaje lo obtuvo el que
trata sobre la comprension del uso de medicacion después del alta. No hubo diferencia
significativa entre promedios de puntaje de los pacientes reinternados y los no reinternados en
servicio de urgencias. Conclusion: El proceso de adaptacién transcultural asegurd
propiedades psicométricas para utilizacion del CTM-15 y CTM-3 para evaluar la transicion
del cuidado en Brasil. La calidad de la transicion del cuidado de pacientes con enfermedades
cronicas de alta de un servicio de emergencia tiene nivel moderado. Se observaron
deficiencias en el suministro de orientacion sobre los medicamentos, en la inclusion del
paciente en la toma de decisiones y en el encaminamiento a consulta o examen después del
alta.

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

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) constituem um problema de salude de
grande magnitude, compondo as principais causas de morbimortalidade, as maiores razoes
para a demanda de servicos de salde e responsaveis por parte considerdvel dos gastos
efetuados no setor (AQUINO et al.,, 2012; BRASIL, 2013a; SHIMIDT et al., 2011).
Apresentam, em geral, um curso clinico que muda ao longo do tempo, com periodos de
remissao e de exacerbacgdo dos sinais e sintomas, necessitando de cuidados continuos em toda
rede assistencial (BRASIL, 2013a; MENDES, 2012). Nos ultimos anos, tem-se discutido
formas para alcangar e operacionalizar a continuidade do cuidado e, para essa finalidade, a
transicdo do cuidado é considerada uma importante estratégia (BAILLIE et al., 2014;
COLEMAN; BOULT, 2007; THE JOINT COMISSION INTERNATIONAL, 2013).

A transicdo do cuidado ¢ definida como um conjunto de a¢Ges destinadas a assegurar a
coordenagdo e a continuidade dos cuidados de salde na transferéncia de pacientes entre
diferentes servicos de saude ou diferentes unidades dentro de um mesmo local (COLEMAN;
BOULT, 2007). Trata-se do intervalo de tempo que inicia com a preparacdo do individuo para
alta e conclui quando ele é recebido no préximo servico, envolvendo desde o planejamento de
alta e a educacdo em salde do paciente e da familia, até a organizagdo logistica, a articulacdo
com o0s servicos de salde e a comunicacdo entre os profissionais atuantes no processo
(BURKE et al., 2013; COLEMAN, 2003; PARRY et al., 2008).

Por utilizarem multiplos servicos e terem contato com diferentes profissionais de
salde, as pessoas portadoras de DCNT podem receber cuidados fragmentados, o que afetaria
negativamente a salde desses individuos (ANDERSON, 2010). Como uma das
consequéncias, observa-se uma crescente demanda de pacientes com problemas agudizados
de doengas cronicas nos servicos de emergéncia.

Um estudo realizado em Floriandpolis identificou que 54,3% dos individuos que
utilizaram um servigo de emergéncia possuiam alguma morbidade crénica (LAGO et al.,
2010). J4 em Porto Alegre, Acosta (2012) identificou que os usuarios frequentes de uma
unidade de emergéncia eram, em grande parte, idosos e portadores de condi¢des cronicas que
demandavam atendimento por agudizagdo dos problemas crénicos. O mesmo tem sido
reportado em outros paises do mundo, como Singapura e Estados Unidos (MILBRETT;
HALM, 2009; PAUL et al., 2010; PEPPE et al., 2007; SCHRIJVERS, 2008).

Apesar do atendimento pontual prestado pelos servicos de emergéncia responder,

momentaneamente, as demandas dos pacientes, ndo garante a resolucao do problema. Quando
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ndo h& continuidade da atencdo, as agudizagdes e a utilizagdo das emergéncias podem se
tornar eventos mais frequentes, num processo ciclico (ACOSTA, 2012; MARQUES, 2010).
Episodios agudizados de doencas cronicas podem indicar fragmentacao da assisténcia e 0 uso
frequente de servicos de emergéncia pode ser entendido como um evento sentinela de que o
cuidado ndo esta adequado (COLEMAN et al., 2001; SCHRIJVERS, 2008).

Contudo, Malta e Merhy (2010) citam que as emergéncias hospitalares tém papel
fundamental na ligacdo e articulacdo da rede assistencial, ao passo que a alta de cada paciente
poderia ser um momento privilegiado para se produzir a continuidade do processo de cuidado
no domicilio e na rede de atencdo onde o individuo é vinculado. Dessa forma, a transi¢do do
cuidado se destaca ndo apenas como uma Opg¢do, mas como uma necessidade para a
assisténcia a pessoas com doencas cronicas nos servigcos de emergéncia.

No Brasil, a discussdo sobre a transicdo do cuidado é recente e, portanto, ainda
incipiente. O tema esta ligado aos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), tais como
universalidade de acesso aos servigos de saude, hierarquizacdo da rede de servicos de salde e
integralidade da atencdo (BRASIL, 1988). Segundo a legislacdo brasileira, o atendimento a
populacdo € prestado por todas as portas de entrada dos servi¢os de saude do SUS, que
possibilitam resolutividade a demanda, ou transferem para um servico de maior/menor
densidade tecnoldgica que possa dar resolutividade por meio dos mecanismos de referéncia e
contra referéncia (BRASIL, 2011a).

No entanto, a realizacdo de efetivas transicdes €, ainda, um desafio, principalmente no
que se refere a alta do servico de emergéncia para o domicilio. Esses servicos possuem
peculiaridades que incluem a grande demanda por atendimento, a superlotacdo, a sobrecarga
de trabalho nas equipes de saude, a elevada rotatividade e a pressdo para liberacdo de leitos,
as quais acarretam inumeras dificuldades de atendimento, sendo a transi¢do do cuidado uma
delas.

Esses problemas ndo sdo limitados ao territorio nacional. No Canada, estudo
demonstrou que enfermeiros tém preocupacdo com o processo de alta de idosos em servicgos
de emergéncia, ainda considerado como inseguro para os pacientes. Devido a falta de tempo e
sobrecarga de trabalho, os enfermeiros ndo conseguem preparar e estabelecer os cuidados
necessarios no pos alta, sendo um desafio o encaminhamento para fontes apropriadas de
cuidado (BOLTZ et al., 2013).

Apesar dos enfermeiros desempenharem importante papel na prestagdo do cuidado e
terem como responsabilidade a preparacdo dos pacientes para o retorno a comunidade, o

planejamento de alta e a transi¢ao do cuidado, muitas vezes, ndo sao levados em consideragédo
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nos servigos de emergéncia. A enfermagem reconhece como principal finalidade do trabalho o
atendimento da urgéncia imediata, de forma que, apds a estabilizacdo do paciente, a
preparacdo para alta é posta como de baixa prioridade frente as demais atividades que estdo
sob a responsabilidade dos enfermeiros (HAN; BARNARD; CHAPMAN, 2009). Santos
(2010) concorda que a principal preocupagédo dos servigos de emergéncia recai sobre a entrada
dos pacientes, sendo que pouca atencédo é dada a saida da unidade.

Em estudos realizados nos Estados Unidos, Canada, Nova Zelandia e Turquia, foram
apontadas algumas fragilidades no desenvolvimento da transi¢do do cuidado nos servigos de
emergéncia. Kessler et al. (2013a) identificaram que a maioria das altas era dada rapidamente,
em um ou dois minutos, numa emergéncia dos Estados Unidos. Parke e Chappell (2010) e
Richardson e colaboradores (2007) constataram nas suas pesquisas que pacientes idosos nao
eram consultados nem envolvidos no processo de alta, de forma que saiam do servico com
pouca preparacdo para voltar ao domicilio e sem uma efetiva transicdo do cuidado. Outros
estudos evidenciam que é comum ter individuos saindo de servigo de emergéncia com pouca
orientacdo para a administracdo de medicamentos, para as consultas de acompanhamento e
outras informacGes necessarias para que os cuidados pos-alta sejam bem-sucedidos (BULUT
et al., 2013; ENGEL et al.,, 2009; FRIEDMAN; DIOS; HANNEMAN, 2010; VASHI,
RHODES, 2011).

A alta hospitalar ¢, especialmente, um periodo critico para qualidade dos cuidados e
seguranca dos pacientes (KRIPALANI et al., 2007a; PARRY et al., 2008). Quando retornam
para casa, 0s pacientes precisam se adaptar as novas medicacOes e lidar com os desafios da
recuperacdo no domicilio (MEYERS et al., 2014), sendo comum o surgimento de diversas
incertezas acerca do tratamento e da recuperagdo (MILLER; PIACENTINE; WEISS, 2008).
Estudos mostram que a inadequada transicdo do cuidado nesse momento traz repercussoes
que incluem desde erros, efeitos adversos e discrepancias de medicacdo (KANAAN et al.,
2013; TROMPETER et al., 2014), até pouca aderéncia ao tratamento (KRIPALANI et al.,
2009) e baixa qualidade de vida (COUZNER; RATCLIFFE; CROTTY, 2012). Além disso, ha
maiores riscos para readmissdo em hospitais e em servicos de emergéncia (COLEMAN;
MAHONEY:; PARRY, 2005; KESSLER et al., 2013b; MEYERS et al., 2014).

Jencks, Williams e Coleman (2009) encontraram que 20% dos pacientes do Medicare
nos Estados Unidos sdo readmitidos dentro de um més apds a alta e um terco retorna dentro
de 90 dias. Os autores estimam o custo de readmissdes evitaveis em torno de 17 bilhdes de
ddlares. Outros estudos mostram que de oito a 12% dos pacientes em servi¢os de emergéncia

sdo readmitidos e, muitas vezes, por afeccBes evitaveis (ACOSTA, 2012; BORGES;
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TURRINI, 2011). Embora ag¢des de prevengdo de readmissdao em hospitais e em servicos de
emergéncia ocorram, na sua maioria, na comunidade, os cuidados podem iniciar ja na
internacdo. Gardner et al. (2014) e Weiss, Yakusheva e Bobay (2011) afirmam que 0s custos
do sistema de salde poderiam ser minimizados se fossem implementadas intervencdes de
transicdo do cuidado mais efetivas.

Nos ultimos anos, pesquisadores e gestores de salde tém despertado o interesse na
garantia de transicGes seguras e eficientes de servicos hospitalares para o domicilio.
Considera-se que aspectos relacionados a preparacdo da alta, educacdo de pacientes e
familiares, continuidade dos cuidados no domicilio e acompanhamento poés-alta sdo
importantes indicadores para avaliagdo da qualidade do atendimento prestado nos servicos de
salde. Tanto a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como a Joint Commission
International (JCI) tém utilizado a qualidade das transi¢cbes do cuidado como um dos
componentes para avaliacdo de desempenho de hospitais (PARRY et al., 2008; THE JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2013; WHO, 2009).

Para avaliar a transi¢do do cuidado, Coleman e colaboradores (2002) desenvolveram o
Care Transitions Measure (CTM), com o proposito de mensurar a qualidade do processo de
transicdo, na perspectiva do paciente. S&0 medidos dominios referentes ao entendimento
critico sobre os cuidados pos-alta, importancia das preferéncias do paciente na tomada de
decisdo, preparacao para gerenciamento do cuidado no domicilio e existéncia de um plano de
cuidado. E um instrumento de facil compreensdo e aplicagdo, que tem auxiliado profissionais
e gestores de saude a identificar aspectos que precisam ser melhorados no processo de
transicdo do cuidado. Atualmente, existem duas versdes do instrumento, uma completa com
15 itens (CTM-15) e uma simplificada com trés itens (CTM-3). Ambas versdes tém sido
amplamente utilizadas em diversos paises para pesquisa e para gestdo hospitalar (THE CARE
TRANSITIONS INTERVENTION, 2014). No entanto, ndo ha, ainda, uma versdao em
portugués.

O interesse em conhecer melhor a transicdo do cuidado no &mbito internacional é
crescente. Estudos tém sido realizados para identificar fatores que influenciam o sucesso das
transicbes (BURKE et al., 2013; MEYERS et al., 2014, TREGUNNO, 2013), avaliar o
desempenho dos servicos de saude (BERRY et al., 2013; PARRY et al., 2008; SHADMI,
2013) e propor mudancas praticas para melhoria da qualidade das transi¢cbes de cuidado
(CAWTHON et al., 2012; DESLISLE, 2013). Entretanto, essas pesquisas sao focadas em
pacientes hospitalizados e pouca atencdo tem sido dada aos pacientes de servicos de
emergéncia (HAN; BARNARD; CHAPMAN, 2009).
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No Brasil, embora tenham sido obtidos progressos nas politicas voltadas a
continuidade do cuidado na rede de atencdo a saude, pesquisas em relacdo a transicdo do
cuidado ainda sdo incipientes. Os estudos existentes sdo direcionados a alguns dos
componentes da transicdo do cuidado, tais como o planejamento da alta (ANDRIETTA,;
MOREIRA; BARROS, 2011; DELATORRE et al., 2013), as orientacOes de alta (MIASSO;
CASSIANI, 2005) e os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia (DAY, 2013; DIAS,
2012; FRATINI; SAUPE; MASSAROLI, 2008). Apenas um estudo aborda a transi¢do do
cuidado de pacientes que tiveram acidente vascular cerebral, mas tem como foco o processo
de cuidar do idoso dependente, impacto e aceitacdo das limitacdes e as dificuldades
encontradas pelos familiares e cuidadores apés a alta hospitalar (RODRIGUES et al., 2013).
N&o foram encontradas, até o0 momento, publica¢6es brasileiras sobre a avaliacdo da transicdo
do cuidado como um todo, nem em servicos de salde em geral, nem em servicos de
emergéncia especificamente, demonstrando uma importante lacuna no conhecimento. Ainda,
ndo existem instrumentos disponiveis no territério nacional para avaliar a transicdo do
cuidado.

Supde-se que existem fragilidades que interferem na qualidade da transicdo do
cuidado na alta do paciente com doenca cronica do servico de emergéncia para o domicilio,
tais como falta de planejamento de alta, pouca participacdo do paciente na elaboragcéo do
plano de cuidado, falta de orientacGes de alta e inexisténcia de contra referéncia para
continuacdo do atendimento na atencao primaria.

Frente ao exposto, questdes relacionadas ao processo de alta dos pacientes em servicos
de emergéncia, a continuidade dos cuidados no domicilio de pessoas com DCNT e a
articulacdo dos servicos de emergéncia com os demais servicos da rede de atencdo a saude
justificam o estudo da transi¢do do cuidado no contexto brasileiro. Entende-se que em um pais
onde quase 15% das internacdes hospitalares ocorridas sdo decorrentes de readmissdes
(MOREIRA, 2010) e que parcela significativa dos atendimentos de servigos de emergéncia
sdo demandados por usudrios frequentes e por doentes crénicos agudizados (ACOSTA, 2012;
CARRET et al., 2011; FREITAS, 2013), esforcos devem ser intensificados para implantacédo
e implementacdo da transi¢do do cuidado.

Para avaliar a qualidade da transi¢cdo do cuidado, é necessario o uso de instrumento
vélido e confidvel para este fim. A partir da inexisténcia de um instrumento no Brasil que
contemple a transicdo do cuidado, torna-se relevante a disponibilizacdo do Care Transition
Measure para uso no pais. E necessario submeté-lo ao processo de adaptacio transcultural e

validacdo das propriedades psicométricas, em que é analisada rigorosamente a tradugdo do
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instrumento e é verificada sua adaptacdo para o contexto local, produzindo uma equivaléncia
entre a versdo original e a adaptada do instrumento (BEATON et al., 2000).

Assim, pretende-se desenvolver duas etapas neste estudo. A primeira tera a finalidade
de realizar o processo de adaptacdo e validacdo do CTM-15 e CTM-3 para uso no Brasil, o
que possibilitara a realizacdo da segunda etapa, a qual se propde a analisar a transicdo do
cuidado de pacientes com DCNT do servi¢o de emergéncia para o domicilio.

Esta investigacdo torna-se particularmente relevante para enfermeiros, que, segundo
Fuji, Abbott e Norris (2013), sdo reconhecidos como coordenadores do cuidado e
responsaveis pela garantia de transigdes seguras e efetivas. Conforme Dusek (2014), os
enfermeiros sdo profissionais que precisam assumir um papel critico e ativo na transicdo do
cuidado. Portanto, compreender as percepcOes de pacientes e cuidadores sobre o processo de
transicdo 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 implementacdo de transicbes do cuidado mais qualificadas. Os
resultados podem fornecer contribuicdes para identificacdo de necessidades para transicoes
bem-sucedidas, oferecendo subsidios para formulacdo de intervencdes baseadas em

evidéncias para melhorar a continuidade e a qualidade do cuidado.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Analisar a transicdo do cuidado de pacientes com doencas cronicas nao transmissiveis

que tiveram alta de servico de emergéncia para o domicilio.

2.2 Objetivos especificos

e Realizar a adaptacdo transcultural e avaliacdo psicométrica do instrumento Care
Transitions Measure, nas versdes completa (CTM-15) e simplificada (CTM-3), para o
uso no Brasil;

e Identificar caracteristicas clinicas e demograficas de pacientes com doencas cronicas
ndo transmissiveis que tiveram alta de servico de emergéncia para o domicilio;

e Avaliar, na perspectiva de pacientes ou cuidadores, a qualidade da transi¢cdo do
cuidado na alta do servi¢co de emergéncia;

e Identificar fatores associados a qualidade da transi¢do do cuidado na alta do servigo de
emergéncia;

e Verificar associacdo entre a qualidade da transicdo do cuidado com readmissédo

hospitalar e do servico de emergéncia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo trata da fundamentacao teorica da investigacdo, em que sdo exploradas e
aprofundadas evidéncias na literatura. Sdo apresentados quatro topicos: 1) Epidemiologia e
estratégias de enfrentamento das doencas cronicas ndo transmissiveis; 2) Transicdo do
cuidado: da teoria a préatica; 3) A transi¢do do cuidado no contexto da atencdo as urgéncias no

Brasil, e 4) O instrumento Care Transition Measure (CTM).

3.1 Epidemiologia e estratégias de enfrentamento das doengas cronicas nao

transmissiveis

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) estdo, geralmente, relacionadas a
causas mdltiplas, sdo caracterizadas por inicio gradual, de prognostico usualmente incerto,
com longa ou indefinida duracdo. Essas doencas fazem parte da vida das pessoas, com fases
de exacerbacdo e remissdo de sinais e sintomas, porém, o individuo nem sempre se sente
doente (MENDES, 2012; SOUZA; LIMA, 2007). As lesdes ocasionadas pela doenca sdo
geralmente irreversiveis e podem evoluir para diferentes graus de incapacidade e morte
(CAMPOS; RODRIGUES NETO, 2009; MENDES, 2012).

Os principais fatores de risco comportamentais para as DCNT sdo a alimentacdo ndo
saudavel, o sedentarismo, o tabaco e o consumo nocivo de alcool, os quais impactam nos
principais fatores de risco metabdlicos, como excesso de peso e obesidade, hipertensdo
arterial e, aumento da glicose sanguinea, lipidios e colesterol (MALTA; SILVA JR, 2013).

As DCNT séo um problema de saude global, consideradas a principal ameaca para a
salde e para o desenvolvimento humano e social, por desenvolverem repercussfes para o
individuo, sua familia e a sociedade (AQUINO et al., 2012; CAMPOS; RODRIGUES NETO,
2009). Segundo a Organizacdo Pan Americana de Saude, o aumento na carga das DCNT em
todo mundo é um quadro bastante evidente e dos mais preocupantes pelo seu potencial
negativo em termos de salde e de economia (GOULART, 2011).

No Brasil, aspectos relacionados ao desenvolvimento econdmico e social e 0 aumento
da expectativa de vida levaram a uma transicdo demogréafica acelerada, que produziu uma
piramide etaria com maior peso relativo para adultos e idosos. Como consequéncia, teve-se
uma mudanca do perfil epidemiolédgico da populagdo, com um forte declinio das doencas
infectocontagiosas, mas que ainda estdo presentes no cotidiano dos servicos de saude, e o

aumento quase hegemdnico das doencas crénicas (MENDES, 2008; PAIM et al., 2011). Além
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do envelhecimento populacional, outros fatores como crescimento da renda, industrializagéo,
urbanizacdo, maior acesso a alimentos, especialmente aos processados, e habitos ndo
saudaveis expdem a populacéo brasileira ao risco de DCNT (SHIMIDT et al., 2011).

Atualmente, as DCNT sdo importante causa de mortalidade e incapacidade em varios
paises do mundo, inclusive no Brasil (ANDERSON, 2010; SHIMIDT et al., 2011; WHO,
2013). A Organizacdo Mundial da Sadde estima que as quatro principais 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 pode chegar a apenas 20% (WHO, 2013).

No Brasil, as DCNT respondem por 72,4% do total de dbitos, sendo que as quatro
principais doencas totalizam 80,7% dos Obitos por doencas cronicas (DUNCAN et al., 2012;
SHIMIDT et al., 2011). Destaca-se que as doencas cardiovasculares sdo as principais causas
de morte no pais, com taxas maiores do que as relatadas em paises norte-americanos, sul
americanos e europeus (SHIMIDT et al., 2011).

Além da alta mortalidade, as DCNT apresentam forte carga de doenca no pais. Dados
obtidos pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
(VIGITEL) apontam que a hipertenséo arterial atinge 24,1% dos adultos brasileiros, enquanto
a dislipidemia atinge 20,3% e o diabetes 6,9% (BRASIL, 2013b). A carga associada as
doencas cronicas pode ser exemplificada com dados da evolugcdo negativa do diabetes: 7,8%
dos casos registrados tinham doenca renal, 7,8% infarto do miocéardio, 8,0% derrame cerebral,
4,3% transtorno do pé diabético e 2,2% amputacéo prévia (SHIMIDT et al., 2011).

No estudo conduzido por Schramm e colaboradores (2004) foi identificado que
doencas ndo transmissiveis responderam por 66,3% da carga de doenca no pais, sendo
responsaveis pelas maiores propor¢6es de anos de vida perdidos por morte prematura (YLL —
Years of Life Lost), anos de vida vividos com incapacidade (YLD - Years Lived with
Disability) e anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY — Disability Adjusted
Life of Years). As doencas que se destacaram foram os transtornos neuropsiquiatricos (19%),
as doencas cardiovasculares (13%), as respiratorias crénicas (8%), as musculoesqueléticas
(6%), os canceres (6%) e diabetes (5%). Em outro estudo, foi identificado que as DCNT
corresponderam a uma taxa de DALY de 161,3 para cada 1.000 habitantes (OLIVEIRA;
VALENTE; LEITE, 2010).

Dessa forma, as DCNT passaram a representar uma expressiva demanda aos servicos
de salde, visto que as pessoas acometidas por esses problemas necessitam de avalia¢do de seu

estado de saude com maior frequéncia e, quando ndo gerenciadas adequadamente, necessitam
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de assisténcia com maior incorporacao tecnoldgica, sendo responséveis por grande nimero de
internacdes (ALMEIDA et al., 2002; BARROS et al., 2006; BRASIL, 2013a). Estudo
realizado na regido Sul do pais demonstrou a consideravel participacdo das DCNT nas
internagdes por todas as causas e nas internagdes por causas sensiveis a atencdo primaria em
idosos, sendo as doencas pulmonares e a insuficiéncia cardiaca as causas mais prevalentes
(SANTOS et al., 2013).

Além dos custos significativos relacionados diretamente a assisténcia a pessoas com
DCNT (internacBes e atendimento ambulatorial), hd ainda o efeito macroeconémico,
traduzido principalmente pela queda da produtividade da forca de trabalho e pelas
aposentadorias precoces (GOULART, 2011; VERAS, 2011). A perda de produtividade no
trabalho e a diminuicdo da renda familiar resultantes de apenas trés DCNT (diabetes, doenca
do coracdo e acidente vascular cerebral) resultam em uma perda na economia brasileira de
US$ 4,18 bilhdes (GOULART, 2011).

Assim, o constante crescimento das DCNT demanda uma revisao sobre o modelo de
assisténcia praticado, priorizando modelos que deem conta de uma necessidade tdo ampla e
heterogénea (LOUVISON, 2011; MALTA; MERHY, 2010). Melhorar a qualidade, eficacia e
eficiéncia dos cuidados prestados aos pacientes cronicos tornou-se um dos principais desafios
para os sistemas de satide (NUNO; SAUTO; TORO, 2012).

Mendes (2012) afirma que os sistemas de salde devem dar respostas as necessidades
de saude das populacdes e que, por consequéncia, deve haver uma sintonia muito fina entre
essas necessidades e a forma como o sistema se organiza para respondé-las. Para o autor, isso
ndo estad ocorrendo nos sistemas de satde em todo o mundo. Da mesma forma, a Organizacéo
Mundial da Saude sustenta que o cuidado as doencas cronicas precisa ser inovado, com uma
atencdo planejada e capaz de prever as necessidades de saude dos usuarios, tendo como
finalidade a reducdo da morbimortalidade e manutencdo da qualidade de vida das pessoas
acometidas (OMS, 2003).

No Brasil, as DCNT estdo se tornando prioridade em saude publica e politicas tém
sido implementadas para conhecer sua magnitude, tendéncia, fatores de risco e para apoiar sua
prevencdo e controle (FREITAS, 2013; SHIMIDT et al., 2011). Dentre as iniciativas
elaboradas, destacam-se as abordagens para prevengdo primaria, como o controle do
tabagismo e do consumo excessivo de alcool, a promocéo de dietas saudaveis e estilos de vida
ativos, a expansao da atengdo primaria, o rastreamento de cancer de colo do Utero e de mama,
a distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensdo e diabetes (BRASIL, 2011b;
SHIMIDT et al., 2011).
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O Ministério da Saude publicou em 2011 o Plano de Acbes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT para o periodo de 2011 a 2022, que tem como objetivo promover o
desenvolvimento e a implementacédo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencdo, controle e cuidado das DCNT e seus fatores de
risco. Além disso, o plano pretende fortalecer os servicos de salde voltados para a atengdo aos
portadores de doengas cronicas (BRASIL, 2011b).

Nesse contexto, a atencdo primaria assume um papel essencial na prevencéo e controle
de DCNT. Além de ser porta de entrada prioritaria no SUS, desenvolve atividades com o
individuo e com a comunidade de prevencdo priméaria de fatores de risco para doencas
cronicas e de reabilitacdo e prevencdo de futuras complicagcbes (MACINKO; DOURADO;
GUANAIS, 2011). Conforme Starfield (2002), a atencdo primaria tem como caracteristica
central a longitudinalidade, em que a equipe acompanha o paciente ao longo do tempo para 0s
multiplos episodios de doenca e cuidados preventivos.

Nos ultimos anos discute-se a efetivacdo da rede de atengdo para prestar assisténcia
continua as pessoas com doencas cronicas, sendo a atencdo primaria responsavel pela
coordenacao dos fluxos na rede (BRASIL, 2011b; MENDES, 2012). Evidéncias sugerem que
pessoas com DCNT melhoram ao receber tratamento eficiente, regular e continuo (CRAMM,;
MOLKEN; NIEBOER, 2012; MOREIRA, 2013; MUSSI et al., 2013; NAYLOR;
SOCHALSKI, 2010).

Embora muitas politicas pablicas se detenham ao estabelecimento de uma rede de
atencdo a salde, observa-se que 0s servi¢cos permanecem funcionando como componentes a
parte da rede, com pouca ou nenhuma interlocucdo. Apesar do SUS ter a proposta e estar
estruturado para prestar assisténcia em uma rede integrada, na pratica ainda funciona de forma
fragmentada e responde as demandas sociais com acgles reativas, episodicas e voltadas,
principalmente, para as condigdes agudas e para os episodios agudos de doencas cronicas. A
resposta a situacdo epidemioldgica do pais é fortemente concentrada nas consultas de
urgéncia (FREITAS, 2013; MENDES, 2012).

Consequentemente, 0s servicos de emergéncia tém apresentado uma demanda
progressiva de pacientes com problemas agudizados de doengas crénicas, como tem sido
reportado em diversos estudos (ACOSTA, 2012; BORGES; TURRINI, 2011; CARRET et al.,
2011; FREITAS, 2013; LAGO et al., 2010; MARQUES, 2010). Segundo Borges e Turrini
(2011), muitas das readmissbes em servicos de emergéncia poderiam ser evitadas,
principalmente aquelas relacionadas a algumas DCNT, como as insuficiéncias cardiacas,

doencgas obstrutivas pulmonares crénicas, doencas hipertensivas e diabetes. Marques (2010)



23

complementa que o atendimento pontual dos episédios agudos de doencas cronicas traz, com
o passar do tempo, incapacidades e sequelas irreversiveis aos doentes, 0 que aumenta a
necessidade de recursos de salde e de atendimento de urgéncia.

Assim, em um contexto de intensa fragmentacdo do sistema de saude e de uma
crescente necessidade de prestar atendimento continuado as pessoas com DCNT nos diversos
servicos da rede assistencial, reconhece-se a importancia da transicdo do cuidado como
componente do processo de integracdo de praticas de cuidado e de servigos de saude na

assisténcia a pessoas com doencas cronicas.

3.2 Transicao do cuidado: da teoria a pratica

A discussdo sobre a transicdo do cuidado surgiu nas dltimas décadas como uma
resposta a crescente prevaléncia de doengas cronicas, ao envelhecimento populacional e a
atual tendéncia de redugdo do tempo de permanéncia hospitalar e de aumento da atencdo na
comunidade (HESSELINK et al., 2013). E, portanto, uma forma de superar a fragmentacéo da
atencdo e garantir a continuidade dos cuidados na rede de atencdo a salde, sendo uma
importante estratégia para a efetivacao de um sistema integrado de salde.

Conforme ja descrito anteriormente, a transicdo do cuidado trata de diversas acoes
para dar seguimento a assisténcia na transferéncia de pacientes de um servigo de saude para
outro. Ocorre tanto entre diferentes localidades (do hospital para unidade da atengdo primaria,
por exemplo), quanto entre diferentes niveis de cuidado no mesmo local, como da unidade de
internacdo para unidade de tratamento intensivo no mesmo hospital (COLEMAN; BOULT,
2007).

A transicdo do cuidado ocorre em um contexto de multiplos relacionamentos,
incluindo o paciente, seus familiares e cuidadores, os profissionais que prestaram o
atendimento e os que continuardo a assisténcia (GEARY; SCHUMACHER, 2012). Portanto,
é um processo complexo que exige coordenagdo e comunicacgao entre pessoas de diferentes
formacdes, experiéncias e habilidades (TREGUNNO, 2013).

Os conceitos e 0s modelos de transicdo do cuidado descritos na literatura sdo
geralmente fundamentados no principio do cuidado centrado no paciente, que diz respeito ao
cuidado focado nas suas necessidades e preferéncias, ao invés de ser concentrado nos desejos
e nos interesses dos profissionais e do sistema de salude (LEAVITT, 2001). Autores de
publicacdes referentes a transi¢Ges entre 0s servicos de salde apropriam-se muitas vezes de

elementos considerados essenciais para o cuidado centrado no paciente, tais como o
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engajamento do paciente e familiar no processo de cuidado, educagédo e compartilhamento de
conhecimento, respeito as necessidades e preferéncias do paciente, colaboracdo da equipe de
salide e acesso a servicos de saude (COLEMAN et al., 2006; NAYLOR; SOCHALSKI, 2010;
PARRY; KRAMER; COLEMAN, 2006). Destaca-se o importante papel da familia no
processo de transicdo dos pacientes e, portanto, o cuidado também deve ser centrado nas
preferéncias e necessidades da familia (COLEMAN; ROMAN, 2015). O cuidado centrado no
paciente e sua familia possibilita que os valores dos principais afetados guiem todas as
decisbes sobre seu tratamento, de forma que as transi¢cdes entre profissionais, programas e
servicos de salde sejam respeitosas, coordenadas, eficientes e efetivas (JACKSON et al.,
2012).

Burke e colaboradores (2013) desenvolveram recentemente uma extensa revisdo de
literatura e identificaram os principais componentes para a transicdo do cuidado ideal, os
quais podem auxiliar na identificacdo de problemas e guiar no planejamento de mudancas na
pratica. Os autores descrevem dez dominios que suportam uma “ponte", a qual representa a

transic@o dos pacientes de um servico para outro (figura 1):

Figura 1 — Representacdo grafica de ponte com componentes principais para transi¢do do cuidado
ideal
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Segundo os autores, a falta de um dos componentes enfraquece a ponte e, portanto,
predispde a ter lacunas no cuidado, comprometendo os resultados de satde. Isso significa que,
guanto maior o nimero de componentes presentes no cuidado, mais segura é a ponte e mais
efetivo tera sido o processo de transi¢do do cuidado (BURKE et al., 2013).

O primeiro dominio diz respeito ao planejamento da alta, que deve iniciar enquanto o
paciente ainda esta em tratamento, alguns dias antes da alta (BURKE et al., 2013). Trata-se de
uma estratégia em que se aproveita 0 momento da hospitalizacdo para desenvolver atividades
de educacdo e de preparo para a alta, com objetivo de aumentar a capacidade de autocuidado
do paciente em seu domicilio e fortalecer a ades&o ao tratamento proposto (DELATORRE et
al., 2013; GLANZNER; ZINI; LAUTERT, 2006).

Estudos indicam que quanto melhor o planejamento da alta e o preparo do paciente,
maior o sucesso das transicdes (FOX et al., 2013; WEISS et al., 2007). Em revisao
sistematica, Fox et al. (2013) identificaram que o planejamento de alta antecipado diminuia
significativamente as readmissdes hospitalares e o tempo de permanéncia dessas readmissdes
por idosos, como também estava associado com a melhora da qualidade de vida. Para os
autores, esses resultados poderiam ser usados por gestores e formuladores de politicas
publicas para desenvolver e implementar o planejamento de alta antecipado como préatica
rotineira em hospitais que atendem idosos.

E essencial que os pacientes e suas familias sejam envolvidos no planejamento da alta,
com suas opiniBes 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 ap0s a alta e é importante para a seguranca dos pacientes, pois
pode auxiliar na prevencéo de eventos adversos (FOSS; ASKAUTRUD, 2010; LONGTIN et
al. 2010). Segundo Burke e colaboradores (2013), a escuta das preferéncias e necessidades
dos pacientes e familiares no agendamento de consultas pés-alta pode garantir melhor
acompanhamento ambulatorial.

Outro componente importante para a transicdo do cuidado € a comunicacdo de
informacdes, que se refere ao contetdo a ser incluido no sumario de alta e/ou mecanismos de
transferéncia de informacdo do hospital aos servi¢os que dispensardo os cuidados pos-alta
(BURKE et al., 2013). O sumario de alta tem como finalidade orientar a transicdo de
informac0es sobre o cuidado dos pacientes para a equipe de assisténcia pos-hospitalar e, por
isso, deve conter dados essenciais sobre o periodo de internacdo, apresentados de forma
estruturada, organizada e objetiva (KRIPALANI et al., 2007a).
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Atualmente, ndo existe uma padronizacdo do conteudo de sumario de alta, tanto no
ambito nacional quanto internacional. Entretanto, Souza (2012) realizou uma revisdo de
literatura, seguida de revisdo documental em organizacgdes, institutos e conselhos de medicina
para especificar um padrdo para registros de alta, identificando como elementos
indispensaveis os seguintes: identificacdo do paciente e caracterizacdo da internacdo; motivo
da admissdo, diagnosticos e comorbidades; achados clinicos relevantes e outros achados;
procedimentos diagnosticos e terapéuticos realizados; medicagcdes importantes, inclusive os
medicamentos a serem tomados em casa; exames pendentes; evolucdo e condi¢bes de saude
do paciente na alta; instrucdes relativas ao acompanhamento (educacdo ao paciente e
familiar), e destino da alta e retorno. Conforme a Joint Comission International, uma copia do
sumario de alta deve permanecer no prontuario do paciente, outra entregue ao paciente e uma
deve ser encaminhada a instituicdo ou ao profissional que dard continuidade ao tratamento
(THE JOINT COMISSION INTERNATIONAL, 2010).

A organizacdo, clareza e disponibilidade, em tempo habil, dos dados no sumério de
alta e em outros meios de transferéncia sdo importantes para que os profissionais que irdo
acompanhar o paciente apds a alta possam acessar e entender rapidamente as informacoes
(BURKE et al., 2013). No entanto, isso nem sempre ocorre. Na Holanda, estudo identificou
que os profissionais da atencdo primaria tinham dificuldade para a continuidade do tratamento
a pessoas que tiveram internacdo hospitalar, devido a falta de informagdes, pois, mesmo
guando tinha algum documento de alta, demorava meses para chegar (HESSELINK et al.,
2013). Outra pesquisa realizada na Inglaterra evidenciou que um dos problemas da
comunicacgéo escrita entre os profissionais do hospital e os da comunidade eram documentos
repletos de abreviaturas e de letra ilegivel (CONNOLLY et al., 2009).

Burke e colaboradores (2013) citam, ainda, a seguranca da medicacdo como
importante dominio para a transicdo do cuidado, visto que o tratamento medicamentoso €
responsavel pela maioria dos eventos adversos apés alta hospitalar. Na utilizacdo de diferentes
servicos de saude, erros sdo frequentemente associados a mudancas no regime
medicamentoso, podendo ocorrer discrepancias entre as prescricfes (KRIPALANI et al.,
2007b). Portanto, autores afirmam a necessidade de uma reconciliagdo medicamentosa, na
qual é realizada uma revisdo dos medicamentos que o paciente esta tomando para garantir que
aqueles recentemente adicionados, modificados ou excluidos sejam avaliados e informados ao
paciente e ao profissional que ird& acompanhar os cuidados pds-alta (KRIPALANI et al.,
2007b; MITCHELL et al., 2013).
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As questbes da educacdo do paciente e da promocdo do autogerenciamento Sao
consideradas essenciais para uma transicdo qualificada (BURKE et al.,, 2013), sendo
geralmente incluidas em intervencdes com bons resultados comprovados, como as de
Berkowitz et al. (2013), de Naylor e Sochalski (2010) e de Coleman et al. (2006). Essas
questBes envolvem a educacdo dos pacientes e familiares sobre os principais diagnosticos e 0s
cuidados necessarios, incluindo orientagdes sobre os problemas de salde e formas para
prevenir agravos, mudancas no tratamento medicamentoso e administracdo adequada de
medicagdes, consultas ambulatoriais para acompanhamento e informacGes sobre onde
procurar assisténcia caso surja algum problema inesperado (BURKE et al., 2013;
KRIPALANI et al., 2007b). A educacao é indispensavel para empoderar o paciente a ter uma
participacdo mais ativa no gerenciamento e manejo do seu cuidado, assegurando a
continuidade do tratamento apds a alta hospitalar (PARRY et al., 2003).

Quanto as orientacdes finais estabelecidas no plano de alta, o paciente deve recebé-las
antes do horério previsto para sua saida formal do hospital, evitando o acumulo de
informacdes nesse momento, possibilitando a avaliacdo de sua compreensdo quanto as
informacgdes fornecidas e o esclarecimento de duavidas (MIASSO; CASSIANI, 2005).
Técnicas tém sido utilizadas para garantir a compreensdo das orientagdes fornecidas pelos
profissionais de satide, como o “mostre-me” (Teach-Back Method), no qual pacientes séo
convidados a repetir o que entenderam, e a distribuicdo de materiais educativos escritos de
forma simples (KRIPALANI et al., 2007b). Nos Estados Unidos, um estudo avaliou uma
intervencdo em que eram disponibilizados, ap0s a alta, farmacéuticos para orientar 0s
pacientes sobre o tratamento medicamentoso, demonstrando ser uma estratégia (til
(CAWTHON et al., 2012). Em outra pesquisa, também realizada nos EUA, foi evidenciado
que a existéncia de um enfermeiro na funcéo especifica para realizar as transi¢fes do cuidado
aumentava as habilidades e os conhecimentos dos pacientes para autocuidado, diminuindo
taxas de reinternacdo (COLEMAN et al., 2006).

Outro aspecto que merece destaque para uma transicdo do cuidado ideal € o suporte
social. Conforme Kripalani e colaboradores (2007b) muitos pacientes ndo tém apoio de
familiares ou suporte social informal para satisfazer suas necessidades e enfrentar novas
situacOes e, por isso, € importante que seja provido o suporte social formal. Burke et al.
(2013) afirmam que programas que oferecem auxilio aos pacientes com atividades
domeésticas, alimentacdo e outras necessidades durante a recuperacdo sdo muito Uteis para o

periodo de transicao.
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Nos Estado Unidos foi desenvolvido um programa que visava a melhora da transicéo
do hospital para o domicilio, por meio de assistentes sociais que acompanhavam no ambiente
domiciliar idosos com risco de reinternacdo. Essa estratégia procurava responder as
necessidades de cada paciente e busca, na comunidade, servi¢os de suporte social. Além de
oferecer apoio formal, foram realizados auxilios para limpeza da casa, alimentacdo, compras,
transporte e lembretes para administracdo de medicacdo. Observou-se que apés a intervengédo
teve-se um aumento na qualidade de vida dos pacientes envolvidos, uma redugdo de 61% das
readmissdes hospitalares e uma economia de US$ 628,202 mil por ano (WATKINS; HALL,;
KRING, 2012). Isso demonstra como o suporte social € importante para uma transicdo
efetiva.

O dominio referente ao planejamento antecipado de cuidados envolve o
estabelecimento e o registro (através de uma procuracao legal) de objetivos e preferéncias dos
pacientes sobre os cuidados que estdo dispostos a receber, sendo muito importante para
cuidados paliativos. Trata-se de um componente da transicdo do cuidado que pode ser
desenvolvido tanto no ambiente hospitalar como no ambulatorial (BURKE et al., 2013).
Recentemente, em revisdo sistematica, evidenciou-se que o planeamento antecipado de
cuidados diminuia a quantidade de hospitalizacGes e impactava positivamente na qualidade
dos cuidados no fim da vida (BRINKMAN-STOPPELENBURG; RIETJENS; HEIDE, 2014).
Porém, o planejamento antecipado de cuidados é quase inexistente no Brasil.

Com relagdo ao dominio de coordenacgdo de cuidado entre os membros da equipe de
salde, Burke et al. (2013) afirmam que as atividades de assisténcia ao paciente devem ser
organizadas entre os profissionais de satde de diferentes localidades para alcancar o resultado
desejado (DELISLE, 2013). Como muitos profissionais podem estar envolvidos na transicdo
de um Unico paciente, é necessario sincronizar os cuidados entre os diferentes servicos e
profissionais envolvidos no processo (BURKE et al., 2013). Conforme Coleman e Boult
(2007), um profissional ou equipe deve ser responsavel por realizar a coordenacdo do
cuidado, supervisionando todos os aspectos da transicdo e colaborando com as equipes e
cuidadores envolvidos. Sem adequada comunicacdo e coordenacdo entre os membros da
equipe, os pacientes tém maiores riscos de complicacdes, erros médicos e realizacéo de testes
repetidos (SCHOEN et al., 2011).

No Brasil, a coordenacgdo do cuidado entre os distintos niveis assistenciais é atributo
da atencdo priméria a salude. Conforme o Decreto 7508 de 2011, o acesso universal e

igualitario as acGes e aos servicos de salde deve ser ordenado pela atencdo primaria
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(BRASIL, 2011c). Isso garante, segundo Alfradique et al. (2009), uma provisdo do primeiro
contato, focado na pessoa e continuado ao longo do tempo.

Outro aspecto que demonstra estar associado a melhor transicdo do cuidado € o
monitoramento e gerenciamento de sintomas apds a alta, que diz respeito ao dominio proposto
por Burke e colaboradores (2013) que busca detectar e tratar precocemente novos sintomas,
agravos ou demais problemas que possam surgir apés a alta, antes de resultarem em utilizacéo
ndo planejada de servicos de saude. Esse dominio geralmente é colocado em pratica durante
acompanhamento por telefone, por visita domiciliar ou em consulta ambulatorial, sendo,
portanto, interligado ao dltimo dominio proposto pelos autores.

O acompanhamento ambulatorial com profissionais adequados apos a alta hospitalar é
considerado essencial para proporcionar transi¢cOes ideais e garantir a continuidade da
assisténcia (BURKE et al., 2013), sendo utilizado na maioria dos programas de intervencao
descritos na literatura (DELISLE, 2013). Segundo Burke et al. (2013) e Coleman e Boult
(2007), o ideal é que as consultas ocorram o mais cedo possivel e sejam realizadas por
profissionais que tém vinculo com o paciente.

Apesar dos progressos no saber cientifico sobre a transi¢do do cuidado, reconhece-se a
dificuldade em se colocar em pratica, no processo de trabalho dos profissionais de salde,
métodos e estratégias para qualificar as transi¢des. No entanto, devido a recentes mudancas
nas politicas de saude, como as penalidades por altas taxas de readmissGes nos Estados
Unidos, é crescente a quantidade de estudos que desenvolvem intervencGes no cotidiano de
trabalho.

A literatura mostra que intervencdes relativamente simples, como um telefonema apds
a alta ou 0 uso de um técnico de transi¢oes, podem levar a melhorias notaveis no cuidado pos-
alta e diminuir as taxas de reinternacdo, no entanto, somente uma parte dos hospitais as tém
implementado (WACHTER, 2013).

Apesar disso, diversas estratégias, baseadas em evidéncias, tém sido desenvolvidas
para a operacionalizagédo de transi¢des seguras. Dentre as descritas na literatura, destacam-se:
Care Transitions Intervention (COLEMAN et al., 2006); Transitional Care Model
(NAYLOR; SOCHALSKI, 2010); Better Outcomes by Optimizing Safe Transitions, também
conhecido pela sigla BOOST (HANSEN et al., 2013), e Project Re-Engineered Discharge,
chamado de Project RED (BERKOWITZ et al., 2013). Todas essas intervengdes tém custos
manejaveis e sdo desafiadoras, mas ndo impossiveis de implementar. Para Wachter (2013),
elas simplesmente exigem vontade institucional, uma equipe de trabalho forte e uma

apreciacdo dos principios de melhora de qualidade.
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O Care Transitions Intervention (CTI) é um programa desenvolvido por Eric A.
Coleman (mesmo autor do Care Transitions Measure) para realizar transicfes seguras e
qualificadas do hospital para o domicilio. Esse programa é baseado em um plano de cuidado
abrangente e na disponibilidade de profissionais treinados que conhecem 0s objetivos, as
preferéncias e o estado de salde dos pacientes. Trata-se de uma intervencao de baixo custo e
de baixa intensidade, que inclui visitas aos pacientes ainda no hospital, visitas domiciliares e
contatos telefénicos para acompanhamento, os quais sao realizados por enfermeiros treinados,
chamados de “transitional coach”. Esses profissionais, além de encorajar os pacientes a
adquirir habilidades de autogerenciamento necessarias durante a transi¢do, buscam uma
comunicacdo com os profissionais da aten¢do primaria com os quais os pacientes tém vinculo.
Quatro pilares fundamentam a intervencdo, a saber: autogerenciamento das medicacoOes;
utilizacdo de registros centrados nos pacientes, os quais incluem lista de medicacGes, de
problemas de salde e de outras informacGes Uteis, que permanecem com 0s pacientes;
acompanhamento na atengdo priméria e na especializada em tempo oportuno; e conhecimento
pelos pacientes de eventos que sugerem piora do estado de saude (THE CARE
TRANSITIONS PROGRAM, 2014). O Care Transitions Intervention tem demonstrado bons
resultados, em que pacientes com alta hospitalar incluidos no programa tiveram
significativamente menos chance de serem readmitidos e foram mais provaveis de atingirem
seus objetivos de gerenciamento de sintomas e da recuperagdo (PARRISH et al., 2009;
PARRY et al., 2009). Atualmente, o programa ja foi implantado em mais de 800 instituigcdes
nos Estados Unidos, nos mais variados publicos-alvo (THE CARE TRANSITIONS
PROGRAM, 2014).

O Transitional Care Model foi desenvolvido pela Universidade da Pensilvania e
incorpora os principais fundamentos da transi¢do do cuidado, como o planejamento de alta e o
acompanhamento no domicilio, sendo um modelo destinado especificamente para idosos com
doencas cronicas. O principal objetivo é interromper o ciclo de hospitalizacbes repetidas e
evitaveis, a partir da educacdo dos pacientes e familiares sobre o gerenciamento do cuidado e
da identificacdo precoce de problemas que possam influenciar no estado de saude do paciente
apos a alta. Esse modelo, assim como o Care Transitions Intervention, utiliza enfermeiros
treinados para desenvolver a transi¢cdo do cuidado, porém sdo enfermeiros também treinados
para a assisténcia a idosos, 0s quais acompanham todo o processo de transi¢do dos pacientes.
O modelo ainda inclui a participacdo de médicos, assistentes sociais, farmacéuticos e outros
membros da equipe de saude (NAYLOR; SOCHALSKI, 2010). Os principais resultados

desse modelo incluem a diminuicdo da readmissao hospitalar e da utilizacdo de servicos de
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emergéncia, melhora da saude fisica, do estado funcional e da qualidade de vida dos
pacientes, aumento da satisfacdo dos pacientes e dos familiares e redugcdo dos custos na
prestacao de servicos de saude (NAYLOR; SOCHALSKI, 2010).

O Project BOOST foi desenvolvido pela Sociedade de Medicina Hospitalar, nos
Estados Unidos, e é baseado em principios da qualidade de servicos. O programa proporciona
recursos para aperfeicoar o processo de alta e para minimizar eventos adversos apos a alta,
tendo como objetivos a reducdo da taxa de reinternacdo, aumentar a satisfacdo dos pacientes e
0s escores relacionados ao processo de alta do Hospital Consumer Assessment of Healthcare
Providers and Systems (HCAHPS), melhorar a comunicacdo entre profissionais de salde e
pacientes, e aperfeicoar o fluxo de informagdes entre os profissionais hospitalares e os
ambulatoriais (SOCIETY OF HOSPITAL MEDICINE, 2014). Esse programa tem alcancado
seus objetivos (ENDELIN et al., 2013) e ja foi implementado em mais de 180 institui¢cGes nos
Estados Unidos e no Canada (SOCIETY OF HOSPITAL MEDICINE, 2014).

Diferentemente dos modelos ja apresentados, o Project RED, desenvolvido por
pesquisadores da Universidade de Boston, tem uma abordagem inovadora, com o0 uso de uma
enfermeira virtual, chamada “Louise”. Esse sistema computacional foi elaborado com base
numa analise detalhada de como enfermeiros d&o orientacBes do plano de cuidados e pretende
simular uma conversa entre o paciente e o enfermeiro sobre os cuidados pés-alta. O sistema é
atualizado pelos enfermeiros responsaveis pelos pacientes, de forma que os planos de cuidado
individualizados sdo elaborados pela equipe e inseridos no sistema. Um computador com tela
sensivel ao toque (touch screen) deve ser instalado ao lado da cama do individuo, permitindo
que o paciente toque na tela para receber as orientagdes e realizar perguntas para a enfermeira
virtual. Um relatério é enviado para os enfermeiros acompanharem a conversa. Esse projeto
também inclui o treinamento de profissionais para a transi¢ao do cuidado, a elaboracdo de um
plano de cuidado abrangente baseado em evidéncias cientificas, a educacdo do paciente, o
encaminhamento para atencdo primaria, o0 acompanhamento pés-alta, entre outros (JACK;
BICKMORE, 2011). O Project RED tem demonstrado bom desempenho, com redugéo de
30% na utilizacdo de servicos hospitalares e diminuicdo de 33,9% dos custos. Apesar de ser
um sistema computacional, os pacientes relatam boas experiéncias com a enfermeira virtual,
pois ela tinha paciéncia e tempo disponivel para explicar detalhadamente as orientacdes, 0 que
muitas vezes os enfermeiros ndo tém. O projeto foi implementado em mais de 500 hospitais
em 10 paises (JACK; BICKMORE, 2011).
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Além desses modelos amplamente difundidos internacionalmente, existem indmeras
iniciativas institucionais de intervencdes para melhorar a transicdo do cuidado. Entretanto,
intervencdes realizadas em servicos de emergéncia sdo menos frequentes.

Em Montreal, no Canada, um servico de emergéncia desenvolveu um programa em
que enfermeiros eram responsaveis e coordenadores do processo de alta de idosos. Os
enfermeiros identificavam os problemas de saude dos individuos, elaboravam estratégias para
orientacdo sobre o tratamento no domicilio, encaminhavam os pacientes para continuar o
cuidado na atengdo primaria e os acompanhavam por telefone por até uma semana apds a alta.
Os resultados mostraram que o programa reduziu a reincidéncia dos idosos no servico,
aumentou a satisfacdo do usuério com as orientacdes de alta e facilitou a transi¢ao do servigo
para o domicilio e para os servi¢os de atencdo primaria (GUTTMAN et al., 2004).

Outras intervencdes similares a de Guttman et al. (2004) sdo descritas nos estudos de
Arendts et al. (2013) e Caplan et al. (2004) na Australia, McCusker et al. (2003) no Canada e
Mion et al. (2003) nos EUA.

No ambito nacional, destaca-se a iniciativa do servico de emergéncia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre que implementou um projeto de contrarreferéncia de pacientes que
receberam alta para algumas unidades de Estratégia Saiude da Familia (ESF) de um distrito
sanitario do municipio. Nesse projeto, os pacientes que correspondiam aos critérios de
inclusdo recebiam um documento de contrarreferéncia e o sumario de alta e eram orientados a
procurar atendimento na unidade de ESF de referéncia para a continuidade do cuidado.
Sempre que possivel, era realizado um contato telefénico com o médico ou enfermeiro da
unidade para comunicar que o paciente teve alta da emergéncia e informar o atendimento
prestado e os cuidados a serem realizados na atencdo priméaria (DAY, 2013).

Esse projeto melhorou a comunicacdo entre as equipes, 0 que contribuiu para o
planejamento do cuidado nas ESF e proporcionou aos profissionais da emergéncia conhecer a
atuacdo da atencdo priméaria. Porém, existiam problemas relacionados ao trabalho em equipe,
visto que o projeto era desenvolvido pelos residentes da Residéncia Integrada
Multiprofissional em Sadde, ndo envolvendo todos os profissionais do servigo, principalmente
os medicos. Outras limitagbes incluem a territorializacdo desatualizada, a inclusdo de poucas
unidades de ESF e a falta de um sistema de registros integrado (DAY, 2013). Apesar de ser
um projeto que ndo previa a transi¢cdo do cuidado como objetivo e que tinha capacidade de
realizar poucas contrarreferéncias, foi uma boa iniciativa para se efetivar o trabalho em rede e
proporcionar a continuidade do cuidado. O projeto, entretanto, ndo estd mais em

funcionamento.
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Por fim, como puderam ser identificados, diversos aspectos influenciam a transi¢cdo do
cuidado, de forma que as ac¢Bes para melhorar o processo devem iniciar durante a internagéo e
a preparacao da alta e estenderem-se ao periodo pds-alta. Nesse aspecto, a atuacdo da equipe
de enfermagem na transicdo do cuidado se torna fundamental para organizar os fluxos de
utilizacdo de servicos de salde, para articulacdo e comunicacdo das equipes de salde
envolvidas, para educacdo do paciente e da familia e para a garantia da continuidade do

cuidado.

3.3 A transicdo do cuidado no contexto da atencdo as urgéncias no Brasil

A producdo de saude implica em formatos institucionais que articulam respostas
macro e microinstitucionais (MALTA; MERHY, 2010), de forma que a transi¢do do cuidado
é influenciada tanto pelo processo de trabalho das equipes de salde, quanto pela organizagédo
do sistema de saude e suas interfaces. Portanto, considera-se importante a descri¢do de como
0 atendimento as urgéncias esta organizado no pais para compreender 0 processo de transi¢ao
do cuidado nesse contexto.

O sistema de saude brasileiro sofreu modificagdes nos ultimos anos, sendo que sua
organizacdo é marcada por lutas e desafios na tentativa de melhoria da qualidade da
assisténcia a populacdo (PAIM et al., 2011; ROCHA, 2005). A Constituicdo Federal
promulgada em 1988, no Brasil, estabelece que a satde ¢ um dever do Estado e um direito da
populacdo. A partir disso, foi proposta uma reorganizacdo politico-administrativa, em que as
aces e os servigos de saude devem ser promovidos por um Sistema Unico de Satde (SUS),
organizado em torno dos principios da universalidade, integralidade e hierarquizacao da rede
de atencdo, visando uma assisténcia resolutiva aos usuarios em todos 0s niveis assistenciais a
partir da superacdo do modelo hospitalocéntrico e curativista.

Como a legislacdo do SUS ndo trata especificamente da atencdo as urgéncias, a
publicacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), em 2003, foi um
importante marco para a reorganizacdo do sistema de saude. Ciconet (2009) argumenta que a
auséncia de uma politica especifica pode justificar o fato das urgéncias terem sido tratadas de
modo episodico até 2003, com projetos e programas que operavam como sistemas proprios, a
margem das instituigdes.

A PNAU prop6e o cuidado integral as urgéncias pela integracdo dos servicos e do
conceito ampliado de urgéncia, em que € considerada a expectativa do usuario, além do

conceito técnico de urgéncia dos profissionais. Esperava-se que a atencao as urgéncias fluisse
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em todos os niveis do SUS, organizando a assisténcia desde as unidades de saude até os
cuidados pds-hospitalares na convalescenca, recuperacdo e reabilitacdo. O atendimento aos
usuarios com quadros agudos deveria ser prestado por todas as portas de entrada do SUS que
possibilitasse resolutividade a demanda ou transferisse para um servico de maior/menor
complexidade quando necessario (BRASIL, 2006).

A partir da necessidade de superar a fragmentacdo das agOes e qualificar a gestédo do
cuidado, em julho de 2011, o Ministério da Saude instituiu a Rede de Atencdo as Urgéncias
do SUS, pela Portaria n°® 1.600, reformulando a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(BRASIL, 2011a). Nessa publicagéo, foi reafirmado o conceito de Redes Regionalizadas, as
quais devem integrar os diversos niveis de complexidade do sistema, com objetivo de
ampliar, organizar e qualificar o acesso aos servicos de saude, de forma equitativa, agil e
oportuna. As redes tém como estratégias o acolhimento com classificacédo de risco, a busca da
qualidade, a resolutividade e a articulacdo na transicdo do cuidado de um ponto de atencao
para outro, visando a integralidade da assisténcia e garantindo a continuidade do cuidado
conforme as necessidades do usuario.

Dessa forma, a Rede de Atencdo as Urgéncias € constituida pelos seguintes
componentes: 1) Promocéo, Prevencdo e Vigilancia a Saude; 2) Atencdo Basica em Saude; 3)
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e suas Centrais de Regulacdo Médica
das Urgéncias; 4) Sala de Estabilizago; 5) Forca Nacional de Saude do SUS; 6) Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas; 7) Hospitalar, e 8)
Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2011a).

Essa composi¢do da atencdo as urgéncias evidencia a necessidade de articulagdo entre
os diferentes niveis de atendimento para operacionalizar os fluxos na rede assistencial, de
forma que cada servico se reconheca como parte integrante da rede e complemente a acédo do
outro por meio de mecanismos organizados e pactuados (BRASIL, 2011a).

O fluxo ascendente e descendente de individuos nos servigos de satde, em relacdo a
complexidade do atendimento, é dado a partir de mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia, respectivamente, que sdo organizados e pactuados em redes locorregionais
de atencdo integral as urgéncias (BRASIL, 2006). A utilizacdo desses mecanismos como
forma de articulacdo do sistema de salde visa construir a comunicacdo entre os servigcos de
salde e os niveis de atencdo da rede, possibilitando acesso das pessoas que procuram
atendimento nas portas de entrada a todos os servicos no Sistema Unico de Satde (DAY,
2013).
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Assim, seguindo as recomendacdes das politicas publicas brasileiras, pessoas que
procurassem atendimento em servigcos hospitalares de emergéncia deveriam permanecer no
servico até a estabilizacdo dos sintomas e depois serem contrarreferenciados para as unidades
de atencdo priméaria para serem acompanhadas durante o processo de tratamento e
recuperacdo. Além de reafirmar a finalidade de cada nivel assistencial, isso facilitaria a
continuidade dos cuidados, contribuiria para a integralidade e evitaria futuras situagdes de
urgéncia. Nesse contexto, junto a contrarreferéncia, a transicdo do cuidado se torna um
importante aspecto a ser considerado na busca pela continuidade do atendimento,
integralidade e articulacéo e operacionalizacdo das redes assistenciais.

Entretanto, no Brasil a transi¢do do cuidado é uma terminologia pouco conhecida e,
muitas vezes, confundida com a referéncia e contrarreferéncia. Cabe ressaltar que o sistema
de referéncia e contrarreferéncia € um mecanismo administrativo-gerencial para
operacionalizacdo dos fluxos de pessoas entre os servi¢os da rede assistencial (DIAS, 2012),
ao passo que a transicdo do cuidado se constitui de um conceito abrangente, que inclui o
envolvimento do paciente e sua familia, assim como o envolvimento dos profissionais de
salide em seu microespaco de trabalho, indo muito além dos documentos oficiais de referéncia
e contrarreferéncia.

Frente ao exposto, podem-se constatar avancos do sistema de salde brasileiro em
relacdo a estruturagdo e organizacdo do sistema em rede para o atendimento as urgéncias.
Porém, a estruturacao dos servigcos de emergéncia nao tem ocorrido na mesma velocidade das
mudancas sociodemogréaficas da populacdo brasileira, que vem se modificando ao longo das
Gltimas décadas (SANTOS, 2010). Tradicionalmente organizados num enfoque voltado para
situacOes limites e para agravos de causas externas, especialmente os acidentes de transito e
violéncia urbana, exigem resposta que contemplem a mudanca do perfil da populacdo. A
maior expectativa de vida, o aumento da morbimortalidade por doencas crbnicas provoca a
necessidade de novos modelos de atencdo (BITTENCOURT; HORTALE, 2007). Assim,
persistem ainda problemas na utilizacdo da rede, os quais refletem fragilidades ndo s6 na
assisténcia as urgéncias quanto no sistema de salide como um todo.

Resultados obtidos em estudos mostram que os principais problemas da atencdo as
urgéncias sdo relacionados a concentracdo de demandas nas unidades classicas de
emergéncia, a utilizacdo inadequada dos servigos de urgéncia por pacientes com demandas
consideradas ndo urgentes, a superlotacdo dos servigos de emergéncia com longo tempo de
espera por atendimento e a sobrecarga de trabalho dos profissionais (ABREU, 2009;
ACOSTA, 2012; CICONET, 2009; GARLET, 2008; GARLET et al., 2009; GEHLEN, 2012;
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MARQUES, LIMA, CICONET, 2011; MARQUES, 2010; SANTOS et al., 2013; SANTOS,
2010). Os servicos de emergéncia sofreram grande impacto dos desafios inerentes ao sistema
de saude, sendo esses servicos alvo de criticas que abrangem a quantidade, a qualidade e a
resolutividade da assisténcia prestada (O’DWYER, 2010).

Observa-se que as emergéncias hospitalares continuam sendo o local para onde
confluem situagfes que vdo desde aquelas de sua estrita responsabilidade, bem como
problemas ndo resolvidos nem diagnosticados em outros niveis de atencdo (SANTOS, 2010).
Esses servicos estdo funcionando como um para-raios do sistema de salde, necessitando
responder as demandas, algumas vezes reprimidas, que buscam nas emergéncias a
resolutividade para seus problemas de saide (ACOSTA, 2012; MARQUES, 2010).

Para a populacdo, esses servicos representam uma alternativa de atendimento rapido e
facil para diversas situacfes, com possibilidade de acesso a assisténcia de maior tecnologia e
resolutividade, sem precisar peregrinar pelo sistema de salide (ACOSTA, 2012; DUBEUX;
FREESE; FELISBERTO, 2013; GOMIDE et al., 2012).

Nesse aspecto, salienta-se a importancia que os servigos de emergéncia tém como
porta de entrada para o sistema de saude. No entanto, O’Dwyer (2010) cita que a urgéncia ndo
oferece condigbes necessarias para atuar como porta de entrada qualificada, como o
responsavel pelo acompanhamento, seguimento e vinculo com o paciente.

Observa-se que tanto a transi¢cdo do cuidado como o mecanismo de contrarreferéncia
ainda se apresentam como uma lacuna no sistema de salde, por serem praticamente
inexistentes. Para Marques e Lima (2007), pacientes com doengas cronicas que tivessem
vinculo com um servico ambulatorial, quando atendidos na emergéncia, ndo deveriam sair
desse servico sem orientacdo e sem a consulta agendada no servi¢o de origem, o mais breve
possivel, 0 que na pratica ndao ocorre.

Um estudo realizado em servico de emergéncia de Porto Alegre constatou que a
maioria dos pais de criancas que tiveram alta do servico para o domicilio recebeu apenas
informacgdo sobre administracdo de medicacdo e foi orientada a retornar ao hospital caso
houvesse piora do estado de salde, sendo que ninguém foi informado sobre a continuidade
dos cuidados ou foi contrarreferenciado para a unidade de atencdo primaria (BRAGA, 2010).
Concordando com isso, Acosta (2012) constatou que, grande parte dos usuarios frequentes de
servigo de emergéncia ndo foi encaminhada para a unidade de referéncia apos a alta. A autora
também identificou que quase 30% dos usuérios frequentes retornaram ao servi¢o quando ja
estavam estabilizados para acompanhamento do tratamento por solicitacdo dos profissionais

do préprio servico.
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Por sua vez, nas unidades da atencdo priméaria, ha constantes reclamacgdes acerca da
insuficiente comunicacdo com os profissionais da emergéncia. Souza, Bonilha e Veronese
(2008) citam que é comum pacientes apresentarem reincidéncia de quadros agudos e 0 servigo
de referéncia desse usuério ndo ser informado de que ele recebeu atendimentos de urgéncia.

Apesar disso, a investigagdo de Darolt (2007) mostrou que 0s enfermeiros de uma
emergéncia da regido do Vale do Itajai reconheciam como uma falha de seu trabalho a falta de
contrarreferéncia para a atencdo primaria, embora soubessem que se trata de uma importante
etapa da assisténcia. Os profissionais relataram que, quando orientavam 0s pacientes a
procurar as unidades de salde ap06s a alta, ndo sabiam se realmente havia a continuidade.

Conforme Rocha (2005), as emergéncias apresentam grande capacidade de producéo
de consultas, mas expressam cada vez mais a fragmentacdo da assisténcia e as deficiéncias de
interligacdo entre os niveis de atencdo. Pode-se inferir que, a0 mesmo tempo em que existe a
preocupacao dos servigos de emergéncia em se realizar 0s encaminhamentos necessarios, ha a
desresponsabilizacdo, como se o papel dos profissionais na emergéncia fosse dar orientacdo e
que o restante caberia a atencdo primaria. Porém, o servico responsavel pelo periodo
intermediario entre a alta da emergéncia e a consulta na unidade de saude nédo é consensual.
Como Acosta (2012) identificou, a transicdo de um ponto de atencdo a saude para outro se
torna mais uma responsabilidade do paciente do que dos profissionais e do servico, de forma
que cabe ao paciente procurar de porta em porta a continuidade do atendimento.

Porém, problemas referentes a transi¢do do cuidado ndo sdo limitados as emergéncias,
ocorrendo em diversos servicos que compdem a rede de atencdo. Conforme Mendes (2012) e
Hartz e Contandriopoulos (2004), apesar da integralidade ser um dos pilares do SUS, na
pratica a integracdo e articulagdo dos servicos de salde ainda ndo se realizou. A logica do
encaminhamento e da desresponsabiliza¢do, bem como a hegemonia do modelo biomédico e a
consequente fragmentacdo dos cuidados se mostram vigentes no cotidiano dos servigos
(DELFINI; REIS, 2012).

As fragilidades referentes a transicdo do cuidado no Brasil sdo evidenciadas pelas
elevadas taxas de reinternacdo hospitalar (CASTRO; CARVALHO; TRAVASSOS, 2005;
ALVARENGA; MENDES, 2003; MOREIRA, 2010), pelos altos percentuais de busca
repetida em servigos de emergéncia (ACOSTA, 2012), pela falta de planejamento de alta
(PEREIRA et al., 2007), pela quase inexisténcia da contrarreferéncia (ALMEIDA et al., 2010;
MACHADO; COLOME; BECK, 2011), pela falta de comunicacio entre profissionais do
hospital e os das unidades de atencao primaria (SILVA; RAMOS, 2011), entre outros.
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Em outros paises a transicdo do cuidado também ainda esta longe de ser a ideal.
Estudo multicéntrico analisou a percepcdo de pacientes sobre a alta hospitalar em diversos
paises e identificou que a falta de planejamento para transicdo do cuidado foi apontada por
26% e 29% dos pacientes do Reino Unido e dos Estados Unidos da América (EUA),
respectivamente, enquanto que os demais paises apresentaram percentuais de 50% ou mais.
Os problemas mais relatados foram: ndo ter recebido instru¢bes sobre quando procurar
acompanhamento, ndo saber quem procurar para fazer perguntas, ndo ter um plano de alta por
escrito, sair do hospital sem consulta agendada para acompanhamento e ndo ter instrugdes
claras sobre o tratamento medicamentoso no domicilio (SCHOEN et al., 2011).

Assim, verifica-se a necessidade de aprimorar aspectos relacionados a transicdo do
cuidado ndo s6 no &mbito nacional, como no internacional. No SUS sdo reconhecidos 0s
avan¢os em relacéo a estruturacdo da rede de salde para o atendimento as urgéncias, porém a
articulacdo entre os servicos da rede ainda é insuficiente e a transicdo do cuidado, quase
inexistente. E essencial que pesquisas se detenham no desenvolvimento de indicadores para
avaliar a qualidade das transicdes realizadas nas instituicbes de salde, como também em

intervencgdes para aperfeicoar esses aspectos.

3.4 O instrumento Care Transitions Measure (CTM)

O desenvolvimento de um instrumento especifico para medir a transicdo do cuidado
foi conduzido por Coleman e colaboradores, em 2002, em reconhecimento a falta de
instrumentos validos e confiaveis para esse propésito. Assim, o Care Transition Measure foi
elaborado com o intuito de entender a experiéncia dos usuérios na transi¢do do cuidado e de
rigorosamente avaliar a sua qualidade, sendo atil para medicdo de desempenho de servigos e
sistemas de salde e divulgacdo publica (COLEMAN et al., 2002). E, também, um dos poucos
instrumentos que inclui a participacdo dos pacientes como aspecto relevante na alta hospitalar
(FOSS; ASKAUTRUD, 2010).

O instrumento foi desenvolvido a partir de grupos focais com idosos e cuidadores que
recentemente tinham recebido alta hospitalar no Colorado, Estados Unidos, o que possibilitou
a analise de experiéncias nas transi¢cBes. Os autores tiveram preocupacdo em selecionar
depoimentos que capturassem pontos essenciais discutidos pelos participantes nos grupos e
que representassem suas perspectivas. Dessa forma, o CTM foi projetado para ser mais

centrado no usuério do que nos profissionais e servicos de saude (COLEMAN et al., 2002).
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Atualmente, o Care Transition Measure contém duas versdes, uma completa com 15
itens (CTM-15) e outra resumida com trés itens (CTM-3). O CTM-15 apresenta quatro

fatores, intitulados entendimento critico, importancia das preferéncias, preparacdo para
gerenciamento e plano de cuidado (COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005). Consistente
com a versdo original, 0 CTM-3 inclui trés principais dominios considerados importantes para

0 cuidado apds alta: a compreensdo do papel do autocuidado no cenario pds-hospitalar, a

administracdo de medicamentos e as preferéncias incorporadas no plano de cuidado (PARRY

et al., 2008). Os quadros abaixo mostram as duas versdes do CTM:

Quadro 1 — Itens e dominios do instrumento Care Transitions Measure, versao completa (CTM-15),

Porto Alegre, Brasil, 2016

ltem

Fator

1. Before | left the hospital, the staff and | agreed about clear

health goals for me and how these would be reached.

Importancia das preferéncias

2. The hospital staff took my preferences and those of my
family or caregiver into account in deciding what my health

care needs would be when | left the hospital.

Importancia das preferéncias

3. The hospital staff took my preferences and those of my
family or caregiver into account in deciding where my health

care needs would be met when | left the hospital.

Importancia das preferéncias

4. When | left the hospital, | had all the information | needed

to be able to take care of myself.

Preparacéo para gerenciamento

5. When | left the hospital, | clearly understood how to

manage my health.

Preparacdo para gerenciamento

6. When | left the hospital, I clearly understood the warning
signs and symptoms | should watch for to monitor my health

condition.

Preparacdo para gerenciamento

7. When | left the hospital, I had a readable and easily
understood written plan that described how all of my health

care needs were going to be met.

Plano de cuidado

8. When 1 left the hospital, | had a good understanding of my

health condition and what makes it better or worse.

Preparacéo para gerenciamento

9. When | left the hospital, | had a good understanding of the

things | was responsible for in managing my health.

Entendimento critico
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Quadro 1 — Itens e dominios do instrumento Care Transitions Measure, versdo completa (CTM-15),

Porto Alegre, Brasil, 2016

ltem

Fator

10. When | left the hospital, | was confident that | knew what

to do to manage my health.

Entendimento critico

11. When | left the hospital, 1 was confident I could actually
do the things I needed to do to take care of my health.

Entendimento critico

12. When 1| left the hospital, 1 had a readable and easily
understood written list of the appointments or tests | needed

to complete within the next several weeks.

Plano de cuidado

13. When 1 left the hospital, I clearly understood the purpose

for taking each of my medications.

Entendimento critico

14. When | left the hospital, I clearly understood how to take
each of my medications, including how much | should take

and when.

Entendimento critico

15. When 1 left the hospital, | clearly understood the possible

side effects of each of my medications.

Entendimento critico

Fonte: Adaptado de Coleman, Mahoney e Parry (2005, p. 250).

Quadro 2 — Itens do instrumento Care Transitions Measure, versdo resumida (CTM-3), Porto Alegre,

Brasil, 2016

ltem

Fator

2. The hospital staff took my preferences and those of my
family or caregiver into account in deciding what my health

care needs would be when | left the hospital.

Importéancia das preferéncias

9. When | left the hospital, I had a good understanding of the

things | was responsible for in managing my health.

Entendimento critico

13. When 1 left the hospital, I clearly understood the purpose

for taking each of my medications.

Entendimento critico

Fonte: Adaptado de Parry et al. (2008, p. 318).

Ambas as versdes se constituem de afirmacdes sobre o processo de transicdo do

cuidado, medidas por meio de uma escala de Likert com quatro opgOes de respostas que

variam de “concordo muito” a “discordo muito”. Uma quinta opgdo de resposta — “N&o
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sei/ndo me lembro/ ndo se aplica” — é também citada, embora ndo seja incluida no calculo do
escore final.

O escore do CTM ¢ dado em uma escala de 0 a 100, sendo que, quanto maior o valor,
melhor a qualidade da transicdo do cuidado. Nao € descrito na literatura um ponto de corte
que indique uma transicdo satisfatéria ou ndo. Estudos que utilizaram o instrumento
apresentaram escores que variaram de 63,7 (RYVICKER et al., 2013) a 79,8 (GROENE et al.,
2015).

O instrumento é, geralmente, aplicado por profissionais de salude, por meio de contato
telefénico com pacientes que tiveram alta recente, de sete dias a seis semanas (COLEMAN et
al., 2007; COLEMAN et al., 2004; McLEOD et al., 2013; SHADMI 2013). Contudo, o0s
autores sugerem que seja aplicado em até 30 dias apos a alta (THE CARE TRANSITIONS
PROGRAM, 2014).

O CTM tem sido testado extensivamente e tem se mostrado ser confiavel, preciso e
vélido para avaliar a transicdo do cuidado na perspectiva dos usuérios. O instrumento
apresenta validade de conteldo, de face e de constructo (COLEMAN et al., 2002) e evidencia
alta confiabilidade (COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005). A consisténcia interna tem
variado de 0,90 a 0,96, demonstrando boa correlacdo entre os itens (COLEMAN;
MAHONEY; PARRY, 2005; McLEOD et al., 2013; SHADMI, 2013; SHADMI; ZISBERG;
COLEMAN, 2009; PARRY et al., 2008). Além disso, evidéncias sugerem que o instrumento
¢ capaz de discriminar 0s Usuarios que experimentaram, ou ndo, uma subsequente internacdo
em servico de emergéncia ou em unidade de internacdo, apresentando bom valor preditivo e
comprovando sua utilidade (COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005). No que concerne &
estrutura fatorial, a versdo original do CTM-15 apresenta quatro fatores, intitulados
entendimento critico, importancia das preferéncias, preparacao para gerenciamento e plano de
cuidado (COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005).

Apesar de ter sido inicialmente destinado a mensurar a transicdo do cuidado na
populacdo de idosos, o CTM é utilizado para as mais diversas populacfes, que incluem
comunidades rurais e urbanas, criancas, imigrantes, entre outros (BAKSHI et al., 2012;
BERRY et al., 2013; COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005; PARRY et al., 2008;
SHADMI 2013). Recentemente, foi realizado um estudo no Canada que examinou 0O
desempenho do CTM para avaliar a qualidade da transicdo de cuidado em idosos com
problemas musculoesqueléticos, uma popula¢do considerada complexa, por necessitar de
cuidados de diferentes profissionais em mdltiplos servicos de saude. Foi identificado que o

CTM refletia adequadamente a qualidade da transicdo do cuidado, embora o0s autores tenham
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sugerido a inclusdo de aspectos relevantes para essa populagdo no instrumento, como a
construcdo de um relacionamento de confianca com os profissionais, a comunicacdo efetiva e
a continuidade do cuidado no domicilio (McLEOD et al., 2013).

O Care Transition Measure € utilizado, muitas vezes, como indicador de qualidade em
estudos que analisam intervengdes na transicdo de cuidado em servicos de saude, como
preparacdo para alta hospitalar por equipe multidisciplinar ou enfermeiro, coordenagédo e
plano de cuidado, acompanhamento domiciliar e por telefone apos alta (ARBAJE et al., 2010;
COLEMAN et al., 2004; DEDHIA et al,, 2009; HUNG et al., 2013). Os resultados dessas
pesquisas mostram que os escores do CTM sdo maiores nos grupos de intervencao do que nos
grupos de pacientes que receberam cuidados usuais, sugerindo uma melhor transicdo do
cuidado na perspectiva dos pacientes.

Frente ao exposto, pode-se entender que o Care Transition Measure é um importante
indicador de qualidade de servicos de saude. Para tanto, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) adotou o CTM como um dos indicadores do Performance Assessment Tool for Quality
Improvement in Hospitals (PATH), um programa que avalia o desempenho de hospitais
europeus e aponta atividades de melhoria de qualidade (WHO, 2009).

Segundo Parry et al. (2008), existem mais de 900 pedidos de permissdo para o0 uso do
Care Transition Measure, de forma que o instrumento tem sido empregado em diversos
paises para resolver os problemas de pacientes de alto risco, incluindo os idosos frageis,
adultos com condicdes crbnica, pacientes com cancer e criangas com necessidades especiais
de saude e/ou deficiéncias. Em busca de literatura realizada na base de dados Pubmed, foram
encontrados 22 artigos que utilizaram o CTM (Quadro 3), demostrando sua crescente
utilizagdo na comunidade académica.

Atualmente, o CTM conta com versées em 11 idiomas, incluindo espanhol, francés,
italiano e chinés, embora nem todas as versdes tenham sido adaptadas transculturalmente
(THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014). Foram traduzidas e validadas as versoes
chinesa (BAKSHI et al., 2012; CAO et al., 2015), hebraica e ardbica (SHADMI; ZISBERG;
COLEMAN, 2009).
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Quadro 3 — Artigos encontrados na base de dados Pubmed que utilizaram o CTM, Porto Alegre,

Brasil, 2016
Autor (ano) Pais Objetivo
. Avaliar as propriedades psicométricas do CTM-15 e do
CAO etal. (2015) China CTM-3 na China continental.
Explorar associacGes entre inclusdo de aspectos do
Record et al. cuidado centrado no paciente no curriculo de programa de
EUA S . .
(2015) residéncia médica e as perspectivas do paciente sobre a
qualidade da transic¢do do cuidado.
Examinar o efeito de contato telefénico apds 72 horas da
SOONG et al. . . A .
Canada | alta hospitalar na experiéncia do paciente durante a
(2014) . .
transicdo do cuidado.
Avaliar a alta do hospital de pacientes imigrantes e
RAYAN, ADMI, lsracl identificar a associagdo entre a concordancia de
SHADMI (2014) linguagem entre 0 médico e o paciente com a qualidade da
transicdo de cuidado.
MOSALLAM, Mer_wsurar a qual_ldade da transicéo do cuidado de
. pacientes de hospital de Alexandria, usando o CTM, e
METWALLY Egito L ) - .
explorar a associacdo entre a qualidade da transicdo do
(2014) . o :
cuidado e as caracteristicas dos pacientes.
Realizar andlise psicométrica dos itens do Care
ANATCHKOVA EUA Transitions Measure e avaliar a dimensionalidade,
etal. (2014) consisténcia interna e validade de construto do CTM-15 e
CTM-3.
Relatar o protocolo do estudo longitudinal “The
MEYERS et al. EUA Vanderbilt Cohort Study”, que examina determinantes que
(2014) afetam a qualidade de transi¢cGes do cuidado do hospital
para a casa.
RYVICKER et al. Avaliar se 0 CTM é upl_ para profissionais que_trabalham
com atendimento domiciliar para prever os pacientes com
(2013) EUA : : o . -
maiores riscos de utilizacao de servico de emergéncia e de
reinternacdo hospitalar.
Avaliar o impacto do programa “Mobile Acute Care of the
HUNG et al. Elderly” no que diz respeito eventos adversos, tempo de
EUA A . . ;
(2013) permanéncia no hospital, capacidade funcional e
satisfacdo durante transicdo do cuidado.
MCLEOD et al. , Exar_nmar se 0 CTM esta aQequado para avaliar a
(2013) Canada | qualidade da transu;aq _do cwdado_ entre idosos com
doencas musculoesqueléticas em reabilitacdo.
SHADMI (2013) Israel Cor_nparar_ a qualidade dasNtrzzmsu;oes 9e cuidado de
pacientes imigrantes em relacdo a populagdo em geral.
Descrever a percepgdo de pais sobre a alta hospitalar dos
BERRY et al. . o o ~
(2013) EUA seus filhos e v_erlflcar a associacao entre essas percepcoes
com futuras reinternagoes.
. Verificar a relacdo entre qualidade de vida, estado de
COUZNER; ! : . - .
. .. | saude autorreferido e qualidade da transi¢cdo do cuidado
RATCLIFFE; Australia em idosos incluidos em dois programas de reabilitacdo
CROTTY (2012) prog ¢

pos-internacao hospitalar.
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Autor (ano) Pais Objetivo
BAKSHI et al. Singapura Testar as propriedades psicomeétricas do CTM-15 e CTM-
(2012) 3 em Singapura, sudeste da Asia.
HOLLAND: Avaligr a efetividade de uma inte_r\_/en(;éo na prética de
HEMANN (2011) EUA plar_lejamento de alta de Mayo Clinic, na perspectiva de
pacientes.
FOSS; Identificar aspectos relacionados a participacdo do
ASKAUTRUD Noruega | paciente nos instrumentos existentes para mensurar 0
(2010) processo da alta hospitalar.
Avaliar o efeito do “Geriatric Floating Interdisciplinary
ARBAJE etal. EUA Transition Team” na qualidade da transi¢do do cuidado e
(2010) e o : .
na satisfacdo com os cuidados hospitalares.
DEDHIA et al. EUA Verificar a eficacia e a efetividade de uma intervencéo
(2009) multidisciplinar no planejamento da alta.
SHADMI;
ZISBERG; Israel Avaliar a validade e a confiabilidade do CTM-15 e CTM-
COLEMAN 3 nas versdes nos idiomas hebraico e arabe.
(2009)
MASLOVE et al. , Analisar a satisfacdo (_1(_& médicqs _da atencao prim{irig com
(2009) Canada | um programa que _ut|I|z~a sumarlos,d_e alta e_Ietronlcos e
comparar com a satisfagdo com sumarios usuais.
PARRY et al. EUA Examinar o desempenho do CTM em populagGes diversas
(2008) e introduzir o CTM-3.
Demonstrar a capacidade do CTM em identificar
fragilidades nos cuidados, elaborar e implementar um
COLEMAN et al. EUA modelo para melhoria da qualidade da transicdo do
(2007) cuidado, avaliar o impacto do modelo na pontuagdo do
CTM e testar a validade preditiva do CTM-3 na previsao
de retornos aos servi¢os de emergéncia.
COLEMAN;
MAHONEY; EUA Avaliar as propriedades psicométricas do CTM.
PARRY (2005)
Testar se uma intervencdo destinada a encorajar idosos e
COLEMAN et al. EUA seus cuidadores a ter um papel mais ativo durante
(2004) transicbes do cuidado de pode reduzir as taxas de
reinternacdo e uso de servigos de emergéncia.
Desenvolver um instrumento rigorosamente projetado e
COLEMAN etal. EUA testado para avaliar a qualidade da transicdo do cuidado, o

(2002)

CTM.

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

3.5 O processo de adaptacao transcultural de instrumentos

Estudos que envolvem a adaptagdo transcultural e validacdo de instrumentos

estrangeiros sdo cada vez mais utilizados na &rea da saude. A maioria dos instrumentos

desenvolvidos para mensurar variaveis psicossociais encontra-se em lingua inglesa e sdo
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direcionados para as populacoes que falam esse idioma. Como o processo de desenvolvimento
de um novo intrumento é arduo e requer um grande investimento de tempo e dinheiro, muitos
pesquisadores optam por adaptar instrumentos ja existentes para realidades e contextos
distintos daqules em que foram criados (RAMADA-RODILLA; SERRA-PUJADAS;
DELCLOS-CLANCHET, 2013; REICHENHEIM; MORAES, 2007). Com o0 aumento no
numero de pesquisas multinacionais e multiculturais, a necessidade de adaptar as medidas
para coleta de dados para uso em diferentes idiomas também tem crescido rapidamente
(BEATON et al., 2007).

Na adaptagdo transcultural, tanto os aspectos de linguagem quanto as questfes
culturais sdo reconhecidos no processo de utilizacdo de um instrumento em um contexto
diferente daquele onde foi originalmente elaborado. Dessa maneira, objetiva adaptar um
instrumento relevante e compreensivel para populacdo com diferencas culturais, de
localizagdo geografica e de linguistica, produzindo uma equivaléncia entre as versdes
originais e adaptadas do instrumento (BEATON et al., 2000).

Cabe destacar que a necessidade de adaptacdo transcultural ndo se restringe as
situacOes que envolvem paises e/ou idiomas distintos. Quando o instrumento de pesquisa for
utilizado em populagdes com diferentes culturas, mas na mesma lingua, ajustes locais e
regionais também sdo fundamentais (REICHENHEIM; MORAES, 2007).

Os procedimentos para adaptacdo de instrumentos de pesquisa de um local para outro,
quando realizados de forma inadequada, podem causar problemas na compreensao dos itens
pela populacdo-alvo devido as diferencas culturais e linguisticas que ndo foram levadas em
consideracdo. Consequentemente, pode-se resultar em medidas erréneas do constructo em
estudo e producdo de dados ndo confiaveis que limitam a troca de informacdes entre a
comunidade académica (RAMADA-RODILLA; SERRA-PUJADAS; DELCLOS-
CLANCHET, 2013).

Segundo Reichenheim e Moraes (2007), antigamente, para a adaptagdo de um
instrumento elaborado em outra cultura e/ou idioma realizava-se somente a traducdo do
original, ou, no maximo, comparava-se a retrotraducéo literal de ambos. Além disso, algumas
vezes traduzia-se informalmente um instrumento e alterava-se o numero e contetdo dos itens
constituintes. Tais procedimentos podem gerar instrumentos invalidos e ndo fidedignos.

Ha alguns anos, recomenda-se que a adaptacdo de instrumentos apresente um rigor
metodologico (BEATON et al., 2000), combinando um processo de tradugdo literal de
palavras e frases de um idioma ao outro e um processo de sintonizagdo que contemple o
contexto cultural e estilo de vida da populacdo-alvo (REICHENHEIM; MORAES, 2007).
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Sugere-se, ainda, que para tornar mais fidedigno o instrumento, sejam realizados testes das
propriedades psicométricas da ultima versdo do material traduzido (BEATON et al., 2000).

Existem diversas abordagens teodricas que fundamentam as etapas ou estagios do
processo de adaptacdo transcultural de instrumentos e escalas. Alguns exemplos sdo os
referenciais de Beaton et al. (2007), Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas e Delclos-Clanchet
(2013) e grupo DISABKIDS (2004). Apesar de ndo existir um consenso, estudiosos
recomendam que procedimentos operacionais incluam duas ou mais versdes traduzidas do
instrumento, duas ou mais versoes retrotraduzidas ao idioma original, avaliagdo semantica por
um grupo de especialistas, pré-teste ou estudo piloto com populacdo-alvo e realizagdo de
testes psicométricos para validar o instrumento no local de destino (BEATON et al., 2007;
DISABKIDS, 2004; RAMADA-RODILLA; SERRA-PUJADAS; DELCLOS-CLANCHET,
2013; REICHENHEIM; MORAES, 2007).

No Brasil, uma das estratégias mais utilizadas para a adaptacdo transcultural é aquela
proposta por Beaton e colaboradores (2007). Os autores sugerem as seguintes etapas a serem
realizadas: traducdo inicial, sintese das traducdes, retrotraducdo, comité de especialistas, pré-
teste e submissdo do documento aos autores.

A traducdo inicial € a primeira etapa no processo de adaptacdo. Beaton et al. (2007)
recomendam que seja realizada por, pelo menos, dois tradutores de diferentes experiéncias,
gue dominem o idioma original e, principalmente, o idioma para o qual o instrumento sera
traduzido. O objetivo dessa etapa é obter uma versdo que preserve 0 mesmo significado de
cada item entre as duas linguas, visando manter a integralidade do instrumento de medida.
Para isso, as tradugdes podem ser comparadas para se identificar discrepancias.

Para produzir uma sintese das duas traducfes, uma terceira pessoa, que é imparcial em
relacdo as tradugdes, serve como um mediador na discussdo das diferencas das traducdes e
produz uma documentacdo escrita desse processo. A partir da reunido dessas trés pessoas,
uma sintese da primeira (T1) e da segunda traducdo (T2) é produzida, resultando em uma
traducdo comum (T-12). E elaborado um relat6rio documentando o processo de sintese, cada
uma das questdes abordadas e como foram resolvidas. E importante que haja consenso, em
vez de concessdes, entre 0s envolvidos nessa etapa (BEATON et al., 2007).

A retrotraducdo consiste em traduzir novamente para a lingua de origem a versao
obtida na primeira etapa. Segundo 0s autores, essa etapa tem o proposito de garantir que a
versdo traduzida esteja refletindo os mesmos conteudos da original. Aconselha-se que tenha,
pelo menos, dois retrotradutores e que eles sejam fluentes no idioma e nas formas coloquiais

da lingua de origem do instrumento. Os retrotradutores devem apresentar um documento
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escrito para cada versdo retrotraduzida (RT1 e RT2). Ambos ndo podem estar cientes nem
serem informados sobre os conceitos e objetivos do estudo e, de preferéncia, ndo ter formacao
académica na area da satde (BEATON, et al., 2007).

A etapa seguinte do processo é o comité de especialistas. De acordo com Beaton et al.
(2007), a composicao desse comité é fundamental para a adaptacao transcultural. Ele deve ser
constituido por pessoas bilingues representativas da populacdo-alvo e de especialistas nos
conceitos a serem explorados. Para os autores, o comité deve ter, preferencialmente, um
metodologista, um profissional da satde, um profissional de idiomas, como também os
tradutores, retrotradutores e 0 mediador que produziu a sintese das traduc@es T1, T2, R1 e R2.
O objetivo do comité é obter uma versdo final do instrumento, de modo que este seja
linguisticamente adaptado a partir das varias versdes traduzidas e retrotraduzidas durante as
etapas anteriores. Essa etapa é importante para asseurar que todo o conteudo do instrumento
tenha sido traduzido e adaptado de forma a preservar as equivaléncias do instrumento
adaptado com o original.

Na equivaléncia semantica, deve-se indicar se as palavras possuem 0 mesmo
significado, se ha mdltiplos significados para um item e se houve falhas gramaticais na
traducdo. A equivaléncia idiomatica envolve as expressdes coloquiais ou idiomaticas que sdo
dificeis de traduzir, de forma que o comité formule expressdes equivalentes e com 0 mesmo
significado na lingua-alvo. A equivaléncia experimental diz respeito as experiéncias de vida
diaria cujos itens do instrumento pretendem captar, mas que podem ser diferentes e até
inexistentes em um pais ou cultura distinta. Assim, esses itens devem ser substituidos por
outros similares que reflitam um fato experienciado na cultura para a qual se pretende adaptar
o instrumento. Por fim, a equivaléncia conceitual se refere a validade do conceito explorado e
aos eventos experimentados pelos individuos da cultura-alvo, ja que alguns itens podem ser
equivalentes quanto ao significado, mas ndo equivalentes quanto ao conceito (BEATON et al,
2007). O comité de especialistas deve entrar em consenso sobre cada item e, assim, produzir
uma versao pré-final.

O pré-teste é a etapa final do processo de adaptacdo transcultural proposta por Beaton
et al. (2007). Trata-se de um teste da versdao pré-final do instrumento nos sujeitos alvos do
estudo. Para os autores, o ideal € que o teste seja realizado com uma amostra de 30 a 40
pessoas.

Nessa etapa, 0s sujeitos entrevistados sdo questionados sobre a sua percepgéo sobre o
significado de cada item do instrumento e a resposta escolhida. Cabe ressaltar que essa analise

permite identificar a interpretacdo dos sujeitos sobre os itens, mas nao garante a validade e a
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confiabilidade. Dessa forma, é recomendado que, mesmo com a realizagdo do pré-teste, sejam
realizados testes das propriedades psicométricas do instrumento.

A Ultima etapa proposta por Beaton et al (2007) para a adaptacdo transcultural é a
submisséo dos documentos aos autores, em que a versdo final do instrumento, retro traduzida

para o idioma original, é enviada para aprovacao do autor do instrumento.
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4 METODO

4.1 Delineamento

Este estudo foi desenvolvido em duas etapas com delineamentos metodoldgicos
distintos. A primeira etapa consiste na adaptacdo transcultural e avaliacdo de propriedades
psicométricas do Care Transitions Measure (CTM-15) para uso no Brasil. A segunda etapa
trata da avaliacdo da qualidade da transicdo do cuidado na alta do servico de emergéncia, na
perspectiva dos pacientes.

A figura abaixo apresenta uma sintese das etapas e procedimentos realizados:



Figura 2 — Etapas metodoldgicas do estudo. Porto Alegre, 2016
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convergente e fatorial, efeitos de
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Propriedade psicométrica:
estabilidade no tempo

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
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4.2 Primeira etapa: Adaptacdo transcultural e avaliagcdo psicométrica do Care Transition

Measure

4.2.1 Tipo de estudo

Estudo metodoldgico, cujo delineamento abrange o0 processo de adaptacdo
transcultural e avaliacdo das propriedades psicométricas de instrumento. Um estudo
metodologico consiste em uma investigacdo de métodos para organizacdo e analise de dados,
projetados para avaliacdo e validacdo de instrumentos e técnicas de pesquisa. Trata-se de um
tipo de pesquisa que possui uma forma distinta de coleta, analise e interpretacdo dos dados
(WOOD; HABER, 2001).

Tendo em vista diversos métodos para o0 processo de tradugdo e adaptacdo
transcultural, utilizou-se o referencial metodoldgico de Beaton e colaboradores (2007) por ser
um dos mais completos e eficazes descritos na literatura. Os autores sugerem as seguintes
fases: traducdo inicial do instrumento, sintese das traducgdes, retrotraducédo, avaliacdo por um
comité de especialistas, pré-teste e submissdo do instrumento final aos autores.

Para tornar mais fidedigno o instrumento, é recomendada a realizacdo de testes das
propriedades psicomeétricas da ultima versdo do material traduzido (BEATON et al., 2000).
Para isso, 0 instrumento traduzido deve ser aplicado a uma grande amostra de respondentes
(POLIT, BECK, 2012). A avaliacdo das propriedades psicométricas do instrumento na nova

cultura evita a existéncia de resultados com vieses na coleta de dados.

4.2.2 Traducao inicial do CTM para a lingua portuguesa

Neste estudo, a versdo original do instrumento, na lingua inglesa, foi traduzida para o
portugués de forma independente por dois tradutores bilingues, cuja lingua materna é o
portugués. Os tradutores tinham formacdo em letras e linguistica, sendo que um nao tinha
experiéncia em trabalhos da area da saude, ndo conhecendo os conceitos implicados no
instrumento, e outro tinha ampla experiéncia em tradugdo de trabalhos da &rea da saude.
Segundo Beaton et al. (2007), o desconhecimento de um dos tradutores extrai significados
inesperados do instrumento original, o que facilita a traducdo conceitual e literaria. J& 0
conhecimento de outro tradutor permite uma equivaléncia cultural e idiomatica, com a qual se

obtém um instrumento mais confiavel.
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Os tradutores receberam uma coépia da versdo original do instrumento e um
instrumento de registro do processo de traducdo inicial via e-mail e tiveram um prazo de 10
dias para a devolucdo. Assim, foram produzidas duas traducdes independentes (T1 e T2). A

etapa de traducéo inicial ocorreu em abril de 2014.

4.2.3 Sintese das traducdes

As pesquisadoras foram mediadoras nesta etapa e avaliaram, compararam e
sintetizaram as versdes T1 e T2. Discrepancias entre as tradugdes foram discutidas com os
tradutores em reunido virtual e se alcangou um consenso sobre a terminologia a ser adotada. O
processo de sintese das traducdes ocorreu em maio de 2014 e produziu a primeira versdo em
portugués do CTM (T12).

4.2.4 Retrotraducgéo

A primeira versao em portugués do instrumento (T12) foi submetida a dois tradutores
bilingues. Cada tradutor verteu a versdo T12 do instrumento para o idioma original,
elaborando duas versdes retrotraduzidas (R1 e R2). Foi enviado por e-mail a versdo em
portugués do CTM e um documento de registro para os retrotradutores. As pesquisadoras
compararam e sintetizaram as versdes R1 e R2, obtendo uma Unica versdo (R12). Essa fase
ocorreu em junho de 2014.

A versdo final retrotraduzida foi submetida a apreciacdo do autor do instrumento por

e-mail, para comparacdo com a versao original e corre¢fes de possiveis distorgdes.

4.2.5 Avaliacao por comité de especialistas

Com o propdsito de alcangar a equivaléncia transcultural, um comité de especialistas
analisou todo o processo de adaptacdo desenvolvido até entdo. O comité foi composto por
cinco membros, selecionados a partir dos critérios descritos no item 4.2.10.

Em uma reunido de trés horas, em setembro de 2014, o comité consolidou todas as
versdes do instrumento para chegar a um consenso e desenvolver a versao pré-final. Foram
avaliadas as equivaléncias semantica, idiomatica, experimental e conceitual entre a verséo
original do CTM e a versdo consensual obtida, considerando-se como consenso uma

concordancia de 80% entre os especialistas.



53

Neste estudo, a validade de conteido e de face do CTM-15 foi verificada pelo comité
de especialistas. A validade de conteldo examina a extensdo em que 0s conceitos de interesse
sdo amplamente representados pelos itens do instrumento (TERWEE et al., 2007). A validade
de face se refere ao que o instrumento mede aparentemente e diz respeito a linguagem, ou

seja, a forma com que o conteudo esta sendo apresentado (FACHEL; CAMEY, 2000).

4.2 .6 Pré-teste

A versdo pré-final do instrumento em portugués foi aplicada em uma amostra aleatoria
de 30 pacientes internados no hospital, com o propésito de avaliar todos os itens quanto a sua
compreensdo. Para isso, foi utilizado um instrumento que contém uma escala de Likert, com
cinco opgOes que variam de “nada claro” a “totalmente claro”, para registro das impressoes
sobre a clareza dos itens do CTM (Apéndice A).

Detalhes sobre campo do estudo, critérios de selecdo da amostra e coleta de dados

desta etapa estdo descritos nos itens 4.2.9, 4.2.10 e 4.2.11, respectivamente.

4.2.7 Submissdo do instrumento final aos autores

A Ultima fase do processo de adaptacdo transcultural diz respeito a aprovacdo da
versdo final pelos autores do instrumento original. Todos os documentos do processo foram

submetidos a Eric Coleman em abril de 2015.

4.2.8 Avaliacdo das propriedades psicométricas

Para verificar se as caracteristicas do instrumento original CTM foram mantidas na
versdo adaptada, foi realizada a avaliacdo das suas propriedades psicométricas. Testes
psicométricos foram realizados para as duas versées do instrumento (CTM-15 e CTM-3).

Os parametros de legitimidade de um instrumento sdo a validade e a fidedignidade. A
validade verifica se o instrumento mede, realmente, 0 que se propde, enquanto que a
fidedignidade avalia se as medidas do instrumento sdo as mais precisas possiveis
(PASQUALL, 2009).

Neste estudo, a avalicdo psicométrica incluiu: fidedignidade quanto a consisténcia
interna dos itens e quanto a estabilidade no tempo, validade convergente e fatorial, efeitos de

teto e chao.
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A consisténcia interna trata da fidedignidade no que diz respeito a consisténcia inter
itens, normalmente calculada pelo alfa de Cronbach. Na fidedignidade quanto a estabilidade
no tempo, frequentemente € utilizado o método do teste-reteste, em que 0S mesmos sujeitos
sdo submetidos ao mesmo teste em duas ocasides diferentes, de forma que o instrumento é
considerado fidedigno se as repetidas mensuragdes ddo o mesmo resultado (PASQUALI,
2009). A validade fatorial foi desenvolvida para identificar tragcos psicolégicos comuns e pode
ser utilizada tanto no caso de verificacdo da unidimensionalidade do constructo que esta sendo
medido, como no caso em que os itens tém mais de uma dimensdo subjacente (FACHEL,
CAMEY, 2000). A validade convergente é a relacdo entre duas ou mais medidas de um
mesmo construto, utilizando-se diferentes instrumentos de avaliagdo (FACHEL; CAMEY,
2000). Os efeitos chdo e teto séo considerados presentes se mais de 15% dos participantes
pontuam os piores ou melhores escores possiveis na escala, respectivamente (TERWEE et al.,
2007).

Para verificagdo da validade fatorial e convergente, dos efeitos de teto/chdo, da
consisténcia interna dos itens (coeficiente alfa de Cronbach) e da estabilidade (teste-reteste)
do CTM-15 e CTM-3, o instrumento completo adaptado foi aplicado a uma amostra de 150
pacientes que tiveram alta hospitalar recente e reaplicado em 30 pacientes em intervalos de 24
a 48 horas entre uma aplicagéo e outra.

Detalhes sobre amostra, coleta e analise de dados para esta etapa estdo descritos nos
itens 4.2.10, 4.2.11 e 4.2.12, respectivamente.

4.2.9 Campo de estudo

A primeira etapa deste estudo foi realizada em unidades de internacdo do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), localizado no Distrito Sanitario Centro de Porto Alegre,
regido sul do Brasil. Optou-se em realizar esta etapa em unidades de internacdo para que a
adaptacdo transcultural do instrumento seja mais aproximada dos estudos que utilizam o
CTM, ndo limitando o uso do instrumento a servi¢os de emergéncia no Brasil.

O hospital é uma instituicdo de grande porte, publica, geral e universitaria. E
referéncia na assisténcia de alta complexidade a saude, na formacao de recursos humanos e no
desenvolvimento de pesquisa. O HCPA é vinculado academicamente a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) e disponibiliza sua estrutura para o desenvolvimento de
atividades de ensino nos niveis médio, de graduacdo e pds-graduacdo, contribuindo para a

formacéo de profissionais altamente qualificados (HCPA, 2016).
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Como os estudos que analisam a transicdo do cuidado principalmente se focam em
idosos, agravos clinicos e condicdes cronicas (CALLAHAN et al.,, 2012; COLEMAN;
BOULT, 2007; MEYERS et al., 2014), optou-se em incluir no estudo as unidades de
internacdo que correspondem ao Servico de Enfermagem Clinica (SECLIN). O Servigo é
constituido de cinco unidades de internacdo, com capacidade total de 193 leitos. As unidades
localizam-se na ala sul (4°S e 6°S) e na ala norte (5°N, 6°N e 7°N) do hospital, entre o0 quarto e
0 sétimo andar, onde predomina o atendimento clinico de varias especialidades para pacientes
adultos. Segundo dados gerenciais do servico, essas unidades foram responsaveis por 4.200
internacgdes durante o ano de 2012 (HCPA, 2012).

A escolha do campo se justifica pela grande quantidade de internagOes e pela
predominancia de pacientes com problemas clinicos. Além disso, 0 HCPA é um hospital

universitario e de referéncia para assisténcia, pesquisa e ensino.

4.2.10 Populagédo e amostra

Participaram desta etapa do estudo os profissionais que compuseram o comité de
especialistas, 0s pacientes que participaram da etapa de pré-teste do instrumento e o0s
pacientes que participaram da etapa de avaliacdo das propriedades psicométricas do CTM
adaptado.

O comité de especialistas foi composto por cinco membros, selecionados
intencionalmente. Os critérios de inclusdo foram: ter conhecimento cientifico sobre o tema da
transicdo do cuidado, ter experiéncia assistencial na transicdo do cuidado, ou ter
conhecimento do referencial metodoldgico. Participaram trés professores enfermeiros, sendo
um especialista em metodologia do processo de adaptacdo transcultural, um chefe de servico
de enfermagem em salde publica do hospital e outro chefe de servico de enfermagem em
emergéncia, e tambem dois enfermeiros assistenciais, sendo um enfermeiro com experiéncia
assistencial na atencdo primaria e outro na internagdo clinica. Todos tinham dominio dos
idiomas inglés e portugués.

Para a etapa de pré-teste foram selecionados aleatoriamente 30 pacientes internados
nas unidades incluidas no estudo. Esse numero € o recomendado por Beaton et al. (2007).
Foram observados os seguintes critérios de inclusdo: pessoas com idade maior que 18 anos
que estejam internadas em Unidades de Internacdo do Servico de Enfermagem Clinica e que

tiveram pelo menos uma internacdo prévia no ultimo ano. Estabeleceram-se como critérios de
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exclusdo: pacientes em estado de sedacdo, coma, ou déficit cognitivo importante e individuos
n&o alfabetizados.

Para o calculo amostral da etapa de avaliacdo das propriedades psicométricas, foram
utilizados os critérios estabelecidos por Hair et al. (2005), que recomenda entre cinco a 20
sujeitos para cada questdo do instrumento. Dessa forma, considerou-se adequada uma amostra
de 10 sujeitos por questdo, totalizando 150 participantes. Pacientes que tiveram alta das
unidades incluidas no estudo em periodo minimo de uma semana e maximo de duas semanas
antes da coleta de dados eram elegiveis para compor a amostra. Os critérios de inclusdo
foram: pessoas com idade maior que 18 anos que tiveram alta das Unidades de Internacdo do
Servigo de Enfermagem Clinica em periodo de uma a duas semanas antes da coleta de dados.
Se o paciente tivesse déficit cognitivo ou de comunicacdo que o impedisse de responder ao
instrumento, o cuidador que acompanhou a internacéo e a alta do servico era entrevistado, o
que estd de acordo com recomendagfes de uso do CTM e com alguns estudos (BAKSHI et
al., 2012; BERRY et al., 2013; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM, 2014).

Para o teste-reteste, foram selecionados aleatoriamente 30 pacientes, conforme
recomendado por Beaton et al. (2007), dentre os participantes da avaliacdo psicométrica que
aceitaram responder o instrumento novamente.

A selecdo das amostras foi definida a partir de um sorteio randomizado da lista de
pacientes internados (para o pré-teste) ou que tiveram alta (para a avaliagdo psicométrica) no
periodo da coleta de dados, fornecida pelo sistema informatizado Aplicativo de Gestdo
Hospitalar. A cada semana era solicitado a Coordenadoria de Gestdo de Tecnologia da
Informacdo (CGTI) e ao Servico de Arquivo Médico e Informagdes em Salude (SAMS) um
relatério (query) com a lista atualizada de pacientes. Por meio do Programa Excel, realizou-se
um sorteio para estabelecer a ordem dos pacientes para realiza¢do do contato telefénico.

Quando néo foi possivel realizar contato com o paciente apos trés tentativas, excluiu-
se o individuo do estudo. No caso de exclusdo ou de recusa em participar da pesquisa, seguia-

se 0 contato com o proximo paciente da lista.

4.2.11 Coleta de dados

Para a realizacdo do pré-teste foi utilizada a versdo pré-final do instrumento (Care
Transition Measure) em portugués, obtida ap6s a realizagdo das etapas anteriores de
adaptacdo transcultural propostas por Beaton et al. (2007). Foram utilizados o instrumento

para registro das impressdes sobre a clareza dos itens do CTM-15 (Apéndice A), que contém
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uma escala de Likert com cinco opgdes que variam de “nada claro” a “totalmente claro”, e
uma ficha de identificacdo (Apéndice B), contemplando dados de caracterizacdo da amostra,
tais como sexo, data de nascimento, cidade de residéncia, grau de instrucdo e nimero de
internacOes no Ultimo ano. A coleta de dados ocorreu no més de outubro de 2014. Os dados
foram coletados mediante aplicacdo presencial dos instrumentos pelas pesquisadoras ou por
entrevistadores treinados, os quais liam cada item do instrumento e solicitavam que 0s
participantes classificassem a clareza de acordo com seu entendimento do contetdo do item.

A avaliacdo das propriedades psicométricas foi realizada nos meses de dezembro de
2014 a fevereiro de 2015. Para coleta de dados, o instrumento foi aplicado por telefone, pois a
versdo original do CTM foi desenvolvida para ser aplicada por esse meio, ja que 0s
participantes estdo em seus domicilios quando contatados (COLEMAN et al., 2002; PARRY
et al., 2008). Foi utilizado um roteiro que contém a mesma ficha de identificacdo do pré-teste
e a versdo adaptada do CTM-15 (Apéndice C). Durante a ligacdo telefonica, os
entrevistadores liam os itens do CTM-15 e solicitavam que o participante relatasse se
concordava ou ndo com a afirmacéo conforme sua experiéncia de transi¢do do cuidado.

Para garantir a qualidade da coleta de dados, foram treinados bolsistas de Iniciacédo
Cientifica (académicos do curso de Graduacdo em Enfermagem), por meio de reunides com

as pesquisadoras, apresentacdo do projeto e orientagOes sobre aplicagdo dos instrumentos.

4.2.12 Andlise de dados

Os dados foram inseridos em planilhas do Programa Excel e as andlises estatisticas
foram realizadas por meio do Programa Statistical Package for the Social Science (SPSS),
verséo 21.0.

Foi realizada analise descritiva das caracteristicas das amostras do pré-teste e da
avaliacdo psicométrica. Varidveis de natureza quantitativa sdo descritas por meio de medidas
de tendéncia central e dispersdo, sendo as continuas com distribuicdo normal expressas com
média e desvio padrdo e as assimétricas com mediana e intervalo interquartil. Variaveis
categoricas sdo descritas com frequéncia absoluta e relativa.

No pré-teste, foi calculado o percentual de clareza de cada item do CTM-15,
considerando a soma das opgdes de resposta 4 (entendi) e 5 (entendi totalmente). Um indice
de clareza de > 80% foi considerado adequado.

Na etapa de avaliacdo das propriedades psicométricas do instrumento adaptado, o

coeficiente de alfa de Cronbach foi utilizado para verificar a consisténcia interna do CTM-15
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e CTM-3. O coeficiente vai de 0 a 1, sendo que o 0 indica auséncia total de consisténcia
interna dos itens e 0 1 indica presenca de consisténcia de 100%, sendo que considera como
consisténcia interna satisfatoria valores superiores a 0,70 (HAIR et al., 2005).

O teste t de Student foi empregado para verificar a estabilidade das duas versbes do
instrumento no teste-reteste e para verificar a validade convergente do CTM-3.

Os efeitos teto e chdao foram calculados pela percentagem de participantes que
atingiram o melhor e o pior escore possivel da escala (100 ou 0). Considera-se que os efeitos
séo presentes quando a percentagem for superior a 15% (TERWEE et al., 2007).

Para analise fatorial exploratdria, foi realizada uma analise de componentes principais
do CTM-15 utilizando o método de rotacdo Varimax.

Considerou-se um nivel de significAncia de 5% (p<0,05). Os dados perdidos (missing

data) ndo foram computados na analise.

4.3 Segunda etapa: Avaliacdo da qualidade da transi¢cao do cuidado na alta do servico de

emergéncia

4.3.1 Tipo de estudo

Esta etapa do estudo pretende avaliar a qualidade da transi¢do do cuidado na alta do
servico de emergéncia, identificar caracteristicas dos pacientes associadas a qualidade da
transicdo do cuidado e verificar associacdo entre a qualidade da transicdo do cuidado com
readmissdo hospitalar e do servico de emergéncia. E, portanto, estudo epidemioldgico
observacional e transversal. Nesse tipo de delineamento epidemiol6gico, o pesquisador
observa o fendmeno num determinado periodo sem interferir de forma alguma, descrevendo
fator e efeito e evidenciando as caracteristicas e correlacbes do que estd sendo analisado
naquele momento (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003).

4.3.2 Campo de estudo

O estudo foi realizado no Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). Esse servico foi criado em 1989 e se caracteriza pelo atendimento publico de
urgéncia durante 24 horas nas especialidades clinica, cirargica, ginecoldgica e pediatrica, a
pacientes oriundos de Porto Alegre e da Regido Metropolitana, assim como de outros
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municipios do estado do Rio Grande do Sul. O servico é composto, oficialmente, pelos
setores de Acolhimento e Classificacdo de Risco, Sala Verde, Sala Laranja, Unidade de
Cuidados Intermediarios, Unidade Vascular, Sala de Observacdo Pediatrica e Sala de
Procedimentos Pediatricos, com 41 leitos adultos e 9 pediatricos. No entanto, atualmente o
servico funciona com 200 a 300% além da sua capacidade, demonstrando a superlotacao.

Em 2013 foram realizadas quase 30 mil consultas no servico, sendo que houve 5.365
internacdes nas quais 0s pacientes permaneceram mais de 24 horas. A emergéncia atende, em
média, 100 pacientes adultos internados por dia, podendo chegar a 170, e apresenta uma taxa
de ocupacgéo por capacidade instalada que varia de 91,87% a 392,91% (HCPA, 2013). Tais
dados evidenciam a superlotagéo no setor.

As principais patologias clinicas do adulto atendidas sdo intercorréncias no paciente
oncologico, insuficiéncia coronariana aguda, pneumonia, doenca pulmonar obstrutiva crénica,
insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus, pielonefrite, intercorréncias clinicas em pacientes
infectados com HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana), hemorragia digestiva, crise
asmatica e acidente vascular encefalico agudo (HCPA, 2011).

O servico tem uma equipe multiprofissional composta por médicos de diferentes
especialidades, equipes de enfermagem e de nutricdo, assistentes sociais, psicélogos,
farmacéuticos, fisioterapeutas, assistentes administrativos, estagiarios, entre outros. A equipe
de enfermagem é composta por 43 enfermeiros e 115 técnicos de enfermagem (HCPA, 2013).
A equipe fica dividida entre as salas, sendo que ha um processo de trabalho especifico em
cada sala de atendimento. As atividades da equipe de enfermagem se desenvolvem nos turnos:
manhd (das 7h as 13h15min), tarde (das 13h as 19h15min), noite 1, 2 e 3 (das 19h as
7h15min), intermediario (das 20h as 2h e das 10h as 16h) e sexto turno (enfermeiros que
trabalham nos finais de semana e feriados das 7h as 19h15min).

Visando atender as politicas de humanizacdo do Ministério da Saude, foi implantado
em 2005 o Sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco no servico. A finalidade
desse processo é ordenar e organizar a demanda de pacientes que chegam a procura de
atendimentos em servicos de emergéncias, identificando os que necessitam de atendimento
imediato e reconhecendo aqueles que podem aguardar em seguranca, oferecendo um
atendimento acolhedor e resolutivo. Em setembro de 2011, o HCPA implantou o protocolo de
Manchester (HCPA, 2011b).

O protocolo de Manchester é um sistema de triagem estruturado, criado no Reino
Unido e utilizado em servicos de emergéncia de diversos paises, em que o enfermeiro

identifica a queixa principal do paciente e aplica 0 instrumento seguindo as respostas
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afirmativas das questbes e dos discriminadores de um fluxograma. Além de indicar a
prioridade clinica, o protocolo apresenta informacdo sobre o respectivo tempo alvo de
atendimento (MACKWAY-JONES; MARSDEN, WINDLE, 2010). Sao utilizadas cinco
categorias de prioridade, a saber: vermelho (atendimento imediato), laranja (atendimento em
até 10 minutos), amarelo (atendimento em uma hora), verde (atendimento em duas horas) e
azul (atendimento em quatro horas). Ha ainda a cor branca, que diz respeito a eventos ou
gueixas que ndo sdo compativeis com o0s servicos de emergéncia, como pacientes admitidos
para procedimentos eletivos ou programados, retornos ou atestados.

Como j& descrito na revisdo de literatura, o servico de emergéncia desenvolveu um
projeto de contrarreferéncia de pacientes para unidades de Estratégia Saude da Familia dos
distritos Gloria/Cruzeiro/Cristal (GCC) do municipio de Porto Alegre. Atualmente esse
projeto ndo estd em funcionamento, poréem, a equipe tem interesse em elaborar outro mais
amplo.

A escolha do campo se justifica pela grande quantidade de atendimentos realizados,
pela elevada demanda de portadores de doencas cronicas, pelo interesse dos profissionais em
melhorar o processo de alta dos pacientes e por ser um hospital vinculado a Universidade

Federal do Rio Grande do Sul, referéncia na assisténcia, pesquisa e ensino.

4.3.3 Populagéo e amostra

A populacdo para a segunda etapa do estudo foi composta por pacientes com doengas
crénicas que tiveram alta do servico de emergéncia para o domicilio, identificados a partir do
sistema informatizado Aplicativo de Gestdo Hospitalar (AGH). Foi solicitado a
Coordenadoria de Gestdo de Tecnologia da Informacdo (CGTI) e ao Servico de Arquivo
Médico e Informacdes em Salude (SAMIS) do hospital um query com o movimento por
paciente das pessoas maiores de 18 anos com doencas cronicas, que tiveram alta do servico de
emergéncia para o domicilio. O query foi solicitado a cada semana para que a coleta de dados
ocorresse em periodo de uma a até quatro semanas ap0s a alta dos pacientes.

Para a realizacdo da busca no sistema AGH, foi necessario informar o codigo da
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) das doengas cronicas de interesse e,
portanto, elencaram-se as DCNT mais prevalentes no Brasil e em servigos de emergéncia,
conforme descrito na literatura (DUNCAN et al., 2012; CARRET et al., 2011; SCHRAMM et
al., 2004; SHIMIDT et al., 2011; WHO, 2013). As doencas cronicas de interesse Sao

mostradas no quadro 4:



Quadro 4 - Lista codigos de Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis incluidas no estudo conforme

Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10). Porto Alegre, 2016

61

Outras doencas cardiovasculares
Doencas respiratdrias

Doencas renais

Doencas Cadigo (CID-10)
Cancer
Neoplasias malignas C00-C97
Neoplasias in situ D00-D09
Diabetes mellitus E10-E14
Doencas neurologicas
Doenca de Parkinson G20-G21
Doenca de Alzheimer e outras deméncias F01-F03, G30-G31
Esclerose maltipla G35
Epilepsia G40-G41
Enxaqueca G43
Paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas G80-G83
Doencas cardiovasculares
Doenca reumatica cronica do coracao 105-109
Doencas hipertensivas 110-115
Doencas isquémicas do coragao 120-125

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

Doenca pulmonar obstrutiva cronica J40-J44
Asma J45-J46
Cirrose hepatica K70, K74

Doencas musculoesqueléticas
Artrite reumatoide MO05-MO06
Artroses M15-M19

NO3-N8, N11, N18-N19

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Pensando-se em buscar uma representatividade numérica, foi definida uma amostra de
198 pacientes (n=198), utilizando uma margem de erro de 5%, nivel de confianca de 95% e
uma estimativa de 50 pacientes com doencas cronicas por dia no servi¢o. Foi realizado um
sorteio utilizando a lista do query do CGTI/SAMIS para estabelecer a ordem dos pacientes
para contato telefonico. Para o sorteio, foi utilizada a ferramenta de randomizacdo do
programa Excel. Os pacientes que ndo aceitaram participar do estudo ou que ndo foram
encontrados apos trés tentativas foram substituidos pelo préximo paciente na ordem da lista.

Foram considerados como critérios de inclusdo: permanecer no servigo de emergéncia
por pelo menos 24 horas e ter 18 anos ou mais. Optou-se em incluir somente os pacientes com
tempo de permanéncia igual ou superior a 24 horas por ser considerado o periodo minimo
para caracterizar uma internagdo no servigo e por entender que aqueles que permanecem por
periodo de tempo inferior ndo teriam contato suficiente com os profissionais, principalmente

com a enfermagem, que permitisse avaliar a transi¢do do cuidado. O critério de excluséo foi 0
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paciente estar internado, devido a uma readmissdo hospitalar, no momento do contato

telefénico.

4.3.4 Coleta de dados

Para a coleta de dados desta etapa, foi utilizado um roteiro que consta de uma ficha de
identificacdo (Apéndice D) e a versdo adaptada para uso no Brasil do instrumento Care
Transitions Measure (CTM-15).

A ficha de identificagdo contempla dados de caracterizacdo da amostra, tais como
sexo, idade, cidade de residéncia, bairro, grau de escolaridade, morbidades, classificacdo de
risco conforme protocolo de Manchester, dia de atendimento, sala de atendimento, tempo de
permanéncia no servico e numero de atendimentos no servi¢co de emergéncia no ultimo ano. A
ficha de identificacdo foi preenchida com base nas informacdes registradas no query.

Cabe ressaltar que foi necessario realizar uma modificacdo na versdo utilizada do
CTM-15. Na versdo adaptada, por avaliar a transi¢cdo do hospital para o domicilio, a maioria
das afirmacdes inicia com “Quando sai do hospital”. Nesta etapa do estudo, a palavra
“hospital” foi substituida por “servigo de emergéncia” para contemplar o campo de estudo,
conforme sugestdo recebida por e-mail do autor do instrumento original (Anexo B).

A coleta de dados foi realizada entre os meses de abril a julho de 2015, em turnos da
manha e da tarde e foi realizada por telefone, pois a versédo original do CTM foi desenvolvida
para ser aplicada por esse meio, ja que os participantes estardo em seus domicilios quando
contatados (COLEMAN et al., 2002; PARRY et al., 2008).

Para garantir a qualidade da coleta de dados, foram treinados bolsistas de Iniciacdo
Cientifica (académicos do curso de Graduacdo em Enfermagem), por meio de reuniGes com a
pesquisadora, apresentacdo do projeto e orientacdes sobre aplicagdo dos instrumentos. Foi
disponibilizado para os bolsistas um manual de orientacdes para coleta de dados (Apéndice
E).

4.3.5 Andlise de dados

Os dados coletados foram tabulados no programa Excel e a analise foi realizada por
meio do Programa Statistical Package for the Social Science (SPSS), verséo 21.0.
Para descrever o perfil da amostra utilizou-se estatistica descritiva com elaboracao de

tabelas de frequéncia absoluta (n) e percentual (%) das variaveis categoricas e calculo de
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medidas de posicdo e dispersdo (média, mediana, desvio padrdo, valores minimo e maximo)
para as variaveis continuas.

Para obtencéo dos escores das respostas do CTM, foram respeitadas as instru¢des dos
autores do instrumento, (COLEMAN et al., 2002; THE CARE TRANSITIONS PROGRAM,
2014). A cada item foi atribuida uma pontuacéo a partir da resposta do participante, sendo que
as alternativas pontuam da seguinte forma: Discordo totalmente=1 ponto; Discordo=2 pontos;
Concordo=3 pontos; Concordo totalmente=4 pontos. A op¢do de resposta “Nao sei/ndo me
lembro/nao se aplica” ndo recebe pontuacdo por ndo ser incluida no calculo do escore final,
mas é codificada diferencialmente para possibilitar a verificacdo de porcentagem dessa
resposta nos itens do instrumento. Na sequéncia, obteve-se uma média simples de resposta de
cada item, como também a média da escala total e por fator. Para facilitar a divulgacdo dos
resultados, os autores sugerem que se utilize uma formula que transforma as médias obtidas
em escores de 0 a 100. Como ja descrito no capitulo da revisdo de literatura, quanto maior o
escore obtido, melhor € transicdo do cuidado. N&o existe, entretanto, um valor que indique
uma transicao satisfatoria ou ndo.

Com o propésito de identificar caracteristicas dos participantes associadas a qualidade
da transi¢do do cuidado, foi definida como varidvel dependente a média de pontuagéo total e
por fator do CTM. As varidveis independentes sdo: sexo, idade, cidade de residéncia, bairro,
grau de escolaridade, morbidades, classificacdo de risco conforme protocolo de Manchester,
dia de atendimento, sala de atendimento, tempo de permanéncia no servigo, nimero de
atendimentos no servico de emergéncia no Gltimo ano, readmissao hospitalar e no servigo de
emergéncia. Foram utilizados os testes t-Student, analise de variancia (ANOVA), correlacdo
ndo-parametrico de Pearson ou Spearman.

Foi calculado o alfa de Cronbach, pois ndo existe estudo publicado que tenha utilizado
0 CTM em servico de emergéncia.

O nivel de significancia utilizado como critério de aceitacdo ou rejeicdo nos testes
estatisticos foi de 5% (p<0,05). Os dados perdidos (missing data) ndo foram computados na

analise.
4.4 Aspectos éticos
O estudo esta inserido no projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo de servigos de

atendimento as urgéncias”, Edital MCT/CNPq N° 014/2012. Para fins operacionais, foi

organizado em dois subprojetos, cada um contendo uma etapa da pesquisa, intitulados
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“Adaptacdo transcultural do Care Transition Measure para uso no Brasil” e “Transi¢do do
cuidado de pacientes com doencas cronicas: do servigo de emergéncia para o domicilio”. Os
subprojetos foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (CAAE
30342514.0.0000.5327 e 40208114.7.0000.5327, respectivamente) e pela Comissdo de
Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS (COMPESQ EENF/UFRGS). O estudo foi
desenvolvido de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras envolvendo pesquisa
em seres humanos (BRASIL, 2012), sendo obedecidos os preceitos basicos da bioética
(autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica) para assegurar os direitos e deveres
relacionados a comunidade cientifica e aos participantes da pesquisa.

A autorizacdo para o processo de adaptacdo transcultural, validacdo e utilizacdo do
CTM foi solicitada ao autor do instrumento, Dr. Eric A. Coleman, da Universidade do
Colorado, Estados Unidos. A permisséo foi obtida por e-mail no dia 27 de fevereiro de 2014
(Anexo B).

Para a utilizacdo da base de dados do hospital (dados dos queries solicitados) foi
preenchido o Termo de Compromisso para Uso de Dados (Anexo C) pela pesquisadora e
todos os colaboradores envolvidos nesta pesquisa, respeitando a Resolu¢do Normativa 01/97
do Grupo de Pesquisa e Pds-Graduacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA,
1997). E preservada a privacidade e confidencialidade dos dados utilizados, assim como o
anonimato dos pacientes.

Os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
distinto para cada etapa do estudo, sendo um para os integrantes do comité de especialistas
(Apéndice F), e outro para os pacientes que participaram do pré-teste (Apéndice G). Foram
fornecidas e assinadas duas vias do termo, ficando uma em posse do participante e outra com
as pesquisadoras.

Quando a coleta de dados ocorreu por telefone, o TCLE foi substituido pelo
consentimento verbal do participante, obtido no momento do contato telefénico. Assim, foi
utilizado um roteiro de telefonema para os participantes da etapa de avaliacdo psicométrica
(Apéndice H) e para os participantes da segunda etapa do estudo (Apéndice I). Esses roteiros
continham informacdes referentes ao objetivo, justificativas e finalidades da pesquisa, como
também a garantia da voluntariedade, de forma que o consentimento para participar da
pesquisa era tacito.

No consentimento t&cito o pesquisador mantém o dever de informar todos os
procedimentos, riscos, beneficios e direitos envolvidos na pesquisa, mas ndo é coletada a

assinatura do individuo que aceita participar da pesquisa (FERNANDES et al., 2010). Essa
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forma de concordancia oral ja foi utilizada em estudos anteriores (ACOSTA, 2012;
BARRETO; FIGUEIREDO, 2009).

O direito de recusa a participar e/ou desisténcia em qualquer momento do estudo foi
garantido sem que isso represente qualquer tipo de prejuizo ou constrangimento. Ainda, a
pesquisa ofereceu o minimo risco aos participantes, o qual estava relacionado ao tempo
dedicado para participar das etapas do estudo, além da possibilidade de ocorréncia de certo
desconforto em responder algum tema abordado. Ndo houveram beneficios pessoais previstos
para 0s participantes da pesquisa, sendo que os possiveis beneficios sdo para a populagdo em

geral a médio e longo prazo.
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5 RESULTADOS

5.1 Primeira etapa: adaptacéo transcultural e validacdo do Care Transitions Measure

para uso no Brasil

5.1.1 Adaptacdo transcultural

Inicialmente foram obtidas duas tradugfes independentes do CTM-15, conforme ja
detalhado anteriormente. Os dois tradutores consideraram o instrumento de facil compreensao
e ndo tiveram dificuldades significativas para realizar a traducdo. No entanto, as versdes
apresentaram algumas discrepancias na terminologia adotada, as quais ndo foram
significativas para terem problemas de equivaléncia semantica. As pesquisadoras discutiram
as diferencas com as tradutoras e fizeram algumas adequacdes. Em diversos momentos,
manteve-se o0 termo mais utilizado na linguagem popular brasileira, procurando assegurar as
equivaléncias idiomatica, conceitual e cultural das palavras.

Um exemplo de adequacdo das traducdes é o enunciado das primeiras questdes do
instrumento. Na primeira tradugdo, ficou “As primeiras afirmagdes sdo sobre os momentos
em que vocé estava no hospital”, enquanto que na segunda, “Os primeiros itens sdo sobre o
tempo que vocé ficou no hospital”. As pesquisadoras e as tradutoras chegaram num consenso
de que ficaria melhor a traducdo “As primeiras afirmagdes sdo sobre o periodo que vocé
estava no hospital”.

Outro exemplo seria a opgdo de resposta da escala Likert, em que o termo “strongly
disagree” foi traduzido para o portugués como “discordo fortemente” e “discordo totalmente”.
O mesmo ocorreu com as traducdes da outra opgao de resposta ““ strongly  agree”.  Esta
questéo foi bastante discutida, pois o termo “strongly” significa em inglés algo préximo, mas
ndo exatamente, a 100% de concordancia/discordancia. A traducdo “totalmente” daria a
impressdo de 100% de concordancia/discordancia. A traduc¢ao “fortemente”, apesar de ser
mais fidedigna a traducdo literal do termo, ndo é utilizada no Brasil com esse significado. Por
fim, foi escolhido o termo “totalmente” por ser o mais utilizado em instrumentos elaborados
ou adaptados no Brasil. Outras pequenas discrepancias foram discutidas e modificadas para
possibilitar uma melhor compreensdo da populacao local. Foi produzida, assim, uma sintese
das duas traducdes.

Posteriormente, foi realizada a retrotraducdo da sintese das traducfes para o idioma de

origem. Duas versdes independentes retrotraduzidas foram obtidas e uma sumula foi
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desenvolvida por consenso pelas pesquisadoras e tradutores. Essa Ultima versdo retrotraduzida
foi enviada para o autor do instrumento original, que ndo encontrou nenhuma inconsisténcia
nem erros conceituais, aprovando-a (Anexo D).

Em um encontro, o comité de especialistas revisou todas as versdes do instrumento e
avaliou cada item da traducdo para o portugués, considerando a relevancia, adequacdo e
clareza para a populacdo alvo. Por consenso, o comité considerou o instrumento apropriado
para 0 cendrio brasileiro. Entretanto, ocorreram discussbes referentes a algumas
terminologias, as quais resultaram em modifica¢des na versdo traduzida.

No item 1, o comité sugeriu modificar a ordem de “a equipe de saude e eu” para “eu e
a equipe de satde”, pois seria a forma mais usual no idioma portugués. No mesmo item,
também foi substituido o termo “metas claras” por “objetivos”.

Com relacdo aos termos “discordo totalmente” e “concordo totalmente” (duas das
opcdes de resposta do instrumento), 0 comité sugeriu mudar para “discordo muito” e
“concordo muito”. Essa alteragdo, além de ser mais facil de compreender pela populagdo
brasileira, também ¢é coerente com o significado de “strongly” que remete a algo préximo,
mas ndo exatamente, a 100% de concordancia/discordancia.

O item 3, que trata das preferéncias do paciente na decisdo de onde as necessidades de
salde seriam atendidas, ndo sofreu modificacbes, porém foi muito discutida devido a sua
relevancia no contexto brasileiro, ja que no SUS nem sempre o paciente pode escolher o local
de atendimento. Embora tenha sido questionada a relevancia do item, os especialistas
decidiram manté-la.

Nos itens que apresentavam as expressoes “eu tinha uma boa compreensido” (itens 8 e
9), “eu tinha confianga” (itens 10 e 11) ¢ “eu entendia” (itens 13, 14 e 15) foram substituidas
por “eu compreendi”, “eu me senti seguro” e “eu entendi”, respectivamente. Outras pequenas
modificacGes foram sugeridas pelos especialistas com o proposito de alcancar a adaptacao
transcultural. O comité desenvolveu a versdo pré-final e a validou.

O quadro 5 apresenta as versdes das diferentes etapas de adaptacdo transcultural do
CTM-15:



Quadro 5 — Versdo original do instrumento, sintese das traducdes e versdo pré-final da versdo em portugués. Porto Alegre, 2016

Sintese das Sintese das
Verséo original Traducdo 1 (T1) Traducéo 2 (T2) ~ retrotraducodes Versao final
traducdes (T12) (R12)
Care Transitions Medida de Transi¢des | Medida de Transi¢cOes | Medida de TransicOes | Care Transition Medida de Transi¢cOes
Measure do Cuidado do Cuidado do Cuidado Measure do Cuidado
The first few As primeiras Os primeiros itens As primeiras The first statements | As primeiras

statements are about
the time you were in
the hospital ...

afirmacdes sao sobre
0S momentos em que
VOCEé estava no
hospital...

séo sobre 0 tempo
que vocé ficou no
hospital...

afirmacdes sao sobre
0 periodo que vocé
estava no hospital...

are about the period
you were in the
hospital...

afirmacdes sao sobre
0 periodo que vocé
estava no hospital...

1. Before I left the
hospital, the staff and
I agreed about clear
health goals for me
and how these would

1. Antes de sair do
hospital, a equipe de
saude e eu
concordamos sobre
claras metas de saude

1. Antes de sair do
hospital, eu fiz um
acordo com a equipe
de saude sobre metas
de satde bem claras

1. Antes de sair do
hospital, a equipe de
saude e eu
concordamos sobre
metas claras de salde

1. Before leaving the
hospital, the health
care team and |
agreed on clear health
goals for me and how

1. Antes de sair do
hospital, eu e a
equipe de saude
concordamos sobre
objetivos para minha

be reached. para mim e como elas | para mim e como para mim e como elas | they would be salide e como eles
seriam alcancados. alcanca-las. seriam alcancadas. achieved. seriam alcancados.
Strongly Disagree Discordo Fortemente |Discordo Discordo totalmente | Completely disagree | Discordo muito
completamente
Disagree Discordo Discordo Discordo Disagree Discordo
Agree Concordo Concordo Concordo Agree Concordo
Strongly Agree Concordo Fortemente | Concordo Concordo totalmente | Completely Agree Concordo muito

completamente

Don’t Know/Don’t
Remember/Not
Applicable

Nao sei/N&do
Lembro/Nao
Aplicével

Né&o sei/ndo me
lembro/ ndo se aplica

N&o sei/néo me
lembro/ ndo se aplica

Don't know/Don't
remember/Does not

apply

Né&o sei/ndo me
lembro/ ndo se aplica
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. x ~ Sintese das Sintese da§ . e
Versao original Traducdo 1 (T1) Traducéo 2 (T2) ~ retrotraducdes Versao final
traducdes (T12) (R12)
2. The hospital staff | 2. A equipe do 2. A equipe do 2. A equipe do 2. The hospital staff | 2. A equipe do
took my preferences | hospital considerou | hospital considerou | hospital considerou | considered my hospital considerou
and those of my as minhas as minhas as minhas preferences and those | as minhas

family or caregiver
into account in
deciding what my
health care needs
would be when | left
the hospital.

preferéncias e as da
minha familia ou
cuidador para decidir
0 que as minhas
necessidades de
salide seriam quando
saisse do hospital.

preferencias e as da
minha familia ou
cuidador ao
decidirem quais
seriam as minhas
necessidades de
salde depois que eu
saisse do hospital.

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

of my family or
caregiver when
deciding what my
health needs would
be after leaving the
hospital.

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

3. The hospital staff
took my preferences
and those of my
family or caregiver
into account in
deciding where my
health care needs
would be met when |
left the hospital.

3. Aequipe do
hospital considerou
as minhas
preferéncias e as da
minha familia ou
cuidador para decidir
onde as minhas
necessidades de
salde seriam supridas
quando saisse do
hospital.

3. Aequipe do
hospital considerou
as minhas
preferencias e as da
minha familia ou
cuidador ao
decidirem onde as
minhas necessidades
de saude seriam
atendidas depois que

eu saisse do hospital.

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

3. The hospital staff
considered my
preferences and those
of my family or
caregiver when
deciding where my
health needs would
be met after leaving
the hospital.

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

The next set of
statements is about
when you were
preparing to leave the
hospital ...

O préximo conjunto
de afirmacdes € sobre
quando vocé estava
se preparando para
deixar o hospital. . .

O proximo grupo de
itens é sobre quando
VOCE estava se
preparando para sair
do hospital. . .

O préximo conjunto
de afirmacdes € sobre
quando vocé estava
se preparando para
sair do hospital...

The next set of
statements is about
when you were
preparing to leave the
hospital

As proximas
afirmaces sdo sobre
quando vocé estava
se preparando para
sair do hospital...
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Versao original

Traducéo 1 (T1)

Traducéo 2 (T2)

Sintese das
traducdes (T12)

Sintese das
retrotraducdes
(R12)

Versao final

4. When | left the
hospital, | had all the
information | needed
to be able to take care
of myself.

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

4. Quando eu sai do
hospital, eu tinha toda
a informacéo que
precisava para
conseguir cuidar de
mim mesmo.

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

4. When | left the
hospital, | had all the
information | needed
in order to take care
of myself.

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

5. When | left the
hospital, I clearly
understood how to
manage my health.

5. Quando sai do
hospital, eu entendia
claramente como
cuidar da minha
salde.

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

5. Quando eu sai do
hospital, eu entendia
claramente como
cuidar da minha
salde.

5. When | left the
hospital, | clearly
understood how to
take care of my
health.

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

6. When 1 left the
hospital, | clearly
understood the
warning signs and
symptoms | should
watch for to monitor
my health condition.

6. Quando sai do
hospital, eu entendia
claramente os sinais
de alerta e os
sintomas que eu
deveria observar para
monitorar a minha
condicao de salde.

6. Quando eu sai do
hospital, eu entendia
claramente os sinais
de alerta e sintomas
que devo ficar de
olho para monitorar
meu problema de
salde.

6. Quando eu sai do
hospital, eu entendia
claramente os sinais
de alerta e os
sintomas que eu
deveria observar para
monitorar a minha
condicao de salde.

6. When | left the
hospital, | clearly
understood the
warning signs and
symptoms | should
look for in order to
monitor my health
condition.

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

7. When | left the
hospital, | had a
readable and easily
understood written
plan that described
how all of my health
care needs were
going to be met.

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

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

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

7. When | left the
hospital, | received a
written, readable and
easily understood
plan, which described
how all my health
needs would be met.

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

Traducéo 1 (T1)

Traducéo 2 (T2)

Sintese das
traducdes (T12)

Sintese das
retrotraducdes
(R12)

Versao final

8. When | left the
hospital, | had a good
understanding of my
health condition and
what makes it better
or WOrse.

8. Quando sai do
hospital, eu tinha uma
boa compreensdo da
minha condicao de
salide e o que poderia
melhora-la ou pioréa-
la.

8. Quando eu sai do
hospital, eu tinha uma
boa compreensdo do
meu problema de
salde e o que pode
piord-lo ou melhoré-
lo.

8. Quando eu sai do
hospital, eu tinha uma
boa compreensdo da
minha condicdo de
salide e o0 que poderia
melhora-la ou piora-
la.

8. When | left the
hospital, | had a good
understanding of my
health condition and
what may make it
better or worse.

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

9. When | left the
hospital, | had a good
understanding of the
things | was
responsible for in
managing my health.

9. Quando sai do
hospital, eu tinha uma
boa compreensao das
coisas que eram de
minha
responsabilidade no
cuidado para com a
minha saude.

9. Quando eu sai do
hospital, eu tinha uma
boa compreensdo das
coisas pelas quais eu
seria responsavel para
cuidar da minha
salde.

9. Quando eu sai do
hospital, eu tinha uma
boa compreensao das
coisas que eram de
minha
responsabilidade para
cuidar da minha
saude.

9. When | left the
hospital, | had a good
understanding of the
things | was
responsible for in
taking care of my
health.

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

10. When 1 left the
hospital, | was
confident that | knew
what to do to manage
my health.

10 Quando sai do
hospital, eu tinha
confianca de que eu
sabia o que fazer para
cuidar da minha
saude.

10. Quando eu sai do
hospital, eu tinha
confianga que sabia 0
que fazer para cuidar
da minha saude.

10. Quando eu sai do
hospital, eu tinha
confianca de que eu
sabia o que fazer para
cuidar da minha
saude.

10. When 1 left the
hospital, | was
confident that | knew
what to do in order to
take care of my
health.

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

11. When | left the
hospital, | was
confident I could
actually do the things
I needed to do to take
care of my health.

11. Quando sai do
hospital, eu tinha
confianca de que eu
poderia realmente
fazer as coisas que eu
precisava fazer para
cuidar da minha
salde.

11. Quando eu sai do
hospital, eu tinha
confianca de que
realmente conseguia
fazer as coisas que
precisaria fazer para
cuidar da minha
salde.

11. Quando eu sai do
hospital, eu tinha
confianca de que
realmente conseguiria
fazer as coisas que
precisaria fazer para
cuidar da minha
salde.

11. When | left the
hospital, | was
confident that I could
actually do the things
I would need to do to
take care of my
health.

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

Traducdo 1 (T1)

Traducéo 2 (T2)

Sintese das
traducdes (T12)

Sintese das
retrotraducdes
(R12)

Versao final

The next statement is
about your follow-up
doctors’
appointments . . .

A proxima afirmacéo
é sobre suas consultas
de seguimento com o
médico. . .

O préximo item é
sobre as suas
consultas de
acompanhamento...

A proxima afirmacao
é sobre suas consultas
de acompanhamento
medico...

The next statement is
about your follow-up
doctor
appointments...

A proxima afirmacao
é sobre suas consultas
de acompanhamento
medico...

12. When | left the
hospital, | had a
readable and easily
understood written
list of the
appointments or tests
I needed to complete
within the next
several weeks.

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

12. Quando eu sai do
hospital, eu tinha uma
lista escrita, legivel e
de facil compreenséo,
com as consultas ou
exames que eu teria
que fazer dentro das
préximas semanas.

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

12. When | left the
hospital, | had a
written list that was
readable and easy to
understand, with the
appointments or tests
I would have to do in
the next several
weeks.

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

The next set of
statements is about
your medications...

O préximo conjunto
de afirmacGes é sobre
seus medicamentos...

O préximo grupo de
itens é sobre 0s seus
remédios...

O préximo conjunto
de afirmacdes é sobre
seus medicamentos...

The next set of
statements is about
your medication...

As proximas
afirmacdes sdo sobre
seus medicamentos...

13. When | left the
hospital, | clearly
understood the
purpose for taking
each of my
medications.

13. Quando sai do
hospital, eu entendia
claramente o
proposito de se tomar
cada um dos meus
medicamentos.

13. Quando eu sai do
hospital, eu entendi
claramente a razéo
para tomar cada um
dos meus remédios.

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

13. When | left the
hospital, | clearly
understood the
purpose for taking
each of my
medications.

13. Quando eu sai do
hospital, eu entendi
claramente o motivo
de tomar cada um dos
meus medicamentos.
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14. When | left the
hospital, I clearly
understood how to
take each of my
medications,
including how much |
should take and
when.

14. Quando sai do
hospital, eu entendia
claramente como
tomar cada um dos
meus medicamentos,
inclusive a
quantidade que eu
deveria tomar e
quando.

14. Quando eu sai do
hospital, eu entendi
claramente como
tomar cada um dos
meus remédios
incluindo quanto eu
deveria tomar e
quando.

14. Quando eu sai do
hospital, eu entendia
claramente como
tomar cada um dos
meus medicamentos,
inclusive a
quantidade que eu
deveria tomar e
quando.

14. When | left the
hospital, I clearly
understood how to
take each of my
medications,
including how many |
should take and
when.

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

15. When | left the
hospital, I clearly
understood the
possible side effects
of each of my
medications.

15. Quando sai do
hospital, eu entendia
claramente o0s
possiveis efeitos
colaterais de cada um
dos meus
medicamentos.

15. Quando eu sai do
hospital, eu entendi
claramente 0s
possiveis efeitos
colaterais de cada um
dos meus remédios.

15. Quando sai do
hospital, eu entendia
claramente o0s
possiveis efeitos
colaterais de cada um
dos meus
medicamentos.

15. When | left the
hospital, | clearly
understood the
possible side effects
of each of my
medications.

15. Quando sai do
hospital, eu entendi
claramente o0s
possiveis efeitos
colaterais de cada um
dos meus
medicamentos.

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Em se tratando do pré-teste, foram consultados 30 pacientes internados em unidades
de internacdo. Dentre os participantes, 70% eram do sexo masculino, 60% tinham até
primeiro grau completo e a idade média era de 54,6 anos (+ 17,4). A tabela 1 mostra as

caracteristicas da amostra do pré-teste:

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra do pré-teste. Porto Alegre, 2016

Varidveis n=30
Sexo masculino’ 21 (70,0)
Idade (anos)* 546 +17,4
Residéncia em Porto Alegre ' 15 (50,0)
Escolaridade*
Nenhum 12 (40,0)
Ensino fundamental incompleto 6 (20,0)
Ensino fundamental completo 1(3,3)
Ensino médio incompleto 8 (26,7)
Ensino médio completo 1(3,3)
Ensino superior incompleto 2 (6,7)
Unidade de internaco clinica’
4°S 5 (16,7)
5°N 6 (20,0)
6°S 7(23,3)
6°N 3(10,0)
7°N 9 (30,0)
NUmero de internagdes previasi 2(1-3)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

*Variaveis continuas expressas como média + desvio padrdo; "Variaveis categdricas expressas
como n(%); 1 Variaveis assimétricas apresentadas como mediana e intervalo interquartil.

Os resultados da avaliacdo de clareza do instrumento traduzido mostram que o
instrumento era claro e facilmente compreendido pelos pacientes. O percentual de clareza,
obtido pela a soma da frequéncia das opcOes de resposta 4 (entendi) e 5 (entendi totalmente,
foi igual ou maior que 80% em todos os itens (Tabela 2). Os itens com maior percentual
foram 8, 9, 11 e 13, os quais tiveram 100% de clareza. Os itens com menor percentual foram

1e 7, com 80% de clareza.
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Tabela 2 — Clareza dos itens da Medida de Transi¢des do Cuidado (CTM-15 Brasil). Porto Alegre,

2016
Ne Né&o Entendi Entendi mais Entendi* Entendi Clareza

Item  entendi* pouco* OuU menos* totalmente* (%)
1 1(3,3) 2(6,7) 3(10,0) 18 (60,0) 6 (20,0) 80,0
2 1(3,3) 0(0,0) 1(3,3) 22 (73,3) 6 (20,0) 93,3
3 0 (0,0) 0(0,0) 2(6,7) 21 (70,0) 7(23,3) 93,3
4 0 (0,0) 0(0,0) 1(3,3) 22 (73,3) 7(23,3) 96,6
5 0 (0,0) 0(0,0) 1(3,3) 20 (66,7) 9 (30,0) 96,7
6 1(3,3) 0(0,0) 0(0,0) 21 (70,0) 8 (26,7) 96,7
7 2(6,7) 1(3,3) 3(10,0) 20 (66,7) 4 (13,3) 80,0
8 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 18 (60,0) 12 (40,0) 100
9 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 21 (70,0) 9 (30,0) 100
10 0 (0,0) 0(0,0) 1(3,3) 18 (60,0) 11 (36,7) 96,7
11 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 23 (76,7) 7(23,3) 100
12 0 (0,0) 0(0,0) 1(3,3) 22 (73,3) 7(23,3) 96,6
13 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 24 (80,0) 6 (20,0) 100
14 1(3,3) 0(0,0) 0(0,0) 19 (63,3) 10 (33,3) 96,6
15 1(3,3) 0 (0,0 1(3,3) 21 (70,0) 7(23,3) 93,3

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

* Variaveis categoricas expressas como n (%).

Os pacientes ndo fizeram recomendacfes para mudancas no instrumento. N&o foi
necessario realizar nenhuma modificacao e, portanto, a versdo pré-final foi considerada como
final. O instrumento passou a se chamar Medida de Transi¢Ges do Cuidado (CTM-15 Brasil)
(Apéndice C). Optou-se em manter a sigla em inglés “CTM-15" por ser uma escala
amplamente utilizada e reconhecida entre pesquisadores da tematica, acrescentando-se

somente a palavra “Brasil” para se referir ao instrumento adaptado para o pais.

5.1.2 Avaliacdo psicométrica da Medida de Transi¢Ges do Cuidado (CTM-15 Brasil)

Participaram nesta etapa da pesquisa 150 pacientes que tiveram alta das unidades de
internacdo clinica. Em 20,7% das entrevistas, o paciente ndo péde responder as questoes e,
portanto, o cuidador que acompanhou a internacdo e a alta respondeu o instrumento. Cabe
destacar que, mesmo quando o contato telefénico foi realizado com os cuidadores, as
informacgdes demograficas e clinicas coletadas eram referentes aos pacientes. Tais

caracteristicas estdo dispostas na Tabela 3:
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Tabela 3 — Caracterizagdo da amostra da etapa de avaliacdo psicométrica da Medida de Transi¢Oes do
Cuidado (CTM-15 Brasil). Porto Alegre, 2016

Varidveis n=150
Paciente respondeu o instrumento* 119 (79,3)
Idade (anos) 57,6 + 16,3
Sexo feminino* 83 (55,3)
Escolaridade*
Nenhum 3(2,1)
Ensino fundamental incompleto 53 (37,6)
Ensino fundamental completo 28 (19,9)
Ensino médio incompleto 4 (2,8)
Ensino médio completo 31 (22,0)
Ensino superior incompleto 8 (5,7)
Ensino superior completo 14 (9,9)
Residéncia em Porto Alegre* 69 (46,0)
Unidade de internacdo*
4°5 39 (26,0)
5°N 27 (18,0)
6°S 10 (6,7)
6°N 42 (28,0)
7°N 32 (21,3)
Tempo de permanéncia (dias) * 2(1-3)
Internacao prévia* 100 (66,7)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

*\/aridveis categdricas expressas como n(%); "Variaveis continuas expressas como média + desvio
padrdo;*Variaveis assimétricas apresentadas como mediana e intervalo interquartil.

A amostra nesta etapa foi constituida de 55,3% de mulheres e 44,7%, homens. A idade
variou de 19 a 89 anos (dado ndo mostrado em tabela), sendo 50,6% idosos (60 anos ou mais)
e tendo uma média elevada (57,6 anos). Grande parte tinha nivel de escolaridade baixo e
residia em Porto Alegre. O tempo de permanéncia no hospital variou de uma a sete dias, com
uma mediana de apenas dois dias. A maioria dos pacientes tinha uma internagdo prévia no ano
da coleta de dados (2015).

A partir da aplicacdo da Medida de Transi¢Ges do Cuidado na amostra do estudo, foi
possivel avaliar propriedades psicométricas das duas versGes do instrumento, a completa
(CTM-15) e a resumida (CTM-3).

A tabela 4 expbe o escore de cada item do instrumento numa escala de 1 a 4.
Conforme sugerido pelo autor do CTM, o escore total foi analisado numa escala de 0 a 100.
Foram identificadas medias de 76,4+15,0 no escore total do CTM-15 e 77,2+15,1 no do
CTM-3. Essa diferenca entre as médias das duas versdes do instrumento ndo foi
estatisticamente significativa (p=0,119), o que demonstra uma validade convergente
satisfatoria do CTM-3:
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Tabela 4 — Minima, méaxima, média e desvio padrdo dos itens da Medida de Transi¢es do Cuidado
(n=150). Porto Alegre, 2016

Item Minimo Maximo Meédia + DP
1. Concordou com a equipe de satde sobre objetivos 1 4 3,32+£0,55
para sua satde e como eles seriam alcancados

2. Preferéncias consideradas para decidir as 1 4 3,20 £ 0,59
necessidades de satde*

3. Preferéncias consideradas para decidir onde as 1 4 3,22 £ 0,65

necessidades de salude sdo atendidas

4. Teve informagdes que precisava para autocuidado 2 4 3,43+0,59
5. Entende claramente como cuidar da salde 2 4 3,40 £ 0,60
6. Entende sinais de alerta e sintomas 1 4 3,36 £ 0,65
7. Recebeu um plano escrito de cuidados 1 4 3,10+ 0,74
8. Compreende o que melhora ou piora sua condi¢ao 1 4 3,34 £ 0,59
de saude

9. Compreende o que é de sua responsabilidade* 2 4 3,38+ 0,55
10. Sente-se seguro de que sabe o que fazer 1 4 3,28 £ 0,63
11. Sente-se seguro de que consegue fazer o que é 1 4 3,22 £ 0,66
necessario

12. Recebeu lista escrita das consultas ou exames 1 4 3,19+£0,73
13. Entende o0 motivo de tomar os medicamentos* 1 4 3,35+ 0,59
14. Entende como tomar os medicamentos 2 4 3,40+0,51
15. Entende os efeitos colaterais dos medicamentos 1 4 3,14+£0,73

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

*Indica os itens do CTM-3.

N&o foi identificado efeito de teto e chdo no CTM-15. Somente 13 participantes
(8,6%) responderam todos os itens como “concordo muito”, tendo a pontuacdo maxima (teto),
e nenhum participante teve a pontuacdo minima (chao).

Para verificar se existia diferenca se o cuidador ou o paciente respondesse o
instrumento, foi realizado o teste t-student. Identificou-se que o escore total do CTM-15 era
mais baixo quando respondido pelos cuidadores, porém a diferenca ndo foi estatisticamente
significativa (p=0,055).

No que se refere a consisténcia interna das duas versdes do instrumento, verificou-se
que o alfa de Cronbach do CTM-15 foi 0,929 e do CTM-3 foi 0,659.

No teste-reteste, para verificar a estabilidade no tempo, foram comparadas as respostas
dos participantes que responderam duas vezes o instrumento em um intervalo de 24 a 48
horas. Nao foram encontradas diferencas significativas entre os resultados do teste e do reteste
em todos os itens do CTM-15 e CTM-3 (p>0,05), conforme mostra a tabela 5:
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Tabela 5 — Associagdo entre média total e por itens da Medida de Transi¢Ges do Cuidado no teste-
reteste (n=30). Porto Alegre, 2016

Item Teste Reteste p
Média+ DP  Média + DP

1. Concordou com a equipe de salude sobre objetivos 3,33 £ 0,55 343+£050 0,326

para sua satde e como eles seriam alcangados

2. Preferéncias consideradas para decidir as 3,28 £ 0,65 324+£0,64 0,745

necessidades de satde*

3. Preferéncias consideradas para decidir onde as 3,36 £ 0,62 3,32+0,61 0,745

necessidades de satde sdo atendidas

4. Teve informacdes que precisava para autocuidado 3,43+£0,57 330£0,54 0,161

5. Entende claramente como cuidar da salde 3,43+£0,63 337£0,449 0,573

6. Entende sinais de alerta e sintomas 3,47 £ 0,68 3,27+£0,69 0,056

7. Recebeu um plano escrito de cuidados 3,13+£0,78 3,17+£0,65 0,801

8. Compreende o que melhora ou piora sua condicdo 3,52 £ 0,57 3,34+055 0,096

de saide

9. Compreende o que é de sua responsabilidade* 3,50+0,51 340+£050 0,264

10. Sente-se seguro de que sabe o que fazer 3,32+£0,61 3,32+£0,61 1,000

11. Sente-se seguro de que consegue fazer o que é 3,31 +0,66 3,28+059 0,712

necessario

12. Recebeu lista escrita das consultas ou exames 3,22+ 0,70 3,30+0,61 0,646

13. Entende o0 motivo de tomar os medicamentos* 3,43+£0,69 3,32+£0,67 0,375

14. Entende como tomar 0os medicamentos 3,64 + 0,49 346+051 0,134

15. Entende os efeitos colaterais dos medicamentos 3,25+£0,84 3,21+£0,69 0,769

CMT-15

Escore total (escala 0-100) 79,0 £ 15,3 76,6 £16,5 0,301

CTM-3

Escore total (escala 0-100) 80,0 £ 16,6 77,2+179 0,261

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

*Indica os itens do CTM-3; TUtilizado teste t de Student.

Uma anélise fatorial exploratéria com método de extragdo por componentes principais
e rotacdo Varimax foi conduzida para testar a estrutura do CTM-15. Os resultados da analise
sdo apresentados na Tabela 6. O modelo teve um bom ajuste (Kaiser-Meyer-Olkin
[KMQ]=0.893; ¥2=1208; p<0,001) e explica 71,6% da variabilidade total. O modelo gerou
quatro dimensdes: preparagdo para autogerenciamento (fator 1), entendimento sobre

medicag0es (fator 2), preferéncias asseguradas (fator 3) e plano de cuidado (fator 4):
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Tabela 6 — Estrutura da anélise fatorial por extragdo de componentes principais da Medida de
Transi¢Oes do Cuidado (CTM-15). Porto Alegre, 2016

Estrutura Carga fatorial
Segunda ordem
Fator 1 - Preparacdo para autogerenciamento 0.921
Fator 2 - Entendimento sobre medicagdes 0.796
Fator 3 - Preferéncias asseguradas 0.774
Fator 4 - Plano de cuidado 0.648

Primeira ordem
Fator 1- Preparacdo para autogerenciamento

4. Teve informacdes que precisava para autocuidado 0.712
5. Entende claramente como cuidar da salde 0.740
6. Entende sinais de alerta e sintomas 0.717
8. Compreende o que melhora ou piora sua condicdo de salude 0.732
9. Compreende o que é de sua responsabilidade 0.791
10. Sente-se seguro de que sabe o que fazer 0.627
11. Sente-se seguro de que consegue fazer o0 que € necessario 0.617
Fator 2 - Entendimento sobre medicacdes
13. Entende 0 motivo de tomar os medicamentos 0.810
14. Entende como tomar 0os medicamentos 0.658
15. Entende os efeitos colaterais dos medicamentos 0.823
Fator 3 - Preferéncias asseguradas
1. Concordou com a equipe de saude sobre objetivos para sua saude 0.456
e como eles seriam alcangados
2. Preferéncias consideradas para decidir as necessidades de salde 0.817
3. Preferéncias consideradas para decidir onde as necessidades de 0.514

saude sdo atendidas

Fator 4 - Plano de cuidado
7. Recebeu um plano escrito de cuidados 0.644
12. Recebeu uma lista escrita das consultas ou exames 0.835

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

O fator 1 é a dimensdo que valoriza a preparacdo do paciente e sua familia para
gerenciar e realizar o cuidado pés-alta no domicilio. O fator 2 é a dimensdo que trata do
entendimento do paciente e sua familia sobre o uso adequado das medicacdes apos a alta do
hospital. O fator 3 retrata a importancia da equipe de saide em considerar as preferéncias do
paciente e sua familia na tomada de decisdes sobre decidir as necessidades de saude e seu
tratamento. O fator 4 é a dimens&o que valoriza a existéncia de um plano de cuidado e de uma
lista das consultas ou exames para realizar ap6s a alta que sejam escritos e de facil

compreenséo.
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5.2 Segunda etapa: transi¢cdo do cuidado na percepcéo dos pacientes em servico de

emergéncia

5.2.1 Caracteristicas da amostra

Participaram nesta etapa da pesquisa 198 pacientes com doencas crdnicas que tiveram
alta do servico de emergéncia. Em 59,1% das entrevistas, foram os proprios pacientes que
responderam o instrumento. No restante das entrevistas (40,9%), foi o cuidador, que
acompanhou a internacdo e a alta na emergéncia, que respondeu o instrumento. Como
mencionado anteriormente, mesmo quando o contato telefonico foi realizado com o0s
cuidadores, as informac6es demograficas e clinicas coletadas eram referentes aos pacientes.

Tais caracteristicas estdo dispostas nas tabelas 7 e 8.:

Tabela 7 — Caracteristicas demogréaficas dos pacientes. Porto Alegre, 2016

Variaveis n=198
Idade (anos)* 62,4 + 15,3
Sexo feminino! 105 (53,0)
Escolaridade’
Nenhum 9 (4,9
Ensino fundamental incompleto 96 (52,2)
Ensino fundamental completo 38 (20,7)
Ensino médio incompleto 10 (5,4)
Ensino médio completo 25 (13,6)
Ensino superior incompleto 2(1,1)
Ensino superior completo 4(2,2)
Residéncia em Porto Alegre’ 118 (59,9)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
*Variaveis continuas expressas como média + desvio padrdo; "Variaveis categoricas expressas
como n(%).
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Tabela 8 — Caracteristicas clinicas dos pacientes. Porto Alegre, 2016

Variaveis n=198
Doencas cronicas (grupos de causas) *
Cardiovasculares 114 (57,6)
Cancer 54 (27,3)
Diabetes 37 (18,7)
Neurologicas 25 (12,6)
Renais 22 (11,1)
Respiratorias 7 (3,5)
Musculoesqueléticas 5(2,5)
Mais de uma comorbidade* 71 (35,9)
Classificacdo de risco*
Vermelho 8(4,1)
Laranja 104 (52,8)
Amarelo 83 (42,1)
Verde 2 (1,0)
Turno de alta*
Manh& 37 (18,7)
Tarde 117 (59,1)
Noite 44 (22,2)
Dia de alta*
Segunda 29 (14,6)
Terca 27 (13,6)
Quarta 26 (13,1)
Quinta 28 (14,1)
Sexta 49 (24,7)
Sabado 23 (11,6)
Domingo 16 (8,1)
Sala de atendimento*
Verde 99 (50,0)
Laranja 83 (41,9)
Internacdo adulto 8 (4,0)
Vascular 8 (4,0
Tempo de permanéncia (dias) 2(1-3)
Reinternacdo na emergéncia*
Em um més 31 (15,6)
Em trés meses 46 (23,2)
Internacdo hospitalar ap6s alta da emergéncia 35 (17,7)
NGmero de atendimentos em um ano’ 2(1-4)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
*Varidveis categéricas expressas como n(%); 'Variaveis assimétricas apresentadas como
mediana e intervalo interquartil.

Observa-se maior predominancia do sexo feminino (53%), idade avancada (média de
62,4 anos) e baixa escolaridade (77,8% até 1° grau completo). A idade minima da amostra foi
de 21, a maxima, 94 e 62,1% tinha mais de 60 anos (dados ndo mostrados em tabela).

No que tange ao local de residéncia, quase 60% dos pacientes residiam na mesma

cidade do servico de emergéncia. A Figura 3 apresenta as geréncias distritais aos quais 0s
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pacientes residentes em Porto Alegre sdo pertencentes. Evidencia-se que grande parte era das
geréncias Centro (19,5%), Gloria/Cruzeiro/Cristal (17,7%) e Sul/Centro Sul (14,2%). As
geréncias que tiveram menor quantidade de pacientes foram Restinga/Extremo Sul (7,1%)
Leste/Nordeste (8,0%) e Norte/Eixo Baltazar (8,8%).

Figura 3 — Geréncias Distritais de Porto Alegre. Porto Alegre, 2016
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Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Com relacdo as morbidades dos pacientes, constata-se maior prevaléncia dos grupos
de causas cardiovasculares (57,6%) e cancer (27,3%). As doencas mais frequentes, conforme
CID-10, séo as relacionadas a outras doencas cardiovasculares (34,8%), neoplasias malignas
(26,3%), doencas hipertensivas (23,7%), diabetes mellitus (18,7%) e doencas isquémicas do

coracao (15,2%) (tabela 9). Quase 36% dos pacientes tinham mais de uma doenca.
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Tabela 9 — Frequéncia das doencas cronicas dos pacientes, conforme Codigo Internacional de Doengas
(CID-10). Porto Alegre, 2016

Doencas (CID-10)* ' n=198

Neoplasias malignas (C00-C97) 52 (26,3)
Neoplasias in situ (D00-D09) 2(1,0)
Diabetes mellitus (E10-E14) 37 (18,7)
Doenca de Parkinson (G20-G21) 0(0,0)
Doenca de Alzheimer e outras deméncias (FO1-F03, G30-G31) 4(2,0)
Esclerose maltipla (G35) 1(0,5)
Epilepsia (G40-G41) 17 (8,6)
Enxaqueca (G43) 0(0,0)
Paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas (G80-G83) 4(2,0)
Doenca reumatica cronica do coracao (105-109) 5(2,5)
Doencas hipertensivas (110-115) 47 (23,7)
Doencas isquémicas do coragéo (120-125) 30 (15,2)
Outras doencas cardiovasculares (126-128, 134-137, 144-151, 170- 69 (34,8)
189)

Doenca pulmonar obstrutiva crénica (J40-J44) 3(1,5)
Asma (J45-J46) 4 (2,0)
Cirrose hepatica (K70, K74) 0 (0,0)
Artrite reumatdide (M05-M06) 1(0,5)
Artroses (M15-M19) 4 (2,0)
Doencas renais (N03-N8, N1,N18-N19) 22 (11,1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

“Variaveis expressas como n(%)."Mais de uma resposta.

No que tange a classificacdo de risco obtida na chegada do servico de emergéncia,
constata-se que a maioria dos pacientes apresentou risco alto (classificacdo laranja) e
intermediario (classificacdo amarela). Apenas um paciente ndo teve sua classificacdo
registrada (dado ndo mostrado em tabela).

Em relacdo ao dia e turno de alta, pacientes tiveram mais altas a tarde (59,1%) e
sextas-feiras (24,7%). Os dias de fim de semana foram os que tiveram menor quantidade de
altas (19,7%).

Observa-se que a maioria dos pacientes ficou internada na sala verde (50%) e laranja
(41,2%). Quanto ao tempo de permanéncia, identifica-se uma mediana de dois dias (intervalo
interquartil de 1 a 3), tendo um minimo de um dia e maximo, dez (dado ndo mostrado em
tabela). Cabe ressaltar que foram incluidos no estudo somente 0s pacientes que permaneceram
no servico de emergéncia por, pelo menos, 24 horas.

No que se refere ao nimero de internagGes prévias no servi¢o de emergéncia no altimo
ano, o menor foi um e o maior, 13, com mediana de duas internagGes e intervalo interquartil

de um a quatro. Constata-se que 50 pacientes (16,7%) buscaram atendimento no servico
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quatro vezes ou mais em um ano e, portanto, sdo usuarios frequentes (dado ndo mostrado em
tabela).

Foi possivel identificar que 33,3% dos pacientes reinternaram no Servi¢co de
Emergéncia, sendo que 15,6% reinternaram em até um més apds a alta e 23,2% em até trés

meses. Quase 18% tiveram uma internagdo hospitalar apds a alta da emergéncia.

5.2.2 Qualidade da transicdo do cuidado

Inicialmente, destaca-se que o coeficiente alfa de Cronbach do CTM-Brasil foi 0,922,
indicando alta consisténcia interna. Na analise por dimensdes, identifica-se que os fatores 1
(preparacdo para autogerenciamento) e 3 (preferéncias asseguradas) também obtiveram
coeficientes satisfatorios (0,918 e 0,787, respectivamente). Todavia, os fatores 2
(entendimento sobre medicacdes) e 4 (plano de cuidado) tiveram coeficientes 0,647 e 0,641,
respectivamente, os quais sdo valores moderados.

A média de escore total do CTM-Brasil, na escala de 0 a 100, foi de 69,5, conforme
mostra a tabela 10. E possivel observar que os escores médios conforme os fatores sio

semelhantes, embora o fator 1 tenha maior média:

Tabela 10 — Distribuicdo das médias e desvio padrdo do CTM-Brasil total e por fatores. Porto Alegre,

2016
Escore (n=198)

Total 69,5+ 19,7
Por fatores

Fator 1 - Preparacao para autogerenciamento 70,6 £ 23,3

Fator 2 - Entendimento sobre medicagdes 68,3+ 225

Fator 3 - Preferéncias asseguradas 68,4 £ 22,7

Fator 4 - Plano de cuidado 68,8 + 26,9

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

*Variaveis expressas como média + desvio padrao.

A tabela 11 apresenta a média e o desvio padrdo, em escala de 1 a 4, obtidos neste

estudo para cada item do CTM-Brasil:
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Tabela 11 — Distribuicdo das médias e desvio padréo por item do CTM-Brasil. Porto Alegre, 2016

Item Fator

CTM-Brasil

Média +
DP

14

10

12

11

15

2

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

Quando eu sai da emergéncia, eu compreendi bem o que era
de minha responsabilidade para cuidar da minha salde.
Quando eu sai da emergéncia, eu entendi claramente como
cuidar da minha saude.

Quando eu sai da emergéncia, eu entendi claramente o
motivo de tomar cada um dos meus medicamentos.

Quando eu sai da emergéncia, eu tive todas as informacgdes
que precisava para gque eu pudesse cuidar de mim mesmo.
Quando eu sai da emergéncia, eu entendi claramente o0s
sinais de alerta e os sintomas que eu deveria observar para
monitorar a minha condicéo de saude.

Antes de sair da emergéncia, eu e a equipe de salde
concordamos sobre objetivos para minha saude e como eles
seriam alcangados.

Quando eu sai da emergéncia, eu recebi um plano escrito,
legivel e de facil compreensdo, que descrevia como todas as
minhas necessidades de satde seriam atendidas.

Quando eu sai da emergéncia, eu me senti seguro de que eu
sabia o que fazer para cuidar da minha satde.

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

Quando eu sai da emergéncia, eu compreendi bem minha
condicdo de salde e o que poderia melhora-la ou piora-la.

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

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

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

Quando sai da emergéncia, eu entendi claramente 0s
possiveis efeitos colaterais de cada um dos meus
medicamentos.

3,45 + 0,64

3,26 +£0,75
3,20+ 0,85
3,20+ 0,82
3,17+ 0,85

3,13+0,85

3,13+0,73

3,11+ 0,82

3,07 +0,89

3,06 +1,00

3,04+0,90

3,02 +0,82

3,01+0,89

2,98 £0,85

2,50+1,13

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
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Os itens que tiveram maior pontuacdo foram 14, 09, 05 e 13, sendo que o primeiro e
quarto colocados pertencem ao fator Entendimento sobre medicagdes, enquanto que o0
segundo e o terceiro pertencem ao fator Preparacao para autogerenciamento. As piores médias
sdo dos itens 15, 11, 03 e 02, pertencentes aos fatores Entendimento sobre medicacdes,
Preparacdo para autogerenciamento e Preferéncias asseguradas. Os dois itens que compdem o
fator Plano de cuidado obtiveram a oitava e a décima maior média geral.

Optou-se em apresentar, também, a distribuicdo das respostas dos participantes com
frequéncia simples e relativa em cada item do instrumento (tabela 12). Essa andlise, além de
oferecer melhor compreenséo sobre os itens que tiveram maior concordancia ou discordancia,
proporciona incluir a opcao neutra da escala de Likert, que ndo é usada no célculo de escore
do CTM:

Tabela 12 — Distribuicdo da frequéncia de op¢oes de resposta por item do CTM-Brasil. Porto Alegre,

2016
i Na&o sei/ndo
Item Discordo : Concordo x
CTM-15* Muito Discordo Concordo Muito Iesrzkz)ilro(?{(r;:o
1 8 (4,0) 17 (8,6) 115 (58,1) 58 (29,3) 0(0,0)
2 12 (6,1) 28 (14,1) 101 (51,0) 56 (28,3) 1(0,5)
3 19 (9,6) 20 (10,1) 97 (49,0) 60 (30,3) 2(1,0)
4 12 (6,1) 21 (10,6) 86 (43,4) 78 (39,4) 1(0,5)
5 11 (5,6) 22 (11,1) 82 (41,4) 83 (41,9) 0 (0,0)
6 13 (6,6) 21 (10,6) 91 (46,0) 73 (36,9) 0(0,0)
7 11 (5,6) 22 (11,1) 93 (47,0) 66 (33,3) 6 (3,0)
8 17 (8,6) 25 (12,6) 88 (44,4) 66 (33,3) 2(1,0)
9 8 (4,0 12 (6,1) 98 (49,5) 80 (40,4) 0 (0,0)
10 16 (8,1) 23 (11,6) 90 (45,5) 68 (34,3) 1(0,5)
11 12 (6,1) 36 (18,2) 91 (46,0) 57 (28,8) 2(1,0)
12 20 (10,1) 16 (8,1) 61 (30,8) 66 (33,3) 35 (17,7)
13 12 (6,1) 14 (7,1) 91 (46,0) 76 (38,4) 5(2,5)
14 4 (2,0) 4 (2,0) 87 (43,9) 98 (49,5) 5(2,5)
15 54 (27,3) 30 (15,2) 64 (32,3) 43 (21,7) 7 (3,5)

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

*Variavel categdrica expressa como n(%)

Os itens que obtiveram maior percentual de concordancia (agrupando opcOes
“concordo” e “concordo muito”) foram 14, 09 e 01 (93,4%, 89,9% e 87,4%, respectivamente),
enquanto que os com maior percentual de discordancia (soma das opgdes “discordo” e
“discordo muito”) foram 15, 11 e 08 (43,5%, 24,3% e 21,2%, respectivamente). As maiores

frequéncias de resposta “concordo muito” foram nos itens 14 (49,5%) e 05 (41,9%) e de
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“discordo muito”, nos itens 15 (27,3%) e 12 (10,1%). Nota-Se que o item 12 teve o maior
percentual de resposta na opcdo neutra da escala de Likert (17,7%), valor bem superior ao
restante de itens do instrumento. Também foi identificado que 23 pacientes (11,6%)
responderam a mesma opcao de resposta para todos os itens (dado ndo mostrado em tabela).
A tabela 13 apresenta a correlacdo entre os escores total e por fator do CTM-Brasil

com as variaveis continuas do estudo:

Tabela 13 — Correlagdo entre os escores total e por fator do CTM-Brasil e variaveis continuas. Porto

Alegre, 2016
Coeficiente de correlagio
Variaveis Total Fatorl Fator2 Fator3 Fator4
Idade (anos)* -0,033 -0,052 -0,048 0,082 -0,087
Nivel de escolaridade’ -0,105 -0,111 -0,069 -0,102 0,059
Classificacao de risco’ 0,078 0,070 0,061 0,019 0,138
Dia de alta’ -0,023 -0,003 0,051 -0,072  -0,029
Tempo de permanéncia (dias) ' 0,095 0,098 0,092 0,093 0,032
N° de atendimentos’ 0,147+  0,170* 0,112 0,089 0,062

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

*Utilizado o teste de correlacdo de Pearson. " Utilizado o teste de correlacdo de Spearman. *
Significancia estatistica (p<0,05).

N&o houve correlagéo significativa entre o escore total e escore dos quatro fatores com
as variaveis de idade, nivel de escolaridade, classificacdo de risco, dia de alta e tempo de
permanéncia. Na associagdo entre o escore total e o fator 1 (Preparacdo para
autogerenciamento) com a varidvel de numero de atendimentos prévios, observam-se
correlagdes positivas de baixa magnitude (p=0,039 e p=0,017, respectivamente). O diagrama
de dispersdo apresentado abaixo (Figura 4) representa a relacdo entre o escore total e esta
variavel. E possivel verificar que a média do CTM aumenta conforme aumenta a quantidade

de atendimentos prévios no servico de emergéncia.
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Figura 4 — Diagrama de disperséo da correlacdo entre o escore total e a variavel de nimero de
atendimentos prévios. Porto Alegre, 2016
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Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

A associagdo entre os escores do CTM-Brasil com variaveis categoricas é
demonstrada na tabela 14.

No que se refere a quem respondeu o instrumento, identifica-se que os cuidadores
tiveram uma média maior tanto no escore total quanto no escore de todos os fatores do que as
médias dos pacientes. Essa diferenca, entretanto, ndo foi estatisticamente significativa. De
forma semelhante, pacientes do sexo masculino tiveram medias maiores nos escores total e
dos fatores 1, 2 e 4 do que pacientes do sexo feminino, embora essa diferenca néo seja
significativa.

Com relacéo a cidade de residéncia, verifica-se que residentes de Porto Alegre tiveram

escores maios baixos que os demais. Porém, as diferencas ndo foram significantes.
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Tabela 14 - Associagao dos escores total e por fator do CTM-Brasil com variaveis categoricas
nominais. Porto Alegre, 2016

Variaveis Total* Fator 1*  Fator 2*  Fator 3* Fator 4*
Quem respondeu’
Paciente 3,04+0,58 3,07+0,73 3,00+0,62 3,02+0,64  3,04+0,82
ClTJidador 3,15+0,61 3,19+0,65 3,12+0,75 3,10+0,74  3,10+0,80
Sexo
Masculino 3,12+0,68 3,15+0,78 3,12+0,68 3,05+0,78  3,12+0,85
Feminino 3,05+0,50 3,09+0,63 2,99+0,67 3,05+0,58  3,01+0,77
Cidade de residéncia*
Porto Alegre 3,04+0,60 3,08+0,72 2,97+0,73 3,04+0,70  3,05+0,78
Outro 3,14+0,58 3,17+0,68 3,18+0,57 3,07+0,66  3,08+0,85
Turno de alta*
Manha 2,91+0,53 2,99+0,58 2,84+0,67 2,89+0,80 2,78+0,82°
Tarde 3,16+0,59 3,18+0,73 3,12+0,65 3,15+0,62 3,20+0,76°
Noite 3,03+0,62 3,08+0,71 3,05+0,72 2,93+0,71  2,93+0,85
Dia de alta*
Dia de semana 3,08£0,59 3,10+0,70 3,03+0,68 3,05+0,69  3,06+0,77
Final de semana 3,12+0,58 3,16+0,68 3,11+0,62 3,02+0,62  3,05+0,93
Sala de atendimento’
Verde 3,01+0,59 3,04+0,68 3,02+0,67 2,92+0,71  3,01+0,78
Laranja 3,11+0,59 3,14+0,70 3,06+0,70 3,15+0,66  3,03+0,86
Internacdo adulto 3,39+0,42 3,46+0,51 3,13+0,73 3,42+0,43  3,56%0,50
Vascular 3,42+0,58 3,50+0,90 3,25+0,57 3,29+0,38  3,63+0,44
Reinternacdo na
emergéncia’
Sim 3,12+0,61 3,18+0,69 3,05+0,73 3,07+0,71  3,11+0,83
Né&o 3,07£0,58 3,09+0,70 3,05+0,65 3,05+0,80  3,04+0,80
Internacdo hospitalar
ap6s alta da emergéncia’
Sim 3,25+0,52 3,30+0,56 3,11+0,77 3,24+0,52  3,33+0,58°
Né&o 3,05+0,60 3,08+0,72 3,04+0,66 3,01+0,71 3,01+0,84

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

*Valores expressos como média + desvio padrdo. Utilizado o teste t-student. *Utilizado o
teste Analise de Variancia (ANOVA) complementada por Tukey. °Significancia estatistica
(p<0,05).

Pacientes com alta no turno da manhd tiveram médias de escores mais baixos que 0s
pacientes com alta no turno da tarde e noite. Contudo, observa-se que a diferenca é
estatisticamente significante somente quando comparado as médias de escore entre turnos da
manhd e tarde do Fator 4 (p=0,015). No que tange ao dia de alta, ndo foram identificadas
diferencas significativas, apesar dos dias de semana terem médias superiores ao final de
semana no escore total, fator 1 e 2.

Ao associar os escores da transicdo do cuidado com a sala de permanéncia dos

pacientes no servigo de emergéncia, ndo se verificou diferenca estatisticamente significativa.
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Todavia, é possivel observar valores mais elevados na unidade vascular e valores mais baixos
na sala verde.

Pacientes que reinternaram no servi¢co de emergéncia tiveram escores mais elevados
do que os que ndo tiveram reinternacdo. As diferencas, entretanto, ndo sdo significativas.
Quanto a internacdo hospitalar apo6s alta na emergéncia, constata-se que pacientes com
internagdo tiveram escores mais altos, porém somente no fator 4 a diferenca foi
estatisticamente significativa (p=0,032).

Conforme descrito na tabela 15, ndo foi encontrada diferenga significativa entre 0s
grupos de causas das DCNT e as médias do CTM-Brasil.:

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

cronicas ndo transmissiveis segundo grupos de causas. Porto Alegre, 2016

Grupos de causas Total* Fator 1*  Fator 2*  Fator 3*  Fator 4*
Cancer
Sim 3,16£0,59 3,17+0,70 3,19+0,62 3,19+0,60 3,09+0,86
Né&o 3,05£0,59 3,09+0,70 3,00+0,69 3,00+0,71 3,05+0,79
Diabetes Mellitus
Sim 2,98+0,55 3,04+0,69 2,88+0,71 2,98+0,64 2,93+0,80
Né&o 3,11+0,60 3,14+0,70 3,09+0,66 3,07£0,69 3,09+0,81
Doencas Neurologicas
Sim 3,13+0,52 3,16x0,61 3,19+0,71 2,93+0,79 3,26+0,63
Né&o 3,08+0,60 3,11+0,71 3,03+0,67 3,07+0,66 3,04+0,83
Doencas
Cardiovasculares
Sim 3,10+0,58 3,15+0,68 3,04+0,70 3,06£0,66 3,07+0,78
Né&o 3,06£0,60 3,07+0,72 3,07+0,64 3,05+0,71 3,05+0,86
Doengas Respiratorias
Sim 3,21+0,77 3,16x0,96 3,09+0,69 3,33%£0,75 3,43+0,53
Né&o 3,08£0,59 3,12+0,69 3,05+0,68 3,04+0,68 3,05+0,81
Doencgas
musculoesqueléticas
Sim 2,81+0,70 2,80+0,85 2,67+0,67 3,07£0,68 2,70+0,97
Né&o 3,09+0,59 3,13+0,70 3,06+0,67 3,05+0,68 3,07+0,80
Doencas Renais
Sim 2,95+0,60 2,99+0,69 2,89+0,76 2,92+0,58 2,86+0,88
Né&o 3,10+0,59 3,13+0,70 3,07+0,66 3,07£0,69 3,09+0,80

*Valores expressos como média + desvio padrdo. " Utilizado o teste t-student. *Significancia

estatistica (p<0,05).

Por fim, foi realizada uma comparacao entre os escores dos pacientes que tiveram alta

de unidades de internagdo (que participaram da primeira etapa do estudo de validagéo do

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
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CTM-Brasil) com os escores obtidos pelos pacientes com DCNT do servico de emergéncia
(tabela 16).:

Tabela 16 — Comparacgéo dos escores total e por fator do CTM-Brasil entre as amostras de unidades de
internacdo (n=150) e do servico de emergéncia (n=198). Porto Alegre, 2016

Escore Unidade de Servigo de p'
internacao* Emergéncia*

Total 76,4 £15,0 69,5+ 19,7 <0,001

Fator 1 78,3 £ 16,3 70,6 + 23,3 <0,001

Fator 2 76,6 £ 16,0 68,3+ 225 <0,001

Fator 3 75,0 + 16,6 68,4 + 22,7 0,002

Fator 4 71,3+12,0 68,8 + 26,9 0,351

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

*V/alores expressos como média + desvio padrao. "Utilizado o teste t-student.

Verifica-se que todos os escores, exceto do Fator 4, foram significativamente mais

baixos na amostra da emergéncia do que das unidades de internacao.
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6 DISCUSSAO

Este estudo descreve o processo de adaptacdo transcultural do instrumento Care
Transitions Measure para uso no Brasil, bem como sua aplicacdo pratica na avaliagdo da
qualidade da transicdo do cuidado de pacientes com doencgas crénicas com alta de servigo de
emergéncia. Foi possivel verificar caracteristicas psicométricas do instrumento adaptado,
identificar fatores associados a qualidade da transicdo do cuidado e comparar a qualidade da
transicdo do cuidado em pacientes com alta de unidades de internacéo clinica e de servico de
emergéncia. Além disso, o estudo permitiu tracar um perfil dos pacientes com doencas
cronicas ndo transmissiveis atendidos em servigo de emergéncia.

A discussdo dos resultados é apresentada nos préximos subcapitulos, seguindo a
mesma sequéncia utilizada para a descricdo das etapas desenvolvidas e explorando as

contribuicdes e limitagdes do estudo.

6.1 Adaptacao transcultural e validacdo do Care Transitions Measure para uso no Brasil

A primeira etapa deste estudo foi composta da adaptagéo transcultural do CTM, o que
necessitou de esforgos para garantir que a versdo final traduzida fosse de acordo com o
contexto brasileiro e consistente com a versao original em inglés. Cuidados com o rigor e a
qualidade do processo de adaptacdo transcultural de instrumentos para pesquisa Sdo
importantes para que resultados de estudos internacionais indiquem reais similaridades ou
diferengas entre fendmenos e contextos (MANEESRIWONGUL, DIXON, 2004). Neste
estudo, foram seguidos os passos propostos por Beaton e colegas (2000), de forma que o
processo evoluiu sem intercorréncias e resultou em uma versao de facil compreensdo pela
populacdo alvo e simples aplicacdo pelos pesquisadores. Considera-se que a adaptacdo do
CTM para o portugués foi estabelecida, visto que as equivaléncias conceitual, semantica,
idiomética e experimental foram garantidas.

A traducdo realizada de forma independente por dois tradutores com perfis diferentes
foi importante para gerar, inicialmente, duas versdes com utilizacdo de diferentes termos e
expressdes usados no Brasil. Isso destaca que a sintese das traducGes desenvolvida pelos
pesquisadores e a revisdo pelo comité de especialistas sdo formas de garantir equivaléncia
cultural e idiomética. Essas consideracfes também foram realizadas previamente em estudo

de adaptacdo cultural de um instrumento (AIRES et al., 2012).
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A retrotraducdo permitiu comparar a versdo original do CTM com a verséo sintese das
traducBes. Trata-se de estratégia fundamental para verificar os itens inalterados, como
também para verificar se as alteragcGes nos itens eram importantes e afetavam as equivaléncias
semanticas e conceituais do instrumento (REICHENHEIM; MORAES, 2007).

A validacdo de contetdo e de face da versdo adaptada do CTM foi essencial para
avaliar a aplicabilidade do instrumento e a relevancia de cada item na avaliagdo da qualidade
da transicdo do cuidado no contexto brasileiro. Indica-se que a verificacdo da validade de face
e de conteudo de instrumentos seja realizada pela revisdo de comité de especialistas ou pela
aplicacdo do instrumento na populacdo alvo e verificacdo de indice de clareza (AIRES et al.,
2012; REICHENHEIM; MORAES, 2007). Neste estudo, os dois métodos foram utilizados.
Primeiramente, o comité de especialistas revisou todas as versbes do instrumento. As
contribuicbes dos especialistas foram pertinentes e acatadas. Foram realizadas algumas
alteragdes no instrumento e o comité concordou que a versdo final adaptada era adequada e
relevante para o contexto brasileiro.

Ainda, no pré-teste, verificou-se que o indice de clareza foi igual ou maior que 80%
para todos os itens do CTM, o que demonstra que 0s pacientes ndo tiveram dificuldade para
entender as questdes do instrumento, apesar do baixo nivel de escolaridade da maioria dos
participantes. Tal achado € importante, pois um questiondrio ndo deve demandar muitas
habilidades de leitura, deve conter itens simples, curtos e sem palavras dificeis (TERWEE et
al., 2007), de forma que o estrato de menor escolaridade da populacdo alvo consiga
compreender a linguagem dos itens do instrumento.

E importante comentar que os itens 1 e 7 tiveram 0s menores indices de clareza (80%).
O item 1 trata da equipe de saude decidir, junto com o paciente, 0s objetivos sobre sua salde e
como eles seriam alcancados. O indice de clareza pode ter sido mais baixo porque 0s
pacientes ndo estdo acostumados a ter suas opinides e preferéncias incluidas no planejamento
do cuidado, ou o termo “objetivos para minha satde” ndo era claro para a populacéo alvo. J& o
item 7 é longo, o que pode dificultar a compreensao dos participantes.

Foi visto que 20,7% dos respondentes do CTM na etapa da avaliacdo das propriedades
psicométricas eram cuidadores dos pacientes, a maioria familiares e cuidadores informais.
Isso ocorreu porque 0s pacientes estavam muito doentes para responder o instrumento, ou ndo
conseguiam se comunicar pelo telefone. O CTM foi elaborado para captar as percepc¢des dos
pacientes, porém ja foi utilizado com cuidadores em outros estudos. Na pesquisa de Berry et
al. (2013), 100% dos participantes eram cuidadores e na investigacdo de Bakshi e
colaboradores (2012), 96%.
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A percepgéo do paciente e do cuidador pode ser diferente em se tratando da qualidade
da transicdo do cuidado (BAKSHI et al., 2012). Entretanto, neste estudo ndo se obteve
diferenca significativa no escore total do CTM-15 entre os respondentes. Futuras pesquisas
podem explorar melhor o uso do CTM com cuidadores.

Identificou-se que o CTM-15 Brasil apresentou consisténcia interna satisfatoria,
resultado similar ao encontrado em outros estudos desenvolvidos nos Estados Unidos
(ANATCHKOVA et al.,, 2014; COLEMAN et al., 2005), Israel (SHADMI; ZISBERG;
COLEMAN, 2009), China (CAO et al., 2015) e Singapura (BAKSHI et al., 2012). Porém,
como esperado, a consisténcia interna do CTM-3 foi baixa, o0 que € consistente com achados
de pesquisas (BAKSHI, 2012; CAO et al., 2015). Esse resultado pode ser explicado pelo fato
de que o alfa de Cronbach € dependente do numero de itens do instrumento, de forma que
guanto maior a quantidade de itens, maior o valor do alfa (TERWEE et al., 2007).

Apesar da consisténcia interna do CTM-3 ter sido insatisfatoria, a versao apresentou
uma boa validade convergente, ndo tendo diferenca significativa entre a média de escore do
CTM-3 com a média do CMT-15. Outra pesquisa verificou uma correlacdo forte entre 0s
escores das versdes completas e simples do instrumento em chinés e inglés, demonstrando
que as versOes traduzidas do CTM-15 e CTM-3 também apresentavam boa validade
convergente em Singapura (BAKSHI et al., 2012).

Frente ao exposto, o uso do CTM-3 ndo é contraindicado, mas deve ser utilizado com
precaucdo. Bakshi e colaboradores (2012) recomendam o uso do CTM-3 em amostras
grandes, 0 que compensaria a baixa consisténcia interna.

Com relagdo ao efeito de teto e chdo no CTM-15, somente 8,6% dos participantes
obtiveram a pontuacdo maxima (teto) e ninguém teve a pontuacdo minima (chdo), o que
demonstra que o instrumento adaptado ndo tem esses efeitos. Quando presentes, os efeitos de
teto/chdo indicam validade de contetdo limitada e baixa confiabilidade (TERWEE et al.,
2007). Outros estudos que utilizaram o CTM também n&o encontraram efeito de teto, porém
os valores variaram desde 8,7% a 10,9% (ANATCHKOVA et al., 2014; SHADMI,;
ZISBERG; COLEMAN, 2009), similares a este estudo, até valores inferiores, como 1,1%
encontrado no estudo original do instrumento (COLEMAN et al., 2005). Efeito de chdo néo
foi encontrado em nenhuma pesquisa (ANATCHKOVA et al., 2014; COLEMAN et al., 2005;
SHADMI; ZISBERG; COLEMAN, 2009).

A estabilidade no tempo da versdo adaptada do CTM foi verificada pelo teste-reteste,
realizado num intervalo de 24 a 48 horas. Ndo foi observada diferenca significativa nas

médias de escore entre uma aplicacéo e outra, tanto na versdo completa quanto na resumida, o
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que indica que ambas as versdes do instrumento sdo estaveis ao longo do tempo. Outra
pesquisa identificou que a versdo chinesa do CTM-15 também tinha boa estabilidade,
evidenciada pelo teste-reteste (CAO et al., 2015).

Com relacéo a estrutura de fatores do instrumento adaptado, a andlise fatorial resultou
em uma solu¢do com quatro fatores, os quais tratam sobre a preparagdo do paciente para
autogerenciamento de seus cuidados ap6s a alta, o entendimento do paciente sobre uso
adequado das medicacdes, a importancia da equipe de saude em considerar as preferéncias do
paciente e sua familia na tomada de decisbes, e 0 plano de cuidado para ap6s a alta. Os
primeiros trés fatores apresentaram valor de alfa de Cronbach satisfatorio, diferentemente do
fator 4, que teve um valor insatisfatério, justificavel pelo fato de apresentar apensas dois itens.

Apesar do nimero de fatores encontrado ser consistente com o instrumento original
(COLEMAN et al., 2005), existem semelhancas e diferencas em se tratando de alguns itens. O
fator 3 (Preferéncias asseguradas), constituido pelos itens 1, 2 e 3, e fator 4 (Plano de
cuidado), composto pelos itens 7 e 12, estdo de acordo com o instrumento original
(COLEMAN; MAHONEY; PARRY, 2005).

Contudo, os itens 9, 10 e 11, que pertencem ao fator “Entendimento critico” no
instrumento original, foram agrupados aos itens 4, 5, 6 e 8 do fator “Preparagdo para
gerenciamento”, resultando em um fator combinado na versdo brasileira (Preparagdo para
autogerenciamento). O agrupamento desses itens também ocorreu nas versdes hebraica e
arabe no estudo de Shadmi, Zisberg, Coleman (2009).

Ainda, os itens 13, 14 e 15 (originalmente do fator Entendimento critico) formaram
um fator separado (Entendimento sobre medicagfes) na versao adaptada. O mesmo ocorreu
em pesquisas realizadas em Israel (SHADMI; ZISBERG; COLEMAN, 2009) e China (CAO
et al., 2015). Os autores justificaram essa alteracdo pelo fato dos pacientes desses paises
tenderem a valorizar mais o uso de medicamentos do que outros cuidados de salde néo
farmacoldgicos, tais como dieta e exercicio.

Apesar de a analise fatorial permitir a criacdo de um conjunto reduzido de varidveis
sem perda importante de informagdes (MORENO et al., 2006), é importante destacar que a
estrutura fatorial ndo afeta diretamente o escore do CTM-15, pois € um instrumento
unidimensional (COLEMAN et al., 2002; SHADMI; ZISBERG; COLEMAN, 2009).

Dado o exposto, identifica-se que o CTM apresentou propriedades psicométricas
satisfatérias e similares ao encontrado em outros estudos, podendo ser utilizado como
instrumento para avaliar qualidade da transi¢cdo do cuidado tanto para fins académicos quanto

para gestao dos servicos de saude.



96

6.2 Transicdo do cuidado na percepcdo dos pacientes em servico de emergéncia

Nesta etapa da pesquisa 0 percentual de cuidadores (40,9%) foi bem superior ao da
etapa anterior (20,7%), o que pode estar relacionado ao pior estado geral e impossibilidade
dos pacientes com alta do servico de emergéncia de responderem o instrumento do que 0s
pacientes de unidades de internacdo clinica. Contudo, ambos percentuais foram inferiores a
outra investigagdo que utilizou o CTM em Singapura, onde apenas 7,1% dos respondentes
eram os pacientes (BAKSHI et al., 2012). Segundo os autores, 0S motivos para 0s pacientes
designarem outra pessoa para responder o instrumento incluiam o cuidador ou familiar
saberem mais sobre os cuidados, paciente estar muito fraco ou com barreiras de linguagem.

Esté descrito na literatura que pacientes com DCNT e seus cuidadores experimentam
diferentemente o cuidado e relatam opinifes divergentes a respeito da qualidade da assisténcia
(GIOVANNETTI et al., 2013). Porém, no presente estudo, ndo houve diferenca significativa
no escore do CTM nos grupos de pacientes e cuidadores, sugerindo que o instrumento pode
ser aplicado ndo s para pacientes, pressuposto que precisa ser melhor explorado em futuras
pesquisas. Destaca-se a importancia de conhecer as diferentes experiéncias e percepcdes para
desenvolver intervengdes de transicGes do cuidado. Segundo Coleman e Roman (2015), no
intuito de manter os principios de cuidado centrado no paciente e sua familia, & necessario
incorporar nos modelos e intervencdes as opinides e perspectivas das pessoas que irdo auxiliar
no cuidado pos-alta.

A maioria dos participantes era do sexo feminino, corroborando com outros estudos
nacionais que identificam o perfil de pacientes nos servicos de urgéncia, nos quais mulheres
corresponderam a 57% da demanda em Ribeirdo Preto (GOMIDE et al., 2012), 52,1% em
Pelotas (CARRET et al., 2011) e 72% em Petrolina (OLIVEIRA et al., 2013). Investigacdo
que analisou caracteristicas de pacientes com hipertensdo arterial em servico de pronto
atendimento, realizada na mesma cidade deste estudo, encontrou uma prevaléncia superior de
mulheres (SIQUEIRA et al., 2015). Essa predominancia do sexo feminino pode ser explicada
pelo fato de que mulheres tendem a referir mais problemas de saude do que os homens
(ALMEIDA et al., 2002), terem maior prevaléncia de doencgas cronicas (THEME FILHA et
al., 2015) e utilizarem com mais frequéncia os servicos de saude (CHIAVEGATTO FILHO et
al., 2015). Os homens, por outro lado, apresentam maior mortalidade por DCNT (MALTA et
al., 2014).

A média de idade foi superior ao encontrado em outras investigacdes brasileiras
desenvolvidas em servicos de emergéncia, que variou entre 41,6 anos (OLIVEIRA et al.,
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2011) e 46,9 (BECKER et al., 2015). Tendo em vista que as chances de desenvolver algum
tipo de dano crénico aumentam com a longevidade, a diferenca das médias de idade entre este
e 0s demais estudos pode ser devido a inclusdo apenas de pessoas com DCNT na presente
pesquisa. Ainda, Porto Alegre é a capital com a maior proporcéo de pessoas idosas do Brasil
(IBGE, 2010) e, consequentemente, o servico de emergéncia do HCPA atende a um
percentual elevado de idosos.

Os idosos sdo particularmente mais vulneraveis quando tém alta do hospital para casa,
pois normalmente apresentam mdaltiplas doengas cronicas, diferentes tratamentos e utilizam
diferentes servigos de salide (NAYLOR; KEATING, 2008). Estudos sugerem que pessoas
acima de 65 anos que tiveram alta do servigo de urgéncia, se comparados aos mais jovens,
apresentam mais efeitos adversos de salde, incluindo a diminui¢do da capacidade funcional,
reducdo da qualidade de vida, aumento de reincidéncias no servi¢o de urgéncia e até morte
(AMINZADEH; DALZIEL, 2002; HASTINGS; HEFLIN, 2005; KESSLER et al., 2013).
Considerando que 62% da amostra eram idosos, ressalta-se a importancia de intervencdes de
transicdo do cuidado para garantir a continuidade do cuidado na rede de atencédo a salde dessa
populacdo especificamente.

Com relagéo a escolaridade, chama atencédo a elevada quantidade de individuos com
poucos anos de estudo, o que corrobora com outras investigacoes realizadas em servicos de
emergéncia (ACOSTA, 2012; CARRET et al., 2011). A literatura aponta que o nivel de
escolaridade tem relacéo inversa com a prevaléncia da maioria das DCNT (THEME FILHA et
al., 2015) e ¢ diretamente associado a capacidade de autocuidado (BAQUEDANO, 2008) e
adesdo ao tratamento (ARAUJO; GARCIA, 2006). Assim, individuos com menor tempo de
estudo podem estar em risco de pior continuidade do cuidado e, portanto, uma transicao
efetiva do hospital para o domicilio é necessaria.

Quanto a procedéncia dos pacientes, foi visto que grande parte é de Porto Alegre. Este
achado corrobora com estudos sobre a utilizagdo dos servicos de urgéncia, 0s quais apontam
que a maioria da demanda é procedente da cidade onde o servigo esté localizado (COELHO et
al., 2010; OLIVEIRA et al., 2011; RODRIGUES et al., 2015).

Foi verificado que as DCNT mais frequentes foram as cardiovasculares, seguidas pelo
cancer e diabetes. Estas sdo as principais causas de morbimortalidade no Brasil e no mundo
(DUNCAN et al., 2012; MALTA et al., 2014) e também foram as mais prevalentes em estudo
com usudrios frequentes de servico de emergéncia em Porto Alegre (ACOSTA, 2012).

Destaca-se que 35,9% da amostra tinham mais de uma doenca.
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No tocante a classificagcdo de risco, o percentual de pacientes categorizados como
laranja e vermelho, de alta prioridade, foi superior ao encontrado em outros estudos nacionais
(ACOSTA,; LIMA, 2015; BECKER et al., 2015). Apenas 1% foi classificado como verde, o
que difere dos 67% encontrado em servigo de Pernambuco (OLIVEIRA et al., 2011) e 56,5%
em um servico em S&o Paulo (BECKER et al., 2015). A diferenca pode ser explicada pelo
projeto “Paciente Certo no Lugar Certo”, em que pacientes classificados como verde e azul
sdo encaminhados para receber atendimento em unidades de pronto-atendimento do
municipio, e também pela inclusdo, neste estudo, somente de pacientes que permaneceram
mais de um dia no servigo. Apesar disso, os dados sugerem que pessoas com DCNT tém
problemas de salde mais graves do que o restante da populacdo que busca atendimento nas
emergéncias hospitalares, porém a analise ndo é conclusiva.

O tempo de permanéncia teve uma mediana de dois dias, valor superior ao encontrado
em estudos sobre a utilizacdo dos servicos de emergéncia que verificaram média de duas a
cinco horas (DOMICIANO; FONSECA, 2008; JACOBS; MATOS, 2005; RATHLEV et al.,
2007; SOUZA et al., 2009). Na investigacdo de Coelho e colaboradores (2010), em Ribeirdo
Preto, somente 27,4% dos pacientes permaneceram por mais de 24 horas na emergéncia. Cabe
destacar que, neste estudo somente foram incluidos pacientes que totalizaram uma internacao,
ficando mais de 24 horas no servigo. Portanto, a diferenca entre os estudos era esperada.
Contudo, considera-se que o tempo de permanéncia foi elevado, visto que 0s pacientes
tiveram alta para casa e nao precisaram aguardar por leitos de internacao.

Foi identificado, ainda, que 16,7% eram usuarios frequentes do servigo. Os usuarios
frequentes sdo responsaveis por grande quantidade de demanda de atendimento nos servi¢os
de emergéncia (TIEL et al., 2015). RevisGes sistematicas indicam que esses individuos
normalmente buscam assisténcia repetidas vezes por exacerbacdo de doencas cronicas
(LACALLE; RABIN, 2010; TIEL et al., 2015). De modo semelhante, investigacéo realizada
no mesmo servico de emergéncia deste estudo constatou que usuarios frequentes
demandavam 24,5% do total de atendimentos e eram, em grande parte, idosos e pessoas
portadoras de doencas cronicas (ACOSTA; LIMA, 2015). Segundo as autoras, em muitas
situacOes, 0 uso do servico de emergéncia era indispensavel e apropriado, enquanto que em
outras era resultado de necessidades de saude ndo resolvidas, que culminavam em
agudizacBes. Assim, para esses pacientes, 0 adequado acompanhamento continuo na rede de
atencdo a salde é indispensavel para evitar reinternagoes.

O percentual de pacientes que buscaram atendimento na emergéncia apds a alta foi

muito maior do que o obtido em outros estudos. Enquanto que, nesta pesquisa, foi
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identificado que 33,3% dos pacientes foram reinternados no servigo, foram encontrados
valores de 3,5% em pesquisa realizada na China (CAO et al., 2015), 14,3% em estudo em
Singapura (BAKSHI et al., 2012) e 17% nos Estados Unidos (ANATCHKOVA et al., 2014).
Da mesma forma, com relacdo a reinternacdo hospitalar, o percentual foi superior ao
encontrado em outros estudos (ANATCHKOVA et al., 2014; BAKSHI et al., 2012; CAO et
al., 2015).

Nota-se que o coeficiente alfa de Cronbach foi satisfatorio tanto na analise total do
CTM-15 quanto na andlise dos fatores 1 e 3. Porém, fatores 2 e 4 obtiveram valores
moderados, o que pode ser devido & pequena quantidade de itens por fator (TERWEE et al.,
2007).

Os resultados do CTM-15 demonstram um nivel moderado da qualidade da transicao
do cuidado na alta do servico de emergéncia. O fator com melhor escore foi o que valoriza a
preparacdo para gerenciamento da salde no domicilio e o pior escore foi o que trata do
entendimento sobre uso de medicacfes apds a alta. Foi constatado que os pacientes que
tiveram alta de unidades de internacdo tiveram escores mais elevados do que os da
emergéncia, com diferencas estaticamente significativas no escore total e nos fatores 1, 2 e 3,
0 que evidencia melhor qualidade da transicdo do cuidado dos pacientes das unidades de
internacao.

A obtencdo da média menor do CTM nas respostas dos pacientes com alta do servigo
de emergéncia pode ser atribuida ao menor tempo de permanéncia do paciente no servico e
dificuldades para desenvolver a transi¢do do cuidado, tais como a superlotacdo e a excessiva
sobrecarga de trabalho. Além disso, a concepg¢do dos profissionais acerca da finalidade do seu
trabalho nas emergéncias esté relacionada ao atendimento de pacientes com alteracGes no
organismo que ameacam subitamente a vida (GARLET et al., 2009), de forma que, talvez,
apos a estabilizacao clinica, a transi¢ao do paciente para o domicilio ndo seria uma prioridade
desses servicos. Por outro lado, profissionais das unidades de internacdo tém mais
oportunidade de preparar o paciente para alta, como também tém a concepcéo de que isso faz
parte do seu trabalho.

No entanto, as médias de escore tanto na amostra da emergéncia quanto das unidades
de internacdo foram altas, achado que ndo e exclusividade deste estudo. Outras pesquisas
encontraram valores mais altos do que o esperado (ANATCHKOVA et al., 2014; HORWITZ
et al., 2013; SOONG et al., 2014). No estudo de Horwitz e colaboradores (2013) verificou-se
que a percepcdo do paciente acerca da transicdo do cuidado é mais otimista do que a avaliacdo

direta da pratica assistencial com o uso de indicadores de qualidade. Tais achados sugerem a
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existéncia do viés de gratiddo, sentimento que certos pacientes podem ter quando conseguem
atendimento, levando a omissdo de questionamentos e a desconsideracdo de problemas
relacionados ao atendimento (HOLLANDA et al., 2012).

Instrumentos que analisam a qualidade da assisténcia na percepcdo do usuario exigem
que os participantes tenham capacidade critica e avaliativa, no entanto, a possibilidade de
aceitacdo passiva ndo é considerada (HOLLANDA et al., 2012). Por analisar somente a
percepcao dos pacientes, 0 CTM pode produzir um resultado positivo que, talvez, nédo
represente a real qualidade da transicdo do cuidado. Portanto, autores recomendam que o
CTM seja utilizado com precaucdo e associado a outros indicadores de qualidade assistencial
(ANATCHKOVA et al., 2014; HORWITZ et al., 2013).

A média do escore total do CTM-15 nos pacientes com alta da emergéncia foi inferior
do que o encontrado em estudos realizados no Canada (MCNEIL, 2015; SOONG et al.,
2014), Estados Unidos (CHAN et al., 2015; HORWITZ et al., 2013; PARRY et al., 2008;
RECORD et al., 2015), Israel (SHADMI; ZISBERG; COLEMAN, 2009) e em diversos paises
europeus (GROENE et al., 2015), nos quais as médias variaram de 72,1 no Canada
(MCNEIL, 2015) a 82,4 nos Estados Unidos (RECORD et al., 2015). Porém, os estudos
aplicaram o instrumento em pacientes de unidades de internacdo e ndo de servigos de
emergéncia. No Canad4, McNeil (2015) conduziu uma pesquisa de intervengdo com pacientes
idosos com DCNT com alta hospitalar e encontrou médias do CTM nos grupos intervencéo e
controle mais elevadas do que a deste estudo. Os valores, entretanto, foram similares aos
encontrados na amostra de pacientes com alta das unidades de internacdo. De forma
semelhante, investigacéo realizada por Horwitz et al. (2013), nos Estados Unidos, com idosos
que tiveram alta de unidade clinica hospitalar também encontrou valores superiores aos da
amostra da emergéncia e similares aos das unidades de internacdo deste estudo. Tais
comparagOes sugerem que a transicdo do cuidado € melhor em unidades de internacdo do que
em servigos de emergéncia.

A alta hospitalar pode se tornar uma experiéncia de aprendizado para o paciente e sua
familia, por ser uma oportunidade para que tenham entendimento e compreensao de como
enfrentar o tratamento e o cuidado com as doencas crénicas (DELATORRE et al., 2013). Os
servicos de emergéncia podem possibilitar, com a adequada transi¢do do cuidado, ndo apenas
resolucdo para o problema de salde mais agudo do paciente, como também subsidios para
promogdo da autonomia, autocuidado e assisténcia a satde continua. Para tanto, individuos

precisam ser preparados para alta e para o enfrentamento dos cuidados no domicilio.
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Com relagdo & preparagdo para retornar ao domicilio, o fator 1 (preparacdo para
autogerenciamento) obteve o maior escore neste estudo. Os itens 9 (Quando eu sai da
emergéncia, eu compreendi bem o que era de minha responsabilidade para cuidar da minha
salde) e 5 (Quando eu sai da emergéncia, eu entendi claramente como cuidar da minha salde)
tiveram boas médias, entretanto, o item 11 (Quando eu sai da emergéncia, eu me senti seguro
de que conseguiria fazer as coisas necessarias para cuidar da minha salde), teve o segundo
menor escore. Isso demonstra que os pacientes podem até compreender as orientacBes para
autogerenciamento de sua salde, no entanto, ndo se sentem seguros para realiza-lo. O pouco
tempo disponibilizado para preparar o paciente e os familiares para alta hospitalar,
acrescentado ao acumulo de informagdes, pode influenciar na compreensdo das orientacdes
fornecidas e no esclarecimento de ddvidas, o que pode gerar inseguranca para realizar os
cuidados pos-alta.

Em estudo desenvolvido por Lamanna (2013) na Flérida, Estados Unidos, foi
identificado que a percepcdo da qualidade da transicdo do hospital para o domicilio era
positivamente correlacionada com maior preparacdo para alta e melhor qualidade de educacao
em salde, orientacdes de alta e habilidade do enfermeiro em fornecer orientagdes. Porém,
pesquisas nacionais evidenciam que as orienta¢fes de alta, incluindo uso de medicamentos,
normalmente sdo fornecidas pelo médico ou enfermeiro no momento da alta hospitalar, de
forma superficial e rapida, sem levar em consideracdo as necessidades individuais e sem
verificar o entendimento das orientacGes pelo paciente (MARQUES; ROMANO-LIEBER,;
2014; MIASSO; CASSIANI, 2005; POMPEDO et al., 2007).

Uma das estratégias utilizadas em diversos servi¢os de saide no ambito internacional,
inclusive em unidades de emergéncia, é o planejamento da alta e a elaboracdo de um plano de
cuidados, para preparo do paciente e desenvolvimento de acdes de educacdo em salde para 0
autocuidado no domicilio (BIESE et al., 2014; BURKE et al., 2013; FOX et al., 2013;
GRAHAM; GALLAGHER; BOTHE, 2013). O plano normalmente é elaborado pelo
enfermeiro, com colaboragdo dos demais membros da equipe de saude (DELATORRE et al.,
2013; WEBER, 2015). Quando a alta é planejada, a equipe multiprofissional verifica o
entendimento do paciente sobre sua saude/doenca, reconcilia as medicacdes novas e as de uso
anterior a internagdo, realiza metas para o tratamento com as preferéncias do paciente e
programa o tempo de permanéncia no hospital (GUNADY et al., 2015; ULIN et al., 2015;
WEBER, 2015). Assim, a¢des para preparar o paciente para retorno ao domicilio ndo sdo
desenvolvidas apenas no momento da alta, mas sim ao longo do periodo de internacdo. Dessa

forma, o fornecimento de orientacOes direcionadas as necessidades do paciente e sua familia e
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preparo para autocuidado e autogerenciamento para pds-alta sdo inerentes ao processo de
cuidar.

Em servico de pronto atendimento de hospital, em Curitiba, foram elaborados
protocolos, baseados na sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, para planejamento da
alta hospitalar, com o propdsito de auxiliar o processo de educagdo em saude, no
gerenciamento de caso e no autogerenciamento de doencas cronicas (MANTOVANI et al.,
2015). No entanto, em muitas institui¢cbes do Brasil, a alta hospitalar é programada apenas em
determinadas situagdes, como tratamentos complexos e pediatria (MARQUES; ROMANO-
LIEBER, 2014). Frequentemente enfermeiros e a equipe tomam conhecimento da alta apenas
no dia em que o paciente retornard ao domicilio, inviabilizando maior dedicacdo e a atuacao
multiprofissional no preparo do paciente para retorno ao domicilio (MARQUES; ROMANO-
LIEBER, 2014; PEREIRA et al., 2007).

Uma pesquisa nacional sobre servicos de emergéncia amigos do idoso constatou que
os enfermeiros concordavam com a importancia de um plano de alta para continuidade dos
cuidados. No entanto, quando questionados sobre acbes dos enfermeiros nos servigos de
emergéncia, os profissionais ndo obtiveram consenso sobre fornecimento de orientacdes na
alta, o que foi uma dificuldade relatada (SANTOS, 2015).

Foi observado, ainda, que o fator 2 (entendimento sobre medicacOes) teve o pior
escore neste estudo. Diversas publicacdes que analisaram o entendimento dos pacientes de
servicos de emergéncia sobre orientacGes de alta evidenciaram que a principal dificuldade dos
pacientes é sobre o uso adequado de medicacdo no poés-alta (GIGNON et al., 2014;
SAMUELS-KALOW; STACK; PORTER, 2012). Isso é especialmente importante para
pacientes com condi¢Oes cronicas e, a0 mesmo tempo, preocupante, pois o estudo de
Lamanna (2013) constatou que individuos com pior qualidade da transicdo do cuidado
relataram maiores dificuldades em gerenciar seus medicamentos no domicilio.

Cabe mencionar que, na presente pesquisa, 0 item 14 (Quando eu sai da emergéncia,
eu entendi claramente como tomar cada um dos meus medicamentos, inclusive a quantidade e
os horéarios) teve a maior média e 0 15 (Quando sai da emergéncia, eu entendi claramente 0s
possiveis efeitos colaterais de cada um dos meus medicamentos), a menor. Resultado similar
foi encontrado no estudo de McNeil (2015) com pacientes idosos com DCNT com alta de
unidades de internacdo clinicas em hospital no Canada, em que o item 14 obteve o segundo
melhor escore e 0 15, o pior. Em pesquisa realizada em hospital universitario de Juiz de Fora
foi identificado 50% dos pacientes afirmaram que sabiam o motivo de uso do medicamento e

conheciam as doses, horarios e modo de administracdo, mas 77% referiram ndo ter recebido
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orientacOes sobre os efeitos adversos dos medicamentos (LUPATINI; MUNCK; VIEIRA,
2014). Supbe-se, com base nesses resultados, que os profissionais dos servicos realizam
orientacdes gerais sobre administracdo de medicacGes, porém ndo orientam sobre os efeitos
colaterais dos medicamentos, ou 0s pacientes ndo rettm a informacdo. Acredita-se que a
compreensdo sobre uso de medicacdes poderia ser melhor se houvesse um planejamento de
alta.

O fator que trata da garantia das preferéncias dos individuos na tomada de decisdo
sobre o tratamento obteve uma média de escore de 68,4. Itens 2 e 3, 0s quais investigam se a
equipe do servico de emergéncia considerou as preferéncias do paciente para decidir quais
seriam as necessidades de salde e onde elas seriam atendidas depois que saisse do hospital,
tiveram duas das piores médias (3,02 e 3,01, respectivamente). Resultado semelhante foi
encontrado no estudo de McNeil (2015) com pacientes idosos no Canada, em que esses itens
do CTM também tiveram um dos menores escores, sendo 3,0 a média do item 2 e 2,96 a
média do item 3.

O cuidado centrado no paciente é reconhecido como fundamental para redesenhar
processos de cuidado e tomada de decisdo na assisténcia a pessoas com doencas cronicas
(LONGTIN et al., 2009). A participagdo ativa do individuo e seus familiares durante o
processo de alta traz muitos beneficios, pois permite a individualizagdo do plano de cuidados
a partir de contribuigdes da pessoa responsdvel pelos cuidados pés-alta sobre o que é
realmente possivel no seu contexto (COLEMAN; BOULT, 2007; FOSS; ASKAUTRUD,
2010).

Segundo Coleman e colaboradores (2013), metas de cuidados dos pacientes
normalmente sdo diferentes das dos profissionais de salude e, por isso, pacientes devem
sempre ser consultados na elaboracdo do plano de alta. Modelos, programas e intervencdes
desenvolvidos para melhorar a transicdo do cuidado entre servicos de saude utilizam
estratégias para que pacientes e familiares tenham seus valores e preferéncias considerados
(COLEMAN et al., 2006; DELISLE, 2013; NAYLOR; SOCHALSKI, 2010,).

Todavia, a implementacdo do cuidado centrado nas necessidades do paciente e sua
familia é, ainda, um desafio em muitos lugares. Estudos na Suécia e Noruega mostram que
pacientes tinham pouca participacdo na identificacdo de necessidades de salde, no
estabelecimento de metas e no planejamento do tratamento (ALMBORG et al., 2008;
DYRSTAD; LAUGALAND; STORM, 2015). No Brasil, hd poucas oportunidades para
inclusdo do paciente na tomada de decisdo tanto na préatica profissional e no processo de

trabalho, quanto na organizagdo do sistema de salde. Por exemplo, os usuarios do SUS néo
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podem escolher o local de preferéncia para receber atendimento, devendo respeitar as normas
de territorializacdo, regionalizacdo e os fluxos pactuados entre os servigos de salde, 0s quais
sdo importantes estratégias operacionais do SUS. Outro fator dificultador é a necessidade de
empoderar o paciente para tomar decisdes e planejar seu cuidado, o que demanda muitas
estratégias e tempo dos profissionais de salde.

O item 12 do CTM aborda a disponibilizagédo de lista com os exames e consultas
necessarias para depois da alta, aspecto fundamental para garantir o prosseguimento do
cuidado na transicao de pacientes com doencas cronicas ndo transmissiveis do hospital para o
domicilio. Esse item obteve o maior percentual de resposta neutra (17,7%) e o segundo maior
percentual de resposta “discordo muito” (10,1%), indicando que muitos pacientes sairam da
emergéncia sem lembrar, saber ou ter encaminhamentos e agendamento para
acompanhamento pods-alta. Como os participantes deste estudo séo pessoas com problemas de
salde que requerem gerenciamento de salde continuo, esse resultado demonstra uma
importante fragilidade na transi¢do do cuidado.

A maioria dos modelos que visam melhorar a transi¢cdo do hospital para o domicilio
inclui o agendamento prévio das consultas de acompanhamento e articulagdo com servigos de
saude (DREYER, 2014; GARDNER et al., 2014; NAYLOR; SOCHALSKI, 2010). Em Porto
Alegre, um estudo analisou 0 mecanismo de contrarreferéncia entre um servico de emergéncia
e unidades de estratégia saude da familia. O estudo ndo teve enfoque na transi¢do do cuidado
de pacientes com DCNT, mas identificou que a comunicacdo entre 0s servicos foi positiva,
apesar de algumas dificuldades nos registros (DAY, 2013).

Todavia, a escassez de encaminhamentos e contrarreferéncia na alta de servigcos de
emergéncia foi descrita na literatura nacional (ACOSTA, 2012; BRAGA, 2010; FREITAS;
MOREIRA; BRITO, 2014). O desempenho pouco satisfatorio no tocante ao registro de
encaminhamentos para outros servigos confirma que, apesar dos avangos na estruturacao da
rede de atencdo a saude, a articulacdo e comunicacdo entre 0s servicos de saude sao
insuficientes, caracterizando, segundo Uchoa et al. (2016), um processo de encaminhamento
sem responsabilizacdo e vinculo com o usuério.

Em termos de fatores demograficos reconhecidamente associados a qualidade da
transicdo do cuidado na alta de servico de emergéncia, a literatura aponta resultados
divergentes (ANATCHKOVA et al., 2014; CAO et al.,, 2015; COLEMAN; MAHONEY;
PARRY, 2005; SHADMI, 2013; SHADMI; ZISBERG; COLEMAN, 2009). No estudo de
Coleman, Mahoney e Parry (2005) com pacientes com alta de hospitais nos Estados Unidos,

foi identificada baixa correlacdo negativa entre escore do CTM com a idade dos participantes
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e associacdo ndo significativa com o sexo. Ja no estudo de Anatchkova e colaboradores
(2014) com portadores de doencas coronarianas, foi verificado que homens e adultos jovens
tiveram melhores escores. Outra investigacdo desenvolvida em lIsrael evidenciou associacao
entre média do instrumento com sexo feminino e baixo status econdbmico em amostra de
pacientes nativos, como também com a variavel escolaridade em amostra de imigrantes
(SHADMI, 2013). Nesta pesquisa, o escore do CTM ndo teve diferenga estatisticamente
significante com as variaveis de sexo, idade, escolaridade e local de residéncia.

No que tange as caracteristicas clinicas dos pacientes, estudos mostram uma pior
qualidade da transicdo do cuidado em pessoas com pior estado de saude (CAO et al., 2015;
SHADMI; ZISBERG; COLEMAN, 2009) e com maior tempo de permanéncia no hospital
(MCLEOD et al., 2013). Contudo, ndo foi encontrada diferenca significativa entre o escore do
CTM com grupo de doenga cronica, classificacdo de risco, sala de atendimento, dia de alta e
tempo de permanéncia. Verificou-se maior escore do fator “plano de cuidados” nos pacientes
com alta no turno da tarde do que no da manha, o que pode estar relacionado a especificidade
de cada turno.

Alguns autores afirmam que existem trés fatores que contribuem para problemas na
alta hospitalar: caracteristicas dos pacientes, caracteristicas do sistema de saude e
caracteristicas de trabalho dos profissionais de satde (GREENWALD; DENHAM; JACK,
2007). Como nao foram encontradas associagdes entre escore do CTM com variaveis
demogréficas e clinicas dos pacientes, os dados desta pesquisa sugerem que a qualidade da
transicdo do cuidado de portadores de doencas cronicas de servico de emergéncia tem pouca
influéncia de fatores relacionados aos pacientes, sendo mais afetado pelas politicas de satde
em nivel institucional e nacional, pelo processo de trabalho e praticas dos profissionais de
salde.

O numero de atendimentos prévios no servico teve baixa correlagdo com o escore total
do CTM e com o fator 1, ou seja, quanto mais vezes 0 paciente buscou atendimento no
servigo, maior a qualidade da transicdo do cuidado e da preparacdo para autogerenciamento.
Ademais, ndo houve associacdo entre o escore do CTM com reinternacdo na emergéncia e
readmisséo hospitalar. Somente o fator 4 teve média superior nos pacientes com internacao no
hospital apds alta da emergéncia.

Esses achados sdo contrarios a literatura, que aponta que pessoas que buscam
assisténcia frequentemente em servico de emergéncia ou reinternam tém escores do CTM
mais baixos (BAKSHI et al., 2012; CAO et al., 2015). Ainda, no estudo de Acosta (2012)

com usuarios frequentes de servico de emergéncia em Porto Alegre foram identificadas falhas
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na transicdo do cuidado e na comunicagdo entre 0s servicos de urgéncia com os demais
servicos da rede assistencial, o que sugeria que, se esses usuarios tivessem melhor transicéo,
ndo precisariam buscar assisténcia repetidamente na emergéncia. Outros estudos constatam
que estratégias que garantem o encaminhamento e a transicdo adequada dos usuérios e dos
cuidados entre os servicos do sistema de saude sdo Uteis para diminuicdo da busca repetida
por atendimento em servicos de emergéncia, reducdo de custos e melhoria das condigdes
clinicas e sociais dos individuos (KUMAR; KLEIN, 2013).

6.3 LimitagOes do estudo

A presente investigacdo tem algumas limitacdes inerentes ao método. A primeira
refere-se a etapa de adaptacéo transcultural do CTM-15, na qual foram incluidos pacientes de
um hospital no sul do Brasil, 0 que pode ndo representar todo contexto cultural do pais.
Sugere-se que sejam realizadas pesquisas com pacientes de diferentes localidades do Brasil, a
fim de verificar se o instrumento apresenta propriedades psicométricas similares nas regides
brasileiras. Ainda, ndo foram realizados testes psicométricos para validade preditiva e
convergente, devido a inexisténcia de um instrumento que mensure a transi¢do do cuidado no
pais e que sirva de padrdo ouro.

Outra limitacdo é relacionada ao delineamento da segunda etapa do estudo, que ndo
permite generalizacdo de dados. Além disso, quando o paciente ndo tinha condicdes de
responder o instrumento, permitiu-se a participacdo de um cuidador que acompanhou o
processo de alta. A experiéncia de transicdo do cuidado para o cuidador pode ser diferente
daquela do paciente, o que pode ter influenciado os resultados.

Por fim, a existéncia de poucas pesquisas de validacdo do CTM em outros paises,
assim como a inexisténcia de publicagdes sobre o uso do instrumento em servicos de
emergéncia, torna um desafio a comparagdo com dados internacionais. De forma semelhante,
a escassez de investigacOes nacionais acerca do tema dificulta a discussdo no contexto
brasileiro. Espera-se que este estudo seja o ponto de partida para o debate sobre a transi¢do do

cuidado em todo o pais.
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7 CONCLUSOES

A adaptacdo transcultural e validacdo do Care Transitions Measure (CTM) foram
concluidas com sucesso. O processo permitiu assegurar propriedades psicométricas para
utilizacdo do instrumento no Brasil. Os resultados indicam que a versédo brasileira do CTM é
de fécil aplicacdo e compreensao.

A versdo completa do instrumento (CTM-15) demonstrou ter consisténcia interna e
estabilidade temporal satisfatérias. Nao foi observado efeito de teto e chdo. A analise fatorial
extraiu quatro fatores, a saber: preparagdo para autogerenciamento, entendimento sobre
medicacOes, preferéncias asseguradas e plano de cuidado. O CTM-3 apresentou favoravel
estabilidade no tempo e validade convergente, mas teve uma consisténcia interna abaixo do
ideal. Todavia, ambas as versdes sdo apropriados para avaliar a transicdo do cuidado de
pacientes com alta do hospital para domicilio no pais, sendo importante instrumento para
pesquisa e gerenciamento de servicos de salde.

Com relacdo aos pacientes com doencas cronicas, grande parte era do sexo feminino,
idosa, tinha baixa escolaridade, residiam na cidade do servi¢o de emergéncia e apresentavam
mais de uma morbidade. As doencas cardiovasculares foram as mais prevalentes, seguidas
pelo cancer e diabetes. Foi visto, ainda, que a maioria dos pacientes foram classificados com
risco alto e intermediario e permaneceram dois dias na emergéncia. Um ter¢o da amostra
reinternou no servico apos a alta.

Conclui-se que os participantes consideram a transi¢do do cuidado na alta do servico
de emergéncia para o domicilio com um nivel moderado de qualidade. Constataram-se
fragilidades no fornecimento de orientacbes sobre medicacgdes, principalmente sobre os
efeitos colaterais dos medicamentos, e na preparacdo para alta e para o autogerenciamento em
salde. Os pacientes referiram compreender as orientagcdes para gerenciamento de sua saude,
no entanto, ndo se sentiam seguros para realizar os cuidados pos-alta.

Também foram encontradas fragilidades nos aspectos referentes a equipe considerar as
preferéncias do paciente ou cuidador para decidir sobre as necessidades de saude e onde elas
seriam atendidas depois da alta, demonstrando que os principais interessados tém pouca
participacdo no planejamento dos cuidados. Além disso, 0 encaminhamento para consultas ou
exames para depois que saisse do servico foi deficiente.

O escore total do CTM foi correlacionado com o nimero de atendimentos prévios e o
fator “plano de cuidados” teve maior média nos pacientes com alta no turno da tarde e nos que

tiveram uma internacdo hospitalar apds alta da emergéncia. Demais varidaveis néo



108

apresentaram diferencas significativas, o que sugere que a qualidade da transi¢cdo do cuidado
de portadores de doencas cronicas de servico de emergéncia tem pouca influéncia de fatores
relacionados aos pacientes, sendo mais afetado pelas praticas dos profissionais de saude e
pelas politicas de salde.

Frente ao exposto, entende-se que é necessario desenvolver estratégias para qualificar
a transicdo do cuidado, elaborando um plano de cuidado, melhorando a preparagédo do
paciente para autogerenciamento em salde e o fornecimento de orientacGes sobre medicacoes,
incluindo o paciente e seu cuidador na tomada de deciséo e realizando o encaminhamento
para o servico apropriado na rede de atencdo a satde. Nesse contexto, destaca-se a atuacgao da
enfermagem na implementacéo da transicdo do cuidado, desempenhando papel fundamental
na coordenacdo do cuidado, na educacdo em saude e na articulacdo entre servigcos de salde

que irdo continuar o atendimento do paciente apos a alta.

7.1 ImplicacGes para a pratica, politicas de saude e futuras pesquisas

Este é o primeiro estudo brasileiro que avalia a qualidade da transicdo do cuidado do
servico de emergéncia para o domicilio de pacientes com doencas cronicas. Além de abordar
um tema com poucas publicacdes nacionais, mas de crescente interesse de gestores e
profissionais do sistema de salde, contribui com a validagdo de um instrumento ja utilizado
em diferentes contextos.

A disponibilizacdo do Care Transitions Measure (Medida de Transi¢Ges do Cuidado)
adaptado para a cultura brasileira representa um importante avan¢o na producdo do
conhecimento e no planejamento do sistema de saude. A inexisténcia, até entdo, de um
instrumento que contemplasse a transi¢cdo do cuidado era uma barreira para pesquisa e para
gestdo hospitalar. Resultados obtidos pelo CTM podem contribuir para qualificar a
coordenacdo das transicBes de pacientes entre servicos de saude, bem como sustentar
mudancgas e melhorias nas praticas assistenciais. Enfermeiros, gestores e formuladores de
politicas de saude podem utilizar o instrumento para identificar barreiras para transicdes bem
sucedidas. Essas informacdes podem auxiliar na criacdo de politicas de saude e de
enfermagem que sustentem transicdes do cuidado seguras e custo-efetivas. Ademais, como o0
CTM ¢é amplamente utilizado em diversos paises, seu emprego no Brasil pode facilitar o

intercdmbio de informagdes com a comunidade cientifica internacional.
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Uma transi¢do do cuidado adequada traz beneficios para o paciente e seu cuidador,
para profissionais e sistema de salde, pois influencia a qualidade de vida de pessoas com
DCNT, contribuindo para a prevencao de readmissdes desnecessarias e reducdo de custos.
Enguanto que, em outros paises, existem programas e intervengdes destinadas a qualificar
transicdes do hospital para o domicilio, no Brasil isso é escasso. A elaboragdo e o
desenvolvimento de intervengdes inovadoras e praticas baseadas em evidéncias no ambito
nacional sdo necessarias.

Os resultados deste estudo sugerem fragilidades na transicdo de pacientes com DCNT
do servico de emergéncia para o domicilio, as quais podem ser superadas com estratégias ja
desenvolvidas em outros paises. Por exemplo, uma das possiveis sugestdes seja a implantacdo
do planejamento da alta e inclusdo de checklists para direcionar o fornecimento das
orientagcdes. Para isso, ndo somente € necessario um comprometimento institucional, mas
também todos profissionais precisam estar engajados para modificar seu cotidiano de
trabalho, objetivando a promogéo da salde, prevencao de agravos e recuperacao da satde, ndo
focando apenas no tratamento e estabilizacdo clinica do paciente. A operacionalizacdo de
equipe com a funcéo especifica de realizar transi¢des do cuidado pode ser uma opcao.

Além disso, politicas publicas devem ser elaboradas para fortalecer a rede de atengéo a
salde e melhor organizar os fluxos entre servigos hospitalares e atencdo priméria. A
efetivacdo da contrarreferéncia preconiza a articulagdo entre servicos de saude e a
comunicacéo entre os profissionais.

Destaca-se 0 papel dos enfermeiros na coordenacédo da transicdo do cuidado, sendo 0s
principais profissionais no preparo para alta e para autogerenciamento de saude no domicilio.
A educacdo em salde é inerente ao ato de cuidar em enfermagem, devendo ser uma pratica
comum durante permanéncia do paciente no servico de saude. Uma atuacdo qualificada dos
enfermeiros €, além de fundamental para efetivacdo de transi¢cGes seguras, uma oportunidade
para contribuir com a visibilidade e valorizagdo da assisténcia de enfermagem.

Apesar dos resultados permitirem discutir novas praticas em salde para pessoas com
doencas crbnicas que tém alta de servicos de emergéncia para o domicilio, este estudo ndo
esgota o tema. Mais investigacdes sdo recomendadas para verificar a validade preditiva do
CTM-15 e CTM-3. Sugere-se que novas pesquisas sejam realizadas em diferentes lugares do
Brasil para identificar similaridades e diferencas com resultados deste estudo.

Investigagdes de abordagem qualitativa sdo necessarias para aprofundar a opinido dos
pacientes e seus cuidadores sobre as experiéncias de transicdo do cuidado na alta hospitalar e

para entender aspectos que podem ser importantes que o CTM néo aborda. A opinido dos
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profissionais de salde, principalmente de enfermagem, também precisa ser explorada.
Acredita-se que publicacbes futuras possibilitardo maior divulgacdo do conhecimento
cientifico da tematica.

Por fim, recomenda-se que sejam desenvolvidos estudos de intervengéo para verificar
contribuicBes de diferentes agdes vidveis para o contexto nacional na melhora da transi¢cdo do
cuidado. Para tanto, profissionais de salde, gestores, pacientes, cuidadores e formuladores de
politicas puablicas precisam dialogar e estabelecer estratégias para modificar praticas e

politicas de forma significativa e positiva.
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APENDICE A - Instrumento de registro do processo de testagem da verséo pré-final do
Care Transitions Measure

Sujeito n°: Data:

Instrumento de registro do processo de testagem da verséo pré-final do
Care Transition Measure

Avalie a clareza dos itens abaixo

Entendi

N&o Entendi . . Entendi ~
Entendi  Pouco Maisou Entendi Muito Observagdes
Menos

As primeiras afirmagdes séo sobre
0 periodo que vocé estava no 1 2 3 4 5
hospital...
1. Antes de sair do hospital, eu e a
equipe de satde concordamos sobre

o . , 1 2 3 4 5
objetivos para minha salde e como
eles seriam alcancados.
Discordo muito
Discordo
Concordo

. 1 2 3 4 5

Concordo muito

Néao sei/ndo me lembro/ ndo se
aplica

2. A equipe do hospital considerou
as minhas preferéncias e as da
minha familia ou cuidador para
decidir quais seriam as minhas 1 2 3 4 5
necessidades de salde para depois
que eu saisse do hospital.

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.

As préximas afirmag6es sdo sobre
guando vocé estava se preparando 1 ) 3 4
para sair do hospital...
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Nao
Entendi

Entendi
Pouco

Entendi
Mais ou
Menos

Entendi

Entendi
Muito

Observagdes

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

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

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

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.

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

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

10. Quando eu sai do hospital, eu
me senti seguro de que eu sabia 0
que fazer para cuidar da minha
saude.

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

A préxima afirmacdo é sobre suas
consultas de acompanhamento
médico...
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Nao
Entendi

Entendi
Pouco

Entendi
Mais ou
Menos

Entendi

Entendi Muito

Observagdes

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

As proximas afirmacdes séo sobre
seus medicamentos...

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

14. Quando eu sai do hospital, eu
entendi claramente como tomar
cada um dos meus medicamentos,
inclusive a quantidade e o0s
horérios.

15. Quando sai do hospital, eu
entendi claramente 0s possiveis
efeitos colaterais de cada um dos
meus medicamentos.

Observagoes gerais:




APENDICE B - Ficha de identificacdo do participante da primeira etapa

Preenchimento pelo pesquisador:

Sujeito n°® : Data: [/ |
Turno: ( ) MANHA ( ) TARDE
Dia da semana: ( ) SEG ( ) TER ( ) QUA ( ) QUI( ) SEX ( ) SAB ( ) DOM

Unidade de internacéo: ( ) 4°S( )5°N ( ) 6°S( ) 6°N ( ) 7°N

1. Data de nascimento: /[
2. Sexo: () FEMININO ( ) MASCULINO
3. Municipio em que reside:

() Porto Alegre ( ) Outro, qual?

4. Grau de Escolaridade: anos.

5. NUmero de internacéo prévias no ultimo ano:
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Nome do paciente: Data:
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APENDICE C - Versdo adaptada do Care Transitions Measure (CTM-15 Brasil)

Quem participou da entrevista? () Paciente ( ) Cuidador

\ As primeiras afirmacGes sdo sobre o periodo que vocé estava no servico de emergéncia...

1.

Antes de sair da emergéncia, eu e a equipe de salde concordamos sobre objetivos para
minha salde e como eles seriam alcangados.

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

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

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

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

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

As préximas afirmacgdes sdo sobre quando vocé estava se preparando para sair do servigo de
emergéncia...

4. Quando eu sai da emergéncia, eu tive todas as informacBes que precisava para gque eu

5.

pudesse cuidar de mim mesmo.

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

Quando eu sai da emergéncia, eu entendi claramente como cuidar da minha saude.

Discordo Discordo Concordo Concordo N&o sei/ndo me
Muito Muito lembro/néo se
aplica
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6. Quando eu sai da emergéncia, eu entendi claramente os sinais de alerta e 0s sintomas que
eu deveria observar para monitorar a minha condicdo de saude.

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

7. Quando eu sai da emergéncia, eu recebi um plano escrito, legivel e de facil compreenséo,
que descrevia como todas as minhas necessidades de satde seriam atendidas.

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

8. Quando eu sai da emergéncia, eu compreendi bem minha condicdo de salde e o que
poderia melhora-la ou pioré-la.

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

9. Quando eu sai da emergéncia, eu compreendi bem o que era de minha responsabilidade
para cuidar da minha saude.

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

10. Quando eu sai da emergéncia, eu me senti seguro de que eu sabia 0 que fazer para cuidar
da minha saude.

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

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

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

A proxima afirmacao € sobre suas consultas de acompanhamento medico...

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

Discordo Discordo Concordo Concordo N&o sei/ndo me
Muito Muito lembro/nédo se aplica
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As préximas afirmagdes sdo sobre seus medicamentos...

13.

14.

15.

Quando eu sai da emergéncia, eu entendi claramente 0 motivo de tomar cada um dos
meus medicamentos.

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

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

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

Quando sai da emergéncia, eu entendi claramente os possiveis efeitos colaterais de cada
um dos meus medicamentos.

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



APENDICE D - Ficha de identificacdo do participante da segunda etapa
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Preenchimento pelo pesquisador:

Sujeito n°® : Data: [ : Turno: MANHA () TARDE ()

Diadasemana: ( )SEG ( )TER ()QUA ()QUI ()SEX ()SAB ()DOM

1. Data de nascimento: [ !

2. Sexo:
()FEM () MASC

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

4. Bairro (se Porto Alegre):

4. Grau de Escolaridade:

( ) Nenhum ( ) 2° grau completo

() 1° grau incompleto ( ) Superior incompleto
() 1°grau completo ( ) Superior completo

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

5. Classificacéo de risco conforme Protocolo de Manchester:

() Vermelho () Verde ( ) Néo registrado
() Laranja () Azul
( ) Amarelo ( ) Branco

6. Turno que teve alta do servico de emergéncia:
( ) Manha ( ) Tarde ( ) Noite
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7. Dia que teve alta do servico de emergéncia:

( ) Segunda-feira ( ) Sexta-feira
( ) Terca-feira ( ) Sabado

( ) Quarta-feira ( ) Domingo
( )Quinta-feira ( ) Feriado

8. Sala de atendimento no servigo de emergéncia:
( ) Sala de Observacdo Verde ( ) Unidade de Internagdo Adulto
( ) Sala de Observagéo Laranja () Unidade Vascular

() Nao registrado

9. Tempo de permanéncia no servico:

10. Namero de atendimentos no servico de emergéncia no ultimo ano:
11. Morbidades:

Presenca

de Doenca Doencas Cddigo (CID-10)
() Céancer
() Neoplasias malignas C00-C97
() Neoplasias in situ D00-D09
() Diabetes mellitus E10-E14
() Doencas neurologicas
() Doenga de Parkinson G20-G21
() Doenca de Alzheimer e outras deméncias ~ FO1-F03, G30-G31
() Esclerose multipla G35
() Epilepsia G40-G41
() Enxaqueca G43
() Paralisia cerebral e outras sindromes G80-G83
paraliticas
() Doencas cardiovasculares
() Doenca reumatica cronica do coragéo 105-109
() Doencas hipertensivas 110-115
() Doencas isquémicas do coracao 120-125
Outras doencas cardiovasculares 126-128, 134-137, 144-
151, 170-189
() Doencas respiratorias
() Doenca pulmonar obstrutiva cronica J40-)44
() Asma J45-J46
() Cirrose hepética K70, K74
() Doencas musculoesqueléticas
() Artrite reumatdide MO05-M06
() Artroses M15-M19
() Doencas renais NO03-N8, N1,N18-N19




APENDICE E - Manual de orientacdes para coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

ESCOLA DE ENFERMAGEM

MANUAL DE INSTRUCOES PARA COLETA DE DADOS
ETAPA DO PRE-TESTE

ALINE MARQUES ACOSTA
MARIA ALICE DIAS DA SILVA LIMA

PORTO ALEGRE
2014
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ENDERECOS E TELEFONES UTEIS

e Escola de Enfermagem - Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Rua S&o Manoel, 963 — Campus Saude — Bairro Rio Branco, Porto Alegre, RS, Brasil.
Telefone: 3308-5226 ou 3308-5481

e Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Ramiro Barcelos, 2.350, 2° andar, sala 2227A - Bairro Santa Cecilia, Porto Alegre / RS
Telefone/Fax: 51 3359-7640

e SUPERVISORA
Aline Marques Acosta
Telefone: 9293-1487 ou 3392-9442

# Caso vocé precise de mais material ou tenha qualquer davida ou problema durante o

trabalho de campo, ligue para a supervisora.
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ORIENTACOES GERAIS

INTRODUCAO

O manual de instrucdes serve para esclarecer suas duvidas. DEVE ESTAR SEMPRE
COM VOCE. Erros no preenchimento do instrumento poderdo indicar que vocé ndo
consultou o material. Releia o manual periodicamente. Evite confiar excessivamente na

propria memoria.

TENHA SEMPRE COM VOCE

e Craché de identificacdo;

e Jaleco;

e Carta de aprovacéo do projeto no Comité de Etica em Pesquisa;

e Manual de instrucdes;

¢ Roteiro de telefonema para coleta de dados da etapa quantitativa;

e Instrumento Care Transitions Measure (CTM) — versao em portugués;
e Ficha de identificacao;

e Lapis, borracha, apontador e caneta.

PRIMEIRO PASSO - Identificagdo do participante

Antes de iniciar a entrevista, é necessario selecionar os participantes adequadamente.
A pesquisadora supervisora ird identificar a populacdo do estudo e selecionar aleatoriamente a
amostra. A pesquisadora ira disponibilizar uma lista dos pacientes ja sorteados para compor a
amostra do estudo. A lista contém informacGes de nome do paciente, nimero de prontuario,
telefones para contato e sexo. A cada duas semanas sera disponibilizada uma nova lista

atualizada. Os pacientes incluidos na lista sdo os que podem ser entrevistados por telefone.
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Importante: Todos os dias, antes de iniciar a coleta de dados, confira na lista se a data de alta
dos pacientes € superior a uma semana e inferior a quatro semanas. Caso a data de alta ndo se

enquadre nesse periodo, exclua o paciente e risque seu nome (exemplo).

SEGUNDO PASSO - Contato telefonico

Dirija-se a sala de computadores e telefones no térreo do Centro de Pesquisa Clinica do
HCPA. Para ter acesso a essa sala € necessario usar jaleco.
Disque no telefone o numero do paciente da lista. Quando néo for possivel realizar contato

com o paciente apos trés tentativas, em horéarios diferentes, exclua o individuo e risque seu

nome (exemplo).

Importante: Siga sempre a ordem da lista.

TERCEIRO PASSO - Apresentacao do entrevistador

e Informe quem vocé é;
e Siga o roteiro de telefonema para coleta de dados da etapa quantitativa, que contém as
informacdes necessarias da pesquisa;

e Reforcar a importancia do estudo.

QUARTO PASSO - Aspectos éticos

e Apo0s a leitura das informacdes do roteiro de telefonema, pergunte se o paciente aceita
participar da pesquisa,;

e Esclareca duvidas, se necessario;

e Se 0 paciente ndo aceitar participar do estudo, agradeca e despecga-se. Risque seu nome na

lista;
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e Se 0 paciente aceitar participar do estudo, prossiga com o preenchimento do campo
“Preenchimento pelo pesquisador” do roteiro ¢ com a aplicagdo do instrumento Care

Transitions Measure (CTM) — versdo em portugués.

QUINTO PASSO - Aplicacéo do instrumento

O CTM foi desenvolvido por Coleman e colaboradores, em 2002, nos Estados Unidos,
e tem como propdsito mensurar a transicdo do cuidado de servigos hospitalares para o
domicilio, considerando-se a perspectiva dos pacientes. O instrumento é composto por 15
afirmacdes que se referem a aspectos relacionados a transicdo do cuidado. Por avaliar a
transicdo do hospital para o domicilio, a maioria das afirmagdes inicia com “Quando sai do
hospital”. Neste estudo, a palavra “hospital” sera substituida por “servigo de emergéncia” para
contemplar o campo de estudo. A pesquisadora supervisora ird disponibilizar uma versao com
essas mudancas ja realizadas. O CTM contém uma escala de Likert com cinco opgdes de
respostas que variam de “concordo muito” a “discordo muito”, tendo uma alternativa neutra.

O instrumento traz a maioria das informacg6es necessarias para sua aplicacdo. Quanto

mais familiarizado com ele vocés estiver, mais fluente sera sua aplicacéo.

e Tente chamar o participante sempre pelo nome;

e Seja simpatico;

e Antes de iniciar, explique ao participante como ira funcionar: Queremos saber a
experiéncia das pessoas com a alta da emergéncia. Vocé ira ler algumas afirmacoes e o
participante deve dizer se concorda ou ndo com a frase;

e Explique as opgOes de resposta: “Para cada questdo, suas opgdes de resposta sdo: concordo
muito, concordo, discordo e discordo muito”. Inicialmente ndo introduza a op¢ao “ndo
sei/ndo me lembro/ndo se aplica”, ofereca essa opcao quando o paciente ndo se decidir
entre as quatro opgdes anteriores;

e Avise que ira comegar a ler as frases e leia 0 enunciado da questéo;

e Formule os itens exatamente como estéo escritos;

e Leia cada um dos itens e pergunte: vocé discorda muito, discorda, concorda, concorda
muito ou n&o sabe/ndo se lembra/néo se aplica?

e Fale sempre devagar. Caso a pessoa nao entenda, repita devagar o item;
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e Quando uma resposta parecer pouco confiavel, repita o item de maneira enfatica;

e Nao induza as respostas;

e Se as respostas forem duvidosas quanto ao nivel de concordancia ou discordancia (EX:
“Concordo” ou “Concordo muito”), perguntar se o participante consegue se decidir;

e Se a resposta do participante for “sim”, releia as alternativas “Concordo” e “Concordo
muito” e peca para ele escolher. Se, por outro lado, a resposta for “ndo”, releia as
alternativas “Discordo” ou “Discordo muito”;

e Ao terminar o instrumento, revise todas as paginas para ver se nenhum item foi esquecido;

e Agradeca a participacao.

SEXTO PASSO - Ficha de identificacdo

Apos a entrevista por telefone, é necessario preencher a ficha de identificacdo do
participante. Para isso, acesse 0 arquivo do query (em formato exl), que sera disponibilizado
pela pesquisadora supervisora, e procure através da ferramenta “Localizar” do Excel o
namero do prontuario do participante entrevistado. Preencha as informagGes de sexo, idade,
cidade de residéncia, bairro, grau de instrucdo, morbidades, classificacdo de risco, dia de
atendimento, sala de atendimento, tempo de permanéncia no servico e numero de
atendimentos no servico de emergéncia no ultimo ano, conforme consta na ficha de

identificacéo.

Importante: Qualquer duvida, sempre contate a pesquisadora supervisoral!

Obrigada pela sua ajuda.
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APENDICE F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Comité de especialistas

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Adaptacéo transcultural
do Care Transition Measure para uso no Brasil”, que tem por objetivo realizar adaptacéo
transcultural e avaliacdo psicométrica do instrumento Care Transition Measure para uso no
Brasil. Esse instrumento é utilizado para avaliar a transi¢do do cuidado de pacientes com alta
da unidade de internagdo para casa. A disponibilizagdo deste instrumento para a cultura
brasileira representa um importante avango na produc¢do do conhecimento e no planejamento
do sistema de saude. Seu uso pode auxiliar na compreensdo da transicdo do cuidado no
contexto nacional e contribuir para identificar barreiras para transi¢cées bem sucedidas, propor
mudancas para melhorias e oferecer subsidios para o aprimoramento de politicas publicas na
area.

Sua participacdo acontecera na ultima etapa de traducdo e adaptacao transcultural do
instrumento, que consiste na revisao e modificacdo do instrumento ja traduzido, consolidando
todas as versdes do instrumento a fim de alcancar a equivaléncia semantica, equivaléncia
idiomatica, equivaléncia experimental e equivaléncia conceitual, desenvolvendo a versao final
do instrumento. O tempo estimado para a reunido nesta etapa é de, no maximo, 3 horas,
consistindo no Unico desconforto em relacdo a participacdo na pesquisa.

A participagdo no estudo ndo trard beneficio pessoal para o participante, porém
contribuird para o aumento do conhecimento sobre 0 assunto estudado e os resultados poderéo
auxiliar a realizacéo de estudos futuros. Os possiveis beneficios sdo para a populacdo a médio
e longo prazo, pois os resultados da pesquisa podem contribuir para a melhoria da transicéo
do cuidado de pacientes com alta hospitalar para casa.

Sua participacdo é voluntéaria, sem custo financeiro e vocé tem a liberdade de se
recusar a responder a qualquer pergunta e de ndo aceitar fazer parte deste estudo, sem que isto
acarrete em qualquer prejuizo ao vinculo com o Hospital de Clinicas de Porto Alegre. N&o
esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo no estudo.

Como pesquisadoras, somos responsaveis pela protecdo das informacbes e pela
manutencdo da confidencialidade dos dados de identificacdo pessoal dos participantes. As
informacdes coletadas e os resultados servirdo para compor o relatorio da pesquisa e serao

divulgadas em trabalhos cientificos de maneira agrupada. Em nenhum momento seu nome
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sera citado nos resultados apresentados e serd garantido o carater confidencial das
informacdes recebidas.

Aos participantes desta pesquisa fica garantido o direito de receber resposta a qualquer
davida sobre os assuntos relacionados ao estudo. O contato da pesquisadora responsavel
Profa. Dra. Maria Alice Dias da Silva Lima e das pesquisadoras Aline Marques Acosta,
Patricia Fatima Levandovski e Giselda Quintana Margues é pelo telefone (51) 3308-5481 ou
pelo endereco da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, na
Rua S&o Manoel, 963 sala 208. O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre pode ser contatado para esclarecimento de duvidas, através do telefone 3359-
7640, das 8h as 17h.

Por meio da assinatura deste documento, vocé autoriza a sua participa¢do na pesquisa.
Serdo assinadas duas vias deste termo de consentimento, ficando uma com o participante e
outra com a pesquisadora.

Ao final do estudo, vocé tera contribuido para a adaptacdo de um instrumento para
avaliacdo da transicdo do cuidado, sendo de grande utilidade para os servicos de saude.

Declaro ter sido informado das finalidades e do desenvolvimento da pesquisa e que

concordo em participar da mesma.

Porto Alegre, de de 2014.

Nome do participante:

Especialidade:

Assinatura:

Nome do pesquisador:

Assinatura:
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APENDICE G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Participantes do

processo de testagem da versao preé-final do Care Transition Measure

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Adaptacéo transcultural
do Care Transition Measure para uso no Brasil”, em que sera realizada a traducéo, adaptagéo
e valiacdo para o Brasil de um instrumento criado nos Estados Unidos da América cujo
objetivo é avaliar a transicdao do cuidado de pacientes com alta da unidade de internacdo para
casa.

Serdo lidas as perguntas referentes ao instrumento, sobre a experiéncia com 0 processo
de alta hospitalar, e questionado sobre qual a sua compreensdo de cada pergunta. Sera
utilizada, também, uma ficha de identificacdo, com as seguintes informacdes: idade, sexo,
cidade de residéncia, grau de escolaridade e nimero de internagdes prévias no ultimo ano. Ao
aceitar participar do estudo, vocé estard concordando em fornecer essas informacgdes ao
pesquisador. O tempo de duracdo aproximada é de 20 minutos.

A participacdo no estudo nao trard beneficio pessoal para o participante, porém
contribuird para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado e os resultados poderao
auxiliar a realizacéo de estudos futuros. Os possiveis beneficios sdo para a populacdo a médio
e longo prazo, pois os resultados da pesquisa podem contribuir para a melhoria da transicéo
do cuidado de pacientes com alta hospitalar para a casa. A pesquisa oferecera 0 minimo risco
aos participantes, o qual esta relacionado ao tempo dedicado para participar das etapas do
estudo, além da possibilidade de ocorréncia de certo desconforto em responder algum tema
abordado.

Sua participacdo é voluntaria, sem custo financeiro e vocé tém a liberdade de se
recusar a responder a qualquer pergunta e de ndo aceitar fazer parte deste estudo, sem que isto
acarrete em qualquer prejuizo em seu atendimento.

Como pesquisadoras, somos responsaveis pela protecdo das informacbes e pela
manutencdo da confidencialidade dos dados de identificacdo pessoal dos participantes. As
informacdes coletadas e os resultados servirdo para compor o relatorio da pesquisa e serao
divulgadas em trabalhos cientificos de maneira agrupada. Em nenhum momento seu nome
sera citado nos resultados apresentados e serd garantido o carater confidencial das
informag0es recebidas.

Aos participantes desta pesquisa fica garantido o direito de receber resposta a qualquer

duvida sobre os assuntos relacionados ao estudo. O contato da pesquisadora responsavel
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Profa. Dra. Maria Alice Dias da Silva Lima e das pesquisadoras Aline Marques Acosta,
Patricia Fatima Levandovski e Giselda Quintana Margues é pelo telefone (51) 3308-5481 ou
pelo endereco da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, na
Rua S&o Manoel, 963 sala 208. O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre pode ser contatado para esclarecimento de duvidas, através do telefone 3359-
7640, das 8h as 17h.

Por meio da assinatura deste documento, vocé autoriza a sua participa¢do na pesquisa.
Serdo assinadas duas vias deste termo de consentimento, ficando uma com o participante e
outra com a pesquisadora.

Ao final do estudo, vocé tera contribuido para a adaptacdo de um instrumento para
avaliacdo da transicdo do cuidado, sendo de grande utilidade para os servicos de saude.

Declaro ter sido informado das finalidades e do desenvolvimento da pesquisa e que

concordo em participar da mesma.

Porto Alegre, de de 2014.

Nome do participante:

Assinatura:

Nome do pesquisador:

Assinatura;
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APENDICE H — Roteiro de telefonema para coleta de dados da primeira etapa

Bom dia/boa tarde, Sr(a)

Meu nome é , Sou pesquisadora da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Estou ligando Hospital de Clinicas

de Porto Alegre (HCPA) para convida-lo a participar da pesquisa intitulada “Adaptacdo
transcultural do Care Transition Measure para uso no Brasil”, em que serd realizada a
traducdo, adaptacdo e validacdo de um instrumento criado nos Estados Unidos da América
para ser usado no Brasil. O objetivo do instrumento € avaliar a transi¢do do cuidado de
pacientes com alta da unidade de internacédo para casa.

Serdo lidas as perguntas sobre a experiéncia com o processo de alta hospitalar e sera
utilizada, também, uma ficha de identificacdo, com as seguintes informacdes: idade, sexo,
cidade de residéncia, grau de escolaridade e nimero de internagdes prévias no ultimo ano. Ao
aceitar participar do estudo, vocé estara concordando em fornecer essas informacGes ao
pesquisador. O tempo de duracdo aproximada é de 15 minutos. Algumas pessoas serdo
novamente contatadas por telefone em intervalo de 24 a 48 horas para responder mais uma
vez as perguntas com a finalidade de reteste deste instrumento.

A participacdo no estudo ndo trard beneficio pessoal para o participante, porém
contribuird para o aumento do conhecimento sobre 0 assunto estudado e os resultados poderdo
auxiliar a realizacéo de estudos futuros. Os possiveis beneficios sdo para a populacdo a médio
e longo prazo, pois os resultados da pesquisa podem contribuir para a melhoria da transi¢éo
do cuidado de pacientes com alta hospitalar para a casa. A pesquisa oferecera 0 minimo risco
aos participantes, o qual esta relacionado ao tempo dedicado para participar das etapas do
estudo, além da possibilidade de ocorréncia de certo desconforto em responder algum tema
abordado.

Sua participacdo € voluntéaria, sem custo financeiro e vocé tém a liberdade de se
recusar a responder a qualquer pergunta e de ndo aceitar fazer parte deste estudo, sem que isto
acarrete em qualquer prejuizo em seu atendimento.

Como pesquisadoras, somos responsaveis pela protecdo das informacbes e pela
manutencdo da confidencialidade dos dados de identificacdo pessoal dos participantes. As
informac0es coletadas e os resultados servirdo para compor o relatério da pesquisa e serdo

divulgadas em trabalhos cientificos de maneira agrupada. Em nenhum momento seu nome
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sera citado nos resultados apresentados e serd garantido o carater confidencial das
informacdes recebidas.

Aos participantes desta pesquisa fica garantido o direito de receber resposta a qualquer
davida sobre os assuntos relacionados ao estudo. O contato da pesquisadora responsavel
Profa. Dra. Maria Alice Dias da Silva Lima e das pesquisadoras Aline Marques Acosta,
Patricia Fatima Levandovski e Giselda Quintana Margues é pelo telefone (51) 3308-5481 ou
pelo endereco da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, na
Rua S&o Manoel, 963 sala 208. O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre pode ser contatado para esclarecimento de duvidas, atraves do telefone 3359-
7640, das 8h as 17h.

Ao final do estudo, vocé tera contribuido para a adaptacdo de um instrumento para

avaliacdo da transi¢do do cuidado, sendo de grande utilidade para os servigos de saude.

A partir dessas consideracdes, vocé aceita participar deste estudo?

()Sim () Nao

Vocé aceita ser recontatado em intervalo de 24 a 48 horas para responder novamente o
instrumento?

()Sim () Nao

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

Diadasemana: ( )SEG ( )TER ()QUA ()QUI ()SEX ()SAB ()DOM
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APENDICE I — Roteiro de telefonema para coleta de dados da segunda etapa

Bom dia/boa tarde, Sr(a)

Meu nome é , SOu pesquisadora da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e estou ligando do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre (HCPA) para convida-lo a participar da pesquisa chamada

“Transi¢cdo do cuidado de pacientes com doencas cronicas: do servigo de emergéncia para o
domicilio”.

O objetivo da pesquisa é analisar a transi¢cdo do cuidado de pacientes com doencas
crbnicas que tiveram alta de servico de emergéncia para a casa. Suas respostas irdo nos
proporcionar um retorno sobre quédo preparados estdo os pacientes para a alta do hospital. O
estudo é importante para melhorar os cuidados durante o periodo entre a alta da emergéncia
hospitalar até o seguimento do tratamento em casa para os futuros pacientes.

E realizada uma entrevista por telefone, em que serdo feitas perguntas sobre sua
experiéncia com o processo de alta do servico de emergéncia do Hospital de Clinicas. O
tempo de duracédo €, em média, 15 minutos.

A participagdo no estudo ndo trard beneficio pessoal para o participante, porém
contribuird para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado. Os possiveis
beneficios sdo para a populacdo a médio e longo prazo, pois os resultados da pesquisa podem
contribuir para melhorar os cuidados a pessoas com doencas cronicas. A pesquisa oferecera o
minimo risco aos participantes, o qual esta relacionado ao tempo dedicado para participar das
etapas do estudo, além da possibilidade de ocorréncia de certo desconforto em responder
algum tema abordado.

Sua participacao é totalmente voluntaria, sem custo financeiro e vocé tém a liberdade
de se recusar a responder a qualquer pergunta e de ndo aceitar fazer parte deste estudo, sem
que isto acarrete em qualquer prejuizo em seu atendimento.

As informacdes coletadas e os resultados servirdo para compor o relatdrio da pesquisa
e serdo divulgadas em trabalhos cientificos de maneira agrupada. Em nenhum momento seu
nome sera citado nos resultados apresentados e serd garantido o carater confidencial das
informag0es recebidas.

Aos participantes desta pesquisa fica garantido o direito de receber resposta a qualquer
duvida sobre os assuntos relacionados ao estudo. O contato da pesquisadora responsavel

Profa. Dra. Maria Alice Dias da Silva Lima e das demais pesquisadoras é pelo telefone (51)
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3308-5481 ou pelo endereco da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, na Rua S&o Manoel, 963, sala 208. O Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre pode ser contatado para esclarecimento de ddvidas,
através do telefone 3359-7640, das 8h as 17h.

A partir dessas consideracOes, vocé aceita participar deste estudo?
()Sim () Nao

Preenchimento pelo pesquisador:

Sujeito n°® : Data: /[

Turno: () MANHA () TARDE

Dia da semana: ( ) SEG ( ) TER ( ) QUA () QUI ( )SEX ( ) SAB ( ) DOM
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ANEXO A - Versao original do Care Transitions Measure (CTM-15)

CARE TRANSITIONS MEASUREE (CTM-15)

Patient Name: Drate:

Who completed inferview? @ Patent & Caregiver

The first few statements are about the time you were in the hospital . . .

1. Before I left the hospital, the staff and I agreed about clear health goals for me and how
these would be reached.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disaoree Asoree Don't Eemember/
= w Not Applicable

2. The hospital staff took my preferences and those of my family or caregiver mto account in
deciding what my health care needs would be when I left the hospital

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disaoree Aoree Don't REemember/
& !lg] Not Applicable

3. The hospital staff took my preferences and those of my family or caregiver into account in
deciding where my health care needs would be met when I left the hospital.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disaoree Aoree Don't Bemember/
& !lg] Not Applicable

| The next set of statements is about when vou were preparing to leave the hospital . . .

4. When I left the hospital, I had all the information I needed to be able to take care of
mryself

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disagree Asoree Don't Bemembar)/
. !lg] Not Applicable

5. When I left the hospital, I clearly understood how to manage my health.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/
. ' f
Disasree Agree Dion't Bemember
er Not Applicable
Care Transitions Program®; Denver, Colorado
Please register to use (no fee required) at: www.caretransitions.org
£ 2006 Eric A. Coleman MD, MPH
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6. When I left the hospital. I clearly vnderstood the wamning signs and svmptoms I should
watch for to momtor my health condition.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disacree Aoree Don't Bemember!
= =t Not Applicable

7. When I left the hospital, I had a readable and easily understood written plan that
described how all of my health care needs were going to be met.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disasree Aoree Don't Remember!
. g Not Applicable

8. When I left the hospital. I had a good understanding of my health condition and what
makes it better or worse.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disacree Aoree Don't Remember!
= St Not Applicable

0. When I left the hospital. I had a good understanding of the things I was responsible for in
managing my health.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disagree Agree Don't Remember/
Not Applicable

10. When I left the hospital, I was confident that I knew what to do to manage my health.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disagree Aores Don't Remember!
= o Not Applicable

11. When I left the hospital, I was confident I could actually do the things I needed to do to
take care of mv health.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Di's:lg‘t‘e-n Ag]'ee Don't Eememhber!
Not Applicable

Care Transitions Program®; Denver, Colorado
Please register to nse (no fee required) at: www.caretransitions. org
2 2006 Eric A Coleman MD, MPH
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| The next statement is about vour follow-up doctors’ appointments . . .

12. When I left the hospital, I had a readable and easily understood written list of the
appointments or tests I needed to complete within the next several weeks.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know!/

Dizaoree Aoree Don't Remember/
gr Ch Mot Applicable

The next set of statements is about vour medications...

13. When I left the hospital, I clearly understood the purpose for taking each of my
medications.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disagree Agree Don't Remember/
Not Applicable

14. When I left the hospital, I clearly vnderstood how to take each of my medications,
mcluding how much I should take and when.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disacree Aoree Don't Kemember/
gr Ch Not Applicable

15. When I left the hospital, I clearly vnderstood the possible side effects of each of my
medications.

Strongly Disagree Agree Strongly Don't Know/

Disacree Aoree Don't Kemember/
gr Ch Not Applicable

Care Transitions Program®; Denver, Colorado
ase register fo use (no fi gquired) at: www.caretransitions. or
Please register to use (no fee required) at: www.caretransitions org
2 2006 Eric A. Coleman MD, MPH
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ANEXO B - E-mail com permissdo do autor do CTM para realizar primeira etapa

From: Aline Acosta [mailto: aline.acosta@gmail.com]
Sent: Wednesday, February 26, 2014 10:19 AM

To: Coleman, Eric

Subject: Portuguese version of the CTM

Dear Mr. Coleman,

I am writing to enquire about the Care Transition Measure (CTM).

I’'m a Brazilian Doctoral in Nursing student from the Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS). I am going to study on my thesis transitions of care for elderly people in the
Emergency Department and | am very interested in this measure. | have been reading all

publications related to it.

I would like to know if CTM has ever been used in an emergency department setting and if
there is an available Brazilian/Portuguese version of the instrument.

Thank you for your patience and cooperation. I look forward to hearing from you.
Sincerely,

Aline Marques Acosta.
School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Brazil.

2014-02-26 15:06 GMT-03:00 Coleman, Eric <Eric.Coleman@ucdenver.edu>:
Dear Aline

Thank you for reaching out—it sounds like you are poised to make great contributions to the
field!

The CTM has been used in the ED setting (simply changing “hospital” to “emergency
department”) but we have not formally studied or published in this area

While we are proud that the CTM has been translated into 11 languages, Portuguese
unfortunately is not one of them. Perhaps this is a gap you might be interesting in
addressing?

Kind regards
Eric

Eric A. Coleman, MD, MPH

Professor of Medicine

Director, Care Transitions Program
Executive Director, Change Leaders Program
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Aline Acosta <aline.acosta@gmail.com> 27 de fevereiro de 2014 13:16

Para: "Coleman, Eric" <Eric.Coleman@ucdenver.edu>

Dear Mr. Coleman,

Thank you for your prompt reply.

My supervisor and | have interest in doing the cross-cultural adaptation and validation of
the CTM to the brazilian portuguese version. If you agree with it, we would be happy to
start doing the research project in the next weeks.

Kind regards,

Aline Margues Acosta.
School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Brazil.

Coleman, Eric <Eric.Coleman@ucdenver.edu> 27 de fevereiro de 2014 14:28

Para: Aline Acosta <aline.acosta@gmail.com>

Cc: "Roman, Sarah P" <Sarah.Roman@ucdenver.edu>, "Nebel, Shelly"
<SHELLY.NEBEL@ucdenver.edu>, "Rosenbek, Susan" <Susan.Rosenbek@ucdenver.edu>,
"Coleman, Eric" <Eric.Coleman@ucdenver.edu>

Dear Aline
You have our permission to conduct the CTM adaptation and validation into Brazilian
Portuguese—please keep us informed as to your progress and we will gladly promote your

fine work

Eric
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ANEXO C - Termo de Compromisso para Uso de Dados

Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados
Institucionais

Titulo do Projeto

Cadastro no
Transicio do cuidado de pacientes com doencas GPPG

cronicas: do servico de emergencia para o

domicilio

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a
preservar as informacoes institucionais que serdo coletadas em
bases de dados do Hospital de Clinicas de Porio Alegre.
Concordam, igualmente, que estas informacées serdo utilizadas
unica e exclusivamente para execucao do presente projeto. As
iInformactes somente poderdo ser divulgadas em atividades
académicas e cientificas, no contexto do projeto de pesquisa
aprovado.

Porto Alegre, 12 de Outubro de 2014.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Maria Alice Dias da Silva Lima YReier Eiwia

P
Aline Marques Acosta CJQ@A’ B
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ANEXO D - E-mail com aprovagéo do processo de adaptacgéo e validacéo pelo autor do
CT™M

From: Coleman, Eric <Eric.Coleman@ucdenver.edu>
Date: 2015-04-02 9:22 GMT-07:00

Subject: RE: Portuguese version of CTM

To: Aline Acosta <aline.acosta@gmail.com>

Cc: Maria Alice Dias da Silva Lima <malice@enf.ufrgs.br>

Dear Professor Acosta

| am pleased to learn of your excellent progress with the Portuguese version of the CTM.

| am impressed with your findings.

May we make your translated version available on our websitewww.caretransitions.org ?

With kind regards

Eric


mailto:Eric.Coleman@ucdenver.edu
mailto:aline.acosta@gmail.com
mailto:malice@enf.ufrgs.br
http://www.caretransitions.org/

