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RESUMO

Introducio: O Brasil esta passando pelo envelhecimento demografico mais rapido do mundo.
No Brasil o segmento populacional que mais aumenta € o de idosos, com taxas de crescimento
acima de 4% ao ano no periodo de 2012 a 2022. As consequéncias desse crescimento sao o
aumento das demandas assistenciais, previdenciarias, economica, familiares ¢ de satide para
atender esse segmento. Além disso, os sistemas de atengo a satide sdo fragmentados, atuam de
forma isolada, sem uma comunicagao entre os pontos de cuidado, ou seja, a aten¢do primaria a
saude nao se comunica fluidamente com a atengdo secundaria a satude ¢ esses dois também nao
se comunicam com a aten¢do terciaria, nem com os sistemas de apoio. Nesse contexto, €
pensando na contribui¢do para a melhoria da assisténcia prestada ao paciente idoso portador de
doenca crdnica, emerge a questdo norteadora: na elabora¢do de um plano de gestdo para alta
responsavel, que categorias deverdo ser contempladas para atender o idoso de forma integral e
integrada durante a internacdo e alta hospitalar, com vistas a continuidade do cuidado pela
Atencdo Priméria a Satde (APS)? Objetivos: O principal foi elaborar o plano de gestdo para
alta responsavel de pacientes idosos com doengas cronicas como estratégia para a transi¢ao
segura do cuidado e sua continuidade na APS. Os objetivos especificos foram: Identificar as
categorias fundamentais que devem compor o plano de gestdo para alta responsavel e validar as
categorias e orientagdes a serem apresentados no Deshospitaliza- Plano de Gestdo para Alta
Responsavel. Método: Trata-se de um estudo descritivo exploratéorio com abordagem
qualitativa e quantitativo, com uso da técnica de grupo focal (segunda etapa do estudo) e
método Delphi (etapa de validagcdo do plano de alta). Resultados: A partir dos resultados
obtidos com o grupo focal foram identificadas as seguintes categorias: acolhimento e porta de
entrada; planejamento para alta responsavel; aten¢do centrada na pessoa e educacido em saude
e, posteriormente, obteve a validagdo da mesmas (IVC=0,97 e coeficiente de kappa=0,87), bem
como das orientagdes presentes no plano de gestdo para alta responsavel de pacientes idoso
com doengas cronicas. Conclusdo: A producdo técnica desta pesquisa caracteriza-se como
uma tecnologia leve dura que se propdem a operar no processo de trabalho em saude, pensando
num cuidado integral, considerando o conjunto de necessidades e riscos do usudrio, com
articula¢do pactuada entre profissionais de diferentes setores do hospital ou pontos de aten¢ao
a saude. Tem alto impacto social por ser um documento norteador para os hospitais federais no
Rio de Janeiro, podendo ser referéncia para demais unidades hospitalares estaduais e nacionais.
Descritores: Planejamento da alta; Cuidados de transicdo; Atendimento integral a satide do
idoso; Envelhecimento populacional; Doengas cronicas.



GOMES, Leonor Maria da Silva. Dishospitalizes: Management plan for senior care of
elderly patients with chronic diseases. 2021. 135 f. Course conclusion work (professional
master's degree) of the Postgraduate Program in Health and Technology in the Hospital Space
(PPGSTEH) - Federal University of the State of Rio de Janeiro, to obtain the title of Master in
Health and Technology in the Hospital Space, 2021.

ABSTRACT

Introduction: Brazil is experiencing the fastest demographic aging in the world. In Brazil, the
population segment that most increases is the elderly, with growth rates above 4% per year in
the period from 2012 to 2022. The consequences of this growth are the increase in assistance,
social security, economic, family and health demands to serve this segment . In addition, health
care systems are fragmented, acting in isolation, without communication between the points of
care, that is, primary health care does not communicate fluently with secondary health care and
these two do not communicate either. communicate with tertiary care or support systems. In
this context, and considering the contribution to the improvement of the care provided to elderly
patients with chronic illness, the guiding question emerges: in the elaboration of a management
plan for senior managers, which categories should be considered to fully assist the elderly and
integrated during hospitalization and hospital discharge, with a view to the continuity of care
through Primary Health Care (PHC)? Objectives: main The was and laboring the management
plan for the igh responsible of elderly patients with chronic diseases like and stratégia for safe
transition of care and continuity in the APS. The objectives specific were: Identify the key
categories that should be included in the management plan for the igh responsible e v Alidar
categories and guidelines to be presented at Deshospitaliza- Management Plan for the igh
responsible. Method: This is a descriptive exploratory study with a qualitative and
quantitative approach, using the focus group technique (second stage of the study) and the
Delphi method (stage of validation of the discharge plan). Results: Based on the results obtained
with the focus group, the following categories were identified: reception and entrance
door; planning for senior management; person-centered attention and health
education and subsequently obtained their validation (CVI = 0.97 and kappa coefficient
=0.87), as well as the guidelines in the management plan for responsible discharge of elderly
patients with diseases chronic. Conclusion: This is a tough lightweight technology that purport
to operate r n health work process, thinking n integral care, considering the set of user needs
and risks , with the agreed coordination between professionals from different sectors hospital
or health care points. It has a high social impact as it is a guiding document for federal hospitals
in Rio de Janeiro, and can be a reference for other state and national hospital units.
Descriptors: discharge planning; Transitional care; Comprehensive health care for the
elderly; Population aging; Chronic diseases.
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1. INTRODUCAO

A motivacdo para a constru¢do do objeto de estudo ¢ fruto da minha trajetoria
profissional, da experiéncia e conhecimentos adquiridos, das trocas e saberes compartilhados e
dialogados com a minha préaxis. A atuagdo como assistente social na assisténcia direta aos
pacientes e, posteriormente na gestdo publica em satde, me instigaram a pensar € contribuir
com agdes para melhoria do atendimento prestado aos usuarios do Sistema Unico de Satde
(SUS).

Ainda na graduagdo, a vivencia como aluna-pesquisadora integrante de uma das
pesquisas vinculada ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
(CNPq), coordenada pelo NEVES/UFF - Nucleo de Estudos sobre Violéncia e Exclusdo Social
da Universidade Federal Fluminense, despertou em mim o interesse pela tematica do
envelhecimento e direitos da pessoa idosa, contribuindo para que percorresse um caminho
profissional direcionado a este publico.

Nessa trajetoria, atuei como assistente social no setor privado, em uma das maiores
entidades representativas de aposentados do pais, a Associagdo dos Funcionarios Aposentados
do Banco do Brasil (AAFBB), no qual representei a instituigdo como conselheira nado-
governamental do Conselho Estadual de Defesa dos Direitos da Pessoa Idosa.

Posteriormente, ingressei no servigo publico e passei a atuar na area da saude, no
campo assistencial de unidades hospitalares estaduais e federais e em 6rgaos da gestdo publica,
compondo as equipes técnicas da Area Técnica de Satide do Idoso e da Divisdo de Seguranca
do Paciente da Secretaria Estadual de Satide do Rio de Janeiro (SES-RJ) e trabalhando na Area
da Gestao da Qualidade e Seguranca da Assisténcia a Saude, vinculada a Superintendéncia
Estadual do Ministério da Satde no Rio de Janeiro (SEMS-RJ).

Investi no aperfeigoamento profissional por compreender ser fundamental a educacdo
continuada e permanente, permitindo um dialogo entre teoria e pratica para formag¢dao de um
sujeito critico e comprometido em buscar e prestar as melhores praticas assistenciais. Assim,
ao longo da minha atuagdo como profissional da saide, me daparei com questdes que
impactavam ou interferiam na efetivacdo do direito a saide e na garantia de elementos
fundamentais para sua concretizacao, em especial os voltados a pessoa idosa.

Tais questdes estdo relacionadas a atenc¢do a saude prestada aos idosos no seu percurso
terapéutico assistencial, onde destaca-se o impacto do envelhecimento da populacdo brasileira
na area da satide, o aumento das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), e os servicos de

saude que ainda se pautam no modelo hospitalocéntrico, com um cuidar fragmentado, atuando



de forma isolada, sem comunica¢do com as Redes de Atencdo a Saude (RAS) e com sistemas
de apoio (MEHRY; FEUERWERKER, 2008; MENDES, 2010).

Esses sdo debates que devem ser considerados, tendo em vista que os idosos
apresentam necessidade de uma rede de satide integral e integrada, o que constitue um desafio

para a saude publica.

1.1 Problematizacao

O Brasil estd passando pelo envelhecimento demografico mais rapido do mundo.
Pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatista (IBGE) (2015), sinalizam que no
Brasil o segmento populacional que mais aumenta ¢ o de idosos, com taxas de crescimento
acima de 4% ao ano no periodo de 2012 a 2022. No ano de 2010 a populagdo com 60 anos ou
mais de idade era de 19,6 milhdes, devendo atingir 41,5 milhdes em 2030, e 73,5 milhdes em
2060. O unico grupo etario que devera apresentar taxas de crescimento crescentes ¢ o de 60
anos ou mais consequéncia da rapida e continua queda da fecundidade no pais e queda da
mortalidade em todas as idades (IBGE, 2015, p. 146; CAMARANO, 2014).

As consequéncias desse crescimento sao o aumento das demandas assistenciais,
previdencidrias, econdmica, familiares e de satide para atender esse segmento (MIRANDA et
al.,2016; LIMA-COSTA, 2019).

Em relagdo aos servigos de saude, esses sentirdo os efeitos do envelhecimento da
populagdo brasileira, pois com a ampliacao da expectativa de vida, o perfil epidemioldgico sofre
mudancas, as doengas cronico-degenerativas passam a ter importancia considerando que, “o
padrdo das doencas dos idosos, sdo cronicas e multiplas, exigem acompanhamento constante,
cuidados permanentes, medicagdo continua e exames periodicos” (VERAS; OLIVEIRA, 2018),
além disso, o idoso € o publico que, comparado a outras faixas etdrias, mais utiliza os servicos
de satde, com internagdes hospitalares e tempo de ocupagdo do leito maiores (VERAS;
OLIVEIRA, 2018).

As DCNT atingem individuos de todas as camadas socioecondmicas e em especial os
que pertencem aos grupos vulneraveis como os idosos e pessoas de baixa renda e escolaridade.
Sdo as principais causas de mortes no mundo (63%) e no Brasil, corresponde a 72% dos indices
de mortalidade, com destaque para doencas do aparelho circulatorio, diabetes, cancer, doenca
respiratoria cronica, constituindo um problema de saude ptublica. (MALTA et al., 2019).

Sabemos que os cuidados prestados nos equipamentos de saude hospitalares sao

complexos, com inimeros desafios enfrentados na assisténcia aos pacientes, em especial os
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idosos, que estdo mais suscetiveis a riscos durante a internagdo (incidentes, eventos adversos,
infeccdes, declinio funcional, entre outros) e apds alta hospitalar.

O hospital configura-se como uma estagao do cuidado na trilha que cada individuo
percorre no sistema de satde para obter o cuidado integral que necessita. Na pratica intra-
hospitalar a integralidade do cuidado apresenta uma dindmica complexa, pois necessita da
gestdo assistencial para coordenacdo do trabalho multiprofissional em equipe e de pensar
arranjos institucionais que envolvam os diversos atores que atuam nos servigos. E fundamental
que a integralidade também seja eixo central na organizagao das praticas de satide hospitalares,

conforme colocado por Feuerwerker e Cecilio (2007) ao expressarem que;

O conceito ampliado de saide, responsabilizagdo, continuidade da atengfo,
constru¢do multiprofissional de projetos terapéuticos, a busca pela autonomia dos
usuarios e de suas familias na producdo da satde ndo sdo atributos da atengdo basica.
Devem ser valores também presentes na organizagdo do trabalho em saude nos
hospitais. (FEUERWERKER; CECILIO, 2007)

Mendes (2010), coloca que os sistemas de atencdo a saude sdo fragmentados, atuam
de forma isolada, sem uma comunicagdo entre os pontos de cuidado, ou seja, a atengdo primaria
a saude ndo se comunica fluidamente com a atencao secundaria a saude e esses dois também
ndo se comunicam com a atengao terciaria, nem com os sistemas de apoio (MENDES, 2010).

Nesse contexto, € pensando na contribuicao para a melhoria da assisténcia prestada ao
paciente 1doso portador de doenca crénica, emerge a questao norteadora: na elaboragdo de um
plano de gestdo para alta responsavel, que categorias deverdo ser contempladas para atender o
idoso de forma integral e integrada durante a interna¢do e alta hospitalar, com vistas a
continuidade do cuidado pela Atencao Priméria a Saude (APS)?

Essa ¢ uma das discussdes semeada pela Camara Técnica (CT) de Desospitalizagao
dos Hospitais e Institutos Federais no Rio de Janeiro, que compde o conjunto das Camaras
Técnicas Assistenciais da Superintendéncia do Ministério da Saude no Rio de Janeiro (SEMS-
RJ), no qual a pesquisadora deste estudo ¢ coordenadora.

As discussoes se desdobraram em reflexdes, encontros técnicos cientificos e
impulsionaram a implementacdo de novas praticas em diferentes espagos e a necessidade de
refletir sobre agdes e estratégias que possibilitassem a melhoria continua da assisténcia prestada
aos usuarios do SUS. (GOMES et al., 2020).

Foram também subsidio para discutir alternativas e propor estratégias para
implementa¢do de: medidas de desospitalizacao de forma integrada; plano de cuidados com

todos os atores envolvidos nesse processo (paciente, profissionais de satde, familiares e
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cuidadores); uso de ferramentas que auxiliem a comunicacao entre os profissionais de saude do
hospital e os inseridos em outros pontos das Redes de Aten¢do a Saude (RAS).

O desafio deste trabalho, e que o torna relevante, ¢ propiciar discussdes sobre o tema
e apresentar uma tecnologia leve dura que possa contribuir com novos arranjos do cuidar.
Mehry (1997, 2003), classifica as tecnologias envolvidas no trabalho em saude como leve, leve
dura e dura. A leve dura diz respeito aos saberes bem estruturados, que operam no processo de
trabalho em satde (MEHRY, 1997, 2003). E pensar um cuidado integral que possa ser
viabilizado considerando o conjunto de necessidades e riscos do usudrio com a articulagdo
pactuada entre profissionais de diferentes pontos de aten¢dao ou em diferentes setores em um

mesmo ponto (hospital, por exemplo) (GRABOIS, 2011).
1.2 Objetivos:

Objetivo Geral:
- Elaborar Plano de Gestao para Alta Responsavel de Pacientes Idosos com Doengas

Cronicas como estratégia para a transicao segura e sua continuidade do cuidado na APS.

Objetivos Especificos:

- Identificar as categorias fundamentais que devem compor o Plano de Gestao para
Alta Responsavel de Pacientes Idosos com Doencas Cronicas como estratégia para a transicao
segura do cuidado e continuidade na APS.

- Validar as categorias e orientagdes a serem apresentadas no Plano de Gestdo para

Alta Responsavel de Pacientes Idosos com Doencas Cronicas.

1.3 Justificativa e Relevancia:

A Organizacao Mundial de Saude (OMS), considera como pessoa idosa aquelas com
60 anos ou mais, se residerem em paises em desenvolvimento, € com 65 anos € mais se
residerem em paises desenvolvidos (CAMARANO; PASINATO, 2004). Essa classificacao
parte do “principio de que o envelhecimento de um individuo estd associado a um processo
biologico de declinio das capacidades fisicas, relacionado a novas fragilidades psicoldgicas e
comportamentais” (CAMARANO; PASINATO, 2004, p.12), porém ¢ importante situar que o
envelhecimento deve ser observado sob um panorama historico, social e cultural
contextualizado e ndo somente como um fato bioldgico. O conceito de velhice e a reboque dele,
o de velho, idoso, ancido, ¢ uma construcao social, como ja pontuado por Simone de Beauvoir

(1970). Partindo dessa premissa, entende-se que “velhice embora marcada por alteragdes
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fisicas, deve ser considerada através de fatores sociais, culturais, psicoldgicos, econdmicos
dentre outros” (DARDENGO; MAFRA, 2018, p.16).

No Brasil, a Constituicao Federal (1988), em seu Art. 230, reconhece a velhice como
protagonista na sociedade e ndo somente no ambito da seguridade social enquanto previdéncia,
saude e assisténcia, ressaltando que a “velhice implica dignidade, a responsabilidade da familia,
da sociedade e do Estado, e a participagdo, com prioridade para o atendimento domiciliar”
(BRASIL, 1988). Conforme Faleiros (2014), envelhecer implica diminui¢ao da capacidade
funcional, mas dentro de um contexto de trabalho/aposentadoria, politico, cultural e familiar. E
preciso compreender a velhice na sua complexidade e multiplas determinagdes “nas relagdes
com a demografia, com as perdas biologicas, de funcionalidade, sociais, no processo de
trabalho, de trocas em diversos ambitos (familia, amigos, geracdes, cultura), e de estilos
de vida” (FALEIROS, 2014, p.6).

A Politica Nacional do Idoso, Lei n® 8842/ 1994, ¢ um marco na garantia dos direitos
da pessoa idosa e apesar de ndo conseguir ser aplicada em sua totalidade, foi considerada
avangada para época, preconizando um atendimento de maneira diferenciada aos idosos em
suas necessidades fisicas, sociais, economicas e politicas (VERAS; OLIVEIRA, 2018). Temos
posteriormente, a promulgagdo da Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI), criada através
da Portaria n® 1395/1999, do Ministério da Satide (MS), definindo as diretrizes norteadoras das
agoes na area da saude.

O Estatuto do Idoso, Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003, consolida os direitos dos
idosos, com destaque para o Art. 5 que trata do direito a satde, assegurando a atengdo integral
a saude do idoso, através de diversas agdes de prevengdo e a manutencao da saude.

No campo da saide as legislagdes e normativas se propdem a acompanhar as
transformagdes sociais € a expansdo demografica dos idosos, porém € preciso que os
dispositivos legais venham ao encontro das urgéncias reais dessa populagao.

O Brasil, tem enfrentado o desafio de melhorar a satide dos idosos de forma integral,
equitativa, com garantia de acesso e uso efetivo dos servicos e programas de saude. Esse desafio
¢ substanciado pelo envelhecimento demografico de nosso pais, um dos mais rapidos do mundo
e cuja tendéncia ¢ de aceleramento durante o século XXI (MENDES, 2010) .

E preciso considerar também os determinantes sociais da saude, ou seja, as condigdes
em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem (OMS, 2011), compreendidos como
fatores sociais, econOmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que
influenciam na condi¢do de saude e fatores de risco a populacao (BUSS, 2007). A andlise dos

determinantes sociais de saude nos permite intervencdes no sentido de ampliar politicas pubicas
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que possam reduzir as iniquidades, desigualdades consideradas injustas, e avangar para politicas
de saude com mais equidade (OMS, 2011).

Machado et al. (2007), coloca que integralidade ¢ perceber o paciente como sujeito
histérico, social e politico, articulado ao seu contexto familiar, a0 meio ambiente e a sociedade
na qual se insere (MACHADO et al., 2007). Nesta prespectiva evidencia-se a importancia de
uma efetiva articulacdo ¢ comunicagdo continua entre os servigos de saude das estagdes de
cuidado (terciaria, secundaria e aten¢ao primaria), de forma a garantir a integralidade da
assisténcia e a seguranca do paciente, evitando a descontinuidade do cuidado e ocorréncia de
possiveis eventos adversos que incorram em danos ao paciente.

Os estudos e analise da pesquisa se delimitam dentro da unidade hospitalar, mas ndo
se restringi apenas a este espago. Parte dele para o debate de questdes mais abrangentes,
entendendo o hospital como uma estacdo do cuidado no percurso assistencial de saude do
paciente e de grande importancia devido complexidade do cuidado que oferece.

Assim, vale considerar que os pacientes podem estar especialmente vulneraveis a
sofrerem danos a sua saide durante o periodo de internacdo ou apos alta hospitalar em
decorréncia de falhas na assisténcia prestada ou na ma condugdo no processo assistencial para
garantir uma continuidade do cuidado mais efetiva.

Sao multiplos fatores que podem contribuir para que isso ocorra, tais como: a falta de
processos de comunicagdo integrados entre as diversas equipes de profissionais € 0s servigos
de saude; descontinuidade do cuidado na interface do atendimento hospitalar e ambulatorial;
falta ou inadequagdo de orientacdo para o cuidado e autocuidado; falta de acesso a profissionais
de satde que tenham conhecimento de seu plano de cuidado; transferéncia incorreta ou
incompleta de informagdes, e auséncia de sistema integrado de informagao entre os servigos de
saide (MOURA; MAGALHAES, 2013; DELATORRE et al., 2013; MARQUES; LIEBER,
2014; COLEMAN et al., 2006).

No que se refere a transicdo do cuidado, a seguranca do paciente, conjugada a boas
praticas assistenciais, assume particular importancia nas agdes de cuidado antes, durante e apos
o atendimento hospitalar.

Barcellos (2019), coloca que especialistas em seguranga do paciente consideram que
a fragmentacao do cuidado ¢ um dos grandes desafios ou problemas da atualidade, ainda mais
quando associada a falta de coordenag¢do do cuidado. (BARCELLOS, 2019) O autor aponta
ainda que as tansi¢des do cuidado carregam um potencial de dano, devendo ser consideradas

para promover reducdes de riscos. (BARCELLOS, 2019).

14



Estudo realizado por Kripalani et al. (2007) identificou que a comunicagao direta entre
médicos do hospital e o dos da atengdo primaria ocorreram com pouca frequéncia (3% -20%),
faltavam informagdes importantes nos resumos de alta, tais como: resultados de testes de
diagnostico (ausentes em 33% - 63%), sobre o tratamento ou curso da doenga (7% -22%)), alta
de medicamentos (2% -40%), resultado de exames (65%), orientagdo ao paciente ou familia
(90% -92%) (KRIPALANI et al., 2007) A pesquisa evidéncia a importancia da comunicagao
intra, inter e extra hospitalar e do planejamento para alta e que seja realizado por equipe
multidisciplinar.

Discorrer sobre transi¢do do cuidado ¢ remeter a importancia da comunicagao ¢ do
trabalho multiprofissional. Malta e Merhy (2010), colocam que a atuacdo multiprofissional,

intra e intersetorial sao fundamentais no processo de cuidar:

O cuidado, nas organizagdes de saude em geral, €, por sua natureza, necessariamente
multidisciplinar, depende da conjugacdo do trabalho de varios profissionais.
Mecanismos instituidos de dominacdo e de relagdes muito assimétricas de poder entre
as varias corporacdes profissionais ocultam a imprescindivel colaboracdo que deve
existir entre os varios trabalhadores, como operadores de tecnologias de satde, para
que o cuidado acontega. O cuidado, de forma idealizada, recebido/vivido pelo
paciente, ¢ somatorio de um grande numero de pequenos cuidados parciais que vao se
complementando, de maneira mais ou menos consciente e negociada, entre os varios
cuidadores que circulam e produzem a vida dos servigos de satide. Assim, uma
complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num
processo dialético de complementacdo, mas também de disputa, vai compondo o que
entendemos como cuidado em saude. O cuidado a saude dispensado pelas equipes
pode ser decomposto em intimeros outros atos diagndsticos e terapéuticos, realizados
por varios trabalhadores diferentes, conforme o modelo de atengdo e de gestdo de
producdo do cuidado (MALTA; MERHY, 2010).

Os hospitais tém a responsabilidade de prestar cuidado que inclua o planejamento para
alta responsavel de modo a prevenir a ocorréncia de resultados adversos apds periodos de
internagdo. Na assisténcia ao paciente, em especial o idoso, € preciso investir no cuidado
centrado na pessoa, considerando sua trajetoria de tratamento e historico de satde ao longo dos
anos. E preciso entender que a responsabilidade do cuidar nio se concentra unicamente nos
hospitais, mas nos diversos pontos de atencdo a saude.

Veras e Oliveira (2018), corroboram com esta afirmativa ao colocarem que:

Estudos evidenciam que a atengdo deve ser organizada de maneira integrada, e os
cuidados precisam ser coordenados ao longo do percurso assistencial, numa légica de
rede desde a entrada no sistema até os cuidados ao fim da vida. Os adequados modelos
de aten¢do a saude para idosos, portanto, sdo aqueles que apresentam uma proposta de
linha de cuidados, com foco em agdes de educagdo, promogao da satude, prevencao de
doengas evitaveis, postergagdo de moléstias, cuidado precoce e reabilitagdo (VERAS,
OLIVEIRA, 2018).

Os autores Vincent e Amalberti (2016), abordam a importancia da comunicagdo entre

os servicos de saude afirmando:
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pacientes ficam internados por um espago de tempo e vivem com a doenga em suas
casas durante anos, consequentemente, a responsabilidade ¢ transferida dos hospitais
para a atencdo primdria. Isto requer uma coordenagdo eficaz entre todas as
organizagdes de saude, especialmente nos pontos de transi¢do, para mitigar os riscos
e promover resultados positivos (VINCENTI, AMALBERTI, 2016).

Nao ha solugdo facil para fornecer transigdes seguras de cuidado (WHO, 2016,
traducdo da pesquisadora). E necessario pensar estratégias que contribuam para melhores
resultados nesse processo. Algumas intervengdes podem contribuir para aumentar a seguranga
na transi¢ao do cuidado, como:

— Padronizar a documentacio e informagdes que devem ser incluidas nos documentos de
encaminhamento e de alta;

— Planejamento de alta com critérios e protocolos acordados;

— Melhoria da qualidade e pontualidade da documentacao de alta;

— Implementar praticas eficazes de reconciliagdo de medicagao;

— Conduzir acompanhamento oportuno e apropriado de pacientes, incluindo telefonemas
e visitas domiciliares;

— Melhorar a eficacia e a oportunidade das transferéncias clinicas entre os médicos;

— Estabelecer linha direta da atencdo primaria com servigos de emergéncia;

— Atribuir coordenadores de cuidados ou gestores de casos a pacientes com necessidades
complexas;

— Aumentar o envolvimento de médicos de cuidados primarios;

— Educar e apoiar pacientes, familiares e cuidadores (WHO, 2016).

A correspondéncia das questdes apontadas estardo presentes no DesHospitaliza -
Plano de gestdo para alta responsavel produgao técnica desta pesquisa, e elaborado com vistas
a contribuir com a transi¢do segura do cuidado de idosos portadores de doengas cronicas na alta
da unidade de internagdo para outros pontos de aten¢do a saude, e especial a APS.

Pretende-se que o plano de alta elaborado seja documento orientador para as unidades
hospitalares e institutos federais no Rio de Janeiro.

O documento produzido ¢ considerado e denominado como plano de gestdo, pois o
campo de atuacao da pesquisadora desse estudo ¢ o nivel central de gestao do MS no Rio de
Janeiro, compondo a equipe técnica da Area da Gestdo da Qualidade e Seguranga da Assisténcia
a Saude, que tem dentre as atribuigdes “propor protocolos clinicos e assistenciais para
padronizacao, controle e a racionaliza¢ao de procedimentos na Rede Federal no Estado do Rio
de Janeiro” (RIO DE JANEIRO, 2020), tratando-se portanto de documento orientador para

todas a rede de hospitais federais no Rio de Janeiro.
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Desta forma, o plano de gestdo para alta responsavel possui caracteristica de uma
diretriz assistencial, considerando que sdo “recomendacdes preparadas de forma sistematica,
com base em evidéncias cientificas, com o propdsito de influenciar as decisdes dos profissionais
de satde e dos pacientes a respeito da atengdo apropriada, em circunstancias clinicas
especificas” (INSTITUTE OF MEDICINE, 1990). A natureza do plano de gestdo ¢ de um
protocolo assistencial e de organizagdo de servicos, pois pode ser referéncia para a organizacao
da agdes das equipes nos equipamentos de saude.

Os autores Werneck, Farias e Campos (2009) colocam que os protocolos de
organizagdo dos servigos sao:

Instrumentos a servigo da gestdo, abrangendo a organizagdo do trabalho em
uma unidade e no territorio, os fluxos administrativos contidos na proposta
dos servigos em rede, os processos de avaliacdo e a constituicdo do sistema de
informacdo, estabelecendo as interfaces entre as diversas unidades, entre os
niveis de atencdo e com outras instituigoes sociais” (WERNECK; CAMPOS;
FARIAS, 2009).

2. ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Trata-se de um estudo descritivo exploratério com abordagem qualitativa e
quantitativo.

As abordagens qualitativas se adequam melhor as investigagdes de grupos, e
segmentos delimitados e focalizados, de historia social sob otica dos individuos, de relagdes e
para analie de discursos e documentos (MINAYO, 2014). Através desta abordagem de
pesquisa, com uso da técnica de grupo focal (GF) na etapa metodoldgica, foi possivel
identificar e compreender como sdo desenvolvidos os processos de planejamento para alta e
transi¢do do cuidado de pacientes idosos das unidades hospilares e institutos federais no Rio
de Janeiro para outro pontos de atencdo a saude, contribuindo para a construgdo do plano de
gestao para alta responsavel.

A abordagem quantitativa preocupa-se com a validade e a confiabilidade, tem como
objetivo “trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis, gerando medidas confidveis,
generalizaveis e sem vieses” (LANDIM et al., 2006), vindo de encontro com o objetivo da
ultima etapa dessa pesquisa, cujo propdsito foi validar as categorias e orientagdes presentes no
plano de gestdo para alta responsavel com uso do método Delphi e valida¢do por grupos de

experts, através do Indice de Validade de Conteudo (IVC) e coeficiente de Kappa.

2.1 Etapas da Pesquisa
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O caminho metodolégico para constru¢ao do Plano de gestdo para alta responsavel,

producdo técnica desta pesquisa, foi realizado em quatro etapas descritas na Figura 1.

Figura 1 — Descri¢do das etapas da pesquisa, Rio de Janeiro, 2020.
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O desenho metodologico iniciou-se pela pesquisa bibliografica em bases de dados

cientificos com o intuito de conhecer as discussoes e produgdo de pesquisa sobre o tema. O

presente estudo, ndo intencionou a realizagdo de revisdo integrativa e sistematica referente a

tematica. As bases de dados eletronicas consultadas foram: MEDLINE (National Library of
Medicine-USA), SCiIELO (Scientific Eletronic Library Online) e Biblioteca Cochrane.

Os descritores utilizados, conforme consulta ao DeCs (Descritores em Ciéncias da

Saude), foram: “Patient Discharge”, “Alta del Paciente”, “Alta do Paciente”; “Transitional

Care”, “Cuidado de Transicion”, “Cuidado Transicional”; ‘Integral health care for the elderly”,

18




‘Atencion integral de salud a la tercera edad”, “Atendimento integral a satide do idoso”. As

palavras foram combinadas entre elas na busca com uso dos operadores booleanos AND e OR.

Foram levantadas as publicagdes realizdas entre os anos de 2017 a 2020.

No quadro 1 apresenta-se os artigos considerados relevantes.

Quadro 1 - Descricdo dos estudos que abordaram o tema alta hospitalar, cuidados de transicao,
continuidade do cuidado e satude integral da pessoa idosa, Rio de Janeiro, 2020.

Autor/Ano

MARQUES,
G.Q. et
2017

al,

UTZUMI, FC
etal., 2018

Objetivo

Objetivou-se  identificar
atividades dos enfermeiros
na transi¢ao do cuidado do
hospital para o domicilio a
partir de evidéncias na
literatura.  Trata-se  de
revisao integrativa,
realizada em agosto de
2015, mediante busca nas
bases de dados PubMed,
Cumulative  Index to
Nursing and Allied Health
Literature, Web of Science,
SCOPUS e Literatura
Latino-Americana ¢ do
Caribe em Ciéncias da
Saude. Foram selecionados
22 artigos que atenderam
aos critérios de inclusao.
Buscar um entendimento
pela consubstanciagdo
entre o conceito de
continuidade do cuidado ao
referencial tedrico do
interacionismo simbolico,
no sentido de agregar uma
possibilidade de fortalecé-
lo como conceito
indispensavel ao cuidado
prestado aos usuarios do
sistema de saude e
provocar uma necessaria
reflexdo sobre este.

Principais Achados

Os resultados evidenciaram cinco categorias
tematicas com as principais atividades dos

enfermeiros na transi¢gdo do  cuidado:
planejamento de cuidados para a alta; auxilio na
reabilitagdo social; educacdo em saude;
articulacio com os demais  servicos;

acompanhamento pos-alta. Conclui-se que ha
necessidade de aprimoramento das praticas
assistenciais e organizacdo das atividades dos
enfermeiros, promovendo coordenagdo do
cuidado com foco na transicao do hospital para
o domicilio.

A continuidade do cuidado, trabalhada a partir
das dimensoes relacional, informacional e de
gestdo, coaduna com o proposto, por representar
um produto social resultante das interagdes entre
os envolvidos no cuidado, que se expressa
segundo sua acdo e reacdo, como uma constante
para um conjunto de praticas de diferentes
profissionais que buscam garantir o cuidado
integral e coerente ao usuario.
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ACOSTA,
AM. et al,
2018

MENEZES
T.M.O, et al,
2018.

SIQUEIRA,
T.H, VILA,
V.S.C,
WEISS, M.E,
2018

BORDIN, D.
etal., 2018

Analisar as atividades
realizadas pelo enfermeiro
na transi¢ao do cuidado ao
paciente com alta
hospitalar.

Identificar evidencias da
producao cientifica sobre
os cuidados de transicao
hospitalar ~ prestado a
pessoa idosa

Realizar a  adaptacdo
transcultural do Readiness
for Hospital Discharge
Scale - (RHDS) Adult
Form para uso no Brasil.

Analisar 0s fatores
associados a internacao
hospitalar em  idosos
brasileiros sob base
metodologica
multidimensional

O artigo aborda o

desenvolvimento de um
modelo de atencao a saude

Observou-se que a maioria das atividades foi
quanto a esclarecimento de duvidas durante as
orientacbes de alta e orientagdes sobre
continuidade dos cuidados com a equipe de
saude de referéncia. Viu-se que atividades
menos realizadas foram: o acompanhamento do
paciente apo6s alta e a comunicagdo com equipe
da unidade de satde de referéncia. Viu-se que
maiores dificuldades foram referentes: a
realizagdo de encaminhamentos ao hospital para
a Atengdo Priméria a Satde, comunicagdo entre
os profissionais de saude e pouca formacdo em
servico para qualificagdo dos profissionais.

Os cuidados de transi¢do podem evitar re-
hospitalizagdes, a medida que permitem a
reabilitagdo, promogao e cura de enfermidades
na pessoa idosa. Os cuidados transicionais
implicam na melhoria da qualidade de vida da
pessoa idosa, sendo necessarios profissionais de
saude habilitados e que envolvam a familia
através de comunicagao acessivel.

A analise evidenciou a conservacao das
equivaléncias semantica, idiomatica, cultural e
conceitual

e manteve a validade de face e de contetido da
versao original. Tanto o comité de juizes quanto
os participantes do pré-teste reportaram
compreender os itens e a escala de respostas do
RHDS. O instrumento estd adaptado
culturalmente para

o Brasil e podera ser utilizado como uma das
etapas do planejamento da alta hospitalar.

Os resultados reforcam o fato de que multiplos
fatores se mostram associados a internagao
hospitalar de 1idosos. A andlise dessas
associagdes tem o potencial para sensibilizar os
profissionais e gestores acerca da melhoria dos
cuidados de satde para com os idosos e auxiliar
na organizagdo e no planejamento das agdes de
toda a rede de servigo de saude.

Um modelo de atengado a satde do idoso que se
pretenda eficiente deve aplicar todos os niveis

r

de cuidado, isto ¢é, possuir um fluxo bem
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2019

et.al.,

do 1doso, buscando
colaborar com a discussao
sobre o envelhecimento
populacional trazida pela

nova realidade
epidemiologica e
demografica.

Considerando que o
processo de
envelhecimento no Brasil ¢
relativamente recente,
foram descritos

movimentos sociais mais
relevantes na construcao

das politicas de saude
voltadas ao idoso.
Mapear a evidéncia

existente sobre as causas de
atraso na alta hospitalar no
cliente adulto.

Definir os critérios para a
continuidade da assisténcia
a pacientes idosos
submetidos a artroplastia

desenhado de agdes de educacdo, promogdo da
saude, prevencdo de doengas evitaveis, poster-
gacdo de moléstia, cuidado o mais precocemente
possivel e reabilitagdo de agravos. Essa linha de
cuidado se inicia na captagdo, no acolhimento e
no monitoramento do idoso e somente se encerra
nos momentos finais da vida, na unidade de
cuidados paliativos.

Verificou-se que o atraso na alta hospitalar se
deve a causas relacionadas com os recursos da
comunidade, designadamente a falta de vagas
em unidades de saude e motivos sociais; a
causas organizacionais relacionadas com os

cuidados de saude; a causas individuais,
destacando-se as questdes familiares e
financeiras; culminando nas causas

organizacionais relacionadas com a gestdo
hospitalar

Transicdo segura do hospital para a comunidade.
Duas categorias de critérios para a continuidade
da assisténcia surgiram: critérios associados ao
risco de gestdo ineficiente do regime
terapéutico, e critérios associados  ao
conhecimento e nivel de competéncia do
cuidador informal.

Fonte: elaborado pela pesquisadora.

Esta etapa contribuiu para conhecimento e aprofundamento do tema da pesquisa e das

legislacdes que seriam utilizadas como referéncias normativas do trabalho.

Na segunda etapa do percurso metodoldgico, o objetivo foi identificar as categorias

fundamentais que devem compor o plano de gestao para alta responsavel de pacientes idosos com

doengas cronicas, com vistas a transicdo segura do cuidado e continuidade na Atencdo Primaria a

Saude, para tanto, a escolha da técnica de Grupo focal foi feita por permitir o formato de

agrupamento de pessoas reunidas para entrevista conjunta. A autora Trad (2009) coloca que o

GF se baseia na comunicagdo e na interagdo e o principal objetivo é:
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Reunir informagdes detalhadas sobre um tdpico especifico (sugerido por um
pesquisador, coordenador ou moderador do grupo) a partir de um grupo de
participantes selecionados. Ele busca colher informagdes que possam proporcionar a
compreensdo de percepgdes, crengas, atitudes sobre um tema, produto ou servicos
(TRAD, 2009).

Para ajudar na moderacgao e discussdes dos grupos foi utilizado instrumento de roteiro
semiestruturado dividido em blocos de temas (APENDICE 1).

O método utilizado na abordagem qualitativa foi a Analise de Conteudo Tematica
definida por Bardin (1977), com recorte do banco de dados formado pelo conjunto das
transcrigdes obtidas dos grupo focais realizados. Apds os encontros com os GF, os depoimentos
gravados foram submetidos a técnica e as diferentes fases da analise de contetido de Bardin que
se organizam em pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretagao (BARDIN, 1977).

Na preparacdo para analise, as informagdes foram ordenadas em unidades de registro
(UR) e unidades de significagao (US) (BARDIN, 1977) facilitando a visualizagdo, agrupamento
e analise do material (APENDICE 2).

Para contribuir no processo de analise das categorias foi utilizado o software livre
IRAMUTEQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de
Questionnaires), como ferramenta de apoio ao processamento de dados na pesquisa qualitativa
(SOUZA et al, 2018).

A partir dos dados de anélise e resultados ocorreu a identificacdo das categorias que
devem compor o plano de gestdo para alta responavel e que subissidiou a elaboragdo do produto

dessa pequisa. As categorias identificadas foram: acolhimento e porta de entrada; planejamento

para alta responsavel; atencio centrada na pessoa e; educacdo em saude.

O processo metodologico, os resultados e discussdo desta etapa da pesquisa serdo
apresentados no Capitulo Apresentacdo dos Resultados, no item produto 1, que apresenta o
contetido submetido, aceito e publicado em revista classificada com Qualis A3 (ANEXO 1).

Apos a identificacdo das categorias consideradas essenciais para compor o plano e a
elaboracdo do mesmo, seguiu-se para a etapa metodoldgica posterior que foi a construcao do
DesHospitaliza — Plano de gestdo para alta responsavel de pacientes com doengas cronicas,
elaborado a partir das evidéncias cientificas levantadas pelo estudo da pesquisa.

O plano foi construido a partir das categorias identificadas, dividido nas etapas de pré-
internacdo, internacdo e apos-alta. Considerou ainda, que as unidades hospitalares federais no
Rio de Janeiro sdo referéncia em servigos de média e alta complexidades cirurgica, oncologica

e ortopédica e que o atendimento interno inicial ao usuario pode se dar por trés pontos de
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assisténcia e tratamento conforme perfil da unidade: emergéncia, ambulatorio e clinica de
internagdo, por isso, o plano, como um documento orientador para as unidades hospitalares,
contempla essas questoes.

No Capitulo Apresentacdao dos Resultados ¢ apresentado o plano de gestdo para alta
responsavel.

A etapa metodologica de validacdo das categorias e orientagdes presentes no
Deshopsitaliza - Plano de gestdo para alta responsavel de pacientes idosos com doengas
crOnicas consistiu:

1-  Avaliacdo e validagdo das categorias e orientagdes presentes no plano por grupo
de juizes experts no assunto com uso do método Dephi, que tem como objetivo obter o mais
confidvel consenso de opinides de um grupo de especialistas, por meio da aplicagdo de
questionarios, intercalados por feedbacks controlados de opinides.

Esse método ¢ percebido como uma técnica sistematica para obter a opinido, com
validade cientifica, de especialistas sobre determinado assunto (MUNARETTO; CORREA;
CUNHA, 2013).

O questionario de avaliagdao aplicado continha questdes para avaliagdo referentes a:
objetivos, conteudo, linguagem, relevancia, funcionalidade e usabilidade do documento. A
avaliacdo foi feito com escala tipo Likert de 5 pontos: concordo fortemente (CF), concordo (C),
ndo consordo e nem discordo (NCND) discordo (D), discordo fortemente (DF) (APENDICE
3).

A escala de verificacdo de Likert consiste em desenvolver um conjunto de afirmagdes
relacionadas a sua defini¢do a partir de construto e, para as quais os participantes emitirdo seu
grau de concordancia (ALEXANDRE; COLUCI, 2009).

2- Validagdo realizada pelo Indice de Validade de Conteudo (IVC) e coeficiente de
Kappa, sendo considerado o IVC >0,78 como medida do grau de concordancia (ALEXANDRE;
COLUCI, 2009).

Na area da saude o IVC ¢ um método bastante empregado, que permite analisar cada
item individualmente e depois o instrumento como um todo (ALEXANDRE; COLUCI, 2009).
A andlise ¢ realizada por meio do escore do indice, sendo calculado por meio da soma de
concordancia dos itens que foram marcados por "3" ou "4" pelos especialistas. Os itens que
receberam pontuagdo "1" ou "2" devem ser revisados ou eliminados (ALEXANDRE; COLUCI,
2009). Posteriormente, serd realizado o coeficente de kappa (k) para avaliar as medidas de
concordancia entre avaliadores. Os valores de kappa variam de -1 (auséncia total de

concordancia) a 1 (concordancia total).
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2.2 Aspectos Eticos

O presente estudo estd em concordancia com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisas envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, Resolugdo CNS
466/12 (BRASIL, 2012), ¢ foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO, sob CAAE
25650719.9.0000.5285 (ANEXO 2).

Para os profissionais de satde e os juizes para participarem da pesquisa foi realizado
esclarecimento sobre a proposta e objetivo do estudo e solicitado assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 4 e 5), do qual foi oferecida copia do

documento.

2.3 Produtos da Pesquisa

A apresentagdo dessa dissertagdo foi organizada em formato de produtos, conforme modelo
do mestrado profissional da P6s-Graduagdo em Satde e Tecnologia no Espago Hospitalar. Sdo
eles:

* Produto 01: Artigo intitulado - Construcdo do DesHospitaliza — Plano de Gestao
para Alta Responsavel de Pacientes Idosos com Doengas Cronicas.

* Produto 02: DesHospitaliza - Plano de Gestdo para Alta Responsavel de Pacientes
Idosos com Doengas Cronicas.

* Produto 03: Artigo intitulado - Validacdo de Plano de Gestdo para Alta

Responsavel de Pacientes Idosos com Doengas Cronicas.

* Produto 04: E-book intitulado - Desospitalizagdo: reflexdes para o cuidado em
saude e atuacao multiprofissional.

O produto 1 € o artigo “Construcdo do DesHospitaliza — Plano de Gestdo para Alta
Responsavel de Pacientes Idosos com Doengas Cronicas” apresenta o processo metodologico
para identificagdo das categorias que devem compor um plano para alta responsavel de
pacientes idosos com doengas cronicas. O artigo foi publicado na Revista Research, Society
and Development, que possui classificagdo de Qualis A3, no dia 15 de fevereiro de 2021.

O produto 2 apresenta o DesHospitaliza — Plano de Gestao para Alta Responsavel de
Pacientes Idosos com Doencas Cronicas, elaborado pela pesquisadora a partir dos dados obtidos
na primeira e segunda etapas metodoldgicas da pesquisa e que servira de documento norteador

para as unidades hospitalares federais no Rio de Janeiro, visando contribuir para a realizacdo
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de melhores praticas nos processos de desospitalizacao e transi¢do do cuidado do hospital para
a Atenc¢do Primadria a Saude.

Foi registrado os direitos autorais sobre obra intelectual na Bibliotenca Nacional,
conforme protocolo 2021.RJ.002803 (ANEXO 3) e, também foi realizado registro da obra no
site Avctoris (ANEXO 4) que oferece aos usuarios uma forma de comprovacao de autoria
com caracteristicas juridicas através de prova de anterioridade com certificado de
registro.

O plano de gestdo para alta responsavel, produto técnico dessa pesquisa, ¢
considerado de alto impacto por se configurar como proposta de diretriz assistencial e
de organizagdo de servigos, atendendo ao conjunto de unidades hospitalares federais no
Rio de Janeiro e podendo servir como referéncia para demais servigcos de saude
hospitalares municipais, estaduais € mesmo nacionais.

O produto 3 ¢ o artigo “Validagao Plano de Gestdo para Alta Responséavel de Pacientes
Idosos com Doengas Cronicas” cujo o proposito é apresentar o processo de validagdo das
categorias e orientagdes presentes no DesHospitaliza - Plano de Gestao para Alta Responséavel
de Pacientes Idosos com Doencgas Cronicas.

O referido artigo estd na fase de submissdo a Revista Latino-Americana de
Enfermagem, que possui Qualis A1 (pelo Qualis referéncia a revista ¢ A2) (ANEXO 5). Artigo
conta com financiamento da FAPERJ (Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de
Janeiro).

No produto 4 ¢ apresentado a producdo da obra em formato de E-book intitulado
"Desospitalizacdo: reflexdes para o cuidado em saude e atuagdo multiprofissional", cuja a
pesquisadora participou como organizadora e autora de quatro capitulos da obra. Trata-se de
uma produg@o conjunta com os profissionais de satide das unidades hospitalares e convidados
com expertise na tematica de desospitalizagao.

O E-book tem como proposta publicizar agdes exitosas desenvolvidas pelas equipes
de desospitalizagdo dos hospitais e institutos federais no RJ, disseminar o conceito de
desospitalizagdo com foco na alta responséavel, transicdo e continuidade do cuidado dos
pacientes no processo de internacdo e alta hospitalar e compartilhar saberes e praticas que
possam auxiliar outras unidades de satde na implementacao de agdes e projetos com foco na

melhoria da qualidade prestada aos usuarios do SUS.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS
3.1 Produto - Artigo 1

Apresentacao do artigo Construgao do DesHospitaliza - Plano para alta responsavel de

pacientes idosos com doencas cronicas na formatacao do template da Revista Research, Society

and Development.
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Resumo

Objetivo: identificar as categorias que deverdo compor o plano para alta responsavel de
pacientes idosos com doengas cronicas e que servird de documento norteador para as
unidades hospitalares federais no Rio de Janeiro, visando contribuir para a realizacao de
melhores praticas nos processos de desospitalizacdo e transi¢ao do cuidado do hospital
para a Atengdo Primdaria a Satide. Metodologia: estudo descritivo exploratério com
abordagem qualitativa, com uso da técnica de grupo focal e Andlise Tematica de
Contetido, com auxilio do software IRAMUTEQ. Resultados: a analise dos dados
permitiu a identificagdo das categorias consideradas importantes para compor o plano
para alta responsavel, a saber: acolhimento e porta de entrada, planejamento para alta
responsavel, atengdo centrada na pessoa e educagdo em saude. Consideragdes: O
conteudo apreendido na pesquisa demonstra a necessidade dos servigos de salde
hospitalares desenvolverem agdes, elaborarem protocolos e planos para alta
responsavel. Percebeu-se que ¢ preciso investir na mudanca de cultura institucional para
avangar na direcdo de um cuidado centrado no paciente e pautado na integralidade do
cuidado.
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Palavras-chave: Planejamento da alta; Cuidados de transi¢ao; Atendimento integral a
saude do idoso; Envelhecimento populacional; Doencas cronicas.

Abstract

Objective: identify the categories that should be part of the safe discharge plan for
elderly patients with chronic diseases, which will serve as a guiding document for the
federal hospital units in Rio de Janeiro, aiming to contribute to the implementation of
best practices in the processes of dehospitalization and transition from hospital care to
primary health care. Methodology: this is an exploratory descriptive study with a
qualitative approach, that uses the focus group technique and Thematic Content
Analysis with IRAMUTEQ software. Results: the data analysis provided the
identification of categories considered important when drawing up a safe discharge plan,
which were: admission and gateway, planning for safe discharge, patient-centered care
and health care education and training. Remarks: The content learned from the research
indicates the need for hospital health services to develop actions, protocols and plans
for safe discharge of patients. It is necessary to promote a change in organizational
culture in order to advance in patient-centered care based on the integrality of care.
Keywords: Discharge planning; Transition care; Integral health care for the elderly;
Population aging; Chronic diseases.

Resumen

Objetivo: identificar las categorias que deben componer el plan de alta responsable del
paciente anciano con enfermedades cronicas y que sirva de documento rector para las
unidades hospitalarias federales de Rio de Janeiro, con miras a contribuir a la
conduccion de las mejores practicas en el proceso de deshospitalizacion y transicion.
Desde la atencion al alta hospitalaria hasta la Atencion Primaria de Salud Metodologia:
se trata de un estudio exploratorio descriptivo con abordaje cualitativo, utilizando la
técnica de grupos focales y Analisis de Contenido Tematico. Resultados: el analisis de
los datos permiti6 identificar las categorias consideradas importantes para componer el
plan de altos responsables, fueron: recepcion y entrada, planificacion de altos
responsables, atencion centrada en la persona y educacion en salud. Consideraciones:
El contenido aprehendido en la investigacion demuestra la necesidad de que los
servicios de salud hospitalarios desarrollen acciones, desarrollen protocolos y planes
para la alta direccion y que es necesario invertir en un cambio de cultura institucional
para avanzar en la atencion centrada en el paciente basada en la atencion integral.
Palabras clave: Planificacion del alta; Atencion de transicion; Atencion integral de
salud a la tercera edad; Envejecimiento de la poblacion; Enfermedades cronicas.

1. Introducao

A Politica Nacional do Idoso (Lei n° 8.842/1994), define a pessoa idosa como aquela

com 60 anos ou mais de idade, seguindo a classificacao utilizada pela Organizacdo Mundial de

Satde (OMS) para paises em desenvolvimento, critério usado neste estudo.

O Brasil estd passando pelo envelhecimento demografico mais rapido do mundo, uma

tendéncia que se acelerara durante o século XXI (Lima-Costa, 2019). As estimativas sdo que o

numero de idosos aumentara continuamente durante a transicdo da estrutura etaria, se

aproximando de 50 milhdes em 2050 ou 20% da populagdo total, correspondendo a uma
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proporcao mais alta em relagdo a encontrada hoje em qualquer pais da europa (Organizacao
Pan Americana de Saude [OPAS], 2009).

Segundo Camarano (2014), o Unico grupo etario que devera apresentar taxas de
crescimento crescentes ¢ o de 60 anos ou mais, resultado da queda da mortalidade e da
ocorréncia das altas taxas de fecundidade nas décadas de 1950 e 1960 ¢ (Camarano, 2014).

As consequéncias desse crescimento sdo o aumento das demandas assistenciais,
previdenciarias, econdmica, familiares e de saude para atender esse segmento (Miranda et al.,
2016; Lima-Costa, et al., 2018). Em relacdo aos servigos de saude, esses sentirdo os efeitos do
envelhecimento da populacdo brasileira, pois com a ampliacao da expectativa de vida, o perfil
epidemioldgico sofre mudangas, as doengas cronico-degenerativas passam a ter importancia
considerando que “o padrdo das doencas dos idosos, sdo cronicas e multiplas, exigem
acompanhamento constante, cuidados permanentes, medicagdo continua e exames periodicos”
(Veras & Oliveira, 2018), além disso o idoso € o publico que, comparado a outras faixas etarias,
mais utiliza os servigos de saide, com internagdes hospitalares e tempo de ocupagdo do leito
maiores.

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) atingem individuos de todas as
camadas socioecondmicas e em especial 0os que pertencem aos grupos vulneraveis como os
1dosos e pessoas de baixa renda e escolaridade. Sao as principais causas de mortes no mundo
(63%) e no Brasil, corresponde a 72% dos indices de mortalidade, com destaque para doengas
do aparelho circulatério, diabetes, cancer, doenga respiratoria cronica, constituindo um
problema de saude publica. (Brasil, 2011).

Em relacdo aos servigos de saude, esses ainda estdo pautados no modelo
hospitalocéntrico, médico assistencial e curativista, com um cuidar fragmentado, atuando de
forma isolada, sem comunicag¢dao com as Redes de Atengao a Saude (RAS) e com sistemas de
apoio (Feuerwerker & Mehry, 2008; Mendes, 2010), questdo que deve ser considerada tendo
em vista, que os idosos apresentam necessidade de uma rede de saude integral e integrada, o
que constitue um desafio para a satude publica.

Sabemos que os cuidados prestados nos equipamentos de satide hospitalares sdo
complexos, com inimeros desafios enfrentados na assisténcia aos pacientes, em especial os
1dosos, que estdo mais suscetiveis a riscos durante a internacao (incidentes, eventos adversos,
infec¢des, declinio funcional, entre outros) e ap6s alta hospitalar.

Nesse contexto, e pensando na contribui¢do para a melhoria da assisténcia prestada ao
paciente idoso portador de doenca cronica, emerge a questdo norteadora: na elaboracdo de um

plano de gestdo para alta responsavel, que categorias deverdo ser contempladas para atender o
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idoso de forma integral e integrada durante a internagdo e alta hospitalar, com vistas a
continuidade do cuidado pela Atencao Primaria a Satide (APS)?

Essa ¢ uma das discussdes semeadas pela Camara Técnica (CT) de Desospitalizacao dos
Hospitais e Institutos Federais no Rio de Janeiro, que compde o conjunto das Camaras Técnicas
Assistenciais da Superintendéncia Estadual do Ministério da Saude no Rio de Janeiro (SEMS-
RJ), que se desdobraram em reflexdes, encontros técnicos cientificos e impulsionaram a
implementagao de novas praticas em diferentes espagos e a necessidade de refletir sobre a¢des
e estratégias que possibilitassem a melhoria continua da assisténcia prestada aos usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS). (Gomes, et al., 2020).

Foram também subsidios para pensar a necessidade de identificar categorias e
orientacdes que devem constar no planejamento para alta responsavel, resultando na construcao
de um documento norteador para as unidades hospitalares federais, intitulado pela pesquisadora
como DesHospitaliza - Plano para Alta Responsavel de Pacientes ldosos com Doengas
Cronicas, visando contribuir para a realizacdo de melhores praticas nos processos de
desospitalizagdo e transi¢cao do cuidado do hospital para a APS.

Neste artigo apresenta-se o percurso metodologico desenvolvido na etapa de
identificacdo das categorias que comporam o plano para alta responsavel e a discussdo dos

resultados alcangados.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo exploratorio, de natureza aplicada, com abordagem
qualitativa. O escopo metodolégico da pesquisa baseia-se em técnicas usadas que
operacionalizam os métodos (Pereira et. Al. 2018). Nesta pesquisa, optou-se pelo com uso da
técnica de grupo focal (GF), por possibilitar o alcance de uma variedade de informagdes,
experiéncias, significados e representagdes de pequenos grupos acerca de um tema determinado
(Kind, 2004), e por se adequarem melhor as investigacdes de grupos, e segmentos delimitados
e focalizados, de histdria social sob 6tica dos individuos, de relagdes e para analie de dicursos
e documentos (Minayo, 2014).

O estudo foi desenvolvido no nivel central de gestdo do Ministério da Saude (MS) no
Rio de Janeiro, na Superintendéncia Estadual do Ministério da Satde no Rio de Janeiro, no qual
a pesquisadora compdem a equipe técnica.

Foram selecionados para participarem do grupo focal, profissionais de saude das
unidades hospitalares do MS no Rio de Janeiro que atenderam aos seguintes critérios: ter

experiéncia minima de dois anos na area de gerontologia/geriatria e/ou clinica médica; no

30



minimo trés anos de atuagdo no servigco/comissdo de desospitalizagdo dos hospitais e institutos
federais e; ter conhecimento sobre a tematica central dessa pesquisa. O critério de exclusdo foi
o profissional estar em periodo de férias ou licenca no periodo da coleta de dados.

Os profissionais de satde participaram da pesquisa mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), do qual foi oferecida cépia do documento. Foi
apresentada a proposta da pesquisa e o objetivo dos GF no qual participaram. Os encontros dos
GF foram gravados e as falas transcritas com prévia autorizagdo. Para manter o anonimato dos
participantes optou se pela identificacao dos participantes do grupo focal 01 em A1, A2 e assim
por diante e dos participantes do grupo focal 02 em B1, B2 e assim por diante.

O convite para participagdo no grupo focal foi extensivo a todos os profissionais que
compdem a CT de Desospitalizagdo dos hospitais e institutos federais no RJ. O GF 1, teve a
participacdo de quatro enfermeiros, dois assistentes sociais € uma psicologa e técnica de
assuntos educacionais e no GF 2 participaram duas assistentes sociais, uma enfermeira ¢ uma
médica.

Todos os participantes compdem as equipes dos Servicos ou Comissdes de
Desospitalizacdo das unidades hospitalares e sio membros da CT Desospitalizacdo, a Gnica
excegdo foi a médica do GF 2, que era coordenadora da Area de Gestdo da Qualidade e
Seguranca na Assisténcia a Saude, e participou representando o nivel central de gestao do MS
no Rio de Janeiro.

Estavam representados nos grupos focais trés unidades hospitalares e dois institutos
federais do MS. Os hospitais sdo referéncia em servicos de média e alta complexidades
cirtirgica e oncologica, atendem pacientes clinicos e cirargicos e dois deles posuem emergéncia
de porta aberta. Dos institutos representados, um € responsavel pelo atendimento oncolédgico de
criangas em geral e de adultos e o outro € especializado em atendimento cirtirgico de alta e
média complexidades na area de ortopedia e traumatologia.

Com a utilizagdo da técnica de pesquisa de grupo focal foi possivel identificar as
categorias consideradas importantes para compor um plano para alta responsavel de pacientes
1dosos com doencas cronicas.

No processo para coleta de dados optou-se pelo uso de roteiro semiestruturado , dividido
em trés blocos de temas com assuntos considerados essenciais para entendimento do processo
assistencial e cuidado com vista ao planejamento da alta hospitalar e desospitaliza¢dao, foram
eles: acolhimento de pacientes idosos com doengas cronicas quando a admissdo no hospital;
planejamento da alta hospitalar e; transferéncia das informagdes entre o hospital e os demais

servicos extra-hospitalares.
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Foram realizados dois encontros no periodo de 06 de fevereiro a 13 de margo de 2020,
com duragdo total de duas horas e trinta e cinco minutos. Era previsto a realiza¢do de no minimo
mais dois grupos focais, porém nao foi possivel em decorréncia do advento da pandemia pelo
Covid-19, que resultou na suspensdo de realizagdo de reunides como uma das medidas de
protecdo para enfrentamento da emergéncia de saude publica decorrente do coronavirus,
conforme Instru¢do Normativa n® 21, de 16 de margo de 2020 (Brasil, 2020).

Destacamos que apesar do empecilho nao houve prejuizo nos resultados da pesquisa
tendo em vista a representatividade das unidades hospitalares federais, das categorias
profissionais participantes, bem como do contetido e resultados obtidos.

Na analise dos dados utilizou-se a Analise de Contetido Tematica Categorial definida
por Bardin (1977). Na fase de pré-analise, as transcrigoes foram salvas em documento word,
organizadas em um banco de dados e realizada exploracdo do material com leitura flutuante do
mesmo, caracterizado como o momento de contato com os documentos da coleta de dados e
conhecimento do texto (Mozzato & Grzybovski, 2011). Na etapa de andlise, as informagdes
foram ordenadas em unidades de registro (UR) e unidades de significacdo (US) (Bardin, 1977)
facilitando a visualiza¢do, agrupamento e anélise do material.

A andlise incluiu 302 unidades de registro (UR), que foram constituidas por frases
retiradas das transcri¢des consideradas relevantes para o objeto de estudo, codificadas e
agrupadas por temas com valor de significado. Foram identificados dezessete temas de unidades
de significacdo, as unidades de registro equivalentes ao agrupamento dos temas foram
contabilizados e calculada a porcentagem de cada corpus (corpus 1 e 2) e da soma desses com
uso das seguintes formulas: 1- Calculo da porcentagem das unidades de registro dos corpus 1
e, 2- identificadas: N° de US de cada corpus / N° total das UR de cada corpus = X % e; 2-
Célculo da porcentagem dos corpus analisados: N° de US dos corpus 1 + corpus 2 / N° total da
soma das UR dos corpus 1+ corpus 2 =Y %.

Para contribuir no processo de andlise das categorias foi utilizado o software livre
IRAMUTEQ versao 0.7 alpha 2 (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de
Textes et de Questionnaires), como ferramenta de apoio ao processamento de dados na pesquisa
qualitativa (Souza, et al., 2018).

Foram elaborados quadros para registro e explicacao dos passos adotados para alcance
dos resultados fornecido pela analise.

O presente estudo estd em concordancia com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisas envolvendo seres humanos, do Conselho Nacional de Saude, Resolugdo CNS

466/2012 (Brasil, 2012), ¢ foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
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Universidade Federal do Estado do

25650719.9.0000.5285.

Rio de Janeiro - UNIRIO, sob CAAE

3. Resultados e Discussao

A andlise dos dados permitiu a identificagdo das categorias consideradas importantes
para compor o plano para alta responsavel de pacientes idosos com doengas cronicas. As
categorias foram: acolhimento e porta de entrada; planejamento para alta responsavel; atengao

centrada na pessoa e; educagdo em saude (Quadro 1).

No processo de categorizacdo considerou-se, critérios teoricos, fontes de estudos e a

praxis dos profissionais participantes da pesquisa.

Quadro 1- Definicdo das categorias com porcentagem total dos corpus analisados, Rio de

Janeiro, Brasil, 2020.

TEMAS UNIDADE DE
SIGNIFICACAO

Acolhimento na
pacientes cronicos.

interna¢do de

Como se da o processo de
internagao do paciente.

Unidade oferece ou ja ofereceu

acolhimento para grupos
especificos.
Considera importante ter

acolhimento (como deve ser).

Realizam  planejamento  para
cuidado integral durante periodo de
internagdo com vistas a alta
responsavel.

Questdes que devem compor o
planejamento para alta responsavel.

Atuagdo das equipes de
desospitalizagdo no processo de
planejamento para alta responséavel

SUB-
CATEGORIAS

Questoes distintas
no fluxo interno
na admissdo do
paciente

Acolhimento
como elemento
importante  para
plano de alta

Pensar a saida
antes da entrada

TOTAL DE
CATEGORIA CORPUS
ANALISADOS
(% UR)
Acolhimento e porta de
entrada 23%
Planejamento para alta
responsavel
57%
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Ferramentas/instrumento utilizados
para o processo de planejamento
para desospitalizagao.

Questdes institucionais que
interferem no planejamento para a
alta responsavel.

Falta de articulacdo ¢ comunicacao
inter equipes e com a RAS.

Possibilidades para um plano de
cuidados que objetive a alta
responsavel.

Estratégias para acompanhamento
apoés alta hospitalar e continuidade
do cuidado.

Possibilidades para melhorar a
comunica¢do com a RAS.

Colocagdoes  dos  participantes
relacionadas ao paciente idoso e
questdes correlatas.

Realidades distintas, perfil
diferentes das unidades.

Visao institucional.

Os profissionais de saude da
unidade tem atuagdo assistencial
fragmentada (falta de cultura

institucional para desospitalizacao).

Fonte: Elaborado pelos autores.

Situagdes que
interferem no
planejamento par
alta responsavel

Desospitalizacao
com vistas a alta
responsavel.

Necessidades de
saude do paciente
idoso e outros

Cultura
institucional
pautada numa
assisténcia
fragmentada

Atencio centrada na
pessoa

Educacio em saude

10%

10%

O quadro acima apresenta os temas de unidade de significacdo obtidos a partir dos

grupos focais, as sub-categorias que subsidiaram a identificacdo das categorias e as

porcentagens referentes ao total de corpus analisados, que serdo descritas mais adiante no texto.

Caracterizac¢ao dos participantes

O perfil dos participantes dos grupos focais € caracterizado por profissionais de saude

da rede federal no RJ, com atuagao na area da saude a mais de dez anos (90%) e os demais entre

seis a dez anos (10%). A categoria profissional com maior representatividade nos grupos focais

foi a enfermagem (37%) e servigo social (36%), tivemos a participacdo de psicélogo, médico e

técnico de assuntos educacionais com percentual de 9% cada categoria.
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Em relagdo ao grau de escolaridade a maioria tem pos-graduagao strictu sensu. mestrado
(80%), doutorado (10%) e pds-graduagdo lato sensu (10%). Os profissionais se enquadraram
no principal critério de inclusdo para participacao no grupo focal, que era possuir experiéncia e
atuacao na area de desospitalizacdo, 80% com mais de seis anos de atuacao e 20% com trés
anos a cinco anos (Grafico 1).
Grafico 1 — Tempo de atuacdo profissional em servigos/comissdes de desospitalizacdo Rio de

Janeiro, Brasil, 2020.

Atuacao na area de clinica médica ou gerontologia
mais de 15 anos - 1

de 10215 nos I © =022 anos

mde 3 a5 anos

de6alld anos 0 mde 6 ald anos

de 3 a 5 anos - 1 mde 10 a 15 anos
® mais de 15 anos
0 a2 anos 0

Fonte: Autores
De modo a permitir melhor visualizacdo das associa¢des contidas no corpus foi
realizada, através do software livie IRAMUTEQ), a analise fatorial de correspondéncia (AFC)

(Figura 1).
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Figura 1 - Analise fatorial de correspodéncia (AFC), Rio de Janeiro, Brasil, 2020.
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Fonte: software livre IRAMUTEQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de
Textes et de Questionnaires) versao 0.7 alpha 2.

A AFC colaborou com os dados obtidos na andlise de conteido categorial. Pode-se
perceber através da AFC que as palavras evocadas mais fortemente (por estarem proximas ao
eixo cartesiano) foram acolhimento, desospitalizacdo e rede, e cada uma dessas estavam
associadas principalmente as palavras:

e Acolhimento - conhecer o hospital, grupo, inicio, sistematizar, entender.
e Desospitalizacdo - padronizar, trabalho multiprofissional, familia, aplicar,
importante, informagao, instrumento, educacao qualidade.

e Rede - atendimento domiciliar, transi¢ao, identificar, paciente cronico, articular.

Categorias

Acolhimento e porta de entrada

A categoria acolhimento e porta de entrada obteve um percentual de 23% de destaque
nas falas dos participantes dos grupos focais. O grupo focal 1 (corpus 1), discorreu mais sobre
o tema acolhimento (26%) que o grupo focal 2 (18%), mas ambos os grupos consideraram este

elemento como importante na assisténcia ao paciente idoso e na composic¢ao do plano para alta
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responsavel.

O grupo focal 1, formado unicamente por hopitais federais de média e alta
complexidade, colocou que nao existe acolhimento na porta de entrada, na admissdo dos
pacientes e em especial do paciente idoso nessas unidades.

“Ndo tem acolhimento, chega pela porta de entrada aberta.” (A7Ha).

“Aqui também ndo tém acolhimento, mesmo ndo sendo um hospital de emergéncia,
sendo referenciado ndo tem acolhimento.” (A1Hb)

“Nao tem acolhimento em momento nenhum”. (A5Hc)

“A gente faz o acolhimento da familia, mas ndo é na porta de entrada, ele ja esta
internado.” (A5Hc)

O grupo focal 2, com representacdo dos institutos federais do MS, informou possuir
acolhimento que denominam de “recepcao integrada” e “consulta pré ambulatorial”.

“Eu acho que melhoraria tudo, questdo de relagdao, comunicagdo.” ( A3Ha)

“E o0 acolhimento que a gente tem inicial, o primeiro contato e no ambulatério, nessa
consulta de pré internagdo.” (B11d)

Em ambos os grupos foi consenso que realizar o acolhimento na pré internacdo e
admissdo hopitalar ¢ uma acao importante.

“O acolhimento resolveria muitos problemas.” (A7Ha)

“Acho que nesse momento da porta de entrada alguém que esclare¢a quais sdo as
normas do hospital, que o hospital ndo é eterno, que tem um periodo para ele ficar, se
recuperar e depois voltar para casa.” (A3Ha)

“Essa equipe de recepgdo integrada que é formada por esses profissionais que
trabalham no sentido da Desospitalizacdo ja na admissdo.” (B2le)

“A consulta pré ambulatorial é importantissimo, fundamental. Apesar de a gente ainda
ndo valorizar tanto ele, como eu acho que a gente tinha que valorizar .” (B11d)

Conceitualmente, o termo acolhimento encontra definicdes distintas, porém
complementares. A Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP) (2013), considera
acolhimento como “a escuta ética e adequada das necessidades de saude do usuario no momento
de procura ao servigo de saude e na prestacdo de cuidados com a finalidade de atender a
demanda com resolutividade e responsabilidade” (Brasil, 2013).

Na Politica Nacional de Humanizagao (PNH) (2010) o acolhimento ¢ expresso “como
ato ou efeito de acolher que expressa, em suas varias defini¢des, uma agdo de aproximag¢do, um
“estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusdo” e, afirma ser “uma das

diretrizes de maior relevancia ética/estética/politica da Politica Nacional de Humanizagdo do
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SUS” (Brasil, 2010).

Um ponto a ser destacado ¢ que o acolhimento ndo deve ser igualado a triagem ou
simples recep¢ao do paciente, “¢ uma ferramenta de constru¢ao de vinculo. O acolhimento se
diferencia da triagem, pois se constitui numa agao de inser¢ao do usuario que ndo termina na
etapa da recepcao, mas que deve ocorrer em todos os locais € momentos do servi¢o de saude”
(Brasil, 2018)

Os profissionais pontuaram essa questdo no seus relatos colocando que nas suas
unidades o acolhimento ¢ entendido ou compreendido pela institui¢do como uma triagem ou
recep¢do que desenvolve um papel meramente burocratico e questionam essa atuacao
corroborando com as consideragdes da PNH sobre a questao.

“Acolhimento so no sentido burocratico de emitir o boletim.” (A1Hb)

“vem com o papel do posto, data, especialidade, vai no Nucleo de Acolhimento, no
guiché 1, ele apresenta o formulario dado no posto, é visto qual o ambulatorio ele serd
direcionado e é indicado que va para a porta do ambulatorio”. (A1HbD)

O Ministério da satide (2009) ao tratar o tema Acolhimento e Classificagdo de Risco nos
Servicos de Urgéncia aponta que “o acolhimento na porta de entrada s6 ganha sentido se o
entendermos como parte do processo de produgdo de saude, como algo que qualifica a relagao
e que, portanto, € passivel de ser apreendido e trabalhado em todo e qualquer encontro no
servico de saude.” (Brasil, 2009).

“E 0 momento que a gente tem de fato para conseguir ter elementos que vdo implicar e
que vdo nos ajudar a pensar no processo de desospitalizacdo para o paciente.” (B11d)

“O momento da desospitalizacdo, da alta, a gente ja pensa nesse primeiro momento,
nesse primeiro contato, porque jd temos uma preocupa¢do de pensar que o paciente ao fazer a
cirurgia, se tera acompanhante, quem vai ficar, o retorno dele ao domicilio, vai retornar como,
se tem o TFD (tratamento fora do domicilio) (...).” (B2le)

“Quem ¢é a prioridade? de que forma vocé atende todas essas necessidades que ndo sdo
SO fisicas, sdo psicossociais, ¢ muito mais complicado” (A3Ha)

Os grupos focais colocaram que ¢ importante o investimento em projetos de
acolhimento pelas institui¢des de satde, considerando o presuposto pela PNH que entende
acolhimento como dispositivo de acionamento de redes internas, externas, multidisciplinares,
comprometidas com as respostas as necessidades dos cidadaos. (Brasil, 2009). Esses devem ser
compostos por equipe multidisciplinar com participagdo de profissionais que compdem 0s
Servicos ou Comissdes de Desospitalizagdo com vistas a identificar possiveis riscos e situagdes

de vulnerabilidade que impactuem na alta do paciente ou interfiram numa efetiva continuidade
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do cuidado pelas RAS.

“tem que ser multiprofissional” (A3Ha)

“E multiprofissional, E multiprofissional, com certeza tem que ser multiprofissional”
(A2Hc)

“Essa equipe de recep¢do integrada que é formada por esses profissionais trabalham
no sentido da desospitalizacdo ja na admissdo do paciente” (B2le)

Planejamento para alta responsavel

Na analise dos dados, a categoria planejamento para alta responsavel foi a que registrou
o maior percentual de unidades de registro e agrupamentos por unidade de significagdo. Ambos
os grupos focais computaram percentuais proximos (corpus 1 com 58% e corpus 2 com 54%)
para essa categoria, identificada como a principal categoria a compor o plano para alta
responsavel (57%).

Diversos temas foram abordados na discussdo com os grupos focais, dentre eles:
questdes que devem compor o planejamento para alta responsavel; atuacdo das equipes de
desospitaliza¢do no processo de desospitalizagdo/ planejamento para alta responséavel; agdes
que objetivem a alta responsavel; estratégias para acompanhamento apds alta hospitalar e
continuidade do cuidado; e possibilidades para melhorar a comunicagdo com a RAS.

Os relatos remeteram a necessidade de estabelecer plano institucional de
desospitalizacdo para alta responsavel de pacientes internados, aqui em especial os que sao
idosos frageis.

A fala do participante ASHc “pensar a saida antes da entrada” (ASHc), expressa a
proposta central do produto desta pesquisa, da elaboragdo do plano para alta. Algumas unidades
hospitalares da rede federal conseguiram desenvolver agdes de desospitalizagdo e atividades
assistenciais que colaboram com planos para alta.

“Na nossa unidade a gente tem um fluxo, um planejamento. Temos o huddle isso facilita
(...) O huddle facilita, porque tem os profissionais da emergéncia e os profissionais de todos os
setores, médicos e ndo médicos, servigo social, desospitaliza¢do, comissdo de cuidados
paliativos, e no huddle a gente ja comec¢a a tragar um planejamento de cuidado.” (A3Ha)

“A gente identifica que é um pouco fragil e a gente ja vai fortalecendo essa rede desde
o inicio para que quando o paciente tenha alta,” (B11d)

“A equipe da enfermaria ja vai até o paciente sabendo de todo contexto de saude,
dindamica socio-familiar. Ja vai pensando se esta tudo ok ou se tem algum nozinho que precise
trabalhar o processo de alta.” (B2le)

Outras unidades tiveram pouco €xito na implementacdo de agcdes de planejamento para
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alta de forma efetiva. E fato comum a essas unidades ndo possuirem protocolos estabelecidos e
fluxos definidos de planos de gestdo para a alta responsavel, caracterizando o trabalho dos
Servigos e Comissdes de Desospitalizagdo como agdes isoladas ou realizadas sem integragao
entre 0s servigos € ou com pouco comunicagao inter, intra € extra equipes.

“Ndo tem huddle, ndo tem round, ndo tem planejamento para a alta. So tem discussdo
de alta quando a familia ndo quer levar, ai vem a desospitalizacdo.” (A5Hc)

“Nos chamam quando o paciente esta de alta, ndo ha o planejamento da alta”. (A5Hc)

“Como ndo temos uma equipe de desospitalizacdo, isso acaba no colo do Servigo
Social.” (A1Hb)

“Me chega um parecer para a equipe de desospitaliza¢do na quarta pra ter alta na
sexta (...) Eu falo "ndo vai ter ta." (A5Hc)

“Nos da desospitalizagdo ainda ndo temos isso conjugado de uma forma sistematizada
que consiga ser passada.” (B1ld)

“A gente tem trabalhado para esse grupo do pré-operatorio, conseguir articular com o
grupo que estd no andar, junto com a gente que esta na ponta da desospitaliza¢do.” (Bl1ld)

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (2013) coloca que a alta hospitalar
responsavel ¢ entendida como transferéncia do cuidado podendo ser realizada por meio da
implantacdo de mecanismos de desospitalizagcdo, visando alternativas as praticas hospitalares,
a exemplo dos cuidados domiciliares; por orientacdo aos pacientes e familiares quanto a
continuidade do tratamento, reforcando a autonomia do sujeito e proporcionando o autocuidado
e; a partir da articulagdo com os demais pontos de atengdo da RAS, em particular a APS para
continuidade do cuidado (Brasil, 2013).

Os autores Lima et al (2018), colocam que:

A coordenacdo da transi¢ao do cuidado € especialmente importante para pacientes com
diversas necessidades de satide e comorbidades multiplas, que frequentemente dependem de
tecnologias e dispositivos para a continuidade do cuidado em suas casas ou outros contextos de
cuidado, precisando de profissionais treinados e recursos de apoio no momento da alta (Lima,
etal., 2018, p. 2)

Ressaltam ainda que “essa abordagem continua sendo pouco usada, particularmente no
que diz respeito ao planejamento de alta do hospital para casa, gerando fragmentacdo no
cuidado pos-alta” (Lima, et al., 2018, p.2).

O planejamento para a alta responsavel envolve a realizagdo de um plano de cuidado
multidisciplinar, pois quanto melhor a organizacdo e preparagdo desta com intervengdes

anteriores e apOs a alta, maiores as possibilidades de transigdes do cuidado mais efetivas.
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Os participantes dos grupos focai colocaram suas opinides em relagdo as possibilidades
e estratégias para planos de cuidado e acompanhamento apds alta. Em relacdo as essas agdes
pontuaram:

“Eu acho que a partir do momento que a gente entende que desospitalizar ndo é
desocupar leito, mas criar estratégias para que essa assisténcia seja qualificada, que vocé
intitulou como alta responsavel, eu acho que isso que é o essencial, é o diferencial desse
processo.” (B2le)

“E o hospital inteiro fazendo desospitalizacdo.” (A7Ha)

“Pra mim isso é desospitalizagdo.” (A2Hc)

“Tem trés coisas importantes; o acolhimento, o huddle e a atengdo domiciliar, porque
atengdo domiciliar é uma extensdo da desospitalizagdo, é desospitaliza¢do para fora.” (A3Ha)

“Acho que somos consultores, assessoria.” (A3Ha)

“Pensar a desospitalizacdo ndo como desocupar leito.” (B2le)

“Eu acho que ndo pensa so na desospitalizacdo do processo da alta, mas da
desospitalizacdo como processo da qualidade do servigo prestado.” (B2le)

“Tem esse olhar da gestdo do cuidado.” (B4S1)

‘Vocé pensa desospitalizacdo naquele primeiro dia la da triagem, assim da certo.”
(B11d)

E importante enfatizar que os profissionais de satde das equipes de desospitalizagdo das
unidades hospitalares representadas nesta pesquisa entendem que desospitalizar € parte do
processo de gestdo do cuidado, caracterizado por Olario (2019) como:

Emaranhado de agdes e decisdes complexas que devem ter inicio no periodo de
internagdo e perdurar até a continuidade de atendimento no domicilio, com a participacao da
equipe hospitalar, domiciliar, familiar e outros que se fagam necessarios na transi¢ao do cuidado
(p. 161).

Neste sentido, entende-se a desospitalizagdo como mecanismo para processos de alta
responsavel, transicao segura e continuidade do cuidado.

Burke et al (2013), a partir de pesquisas apresentaram dez dominios que consideram
como ideais para transi¢des do cuidado e que estdo focados na atengdo integral do paciente,
dentre eles, o planejamento para alta ¢ um dos principais. Os dominios sdo apresentados por
Burke e colaboradores na forma simbolica de uma ponte (Figura 2) e a falta de um dominio faz
a ponte mais fraca e propensa a lacunas nos cuidados propiciando maus resultados e, também
quanto mais falta componentes, menos segura ¢ a "ponte" ou a transi¢do do cuidado (p. 2)

(traducao da pesquisadora)
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Os demais dominios apresentados por Burke et al.(2013) sdo; comunicagdo de
informagdes, organizagdo, clareza e disponibilidade, em tempo habil de informacgdes, seguranca
das medicagcdes, seguranca das medicagdes, educacdo do paciente e promogao do
autogerenciamento, suporte social, planejamento antecipado dos cuidados, coordenacdo do
cuidado entre os membros da equipe de saude, monitoramento e gerenciamento de sintomas
apos a alta, acompanhamento ambulatorial.

Figura 2 - Dez dominios que consideram ideais para transi¢des do cuidado.
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Fonte: Adaptado de Burke, et al., 2013.

Alguns desses dominios também foram pontuados pelos profissionais participantes dos
grupos focais como categorias importantes para alta responsavel e continuidade do cuidado.

A comunicacao de informacdes, coordenagdo do cuidado entre os membros da equipe
de saude, educacao em satde, suporte social e acompanhamento apos alta com articulagdo com
as RAS foram considerados categorias fundamentais para promover a continuidade segura e
eficaz dos cuidados corroborando com os dominios apontados por Burke et al, conforme trechos
da falas a seguir:

“Eu eu tenho uma equipe de atengdo domiciliar, eu ligo para a equipe, que no nosso
caso funciona junto e a equipe vai avaliar se é necessario ter a visita ou ndo, se tiver a visita
essa equipe vai la e esse doente evita de ser internado.” (A3Ha)

“Na desospitalizacdo do hospital antes de encaminhar fazemos contato com a rede de
atengdo a saude.” (A5Hc)

“As vezes vocé tem que conversar com a equipe da rede de atencdo a saude, porque
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vocé acha que eles vao conseguir atender e tem especificidades que eles ndao vdo dar conta.”
(A3Ha)

“Depois da alta, saiu nessa semana e na segunda-feira, ter¢a-feira da semana seguinte
a gente liga para o paciente pra ter uma no¢do de como ele esta.” (A5Hc)

“E feito aompanhamento pés alta até 180 dias que é o estabelecido no projeto do SADE

(Servigo de Atenc¢do a Desopitalizag¢do)” (A3Ha)

“Usamos muito a Escala de Katz, para saber se o paciente esta ganhando alguma
autonomia na atividade de vida didaria”. (A5Hc)

Apesar da percepc¢ao dos profissionais de satde e da atuagdo desses no desenvolvimento
de agdes assistenciais para alta responsavel, muitos sdo os entraves e dificuldades para a
implementagdao efetiva das agdes, existindo ainda lacunas a serem preenchidas para a
elaboragdo de planos para alta responsavel que sirvam de documentos institucionais
orientadores para as unidades federais.

Dentre as lacunas apontada pelos participantes esta a dificuldade de articulacdo com as
RAS e o reconhecimento da falta de instrumento que facilite a comunica¢do e troca de
informacdes que contemplam dados do percurso assistencial do paciente e plano de cuidado
para o apos alta.

Atencdo centrada na pessoa

A atencao centrada na pessoa foi outra categoria considerado importante na elaboracao
do plano.

Apesar de na andlise de categorizagdo esta categoria computar um menor percentual
dentre as demais (10%) , entendeu-se que esse ¢ um elemento basilar para compor um plano
para alta, pois prestar uma assisténcia pautada na atengdo centrada na pessoa ¢é: “prover a
informagdo, a comunicagdo e a educacdo de que as pessoas necessitam e desejam; respeitar os
valores, as preferéncias e as necessidades expressas das pessoas; e garantir o conforto fisico, o
suporte emocional e o envolvimento da familia” (Mendes, 2011; Instituto Brasileiro para
Exceléncia em Saude [IBES], 2018), ou seja, ¢ ultrapassar a atengdo prescritiva e focada na
doenca e proporcionar que os pacientes sejam agentes de sua saude.

Os principais pontos destacados nas falas dos participantes que expressaram a
importancia dessa categoria foram:

“com o aumento de doengas cronicas, em casos de idosos que aparecem com muitas
questoes, de forma que precisamos atender as necessidades, que ndo sdo so fisicas, sdo
psicossociais.” (A3Ha)

“Quando tem acolhimento, o paciente ja esta internado.” (A5Hc)

43



“Vocé tem que localizar onde o paciente vai ser atendido, dar o mapa da mina para o
paciente e ele ndo consegui.” (A7Ha)

“Porque tem paciente que ndo precisa estar mais dentro do hospital, mas ainda precisa
de uma equipe apoiando a familia.” (A5Hc)

“E como idoso acho que tem uma questdo que é muito mais latente porque ele vai
demandar, é quando a gente tem as vezes um idoso com rede reduzida ou familiar ou idoso
mesmo que ndo tem referéncia as vezes acontece de encontrar dificuldade para o
encaminhamento no abrigo.” (B2le)

Educacdo em saude

A educagdo em saude foi a quarta categoria apontada como essencial na composi¢ao de
um plano para alta responséavel. A categoria educagdo em saude também recebeu o percentual
de 10%, mas assim como a atenc¢do centrada na pessoa considerou-se essa categoria também
como basilar para compor qualquer plano de alta.

A educacdo em saude contribui no aumento da autonomia das pessoas no seu cuidado e
no debate com os profissionais e gestores a fim de alcangar uma ateng¢ao a satide de acordo com
as necessidades do paciente (Brasil:2012).

A educacdo ¢ uma das fungdes essenciais das diretrizes clinicas, pois sdo usadas como:

Instrumentos dos processos de educagao permanente para os profissionais de saude e de
educagdo em saude para as pessoas usudrias dos sistemas de atencdo a saude. Assim, esses
instrumentos de normatizag¢ao dos processos de trabalho em satde, depois de elaborados, devem
ser transformados em produtos educacionais que devem ser apropriados pelos profissionais de
saude e pelas pessoas usuarias do sistema de atengdo a satide (Mendes, 2011, p.375).

Nas falas dos profissionais de saude ¢ colocado:

“Educacao em saude ¢ um elemento.” (A5Hc)

“Por isso que nosso servigo é desospitalizacdo e educagdo em saude.” (A2Hc)

“Pra mim a educag¢do em saude ndo estd desvinculada do processo, esta em todo
processo. Esse elemento, a necessidade de orientacdo, acho que a Desospitalizacdo tem muito
mais a colaborar.” (A3Ha)

Importante registrar que as questdes que envolvem a assisténcia centrada na pessoa € a
educagdo em saude também sdo temas presentes na rede hospitalar privada. A Associagao
Nacional de Hospitais Privados (ANAHP), entidade representativa dos principais hospitais
privados de exceléncia do pais, em publicagio que compartilha as melhores praticas
relacionadas a plano de cuidado e assisténcia ao paciente idoso coloca que € preciso considerar:

As necessidades de cada paciente, dado que a falta ou insuficiéncia do planejamento
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podem trazer repercussdes inadequadas, que incluem angustia, ansiedade, efeitos adversos,
erros de medicagdo, pouca aderéncia ao tratamento e piora da qualidade de vida dos idosos e
seus familiares, com aumento de chances de reintegragdo, pela possibilidade de se deparar com
incertezas acerca do tratamento e da recuperagdo (Associagao Nacional de Hospitais Privados
[ANAHP], 2018, p.86).

O documento coloca ainda que para se efetivar uma atuagao interdisciplinar centrada no
paciente € necessario desenvolver um plano multiprofissional de educagado e preparo para alta,
que deve se iniciar na admissao, levando em consideracao barreiras de compreensao, situagdes
especiais e criticas incluindo a dependéncia fisica, cognitiva e cuidados continuados no apos

alta. (ANAHP, 2018).

4. Consideracoes Finais

O presente estudo alcangou o objetivo proposto de identificar as categorias consideradas
importantes ¢ que devem estar presentes na elaboracdo de um plano para alta responsavel.
Acredita-se que o produto final do estudo, o DesHospitaliza — Plano para Alta Responsavel de
Pacientes Idosos com Doengas Cronicas, serd um documento orientador para as unidades de
saude hospitalares no Rio de Janeiro que contribuira na implementacao de acdes para melhoria
da assisténcia prestada aos pacientes idosos e podera servir de referéncia para demais unidades
hospitalares.

O trabalho ndo esgota a discussdo, ela a amplia. Esta ¢ uma etapa de um processo de
construgdo de pensar e sistematizar praticas que corroborem com a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada.

O contetdo apreendido na pesquisa demonstra a necessidade das organizagdes de saude
hospitalares desenvolverem acdes, elaborarem protocolos e planos para alta responsavel, que ¢
preciso investir na mudanga de cultura institucional para avangar num cuidado centrado no
paciente, pautado na integralidade do cuidado.

Percebe-se que uma questao crucial € pensar que desospitalizar € um mecanismo para
processos de alta responsavel e continuidade do cuidado, respeitando a participagdo e decisao
do usudrio e possibilitar transi¢cdes seguras do cuidado, coordenadas, eficazes e efetivas.

As proximas etapas desse estudo sera a elaboragcdo do DesHospitaliza — Plano para Alta
Responsavel de Pacientes Idosos com Doencas Cronicas e validagdo das categorias

identificadas na etapa metodologica apresentada neste artigo.
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3.2 Produto - Producao Técnica

Apresentagdo da producdo técnica da pesquisa intitulado DesHospitaliza - Plano de

Gestao para Alta Responsavel de Pacientes Idosos com Doengas Cronicas.

Mestranda: Leonor Maria da Silva Gomes
Orientador: Danielle Galdino de Paula

Co-orietadora: Tais Veronica Cardoso Vernaglia

Produto Académico - Produgao Tecnoldgica

Resumo do Producio Técnica Objetivo: contribuir para a melhoria da assisténcia prestada
aos idosos portadores de doengas cronicas no periodo de internagdo e alta para a transi¢ao
segura entre pontos de aten¢do a saude, neste caso, do hospital para a Aten¢do Priméaria a Satde
(APS). Tipologia/Estratificacio da producio técnica: a presente producdo técnica ¢é
classificada como do tipo T1, enquadrando-se como elabora¢ao de manual ou protocolo por
envolver a produ¢do de modelo e tecnologias de gestdo para melhoria da assisténcia a satde.
Método: Primeira etapa metodoldgica foi utilizagdo técnica de grupo focal para identificar os
componentes fundamentais para compor o Plano de Gestao para Alta Responséavel de Pacientes
Idosos com Doengas Cronicas, intitulado DesHospitaliza, e na segunda etapa uso do método
Delphi para validacdo das categorias e orientagdes presentes no DesHospitaliza Resultados:
apresentacdo do Plano de Gestdo para Alta Responsavel. Conclusido, aplicabilidade e
impacto: A producdo técnica terd aplicabilidade nos hospitais federais no Rio de Janeiro e
constituirda documento orientador para os gestores e equipes de saude. Tem grande impacto
social por ser um documento configurado como diretriz assistencial e de organizagéo de servigos
Palavras-Chave:Alta responsdvel, Transicdo do cuidado, Ateng¢do centrada na pessoa,
Desospitalizacdo.

Apresentacio

A produgdo técnica desenvolvido foi o DesHopsitaliza -Plano de Gestdo para Alta
Responsavel de Pacientes Idosos com Doencas Cronicas, elaborado com o objetivo de
contribuir para a melhoria da assisténcia prestada aos idosos portadores de doengas cronicas no
periodo de internagdo e alta com vistas a transicdo segura entre pontos de atengdo a saude,
neste caso, do hospital para a Aten¢ao Primaria a Satde (APS) e continuidade do cuidado apos
alta hospitalar.

O caréater inovador deste trabalho esta no compromisso de apresentar uma tecnologia
leve dura, um documento orientador, com caracteristica de diretriz assistencial e de organizag¢ao
de servigos, que contribua com novos arranjos do cuidar, operando no processo de trabalho em

saude com foco no cuidado centrado na pessoa e que possa ser viabilizado considerando o
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conjunto de necessidades e riscos do paciente com a articulagdo pactuada entre profissionais de
diferentes setores do hospital e de diversos pontos de atengao.

De acordo com a Coordenagdo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), esta producao técnica ¢ classificada como estrato do tipo T1, enquadrando-se como
elaboracdo de manual ou protocolo por envolver a producao de modelo e tecnologias de gestao
para melhoria da assisténcia a satde.

Nas paginas a seguir apresenta-se a produto desta pequisa de dissertagdo. (restrito o acesso,

por encontrar-se em processo de publicagdo).
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DESHOSPITALIZA
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ABVD - Atividades Basicas da Vida Diaria
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APS - Atencdo Primaria a Saude

AVD - Atividades da Vida Diaria

CAPS - Centro de Atencao Psicossocial
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RAPS - Rede de Atencao Psicossocial
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SUAS - Sistema Unico de Assisténcia Social
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TIC -Tecnologias de Informacio e Telecomunicacdes

UBS - Unidade Basica de Saude
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DESHOSPITALIZA

APRESENTACAO

Este trabalho é produto da pesquisa para a obtencao do titulo de mestre em
Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar do Programa de Pés-Graduacido em
Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar (PPGSTEH) da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO.

As questdes problematizadoras que conduziram a pesquisa foram: o acelerado
envelhecimento da populacdo brasileira; o aumento das doencas crénicas néo
transmissiveis (DCNT) e; os processos de trabalho e sistemas de saude
fragmentados que dificultam a comunicacao e articulacdo com outros pontos de
cuidado nas Redes de Atencao a Saude (RAS).

Esse conjunto de questdes impactam na qualidade da assisténcia prestada aos
pacientes idosos, principalmente os frageis ou em situacido de vulnerabilidade, o
que instiga pensar estratégias que possam colaborar para a melhoria da atencao
prestada a esses pacientes no seu percurso terapéutico assistencial, em especial
no ambiente hospitalar, cenério deste trabalho.

A proposta do trabalho e seu cardter inovador, estd no compromisso de
apresentar uma tecnologia leve dura que, conforme Merhy (1997), contribua
com novos arranjos do cuidar, operando no processo de trabalho em saude
(MEHRY, 1997). Assim, apresenta-se o DesHospitaliza - Plano de Gestdo para
Alta Responsavel de Pacientes Idosos com Doencas Crénicas, elaborado com o
objetivo de contribuir para a melhoria da assisténcia prestada aos idosos com
doencas cronicas, no periodo de internacao e alta com vistas a transiciao segura
para outro ponto de atencdo a saude, neste caso, do hospital para a Atencéo
Primaria a Saude (APS) possibilitando continuidade do cuidado apds alta
hospitalar.

O presente trabalho apresenta a prposta de um plano de cuidado integral a
ser viabilizado considerando o conjunto de necessidades e riscos do paciente,
com a articulacdo pactuada entre profissionais de diferentes pontos de atencéo
ou em diferentes setores em um mesmo ponto (hospital, por exemplo).
(GRABOIS, 2011).

O DesHospitaliza servird de documento orientador para as unidades

hospitalares federais no Rio de Janeiro.
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3.3 Produto - Artigo 2

Apresentagdo do artigo Validagdo do Plano de Gestdo para Alta Responsavel de
Pacientes Idosos Com Doengas Cronicas na formatagdo para submissdo a Revista Latino

Americana de Enfermagem.
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VALIDACAO DO PLANO DE GESTAO PARA ALTA RESPONSAVEL DE
PACIENTES IDOSOS COM DOENCAS CRONICAS

Leonor Maria da Silva Gomes
Danielle Galdino de Paula
Tais Veronica Cardoso Vernaglia
Resumo

Objetivo: Apresentar o processo de validagdo das categorias e orientagdes presentes no
DesHospitaliza - Plano de Gestdo para Alta Responsavel de Pacientes Idosos Portadores de
Doengas Cronicas. Método: Trata-se de um estudo quantitativo que usou o método Delphi,
com validagdo por grupos de experts, constituido por nove juizes, por meio do Indice de
Validade de Contetdo (IVC) e Coeficiente de Kappa. Resultados: todos os itens do plano
foram aprovados na primeira rodada com IVC de 0,97 e Indice de Kappa de 0,87. Conclusio:
O estudo aponta a importancia de elaborar planos de alta responsavel, com acompanhamento
ao paciente desde a admissdo até a alta e apds a alta hospitalar com; cuidado centrado no
paciente, otimizacdo do tempo de permanéncia no hospital, orientagdo aos familiares e

pacientes e propiciando transi¢do segura do cuidado.

Descritores: Planejamento da alta; Cuidados de transicao; Atendimento integral a saude do
idoso; Envelhecimento populacional; Doencas cronicas; Continuidade da Assisténcia ao
Paciente.
Introducio

O DesHospitaliza — Plano de Gestao para Alta Responsavel de Pacientes Idosos com
Doengas Cronicas foi desenvolvido a partir dos resultados obtidos na pesquisa do mestrado
profissional do Programa de Po6s-Graduagdo em Satde e Tecnologia o Espaco Hospitalar
(PPGSTEH) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) realizado para
identificar as categorias consideradas importantes para compor um plano para alta responsavel.

As categorias detectadas, e que subsidiaram a elaborag@o do plano, foram: acolhimento e porta
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de entrada; planejamento para alta responsavel; atencao centrada na pessoa e educacdo em
saude.

O plano servirda como documento orientador de referéncia para as unidades
hospitalares federais no Rio de Janeiro e contribuird para a implementagdo de a¢des visando a
melhoria da assisténcia prestada aos pacientes idosos, e podera servir de referéncia para outros
servicos de saude hospitalares.

Considerou-se necessaria a elaboragdo de um plano de gestao para alta responsavel em
fungdo das especificidades relacionadas a atengdo prestada aos idosos no seu percurso
terapéutico assistencial, que tem sido alvo de pesquisas cientificas com o intuito de contribuir
para a sua melhoria.

As caracteristicas de acelerado envelhecimento da populacao brasileira, resultado das
altas taxas de fecundidade ocorridas nas décadas de 1950 e 1960 e da queda da mortalidade (!,
e do aumento das doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), que hoje corresponde a 72%
das causas mortes no Brasil®, expressam um desafio para as Redes de Atencio a Satide (RAS),
em especial na assistencial ao idoso, cujo “padrao das doengas, que sd@o cronicas e multiplas,
exige acompanhamento constante, cuidados permanentes, medicagdo continua e exames
periodicos”®).

O sistema de saude, que ainda apresenta um modelo hospitalocéntrico, médico
assistencial e curativista, com um cuidar fragmentado, atuando de forma isolada, sem
comunicacdo com as RAS e com sistemas de apoio™®>?®, é outro complicador se pensarmos que
o idoso, comparado a outras faixas etérias, € o que mais utiliza esses servigos, com internagdes
hospitalares e tempo de ocupagdo do leito maiores, estando suscetiveis a complicagdes e danos
a saude devido a internagdes prolongadas ou sucessivas.

Os idosos apresentam necessidade de uma rede de saude integral e integrada, o que

constitui um desafio para a satde publica. Nessa perspetiva, evidencia-se a importancia de uma
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efetiva articulacdo e comunicacao permanente entre os servigos de satide dos trés niveis de
atencdo (terciaria, secundaria e atencdo primadria), de forma a garantir a integralidade da
assisténcia, a seguranca do paciente, evitando a descontinuidade do cuidado e ocorréncia de
possiveis danos a satide do paciente.

Faz-se necessaria a implementagdo de agdes que produzam melhores resultados no
cuidado ao paciente, que assegurem uma boa comunicagdo inter, intra e extra equipes, uma
articulagdo efetiva com as RAS e a promocao da gestdo do cuidado que coloque o paciente
como foco central da atengao.

A alta hospitalar responsavel, prevista na Politica Nacional de Aten¢dio Hospitalar(”,
¢ entendida como transferéncia do cuidado podendo ser realizada por meio da implantagao de
mecanismos de desospitalizagcdo, visando alternativas as praticas hospitalares e a partir da
articulacdo com os demais pontos de atengao das RAS, em particular a Atencdo Primaria a
Satde (APS)?. A Joint Commission International (2017) considera planejamento para alta e
acompanhamento pelos servi¢os de saude como padrao de qualidade para acreditagdo e, coloca
que os hospitais precisam considerar os cuidados prestados como parte de um sistema
integrado de servigcos, profissionais de saude e niveis de cuidado, que compdoem uma
continuidade de cuidados®.

Mas, apesar dessas recomendagdes, em muitas unidades hospitalares a alta ¢é realizada
sem um planejamento prévio que permita processos de desospitalizagdo mais efetivos e
transi¢des seguras do cuidado.

Dessa forma, o planejamento para alta responsavel, pode ser uma ponte que liga a
assisténcia humanizada a gestdo hospitalar, contribuindo com a integralidade do cuidado e
melhoria da assisténcia prestada aos pacientes idosos no seu percurso terapéutico assistencial.

Outra contribui¢ao ¢ o aumento da rotatividade de leitos e a diminui¢ao dos riscos de infec¢des
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hospitalares, da ocorréncia de eventos adversos e de custos hospitalares provenientes das longas
internagoes.

Este artigo objetiva apresentar o processo de validagdo das categorias e orientagdes
presentes no Plano de Gestao para Alta Responsavel de Pacientes Idosos Portadores de Doencas
Cronicas, intitulado DesHospitaliza.

Metodologia
Tipo de estudo

Trata-se de um estudo metodologico com abordagem quantitativa, com finalidade de
validar o conteudo de um plano de gestao para alta responsavel de idosos portadores de doencas
cronicas.

A validacdo de contetdo se refere a andlise das categorias e orientagdes que compdem
o DesHospitaliza por grupo de juizes experts no assunto.

Local

A pesquisa foi realizada na Superintendéncia Estadual do Ministério da Satide no Rio
de Janeiro (SEMS-RIJ), com representatividade dos hospitais e institutos federais vinculados ao
orgao.

Periodo

A primeira etapa da pesquisa envolveu a identificacdo das categorias para compor o
plano de alta responsavel. Com base nessa etapa, foi desenvolvido o contetdo do plano de
gestdo para alta responsdvel de idosos com doencgas cronicas com orientagdes, diretrizes e
referéncias normativas.

Na etapa seguinte, no qual este estudo se debrucga, ocorreu a identificacao e selecdo da
populacgdo alvo a ser recrutada para participar como juizes, no periodo de novembro a dezembro
de 2020.

Populacio e critérios de selecio
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A sele¢ao do grupo de experts foi determinada pelos critérios de inclusdo, a saber:
analise da trajetdria profissional por meio do curriculo lattes, ter experiéncia minima de cinco
anos na area de clinica médica, geriatria/gerontologia ou de desospitalizacdo € no minimo trés
anos de atuag¢ao no Servico/Comissao de Desospitalizacdo dos hospitais e institutos federais e
ter conhecimento sobre a tematica central desta pesquisa.

Amostra

Foram identificados 10 profissionais de saude elegiveis, para os quais foram enviadas
cartas convite, por via eletronica, explicando os objetivos e justificativa do estudo. Dos juizes
convidados, 9 aceitaram participar, sendo encaminhado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), e ap0s aceite, o participante era encaminhado para os /inks de acesso ao
plano de alta responsavel e questionario de avaliacdo através da plataforma Google forms. A
coleta de dados foi realizada no periodo de 30 dias, entre os meses de novembro a dezembro de
2020.

Instrumentos utilizados para a coleta das informacoes

O questiondrio utilizado como instrumento de coleta de informagdes era constituido
por 16 perguntas, dividido em duas partes: 1) caracterizagao profissional dos participantes; 2)
avaliacdo do plano quanto as categorias e orientagdes com questdes sobre objetivo, contetudo,
linguagem, relevancia, funcionalidade e usabilidade do protocolo. A avaliacdo foi feita por
escala de verificacdo tipo Likert de 5 pontos: concordo fortemente (CF), concordo (C), ndo
concordo, nem discordo (NCND), discordo (D), discordo fortemente (DF), como ¢ preconizado
pela técnica Delphi. Foi disponibilizado também um campo de sugestdes para preenchimento
pelos juizes, a fim de possibilitar melhorias para o plano.
Coleta de dados

O plano de gestdo para alta responsdvel e o questionario para avaliacdo ficaram

disponibilizados por um periodo de 20 dias, apos esse prazo a pesquisadora bloqueou o acesso
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a plataforma. As repostas foram exportadas, salvas e ordenadas em planilha Excel. Os dados
foram codificados e tabulados.
Tratamento e Analise dos dados

A validagdo foi realizada pelo Indice de Validade de Conteado (IVC), sendo
considerado o IVC > 0,78 como medida de grau de concordancia "

O IVC foi calculado por item das questdes avaliadas e geral do plano, usando as
seguintes formulas: 1- N° de juizes que avaliaram o item como concordo fortemente €
concordo / total de juizes = % de juizes que julgaram o item valido e, 2- para calcular o IVC
geral do plano: soma do N° todos os IVC calculados separadamente/N° de itens = % IVC.

Também foi utilizado o Indice Kappa, um indicador de concordancia ajustado que
varia de “menos 17 a “mais 1”. Os cdlculos, quanto mais proximo de 1 melhor o nivel de
concordancia entre os juizes. Conforme sugerido por Landis e Koch (1977), os respectivos
niveis de interpretacdo sdo: < 0,00= auséncia de concordancia; 0,00 a 0,19 = concordancia
pobre; 0,20 a 0,39 = concordancia leve; 0,40 a 0,59 = concordancia moderada; 0,60 a 0,79 =
concordancia substantiva; 0,80 a 1= concordancia quase perfeita'?.

Para alcancar o coeficiente Kappa foi calculado: valor do IVC de cada item - valor da
medida de grau de concordancia considerado valido / valor concordancia quase perfeita - valor
da medida de grau de concordancia considerado = % Kappa e; para a média final efetuou-se o
calculo: soma do N° de todos os Kappa/ N° de itens = % Kappa. O plano foi melhorado de
acordo com as sugestdes dos juizes.

Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO, sob CAAE 25650719.9.0000.528,
e esta em concordancia com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas

envolvendo seres humanos, do Conselho Nacional de Satude, Resolugio CNS 466/2012('1
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Resultados

Participaram do estudo nove juizes, destes, 44,4% eram enfermeiros (n=4), 33,3%
assistente sociais (n=3), médico 11,1% (n=1), e psicélogo mesmo percentual (11,1%) (n=1).
Em relacao ao tempo de formacao, 88,9% tinham mais de 10 anos de formados e os demais 5
anos (11,1%). A experiéncia de atuagdo profissional dos juizes nas area de clinica médica, de
geriatria/gerontologia ou de desospitaliza¢do foi de 5 anos (11,1%) para um juiz e os demais
tinham mais de 10 anos de experiéncia nessas areas (88,9%) e todos possuiam mais de 3 anos
de atuagdo em Servigo/Comissao de Desospitalizagao dos hospitais e institutos federais.

Todos os juizes tinham pds-graduagdo, com percentual de 55,6% com mestrado,
33,3% com especializacao e 11,1% com doutorado.

Validag¢ao do plano

A primeira rodada de validagdo contou com a participacdo de nove juizes. O
instrumento encaminhado apresentava agdes relacionadas a acolhimento e porta de entrada;
planejamento para alta responsavel; aten¢do centrada na pessoa e educagdo em saude.

Quanto ao instrumento de avaliagdo, este apresentava questoes sobre o objetivo das
categorias abordadas; contetido proposto no plano de gestao de alta responsavel linguagem (a
partir de um esquema ilustrativo), relevancia, funcionalidade (estratégias de comunicagdo inter
equipes hospitalares) e usabilidade do instrumento, ou seja, avaliar se o plano contribui para
implementagdo de estratégias de articulacdo com equipes da Rede de Atencdo a Saude, em
especial a Atengdo Primaria a Saude.

Todos os itens do plano foram aprovados na primeira rodada com IVC de 0,97 ¢
fndice de Kappa de 0,87. Os resultados sio apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Validagdo dos juizes (n=9) sobre o plano de gestdo para alta responsavel de pacientes
1dosos. Rio de Janeiro, 2021

Validacao
Concordancia Concordancia IVC Kappa
Questoes/ afirmacgoes total Parcial
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Objetivo

I.1 - Categorias: acolhimento
e porta de entrada,
planejamento  para  alta
responsavel, atencdo centrada
no pessoa e educacdo em
saude foram contemplados no
plano apresentado.

[.2- Os objetivos do plano
estdo claros e atendem a
proposta do plano de gestdo
para alta reponsavel.

Contetdo

I.3- O conteudo corresponde
aos objetivos proposto no
plano.

[.4- O contetido possui uma
sequéncia logica e de facil
entendimento.

I.5- O conteudo incorpora de
forma ordenada todos os
passos necessdrios para a
implementagao do plano de
alta responsavel.

L.6- As informacdes
apresentadas sdo importantes
para nortear as equipes de
saude nos processos de alta
hospitalar.

Linguagem

I.7- O esquema ilustrativo
mostra de forma clara o
conteudo apresentado.

[.8- O esquema ilustrativo
demostra nitidez adequada
para visualizagdo.

[.9- O plano apresenta
linguagem clara e objetiva.

Relevancia

[.10- O plano ¢ relevante para
que as equipes saude possam
realizar planos de cuidado
para alta responsavel e
continuidade do cuidado.

%

78%

67%

67%

78%

67%

78%

55%

45%

78%

78%

%

22%

33%

33%

22%

33%

22%

45%

33%

22%

22%

1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
0,77 -0,01
1 1
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Funcionalidade
I.11- O plano contribui para
implementagdo de estratégias 6 67% 2 22% 0,88 0,49
de comunicagdo inter equipes.
Usabilidade do documento
[.12 - O Plano contribui para
implementagdo de estratégias 4 45% 5 55% 1 1
de articulagcdo com equipes
das RAS.
Fonte: elaborado pelos autores, 2021

Os quesitos objetivo, conteudo, relevancia e usabilidade do plano apresentaram
validagdo e grau de concordancia quase perfeito (IVC=1; Kappa= 1). No quesito linguagem, os
itens linguagem clara e objetiva e esquema ilustrativo do contetido do plano ¢ claro, também
obtiveram IVC = 1 e Kappa = 1, ou seja, foram validados com indice de conncordancia quase
perfeito. Apenas o item referente a nitidez adequada para visualizagdo do esquema ilustrativo
(I.8) mostrou auséncia de concordancia entre os juizes (IVC = 0,77; Kappa = -0,01).

Em relagdao a funcionalidade, o IVC foi de 0,88, acima do indice de validagao
considerado de > 0,78, e Kappa igual a 0,49, apresentando validagdo com concordancia
moderada.

O plano de gestdo para a alta responsavel alcangou um indice geral de validacdo

considerado alto tanto para o IVC, com média final de 0,97, quanto para coeficiente Kappa com

porcentagem geral de 0,87 (tabela 2).

Tabela 2 — Validagao geral do plano, Rio de Janeiro, 2020

Questoes Itens avaliados IVC KAPPA
Objetivo I1 1 1

12 1 1

I3 1 1
Conteudo 14 1 1

15 1 1

16 1 1

17 1 1
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Linguagem I8

19
Relevancia 110
Funcionalidade 111
Usabilidade 112

Média
Fonte: elaborado pelos autores, 2021

0,78

0,89
1

0,97

-0,01

0,49
1

0,87

Mesmo com o plano validado na primeira rodada, foram consideradas as sugestdes dos

juizes (Quadro 3) e realizada as melhorias sugeridas.

Quadro 3 — Sugestao dos juizes (n=9), Rio de Janeiro, 2020.

Questoes Itens
avaliados
Objetivo Il

12 = Gostel muito

17 (J 9).

I3 = Nenhuma sugestao.

Conteudo

Nenhuma sugestao.

proposta,

categorias  integrantes

ordem alfabética.

I5 = (Caberia uma complementagdo na se¢do que trata da
educacdo em satde para que ndo se tenha a ideia de
que educacao em saude se restringe ao ensinamento
que o profissional passara para o cuidador para ele
saber agir sobre o corpo do paciente como o

profissional faria.

= Depois do Acolhimento, na "Internacao", colocar

"Avaliagao".

= Padronizar a citacdo das RAS - alternou singular e

plural.

Sugestoes e observacoes dos juizes

considerando-se
adaptavel as diversas realidades hospitalares o que
pode ser ainda mais enfatizado no corpo do texto,
talvez ao final da pagina 11. As unidade e institutos
sdo mistos e contemplam geralmente as trés
modalidades de processos de atendimento (J 9).

= Ponto que poderia ser melhor explicitado € o que
significa o paciente deixar
complexidade para ser de alta dependéncia na pagina

ser de alta

14 = Qs profissionais incluidos na relacdo das possiveis
um  Servico
Desospitalizagdo poderiam ser apresentados em
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= Vejo uma possibilidade de inclusdo de um indicador
de processo que estabeleca uma relagdo entre os
idosos internados e aqueles que tiveram seu
acolhimento feito por equipe multiprofissional no
momento da internagao.

16 = Nenhuma sugestao.
17 = Nenhuma sugestao.
Linguagem
guag I8 = Nenhuma sugestao.
19 = Nenhuma sugestao.
Relevancia 110 = Nenhuma sugestao.
Funcionalidade 111 = Este instrumento ¢ de facil aplicabilidade.
Usabilidade 112 = A estrutura do processo de alta esta excelente, senti

falta de como ¢ estabelecido o contato com a APS.
Acho que estruturar melhor esse processo de
comunica¢do vai ajudar a tornar o processo mais
seguro.

Fonte: elaborado pelos autores, 2021

Discussiao

Os juizes participantes atenderam aos critérios desejados. A representatividade
multiprofissional, a experiéncia assistencial e expertise na tematica do estudo foram
significativos para a validagao do plano, principalmente por se tratar de profissionais que atuam
nas unidades hospitalares e institutos federais no Rio de Janeiro, campo de abrangéncia da
pesquisa.

Neste estudo, as categorias e orientagdes analisadas foram validadas com alto grau de
consenso. Os juizes colocaram, em relagdo ao item usabilidade, que “a estrutura do processo
de alta estad excelente”, e no item funcionalidade, que “este instrumento ¢ de facil
aplicabilidade”. No item objetivo do plano os juizes manifestaram a importancia do plano:

“gostei muito da proposta, considerando-se adaptavel as diversas realidades hospitalares”.
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Em relagdo ao item contetido, este apresentou valor maximo do Indice de Validagdo
de Conteudo, ou seja, IVC = 1, bem como concordancia quase perfeita com coeficiente de
Kappa = 1. Nesse item, foram incorporadas as sugestoes dos juizes em relacdo a secdo
referente a categoria educagdo em saude, com inclusdo de observagao no corpo do documento
que deixasse claro que a educagao em saude nao se restringe ao ensinamento, orientagdes de
cuidados que o profissional passara para o cuidador em substitui¢ao ao seu trabalho.

Ainda nesse item, foram efetuados pequenos ajustes com inclusdo da palavra
“avaliacdo” apods internacdo, e introdu¢ao de mais um indicador de processo que estabelece a
relagdo entre os idosos internados e aqueles que tiveram seu acolhimento feito por equipe
multiprofissional no momento da internagao.

Em virtude de a validacao geral do plano ter apresentado média de [IVC = 0,97 e Kappa
= 0,87, entendeu-se ndo haver necessidade de efetuar segunda rodada de validacao pelos juizes,
pois além da concordancia quase perfeita, apenas um item apresentou auséncia de concordancia,
se tratando de item referente a nitidez para visualizagdo de esquema ilustrativo do plano, cuja
corre¢do era de facil ajuste, necessitando apenas alterar o aumento da fonte do texto no Word.

O plano de gestdo para alta responsavel foi elaborado a partir das categorias
identificadas, dividido nas etapas de pré-internagao, internagao e o pds-alta (figura 1). Se pautou
no cuidado integral, considerando o conjunto de necessidades e riscos do paciente € na
importancia da articulagdo pactuada entre diferentes setores do hospital e com os profissionais
de diferentes pontos de atengdo das RAS. As orientagdes e diretrizes desse plano foram
construidas a partir da discussdo coletiva e baseada em evidéncias da pratica assistencial

desenvolvida pelas equipes de desospitalizacdo dos hospitais e institutos federais.
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Figura 1 - Apresentacdo visual da estrutura do plano de gestdo para alta responsavel de
pacientes com doencas cronicas, Rio de Janeiro, 2021.

PLANO DE
GESTAO DA ALTA 5
¥ ENTRAD, PE o A
QENCADC ADA NA ssoy e SAVEL \ EDUCAGAO EM SAUDE D

3 Comunicagao
PRE com as RAS
INTERNAGAO INTERNAGAO APOS ALTA para transigao
i do cuidado
Planejamento Continuidade do :
Acolhimento e para alta cuidado ap6s a Estratégias para
porta de entrada responséavel alta comunicacéo
com as equipes
l { das RAS
Agbes 2
Identificagéo de interventivas para Atencédo A""PU!Blé”D
Risco de promocéao de domiciliar especializado de
Vulnerabilidade uma alta egressos
\— responsavel

Atuacéo das
equipes de
desospitalizagdo
No processo para
alta responsavel

v
Estratégia para
transi¢do segura
e continuidade do
cuidado apés alta

[

Fonte: elaborado pelos autores.

O plano tem como diretrizes a integralidade do cuidado, a atencdo centrada na pessoa,
a interdisciplinaridade e a seguranga do paciente, e aborda os seguintes temas: avaliagao de
risco no idoso hospitalizado; abordagem multiprofissional e interdisciplinar; etapas do plano
integrado e coordenado de cuidados durante internacdo com vistas aos processos de
desospitalizacdo e; orientagdo dos familiares e cuidadores.

Na organiza¢do das praticas de satde hospitalares, ¢ importante que a integralidade
seja eixo medular. Segundo Feuerwerker e Cecilio (2007), o conceito ampliado de satde,
responsabilizagdo, continuidade da atencgdo, constru¢do multiprofissional de projetos terapéuticos, a
busca pela autonomia dos usuarios e de suas familias na producdo da satide ndo sdo atributos da atencdo
basica. Devem ser valores também presentes na organizac¢do do trabalho em satude nos hospitais!?.

O plano também esta em consonancia com as Politicas Nacional de Satide do Idoso %
e Nacional de Atengio Hospitalar ), com o Caderno de Atengdo Basica n® 19 — Envelhecimento
e Saude da Pessoa Idosa!?, a Diretriz para o Cuidado das Pessoas Idosas no SUS: Proposta de

Modelo de Atengdo Integral!> e Diretriz para o cuidado das pessoas com doengas cronicas nas
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redes de atencgdo a satide e nas linhas de cuidado prioritarias'®, a Resolugdo RDC n° 3617 ¢
também com a Politica Nacional de Humanizacao'®.

O DesHospitaliza se propoe, como documento norteador, contribuir com gestores e
profissionais de saide no desenvolvimento de protocolos internos de alta responsavel nas
unidades hospitalares.

Os hospitais federais no Rio de Janeiro sdo referéncia em servigos de média e alta
complexidades cirurgica, oncologica e ortopédica. O atendimento inicial ao usudrio pode se dar
por trés pontos de assisténcia e tratamento, conforme perfil da unidade: emergéncia,
ambulatorio e clinica de internagao, por isso o plano contemplou esses pontos de assisténcia.

Podemos considerar como limitagdes do estudo: a ndo aplicagao do DesHospitaliza na
pratica assistencial, o que ocorrera em etapa posterior; o baixo nimero de participantes na
pesquisa, apesar dos que participaram possuirem experiéncia e serem especialistas na tematica;
nao terem participado do estudo todas as unidades hospitalares federais que desenvolvem agdes
de desospitalizacdo; a selecdo dos entrevistadores nao foi aletéria e sim baseada no curriculo
dos participantes. Os resultados se referem a realidade de uma rede de hospitais vinculados a
esfera federal no municipio do Rio de Janeiro, com questdes particulares sobre a gestdo dos
servigos de saude dessas unidades.

Conclusao

O DesHospitaliza mostrou-se valido quanto as categorias e orientagdes. Do total dos
12 itens avaliados, apenas 1 necessitou de alteragdo no que diz respeito a nitidez para
visualizag¢ao de esquema ilustrativo do plano. As sugestdes dos juizes foram acatadas, buscando
atender as orientagdes para pequenos ajustes no texto relacionado ao conteudo.

Na avaliacao global, o instrumento obteve [IVC de 0,97 e Kappa de 0,8, que sdo valores

acima do aceitavel.
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O estudo aponta a importincia de elaborar planos de alta responsdvel, com
acompanhamento ao paciente desde a admissao até a alta hospitalar, com cuidado centrado no
paciente, otimizagdo do tempo de permanéncia no hospital, orientacdo aos familiares e
pacientes e investimento em transigoes segura do cuidado.
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3.4 Produto - E-book

Apresentagdo do produto no qual a pesquisadora participou como coordenadora,
organizadora e autora de quatro capitulos da obra intitulada Desospitalizagdo: reflexdes para
o cuidado em saude e atuagdo multiprofissional, produzida no formato de livro eletronico.

O e-book foi elaborado pelos profissionais de saude das unidades hospitalares federais
e convidados de universidades publicas parceiras com expertise na tematica.

Este trabalho ¢ mais um fruto das discussdes e conhecimentos adquiridos pela
pesquisadora durante o mestrado profissional do Programa de Pd6s-Graduagdo em Saude e
Tecnologia no Espago Hospitalar (PPGSTEH) e dos encontros da Camara Técnica de
Desopitalizacdo dos hospitais e institutos federais no Rio de Janeiro, no qual a pesquisadora
coordena.

O objetivo do projeto foi publicizar acdes exitosas desenvolvidas pelas equipes de
desospitalizagdo dos hospitais federais no RJ, disseminar o conceito de desospitalizacdo com
foco na alta responsavel, transi¢do e continuidade do cuidado dos pacientes no processo de
internagdo e alta hospitalar e compartilhar saberes e praticas que possam auxiliar outras
unidades de satde na implementacdo de agdes e projetos com foco na melhoria da qualidade
prestada aos usuarios do Sistema de Unico de Satde.

O e-book estd registrado no International Standard Book Number (ISBN) com o
nimero 978-85-334-2883-6 e 0 link de acesso a obra ¢

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desospitalizacao_reflexoes _cuidado_atuacao_multiprofissi

onal.pdf,.

O lancamento oficial da obra ocorreu no dia 03 de margo de 2021, em evento virtual,
promovido pela Superintendéncia Estadual do Minitério da Satde no Rio de Janeiro.
Apresentamos, a seguir, print da capa do E-book (figura 1), contra capa do E-book

(figura 2) e dos capitulos 1, 5, 7 e 9 (figuras 3,4,5 e 6) que tem a participagdo da pesquisadora.
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Figura 1 - Capa do E-book

MIMISTERID DA SALDE

DESOSPITALIZAGAD

reflex0es para 0 cuidado em saude
e atuacao multiprofissional
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Figura 2 — Contra capa do E-book
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Figura 3 - Capitulo 1

|| PANORAMA DA DESOSPITALIZACAO
NOS HOSPITAIS FEDERAIS E

INSTITUTOS DO RIO DE JANEIRO

Lzomar Maro da Siva Gomes
Adeln Juaders Fanias Gomes
Mariong de Sowrs Mainad
Parric o Sk Diana
Marifa Crescéncio Chagas
dudin Mende dz Angtijo

O panorama da desospltallzacac, no contexto das unidades hospitalares e Institutos
federals do Ministério da Sadde no Rio de laneiro, emerge dos desafios da atencdo
hospitalar diante da necessidade de pensar e orpanizar uma assisténcla a satde que
possa contemplar, para akém do culdado durante a intermagao, a integralidade e o
compromisso com a atengdo centrada no paclente. Englobam as agdes de culdado
antes, durante e apos 0 atendimento hospitalar.

{0 capitulo estd dividido em wés partes, sendo a primelra uma abaordagem histdrica
sobre o Ccontexto e o deserwolvimento do concelto de desospitalizagio e da sua pratica
s hospitals e Instioutos do MS no Rio de Janeiro, considerando o respectivo arcabouco
mormathv. A sepunda trata das aghes Induzidas pelas atvidades da Cimara Técnica de
Diesospitalizacio e seus desdobramentos Ma tercelra parte, s30 descritas as experléncias
de algumas das unidades, a fim de compartiihar as etapas vivencladas no processo de
consolidacdo da desospitallzagao, as estratéglas para o seu deservolvimento e os desafos.

11 O desemobiments da desospitalizecdo no estedo do Rio de Janeiro: um
recorte temporal e & insercio das unidades hospitalares e instifutos fedensis

dio Ministério da Salde (MS) na construcio desse caminhar

O servigos de sadde hospitaltares Inseridos no contexto do Sistema Unico de
Sadde (5US) t8m, entre suas premilssas, buscar estratéglas para a efetivacdo da atengdo
Integral, de qualidade, com sepuranca e humanizada, bem como a efetiva articulacio
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Figura 4 - Capitulo 5

5|EDUCAGAO EM SAUDE NO
PROCESSO DE DESOSPITALIZAGAO:
UM OLHAR PARA A INTEGRALIDADE E
ATUAGAO PROFISSIONAL

Adviana do Costa Costho
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51 Az préficas de educecio em salde no processo de desospitalizacio & a sua
enolucEo

Historicamente, as praticas de educagao em salde no Brasll Overam suas orlgens
na metade do século XIX e Inido do sécula XX, eram baseadas no modelo blomédico
e possuiam vigs higlenista. E nesse periodo que o Estado comega a efetivar e estruturar
as primelras intervengdes de educacdo em salde aplicadas as classes populares
(VASCOMCELOS, 1999). Ao longo do tempo, houve mudangas, porém, nos dias atuals
dinda se encontra praticas de saide amparadas neste modelo, em gue predomina o
diagndstico de doengas.

Com a evolugdo da salide pdblica e das suas praticas, fol possivel perceber olhar
diferenciado para a condugao do processo salde x doengz, ocomido prindpalmente
a partlr da Reforma Sanitara, caracterizado pelo Movimento da Reforma Sanitaria
Brasllelra (MRSB), constituido no processo de amplas mobilizagdes da socledade
pela redemocratizacao no Pais e que expressou 2 Indignagdo da populagao frente as
deslpualdades sodlak, 3 mercantilizagao da saldde e configurou-se como agao politica
concertada em tormo de um projeto civilizatdrio de sodedade Indusiva, solidiria, tendo
a salde como direfto universal de cidadania (PAIM, 2007). Outra contribulgao fol a
ampliagao do concelto de satde colocado pela Crganlzagdo Mundlal da Saade (OMS)
como modelo holistoo e onde a sadde passa ando ser de responsabilidade exclusiva do

E
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Figura 5 - Capitulo 7

DIRETRIZES PARA A
IMPLEMENTACAQO DO PROCESSO DE
DESOSPITALIZACAO EM UNIDADES
HOSPITALARES

Parrice do Skes Odano

Marifa Crescéncic Chogas

Lecnor Maria da Sfvalomes
Adecandre Ermeso o Sika

Adme Savair oo Sika Cormen
Elgine Crisnine da Cencapds Vanne

O presente capitulo apresenta a desospitalizacdo como ferramenta na artioulagao
da pestdo do cukdado no planejamento para alta responsdvie e na contribuigdo para gestao
de leltos nos servicos de salide, a pardr de experiéncias na implantagdo de modelos de
culdado em uma unidade hospitalar de alta complexldade na didade do Rio de Janeino.

Fa | O procasso de frabalho como base pana a5 diretrizes da implementacios do
processn de desospitalizacio & partir das unidedes hospitalanss

Para entender a desospitallzacio como ferramenta tratada neste (o, & preciso
contextualizar a pritica amparada nos apontamentos tedricos, ainda Inciplentes na
constnugdo desse caminhar, fazendo com que os desafios sefam Indmeros, entre eles o
recarnthecimento da necessidade e Implementago de diretrizes, normas legals e politicas
direcionadas ao tema.

As diretrizes para a construcdo ou Implementacdo de uma pradca ou proposta
em satide adwém das observagdes, refiexdes e Inovagdes desenvolvidas com base nas
experiéndas e vivénclas adguiridas. Com relagdo a0 processo de desospitalizacdo, essas
advém da construcdo coletiva, a partir das discussdes realizadas na Camara Técnica de
Descepitalizacdo dos hospltals e Instiutos federak no Rlo de Janelro” e das expertises
desarvolvidas pelas unidades hospitalares na construgdo do conhecimento, orlundos
dos diferemtes saberes e abordagens multiprofissionals que nortelam esse Wnhverso.

T A Chrrar Ticnics de Diecapicalracio dos | ¢ iy brderas, o i enscradks ne Tapton T dear e st Ciras

Temimn Amurrcas ¢ dnersche mﬁ-:h:hpwn'lhchr.nd:l:pp‘mph promovendo 3 insgracic. o compatihamenio de
rrashonn priticn & o sprimormsrn- dos profsons: das unidsde Irdema oo Rio Se oo
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Figura 6 - Capitulo 9

2| ACOES DE HUMANIZAGAO E
DESOSPITALIZACAO EM TEMPOS DE
COVID-19

Pauky Ciemar Cerclair Compos
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Parrici chy Sk Oilano

O ano de 2020 é um marco na sadde pablica mundial. & crise decomente da
pandemia de Cowid-19, uma doenga resplracdrla aguda causada pelo novo coronavinus
(Sars-COV-2), teve prande Impacto em toda a Rede de Atencao a Salde, em espedal
nios servigos de sadde hospltalares. Mo estado do Rio de Janeira (R]). os hospitals
publicos, privados e filantrdpicos depararam com questdes e demandas perenclals,
logisticas e assistenclals Impostas pelo nowos cenario, que repercutiram diretamente nos
atendimentos aos paclentes e famillares ) acompanhados pelas unidades e aos ovos
pacientes encaminhados com suspelta ou confirmagio de Covid-19.

O marco Inlclal da doenca ocormew em dezembro de 2019, na ddade de Wuhan
na China. Em 30 de Janeiro de 2020, a Organizacao Mundial da Sadde (OM5) dlassificou
a epidemia como emergéncia Internacional e, em 11 de margo, declarou o surto de
coronavirus como pandemia (LANA, 2020; ORCANIZACAD PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2020).

Mo Brasil, o Ministério da Satde (M5) publicow, em 3 de feversiro de 2020, a
Portarla GM/MS n. 188, declarando Emergéncia em Salde Piblica de Impaortancia
Macional {Espin) em decorrénda da Infecgdo humana pelo novo coronavirus (BRASIL,
2020b) e, na sequéncla, apresentou o Plano de Contingéncla Maclonal para infeccdo
humana pelo nowo coronavinus Covid-19, gue definlu o nivel de resposta e estnutura de
comando cormespondents a cada fase do surto (BRASIL, 30200 Em 26 de foverelro, a
Secretaria Estadual da Salide de 5o Paulo confirmou o primeino caso de contégio no

| 125
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APENDICE 1 - ROTEIRO SEMI ESTRUTURADO PARA CONDUCAO DO GRUPOS
FOCAL

Projeto Plano de Gestao para Alta Responsavel
Parte Qualitativa - Roteiro dos Encontros:
metodologia — grupo focal
- Deve ser constituido grupo de participantes de 10 a 15 pessoas. Propor 03 encontros para o
grupo. No encontro sera explorado 03 temas.
- As perguntas do roteiro servem para guiar o moderador na condugdo do grupo focal, ndo
constituindo um questionario que deva ser aplicado necessariamente sob a forma de perguntas
e na ordem apresentada.
- Cada bloco aborda um tema:

e O primeiro bloco tem o foco o acolhimento de pacientes idosos com doencas cronicas

quando a admissao no hospital (identificagdo de situagdes/riscos que possam impactar

a alta hospitalar ou verificar a necessidade de cuidados continuados apds a alta
hospitalar).

O segundo bloco tem o foco o planejamento da alta hospitalar pela equipe multiprofissional
(avaliagdo da equipe multiprofissional que pode ser as que compdem as equipes de
desospitalizagdo ou outras equipes, previsdo da data da alta e a atendimento aos principais
elementos necessario para o planejamento de alta: preparo do cuidador; Reabilitagdo motora e
funcional; reconciliagdo medicamentosa; Tratamento de lesdes por pressdo; treino do
autocuidado; cuidados a seguir; situagao social) .

e O terceiro bloco tem o foco a comunicaciio inter equipes e transferéncia das
informacoes entre o hospital e os demais servicos extra-hospitalares (relatorio ou
preenchimento de instrumento com principais informagdes para a garantia da
continuidade do cuidado na RAS).

- As intervencdes do moderador, orientadas pelas perguntas do roteiro, devem levar os
participantes dos grupos a discorrerem sobre os temas em questdo, refletindo sobre como deve
ser estabelecido os Fluxos, procedimentos, protocolos assistenciais para a gestdo do cuidado
com vistas a desospitalizagao, alta responsavel.
PERGUNTAS NORTEADORAS
Primeiro Bloco Tematico (acolhimento de pacientes idosos com doencas cronicas quando a
admissao no hospital).

1. Vocés podem contar como ¢ realizado o acolhimento dos pacientes idosos com

doengas cronicas admitidos no hospital?

2. Quem faz esse acolhimento?
3. Que servigo ou setor € responsavel por esse acolhimento?

4. Quais profissionais fazem parte desse processo?

Que informagdes sao obtidas?

6. Possuem critérios para identificar de situagdes/riscos que possam impactar a alta
hospitalar ou verificar a necessidade de cuidados continuados apds a alta hospitalar?
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7. Usam algum instrumento para coleta e registro das informagdes?
8. Fazem registro no prontuario?
9. Vocés identificam alguma dificuldade para a realizacdo do acolhimento?

Segundo Bloco Tematico (planejamento da alta hospitalar)
1- Como ¢ feito o planejamento para alta de pacientes idosos com doencgas cronicas?

2- Que profissionais estao envolvidos no planejamento?

3- Quais sdo os principais elementos trabalhados para a alta do paciente?

4- Realizam orientagdo para o paciente e familiares?

5- Que profissionais participam desse processo?

6- Quais servicos ou setores participam desse processo?

7- Possuem algum sistema que ajude a equipe na gestdo da alta reponséavel?

Terceiro Bloco Tematico (Transferéncia das informagdes entre o hospital e os demais servigos
extra-hospitalares )

1- Como sao feitos os encaminhamentos do paciente de alta para continuidade do cuidado
na Rede de atencdo a Satude (exemplo: PSF, AD)?

2- Como sio feitas as transferéncias de informagao do paciente para outro ponto da rede
de cuidados (plano de alta entregue pelo paciente, sistema informatizado...)?

3- E feito contato com as equipes de satide de outros servigos de saude no qual o paciente
devera ter continuidade do seu cuidado?

4- Se ¢ feito o contato como ele se da (email, telefone, visita institucional, sistema de
informacao, ...)?

5- Depois que o paciente recebe alta, recebem feedback das equipes de satide que deram
continuidade aos cuidados do paciente?

6- Fazem consulta de retorno para saber como estd sendo encaminhado o plano de alta
do paciente (continuidade do cuidado, diividas do paciente?
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APENDICE 2 - ANALISES ORDENADAS EM UNIDADES DE REGISTRO (UR) E
UNIDADES DE SIGNIFICACAO (US)

Quadro 1 — Agrupamento por temas

CcODIGO DO
TEMA

Azul

Azul celeste

Azul com
negrito

Azul
sublinhado

Verde com
negrito

Verde com
negrito e
sublinhado

Verde escuro
com
sublinhado

Verde escuro
com italico

Verde musgo
com
sublinhado
Vermelho com
sublinhado

Marrom com
italico
Marrom
escuro
Marrom com
negrito

Roxo

Vermelho

Vermelho com
negrito
Vermelho com
italico e
negrito

Total

TEMAS UNIDADE DE
SIGNIFICAGAO

Acolhimento na internagéo de
pacientes crénicos

Como se da o processo de internagéo
do paciente

Unidade oferece ou ja ofereceu
acolhimento para grupos especificos

Considera importante ter acolhimento
( como deve ser)

Realizam planejamento para cuidado

integral durante periodo de internagédo
com vistas a alta responsavel

Questdes que devem compor o
planejamento para alta responsavel

Atuacéo das equipes de
desospitalizagdo no processo de
desospitalizagao, planejamento para
alta responsavel
Ferramentas/instrumento utilizados
para o processo de planejamento
para desospitalizagao

Questodes institucionais que interferem
no planejamento para a alta
responsavel

Falta de articulagdo e comunicagéo
inter equipes e com a ras
Possibilidades para um plano de
cuidados que objetive a alta
responsavel

Estratégias para acompanhamento
apos alta hospitalar e continuidade do
cuidado

Possibilidades para melhorar a
comunicagao com a ras

Colocacgoes dos participantes
relacionadas ao paciente idoso e
questdes correlatas

Realidades distintas, perfil diferentes
das unidades

Visao institucional

Os profissionais de saude da
unidade tem atuacao assistencial
fragmentada (falta de cultura
institucional para desospitalizagao)

Fonte: elaborado pela pesquisadora

NUMERO DE UNIDADES DE REGISTRO (UR)

CORPUS
01

12

11

16

15

19

13

10

12

21

21

186

%

5%

6%

6%

9%

8%

10%

7%

4%

4%

5%

3%

6%

11%

1%

1%

1%

3%

CORPUS
02

11

18

18

10

15

116

%

8%

3%

0%

7%

7%

9%

16%

0%

3%

16%

3%

0%

0%

9%

3%

13%

3%

NUMERO
TOTAL DE
CORPUS
ANALISADOS

18

16

11

24

23

30

31

10

28

12

21

31

17

302

%

6%

5%

4%

8%

8%

10%

10%

2%

3%

9%

3%

4%

7%

10%

2%

6%

3%
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APENDICE 3 - MODELO DE QUESTIONARIO DE AVALIACAO DAS CATEGORIAS E
ORIENTACOES APRESENTADOS NO PLANO DE GESTAO PARA ALTA
RESPONSAVEL DE PACIENTES IDOSOS COM DOENCAS CRONICAS.

I- Identificacao dos juizes:

I- Nome:
2- Categoria profissional:
3- Tempo de formado: anos

4- Tempo de experiéncia assistencial nas areas de clinica médica, geriatria/gerontologia ou
desospitalizagdo: anos

5- Realizou curso de pos-graduacao: Mestrado ( ) Doutorado ( ) Especializagado ()

IT - Avaliacao dos algoritmos:
Expresse a sua opinido com relagdo ao Plano de Gestdo para Alta Responsavel de Pacientes

Idosos com Doengas Cronicas utilizado de acordo com a legenda abaixo, respondendo as afirmativas a

seguir (assinale com X):

DESHOSPITALIZA

PLANO DE GESTAO PARA ALTA RESPONSAVEL DE
PACIENTES IDOSOS COM DOENCAS CRONICAS

Nao
N° | Afirmacdes / itens Concordo Concordo concordo Discordo Discordo
fortemente , nem fortemente
discordo

As categorias: acolhimento e porta de
entrada, planejamento para alta
responsavel, aten¢do centrada no
pessoa e educagdo em saude,
identificados como importantes para
compor o Plano de Gestdo para Alta
Responsavel de Pacientes Idosos
Portadores De Doencas Cronicas
estdio  contemplados no  Plano
apresentado.

Os objetivos estdo claros e atendem a
proposta do Plano de Gestao para alta.

O conteudo corresponde aos objetivos
proposto no plano.
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O conteido obedece ao uma
sequéncia logica e de facil
entendimento.

O conteudo incorpora de forma
ordenada todos os passos necessarios
para a implementagdo de um plano de
alta responsavel de pacientes idosos
com doengas cronicas.

As informagdes que o Plano apresenta
sdo importantes para nortear as
equipes de saude na implementagdo
de planos de alta responsavel

O esquema ilustrativo mostra de
forma clara o contetido apresentado

O esquema ilustrativo demostra
nitidez adequada para visualizagdo

O Plano apresenta linguagem clara ¢
objetiva

10

O Plano ¢é relevante para que as
equipes saude das  unidades
hospitalares possam realizar planos de
cuidado para alta responsavel e
continuidade do cuidado.

11

o Plano contribui para
implementacdo de estratégias de
comunicacao inter equipes
hospitalares

12

o Plano contribui para
implementacdo de estratégias de
articulagdo com equipes da Rede de
Atencdo a Saude, em especial a

Atencdo Primaria a Satde.

Sugestoes
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APENDICE 4 -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — GRUPO
FOCAL

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(GRUPO FOCAL)

TITULO PROVISORIO: DesHospitaliza — Da internacdo a Alta Hospitalar de Pacientes
Idosos com Doenga Cronica - Estratégia para Transi¢cdo do Cuidado mais Segura.
OBJETIVO DO ESTUDO: Elaborar um Plano de Gestao para Alta Responsavel de Pacientes
Idosos com Doengas Cronicas para transi¢do segura e continuidade do cuidado na Atengao
Primaria a Satde (APS).

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Estamos coletando informagdes
para o desenvolvimento de um Plano de Gestdo para Alta Responsavel de Pacientes Idosos com
Doengas Cronicas. No percurso metodologico da pesquisa, serd criado Grupo Focal (GF)
formado por especialistas para levantar informacdes referentes aos componentes que os
profissionais consideram fundamentais para a efetivagdo da qualidade da transicdo e
continuidade do cuidado do paciente que subsidiard a elaboragdo do Plano de Gestao para Alta
Responsavel com vistas a transi¢ao segura e continuidade do cuidado na Atengdo Primaria a
Saunde.

Vocé tem o direito de ndo participar deste estudo ou pode escolher ndo responder quaisquer
perguntas que o facam sentir-se incomodado.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, sua participagao
consistira em compor o Grupo Focal, participando das reunides para discussdo e levantamento
de informagdes referentes aos componentes considerados fundamentais para a efetivagdao da
qualidade da transi¢do e continuidade do cuidado do paciente idoso com doengas crdnicas.
RISCOS: Os riscos podem estar associados a interferéncia na sua rotina e desconforto quanto
a expor suas opinides e ideias. Para fins de participacdo, vocé devera consentir por meio de
assinatura do TCLE. Todo e qualquer dano decorrente do desenvolvimento desta pesquisa,
ficara a cargo do pesquisador principal.

BENEFICIOS: Os beneficios relacionados a sua participagdo sdo: auxiliar na avaliagio de
tecnologias que visem a melhoria de processos; aumentar o conhecimento cientifico para a area
da saude e Linhas de Pesquisas ao qual o pesquisador principal estd vinculado; elaboragao de
um Plano de Gestao para Alta Responsavel que permite contribua com a comunicacdo entre a
Rede de Atencao a Saude e Integralidade do Cuidado.

CONFIDENCIALIDADE: Seu nome nado aparecera em nenhum formulario a ser preenchido
e nenhuma publicacgao.

DUVIDAS E RECLAMACOES: DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa esta sendo
realizada PPGSTEH que possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro — UNIRIO através da Pré Reitoria de Pos Graduagdo, pesquisa e inovagao sendo Leonor
Maria da Silva Gomes a pesquisadora principal e a profa. Dra. Danielle Galdino de Paula a
orientadora da pesquisa. A investigadora estara disponivel para responder a qualquer divida
que vocé tenha. Caso seja necessario, contacte a profa. Dra. Danielle Galdino de Paula no
telefone (21) 25427796 (email: danigalpa@hotmail.com), ou o Comité de Etica em Pesquisa,
CEP-UNIRIO no telefone (21) 2542-7796 ou e-mail cep.unirio09@gmail. Vocé terda uma via
deste consentimento para guardar com vocé. Vocé fornecerd nome, endereco e telefone de
contato apenas para que a equipe do estudo possa lhe contactar em caso de necessidade.
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Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura;

Data:
Endereco

Nome do Pesquisador: Leonor Maria da Silva Gomes
Data:

Telefone de contato:

94



APENDICE 5- CARTA CONVITE E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
EESCLARECIDO — JUIZES

&

i

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CARTA CONVITE E
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(JUIZES)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa DesHospitaliza — Da internagao a
Alta Hospitalar de Pacientes Idosos com Doenga Cronica - Estratégia para Transi¢cdo do
Cuidado mais Segura, vinculada a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro/UNIRIO.

Nosso objetivo ¢ Elaborar um Plano de Gestdo para Alta Responsavel de Pacientes
Idosos com Doengas Cronicas para transi¢do segura e continuidade do cuidado na Atengao
Primaria a Satde (APS).

Sua participagdo nesta pesquisa sera na qualidade de juiz e consistira em validar os
dominios e orientagcdes a serem apresentados no Plano de Gestdo para Alta Responsavel de
Pacientes Idosos com Doengas Cronicas para transi¢do segura e continuidade do cuidado na
Atencdo Primdria a Satde por item e de forma global, considerando os requisitos: (definidos
pela grupo focal). Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais € ndo serao
divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacao.

Aceitando a participagdo nesta pesquisa, solicitamos que assine o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), encaminhado em anexo e, concordando com os
termos presentes, a segunda etapa consistira no envio do o instrumento juntamente com
formulario digital via Google Drive ® para resposta as perguntas inerentes ao estudo.

95



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(JUIZES)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(JUIZES)

TITULO PROVISORIO: DesHospitaliza — Da internacdo a Alta Hospitalar de Pacientes
Idosos com Doenga Cronica - Estratégia para Transi¢do do Cuidado mais Segura
OBJETIVO DO ESTUDO: Elaborar um Plano de Gestao para Alta Responsavel de Pacientes
Idosos com Doengas Cronicas para transi¢do segura e continuidade do cuidado na Aten¢ao
Primaria a Saude (APS). ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Sua
participag@o nesta pesquisa sera na qualidade de juiz e consistird em validar as categorias e
orientagdes apresentadas no Plano de Gestao para Alta Responsavel de Pacientes Idosos com
Doengas Cronicas para transigdo segura e continuidade do cuidado na Atengao Priméaria a Saude
por item e de forma global, considerando os requisitos: objetivos, contetido, linguagem,
relevancia, funcionalidade e usabilidade do documento. Os dados obtidos por meio desta
pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados em nivel individual, visando assegurar o
sigilo de sua participagdo. Vocé tem o direito de ndo participar deste estudo ou pode escolher
ndo responder quaisquer perguntas que o facam sentir-se incomodado. PROCEDIMENTO
DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo vocé devera responder as perguntas do
questionario através do formulario digital via Google foms. Os dados obtidos serdo utilizados
exclusivamente para valida¢ao do Plano de Gestao. RISCOS: Os riscos podem estar associados
a interferéncia na sua rotina e desconforto quanto a expor suas opinides e ideias. Todo e
qualquer dano decorrente do desenvolvimento desta pesquisa, ficara a cargo do pesquisador
principal. BENEFICIOS: Os beneficios relacionados a sua participagdo sdo: auxiliar na
avaliacdo de tecnologias que visem a melhoria de processos; aumentar o conhecimento
cientifico para a area da saude e Linhas de Pesquisas ao qual o pesquisador principal esta
vinculado; elaboragdo de um Plano de Gestdo para Alta Responsavel que permite contribua
com a comunicagdo entre a Rede de Atencdo a Saude e Integralidade do Cuidado.
CONFIDENCIALIDADE: Garantimos a manuten¢do do sigilo e da privacidade de sua
participacao e de seus dados durante todas das fases da pesquisa e posteriormente na divulgacao
cientifica. DUVIDAS E RECLAMACOES: DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa
esta sendo realizada PPGSTEH que possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro — UNIRIO através da Pré Reitoria de P6s-Graduagdo, pesquisa e inovagdo sendo
Leonor Maria da Silva Gomes a pesquisadora principal e a profa. Dra. Danielle Galdino de
Paula a orientadora da pesquisa. A investigadora estard disponivel para responder a qualquer
davida que voce tenha. Caso seja necessario, contacte a profa. Dra. Danielle Galdino de Paula
no telefone (21) 25427796 (email: danigalpa@hotmail.com), ou o Comité de Etica em
Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone (21) 2542-7796 ou e-mail cep.unirio09@gmail. Vocé tera
uma via deste consentimento para guardar com vocé. Vocé fornecerd nome, endereco e telefone
de contato apenas para que a equipe do estudo possa lhe contactar em caso de necessidade.

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura: Data:

Endereco Tel. de contato
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ANEXOS

ANEXO 1 - CARTA ACEITE PARA PUBLICACAO NA REVISTA RSD

RESEARCH, SOCIETY AND DEVELOPMENT

Carta de Averte

O trabalvo intiulado “ConstrugBo do DesHospitalize - Plano para
aita responsdvel de pacientes idosos com doengas crbmicas®,
submetido em S2T01/2021° fol sceito para publicagio e serd
pubdicado em até 30 dias na Revista Research, Socety and
Devedopmiant - 155N 2525-3400.

O trabalho & de gutona de:

Leonor Maria da Siva Gomes, Ana Maria da Silva Gomes,
Danielle Galdino de Paula e Tals Veronica Cardoso Vemaglia.

580 Paulo, 08 de fevereiro de 2021.
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ANEXO 2 - PARECER DE APROVACAO DO CEP

UNIRIO - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESTADO DO RIO w e
DE JANEIRO
FPARECER CONSUBSTANCIADOD D CEP

DADDE DO FROJETD DE FEEQUIZA

Thulo da Pecquilca: THulo provistno: DesHospitalza ;@ Oa imemacio a Al HospEsiar de Fackenies dosos
com Doencas Crinkas - Esrabgls para Transicho do Culdsdo mals Segurs

Peacguicador: Leomor Mara Da Zilva Gomes

Aren Temnatioa:

Verclo: =

CHAAE: JSEE0T19.9.0000.5255

I'Icl:ltl.llgll:l Proponands: Unhversidads Federal do Estado do Rlo d= Janero - USSR
Patroolnador Primcipal: Financimenk: Pripho

Da.DE 0D FPARECER
Hoamaro do Parsssr: 3758 037

Aprecentagdo do Projeto:
O e=shudo Tem por emidica a articuiacko & comunicacio enme 2 Aede de Alencio & Eande (RAS] para 8
conbnuidade & manuiencho do

culdada do paclents na Al Rospitalar. Objefivos: Elborar um Plano de Gestio para Alts Respon sivel de
pacienies kdosos com doencas crinicas

para transigho segura & oon@nuidsdes do culdaco ra Abenclo Frimdris & Saide (AFS)L Ohjefves especfioos:
MIERETCAr O COMpomantas

tumdamentals para qualidsds da transipho do culdado & oompor o Plano de Gestlo para Al Responsavel
de pacientes iiosos COM doENCas

cronicas, oom vistas & ransiclo segura & confnuidads do ruidado na Adenpio Frimana a Saode. aldar os
domilnios & arfemtaples a serem

apresaniados no Plamo de Gastio para Alla Responsivel de paclsmies dosos Do dosnras cronicas pans
ransiclo segura & connuldade do

culdado na ﬁ.tl:ﬂ-;!l:l Frimara & Sadde. Mtlodos: Fesgulsa Converpgente Assistemclal (FCA), exporalina
descritva, de abordagem gualiabva =

quanSttha. hpﬂnulﬂgﬁu OO0 ESNSds SErS CINTDOSES Faor o ssiomsls & ukres que shendens 506 oridsnas de
InclusSo & exciusio. Para

complemantar o eshudo, serfo uilizades dados sacundanos referenbes & relafdrios ConSdos R

Ercdareps: Ay Pagsor S

Balima: L= CEP: o gan
LI = L] Nunicipio: 10 OE JAKE IR
Talmfona ) L4 T E-mail: ceciffoniic br

@ laghain C1 b O
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UNIRIO - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESTADO DORIO w "
DE JANEIRO

Contiriangh d Fasosr 170 007

CEndno de estudo (periodo fanein & outubo de
201%). Resditados esparados: gerar produto académico que possa contribulr pam aumentar 2 Seguranga na
transipio do culdado na estera fedenl,

Objetivo da Pesgulca:

Oibjefivo Frimdrnio:

- Elaborar um Flano de Gastio pars Alla Besponsivel de pacienies ldoscs com doengas crénicas pan
transigho segura e contruldade do cuidado

ra Atengho Primaria A Sadde [AF3).

Dhjstivg Becundaria:

- Identiicar o= componentes Sundamentais para qualidade da transiclo do culdado a compor o Flano de
Gestio para Al Responsavel de pacienies

Idosos com doerigas monicas, com vistas a transiclo ssgum & confinuidsde do culdsdo e Alenclo Frimara
§ Jalde ;- Validar os dominkas e

orientagBes a serem apresentados no Plano de Gestdo para ARa Responsdvel de pacientes idosos com
dosnpas crinicas par transicho segura e

continuidade do oudado nu.-'l.l:-u'-;&:l Primdria & alde.

Awallagdo dos Flesot & Banaficlos:

Fiscos:

s riscos apresentados peio eshado podem sstar assocados & interfenénoa na robina dos participanies
igrupo focal & Julzes), consrangimenio

apresentydc pelos mesmics a0 responder sobre seus confecimenios (stapa grupo Tocal) = ma epa de
validaglo dos dominios & ofentaples

presentes no Flano de Gestio para Alta Responsavel com vistas a transicho segura & confinuidade do
culdado na AF3. 05 cusios referenies a

Festerial g CoRSUMo & demals recursos decomentes do desenvoivimenio dasha pesguisa, ficardo a cago do
peesquisador primcipal.

Beneficios:

O beneficlos relaciorados & pesguisa serdo sumentar o conheckmenio cientifico para @ dnea da salde &
linhas de pesquisas & qual o pesquissdor

principal &584 vinculado. Os produtos produzidos a partr dos dados proporcionarSo a construclo de um
Flano de Gesilo para ARa Responsdvel de

Fadenies idosos om doencas crinicys pam tansl-;!-:- segura & contimuldade do culdado na Ml:n-;!u
Frimaria & 3a0de (APE]

Erdarepz: Ay Passor ZE

Badrre: L= CEF: e
I = L) Nunkipio: 180 DE JAKEIRD
Talfonar (2 [E40-TTHE E-mail: cacionincbr

g 2 e T
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ok 3o Ferecs I 70

UNIRIO - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO ESTADO DO RIO

DE JANEIRO

o

Comaniarios a Conclderaglec cobre a Pecgulca:
Abendeu as sxipincias das penddnclas em Parecer anberior.

Zonelderaghes cobre ot Termos de aprecantagdo obrigabaria:
05 Termos obrigatorios estho em consondncly oom a Resoluglo 4551 2.

Faomandapisc:
Bl P

Conolucden ou Pend
L0

drolac o Licia de Inadequagiec:

Conslderagbec Finals a oritéric do CEP:

Frazadx FesquisadsT,

QP

For Tasor, ndo esgueca de IRSerr os relalonos parcial = firal da pesguisa na Plataforsa Erasd] na parie de

roificagio {loone & direita da bela, ma Inha do thulo do projetol.

Exts parsser fol slaborado bacesdo moc documanios abalbon relacdonado:

Ercdareps:  Ax Passo 705

Eadirg: Jtm
LI o L]

Eonicipo
Talsfona: 2 L4070

CEP: 32340
Pl DF JARE 1R
[Email:

ooz br

Tipd Doourmenio I Amguive Fostmgpa Aufor Sruacio
Informagfes Sasicas| PE_INFORMACOES_BAaicas_po = | ozvzoois Areitn
do Projein ROJETC 142355 pdf 133137
Cronograma CronGQramade s yacLsss paf ODEMZ2Z019 | Leonor Marka Oa Arein
132002 Ellva Gomes

TCLE ! Termos de | TERARCOCECONEEMTIMBENTOLWREEE] E3MATZ019 | Leonor Maris Da A

Assendmenio ! SCLARECID Cogrupoiocal pdf 13-q54S Ehva Gomes

Jusificativa de

Ausdrcia

TCLE ! Termeos de | TEFASODECONCENTIMENTOLIWVAEEE| C&12201% |Leonor Mara Da Areih

Ansenbmenis SCLARECID O ubres pedl 131830 | EHhva Gomes

JusSficabiva de

Ausdrcla

Projein Dealtosdo ! | projetodnisd robeor pdt M 12019 | Leonor Maria Oa A

Broschura, 114110 Ellva Gomes

[invesooador

outros TERMCDEAMNLUENC LA pdT M 12019 | Leonor Maria Oa A
113535 Ellva Gomes

Faoiha de Rosio FOLHADEROETC pdf 041 1/2019 | Leonor Mara Oa A=
113505 | BHhva Gomes

Cwutros QUESTICNARR: pdf 412019 | Leocnor Marks Da Areiho
1133 1Sl GOmes

Cwtros ROTEIROERLUFOFOCAL pdf M 12019 | Leonor Maria Da Areih
113535 | Hihva Gomes

g 0 e B
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LUMNIRIO - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO ESTADO DO RIO

DE JAMEIRO

Conmiramciea Jo Fareck 1704 00T

Qo

Crcamenic o amen bofiresn e im pd? HM1S019 | Leonor Maria Da Aretho
113340 | Sva Gomes

2ruagdo do Parsosr:

ADrOvado

HeosccHa & preclagdo da CONER:

Mo

RIC DE JANERGC, 12 g Dezembne de 2019

Agcinado por:
Asrats Flavia Abrew da 3liva
[Co-ordansdorial

Erdamsgs: Ay Passo 22F

Bairre: Lirm

CEP: yomcaasn

L1, = LE] Bunicipioc 190 DE JAREIRD

Tefona: 21 p=4o.Toe

E-mail: cscfoniric br

lgiods L4 T4
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ANEXO 3- REGISTRADO OS DIREITOS AUTORAIS SOBRE OBRA INTELECTUAL
NA BIBLIOTENCA NACIONAL
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ANEXO 4- REGISTRO DA OBRA NO SITE AVCTORIS

/N\YCTORIS

CERTIFICADO DE REGISTRO

CERTIFECADD F™: s v s B i | bt v Jamdi4 Si4c-ien Tt T tA raldciicD 0D TS S dnn

TITULD D& OERA
DesHaospitaliza

Horme do Arquive: DESHOSPITALIZA _ PLAKD PARA A ALTA REEPONIAVEL DE PACENTES ID0S0S OO
HASHCODEDSHAL S ) aEdS5 0000 it FHBTE acd b Do i Do S i S50l BI5ET RS0 a5

AUTOR(ES) TITULAR(ES)
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ANEXO 5 — REGISTRO DE SUBMISSAO A REVISTA LATINO AMERICANA DE

ENFERMAGEM

Submission Confirmation B

Thank you foryour subrmisson

Submitted to

Manuseript ID

Tile

Authrs

Date Submitted

Revista Lafino-Amercana de Enfemagem

RLAE-2021-5498

VALIDA{IAO 00 PLANO DE GESTAO PARAALTA RESPONSAVEL DF PACIENTES IDOS0S COM DOENCAS CRONICAS
(Gomes, Leonor Mara Da

(Gomes, Ana maria

(Gomes, Adelia

(e Patla, Daniele

Vemagha, Tais Veronica

05-May-2021

Author Dashhoard Y
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