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RESUMO

Rapello ASM. Conhecimento e pratica de enfermeiros sobre planejamento de alta
hospitalar de portadores de doenga crdnica ndo transmissivel. Campo Grande; 2014.
[Dissertacdo — Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

As doencas crbnicas ndo transmissiveis ocupam atualmente o primeiro lugar em causas de
morte no mundo. No Brasil, politicas importantes para sua prevencdo e controle tém sido
implementadas. Uma delas foi a criacdo da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas, a qual determina que os hospitais devem programar a alta hospitalar. O
objetivo deste estudo foi analisar o conhecimento e pratica de enfermeiros sobre planejamento
de alta hospitalar de adultos portadores de doencga cronica ndo transmissivel e determinar
fatores que dificultam a implementacdo do planejamento da alta. Os dados deste estudo
descritivo e analitico foram coletados através da aplicacdo de um roteiro semi-estruturado do
tipo CAP (conhecimento, atitude e préatica), aos enfermeiros que atuam nas clinicas médica,
cirrgica e oncoldgica, no CTI e na UCO dos trés maiores hospitais de Mato Grosso do Sul. O
questionario é composto por quatro partes: perfil profissional, conhecimento, préatica e fatores
que dificultam o planejamento da alta. A populacéo inicial era composta por 68 enfermeiros,
dos quais 14 foram excluidos e 4 se recusaram a participar. A maioria dos 50 participantes
eram do sexo feminino (66%), com 33,5 £ 6,9 anos de idade média, e 6,6 + 5,4 anos de
experiéncia de trabalho. Com relacdo ao conhecimento sobre planejamento da alta, 80%
afirmaram ter adquirido anteriormente, na graduacdo (67,5%) e por experiéncia profissional
(47,5%). No entanto, a taxa média de acertos de questdes que abordam esta variavel foi de
29,4 £ 10,5, com a menor taxa no dominio "conceito™ (17,3 £ 21,5) e a maior taxa no dominio
"cliente" (62 £ 49,4). Outros dominios incluidos foram "etapas" (25 + 25,8), "objetivos" (25,7
+ 15,1), "momento de iniciar o planejamento de alta” (40 £ 49,5), "orientacdes ao paciente"
(28,4 + 14), e "participantes” (43,3 + 25,4). Em relacdo a pratica no planejamento da alta, o
percentual médio de acerto foi 25,6+21,4. Um total de 41% afirmou que as altas hospitalares
nunca ou raramente sdo planejadas em seus setores. Os médicos (86%) e enfermeiros (67,5%)
sdo os profissionais que mais participam no planejamento de alta. Um total de 35% afirmou
que o planejamento nunca ou raramente é discutido pela equipe; 38% nunca ou raramente tém
participado no processo; 41% e 37% nunca ou raramente incluem o paciente ou a familia,
respectivamente. N&o foi observada nenhuma relacdo significativa entre o nivel de
conhecimento e pratica, entre o nivel de conhecimento e perfil profissional, ou entre o perfil
profissional e pratica de planejamento de alta. A relacdo entre a pratica e setor hospitalar
atual, no entanto, tinha um valor-p de 0,05. Neste caso, a pratica dos entrevistados que
trabalham em setores dedicados a pacientes criticamente enfermos (CTI e UCO) revelou-se
menos adequada do que os demais setores. Na percep¢do dos enfermeiros, o principal fator
que dificulta o processo de planejamento da alta € a comunicacdo inadequada entre 0s
membros da equipe. Conclui-se que, nos setores dos hospitais investigados, as altas ndo sdo
planejadas de uma maneira sistematica e coordenada, e que 0s enfermeiros possuem pouco
conhecimento sobre planejamento de alta, adotando praticas inadequadas. Gestores de saude
devem capacitar os enfermeiros para planejar as descargas sob uma abordagem sistematica,
com foco no autocuidado e com participagdo da equipe multidisciplinar, paciente e familia /
cuidador.

Palavras-chave: Doenga cronica. Planejamento da alta. Enfermagem. Conhecimentos, atitudes
e pratica em salde.



ABSTRACT

Rapello ASM. Knowledge and practices of nurses regarding hospital discharge planning
for patients with chronic non-communicable diseases. Campo Grande, MS, Brazil; 2014.

[Master’s thesis — Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

Worldwide, chronic non-communicable diseases rank first as causes of death. In Brazil,
important policies for their prevention and control have been implemented, one of which was
the creation of the Healthcare Network for Persons with Chronic Diseases, which requires
hospitals to program hospital discharges. The purpose of this study was to investigate the
knowledge and practice of nurses with regard to discharge planning for adults with chronic
non-communicable diseases and to identify factors that hinder the implementation of
discharge planning. Data for this descriptive, analytical study were collected by applying a
semistructured KAP-type (Knowledge, Attitude, and Practice) questionnaire to nurses
working at medical, surgical, and oncological clinical divisions, ICUs, and CCUs in the three
largest hospitals in Mato Grosso do Sul state. The questionnaire comprised four parts:
professional profile, knowledge, practices, and factors that hinder discharge planning. The
initial population consisted of 68 nurses, of whom 14 were excluded and 4 refused to
participate. Most of the 50 participants were female (66%), with 33.5 £ 6.9 years of mean age,
and 6.6 = 5.4 years of work experience. Regarding their knowledge about discharge planning,
80% reported having acquired it previously, in undergraduate school (67.5%) and from
professional experience (47.5%). However, the mean rate of correct answers to questions
addressing this variable was 29.4 + 10.5, with the lowest rate in the ‘concept’ domain (17.3 £
21.5) and the highest rate in the ‘client’ domain (62 + 49.4). Other domains included ‘stages’
(25 + 25.8), ‘objectives’ (25.7 = 15.1), ‘time of starting discharge planning’ (40 + 49.5),
‘guidance to patient’ (28.4 = 14), and ‘participants’ (43.3 + 25.4). Regarding the practice,
only 25.6% £ 21.4 of questions addressing discharge planning were correctly answered. A
total of 41% stated that discharges are never or rarely planned in their sectors. Physicians
(86%) and nurses (67.5%) are the professionals who most participate in discharge planning. A
total of 35% stated that planning is never or rarely discussed by the team; 38% have never or
rarely participated in the process; 41% and 37% never or rarely include the patient or the
family, respectively. No significant relationship was observed between level of knowledge
and practice, or between the level of knowledge and professional profile. No significant
difference was detected between professional profile and practice of discharge planning. The
relationship between practice and current hospital sector, however, had a p-value of 0.05. In
this case, the practice of respondents working in sectors devoted to critically ill patients (ICUs
and CCUs) proved less adequate than for other sectors. In the perception of nurses, the
principal factors hindering the process of discharge planning is inadequate communication
between team members; patients’ difficulties in understanding the guidance provided, and
poor knowledge of the professionals on discharge planning. The results showed that, in the
hospital sectors investigated, discharges are not planned in a systematic, coordinated manner,
and that nurses hold poor knowledge about discharge planning, adopting inadequate practices.
Healthcare managers should help build capacity for nurses to plan discharges under a
systematic approach, with a focus on self-care and with the participation of the
multidisciplinary team, patient, and family/caregiver.

Keywords: Chronic disease. Discharge planning. Nursing. Health knowledge, attitude, and
practice.
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1 INTRODUCAO

Ao longo dos dois ultimos séculos, as revolugBes tecnoldgicas e industriais
acarretaram consequéncias econémicas e sociais, que resultaram em uma mudanca drastica do
perfil de morbimortalidade da populagdo, com grande predominio das doencas cronicas ndo
transmissiveis — DCNTs (SCHMIDT et al., 2011). Os processos de transicdo demografica,
epidemioldgica e nutricional, a urbanizacéo e o crescimento econémico e social contribuem
para 0 maior risco da populacdo ao desenvolvimento de doencas crénicas. Atualmente estas
doencas sdo as principais causas de mortalidade no mundo, sobretudo em paises em
desenvolvimento, na populacdo de menor renda e idosos (THIEME et al., 2014), tornando-se
um dos maiores problemas de salde publica.

Em 2008, as complica¢bes das DCNTs foram responsaveis por 63% nas mortes no
mundo e por 74% das mortes no Brasil. Conforme o Gltimo relatério mundial da Organizacdo
Mundial de Saude, em 2012, no Brasil, a taxa de mortalidade decorrente destas doencas
manteve-se em 74% (WHO, 2014). As doencas cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus e
doencas respiratorias cronicas sdo as relacionadas como as principais causas dos Obitos
(MIASSO; CASSIANI, 2005; SCHMIDT et al., 2011).

As DCNTSs tém um forte impacto na qualidade de vida dos individuos afetados, que se
aprofunda a medida que a doenca se agrava, causando morte prematura e gerando grandes e
subestimados efeitos econdémicos adversos para as familias, comunidades e sociedade em
geral (BRASIL, 2012). Varios estudos apontam as doencas crénicas como condicdes
preditivas de reinternagdo, tendo esta probabilidade aumentada conforme aumenta as
comorbidades e a gravidade da doenca (HANNAN et al., 2003, MEDICARE, 2007,
FRIEDMAN et al., 2008; ALLAUDEEN, 2011), estando entre os cinco motivos mais
frequentes para readmissdes (DONZE et al., 2013).

Conforme Coleman e Newton (2005), a autogestdo da doenca cronica, realizada por
meio de programas de educacdo, esta associada a redu¢do do nimero de hospitalizacdes e de
ocorréncias a urgéncia, e, em sentido global, a reducéo dos custos associados com os cuidados
de salde nessas pessoas. Porém, o sucesso do tratamento de individuos portadores de DCNT
depende fortemente da sua participacdo e envolvimento enquanto sujeito ativo de seu
tratamento (BRASIL, 2012), o que ressalta a necessidade de concentrar as orientagdes para
alta hospitalar ndo sé na causa da internacdo, mas também nas comorbidades e limitacGes, e
principalmente no incentivo ao individuo para seu autocuidado (DONZE et al., 2013). Galvdo

e Janeiro (2013) citam autocuidado como competéncias do individuo e desempenho das
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atividades de promocdo e manutencdo da salde, incluindo atividades especificas para
situacOes agudas e cronicas.

Mediante a importancia do tema para a saude mundial, a Organizacdo Mundial de
Salude (OMS) e varios 6rgdos internacionais e nacionais tém publicado politicas publicas de
satde e varios documentos sobre o assunto, a fim de direcionar os esforgos globais, regionais
e nacionais para promover a salde e prevenir e controlar as principais doencas cronicas e seus
fatores de risco. Neste sentido, em 2013 no Brasil, o Ministério da Saude instituiu a Rede de
Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas, que tem como finalidade realizar acGes e servicos
de promocao e protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitagéo,
reducdo de danos e manutencao da satde (BRASIL, 2013a). E tem como um de seus objetivos
especificos programar alta hospitalar com a participagdo da equipe multiprofissional,
realizando orientagdes com foco no autocuidado (BRASIL, 2014).

Conforme a OMS pode-se abordar melhor a prevencdo e o controle das doencas
cronicas oferecendo uma atencdo centrada no usuario, ou seja, garantindo seu acesso ao
sistema de salde e a continuidade dos cuidados; fortalecendo sua participacdo no plano de
cuidados e promovendo e apoiando o autocuidado em todos os niveis do sistema de saude
(OPAS, 2012). Uma das formas de inserir o paciente em seu plano de manutencdo da salde
como coautor e prepara-lo para o autogerenciamento da sua saude € o planejamento da alta.
Grimmer et al. (2006) definem o planejamento de alta hospitalar como a identificacdo
sistematica das necessidades do paciente e organizacdo de servicos, a fim de promover o
autocuidado e inserir 0s pacientes na comunidade.

As altas hospitalares sdo muitas vezes ditadas pelo diagnostico médico e pela
necessidade de promover a rotatividade do leito (LATTIMER, 2011). Porém uma inadequada
preparacdo dos pacientes e familiares e uma consequente insuficiéncia de conhecimento e
informacao referentes a muitos aspectos do cuidar no domicilio contribuem para o retorno de
pacientes ao hospital com problemas que poderiam ter sido evitados, ou mesmo controlados
(MAMON et al., 1992; HOLLOWAY, 1996). Com 0 aumento da perspectiva de vida, mais
pessoas estdo vivendo com doencas crénicas, e 0 tempo de internacdo esta sendo reduzido
para conter os custos, logo o planejamento de alta hospitalar € uma necessidade mundial
(SUZUKI et al., 2012).

Durante a assisténcia hospitalar, a equipe de saude, em especial, o enfermeiro, pela sua
caracteristica profissional deve programar um plano de cuidados que contemple todas as

necessidades apresentadas pelo paciente, favorecendo sua recuperacdo (BOCCHI, 2004).
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O processo de planejamento da alta hospitalar € semelhante ao Processo de
Enfermagem e nele estd inserido, demandando levantamento do historico completo do
paciente, proposicdo de diagndsticos de enfermagem, planejamento da assisténcia,
implementacao dos cuidados e avaliacdo dos resultados (WATTS et al, 2005a).

Apesar do planejamento de alta ser considerado uma etapa importante da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE), que direciona o plano e a implementagéo
das acOes (PEREIRA et al., 2007; SUZUKI; CARMONA; LIMA, 2011), esta atividade
frequentemente tem sido negligenciada. Estudos demonstram um menor envolvimento dos
enfermeiros na educacdo dos pacientes e a participacdo no planejamento de alta devido as
inimeras atividades atribuidas a estes profissionais e nimero reduzido de enfermeiros para
assisténcia (HOLLOWAY, 1996; WATTS et al., 2005b).

Watts et al. (2005b) ainda afirmam que enfermeiros tém ciéncia da importancia do
planejamento de alta, todavia ndo ha consenso quanto a definicdo, etapas, momento correto de
inicia-lo e responsabilidade pela coordenacdo do mesmo.

No ambito internacional, existem varios estudos de enfermeiros sobre planejamento de
alta, abordagens interdisciplinares e programas educacionais, visando a implementacdo da
pratica baseada em evidéncias (WATTS et al., 2005a; WATTS et al, 2006; FOUST, 2007).
Todavia, a literatura nacional sobre o assunto é escassa.

Conforme Graham, Gallagher e Bothe (2013), é importante explorar a realizacdo do
planejamento de alta hospitalar, a fim de desenvolver os métodos adequados para melhorar a
pratica existente ou para construir processos de planejamento de alta claros e praticos.

Segundo o Conselho Nacional de Saude e Conselho de Educacdo Superior, Resolugdo
CNE/CES N° 7, de 7 de novembro de 2001 que institui as Diretrizes Curriculares Nacionais
do Curso de Graduacdo em Enfermagem, o Enfermeiro deve ser dotado de competéncias que
atendam as necessidades sociais da satde, com énfase no Sistema Unico de Satde (SUS) e
assegurem a integralidade da atencgéo e a qualidade e humanizagéo do atendimento (BRASIL,
2001).

De acordo com Durand (1998) apud Ruthes e Cunha (2008), competéncia tem a ver
com o conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes interdependentes e necessarias a
conclusdo de uma determinada tarefa. Para Fulbrook (2003), competéncias geram resultados,
e por isso € pertinente evidenciar em uma funcdo ou cargo especifico, 0s conhecimentos, as
habilidades e as atitudes necessarias para obtencdo de bons resultados.

Vérios autores relatam que tais competéncias tém grande relevancia para o

planejamento em salde, cabendo aos gestores e profissionais da area buscar um diagnéstico
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dos conhecimentos, atitudes e praticas (CAP) em salde dos usuarios e até mesmo dos
proprios profissionais, de modo a possibilitar o desenvolvimento de atividades que favorecam
um CAP desejavel, do ponto de vista da satde publica (CANDEIAS; MARCONDES, 1979;
MANDERSON; AABY, 1992; BULMER; WARWICK, 1993; HAUSMANN-MUELA et al.,
2003; KALIYAPERUMAL, 2004; LAUNIALA, 2009).

Considerado o exposto acima, esta pesquisa foi elaborada com o objetivo de analisar o
conhecimento e a pratica de enfermeiros sobre planejamento de alta hospitalar de adultos
portadores de doenca crénica ndo transmissivel.

Este estudo torna-se importante diante da relevancia que seus resultados podem ter
para comunidade cientifica e para pratica clinica, uma vez que os gestores de salde
(municipais e estaduais e das instituicbes envolvidas no estudo) e os gerentes de enfermagem
poderdo conhecer como 0s enfermeiros procedem junto a estes pacientes e cuidadores no
momento da alta hospitalar, bem como identificar possiveis lacunas no cotidiano do trabalho
dos enfermeiros em relacéo ao planejamento de alta.

Este conhecimento contribuird para o planejamento e implementacdo de acbes que
possibilitem o avanco da assisténcia de enfermagem ao paciente portador de doenca crénica,
que contemple uma atencdo integral e centrada no paciente e suas reais necessidades, que

promova o autogerenciamento e previna agravos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1  Doencas crénicas nao transmissiveis

As DCNTs se caracterizam por uma etiologia incerta, multiplos fatores de risco,
longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem ndo infecciosa e associagdo a
deficiéncias e incapacidades funcionais (WHO, 2005). Hoje constituem um sério problema de
salde publica mundial e estdo permanentemente incluidas na agenda da OMS.

O risco de que a populacdo desenvolva doencas cronicas esta cada vez maior, devido
aos processos de transicdo demogréfica, epidemioldgica e nutricional, bem como a
urbanizagéo e ao crescimento econdmico e social.

A transicdo demogréfica é a inversdo da piramide etaria tradicional, com consequente
diminuicdo do numero de criancas e jovens, resultando da diminuicdo das taxas de
fecundidade e natalidade e aumento do nimero de idosos, devido ao aumento progressivo da
expectativa de vida. O aumento de idosos na populacdo acarreta incremento da carga de
doencas, em especial as DCNTs. A transicdo epidemioldgica, decorrente da transicdo
demogréfica e da urbanizacdo, do acesso a servicos de salde, dos meios de diagnostico e das
mudancgas culturais, resultou em novo perfil de morbimortalidade, com aumento da
prevaléncia de DCNTs. A transicdo nutricional resultou do aumento progressivo de
sobrepeso e obesidade em funcdo das mudancas do padrdo alimentar, acesso facil a alimentos

processados (fast food) e do sedentarismo da vida moderna (MALTA et al., 2006).

2.1.1 Dados epidemiol6gicos

Conforme dados da OMS, as DCNTSs foram responsaveis por 38 milhdes de mortes no
mundo em 2012, equivalentes a 68% do total, sendo as principais causas: doencas
cardiovasculares (17,5 milhGes de mortes, ou 31,2% do total de mortes), cancer (8,2 milhdes;
14,6%), doencas respiratorias, incluindo asma e doenca pulmonar obstrutiva cronica (4
milhdes; 7,1%) e diabetes (mais de 1,5 milhdes; 2,7%) (WHO, 2014).

No Brasil, as DCNTs tornaram-se as principais causas de Obito e incapacidade
prematura nas Ultimas décadas, chegando a indices de 74% em 2012, segundo o Ultimo
relatério da OMS (WHO, 2014), com destaque para as doencas do aparelho circulatorio
(31%), cancer (17%), diabetes (6%) e doencas respiratorias cronicas (6%) (Figura 1). Apesar
de atingirem individuos de todos os perfis socioecondbmicos, afetam majoritariamente as
pessoas de baixa renda, que estdo mais expostas aos fatores de risco e tém menor acesso aos
servicos de saude (BRASIL, 2011).
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[Proportional mortality (% of total deaths, all ages, both sexes)

Injuries
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Communicable, Cardiovascular
maternal, perinatal diseases
and nutritional 31%
conditions
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Other NCDs
15%
Diabetes

6% Chronic respiratory
diseases
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Total deaths: 1,318,000
NCDs are estimated to account for 74% of total deaths.

Fonte: Noncommunicable diseases country profiles 2014 (WHO, 2014).
Figura 1 — Taxas de mortalidade no Brasil, em 2012, segundo causas de morte.

Comparando dados de 2008 com os de 2012, constata-se que em quatro anos nao
houve reducéo significativa das taxas de mortalidade por DCNTSs no Brasil. Pode-se observar
que as doencas do aparelho circulatério estdo no topo da estatistica, seguidas pelas neoplasias,

doencas do aparelho respiratorio e diabetes (Tabela 1).

Tabela 1 — Taxa de mortalidade no Brasil em 2008 e 2012, segundo as principais DCNTSs.

Taxa de mortalidade (%0)

Causa
2008 2012
Doencas do aparelho circulatério 33 31
Neoplasias 18 17
Doencgas cronicas do aparelho respiratorio 6 6
Diabetes 5 6

Fonte: Noncommunicable diseases country profiles (WHO, 2011; 2014).

2.1.2 Politicas publicas
As condigbes crbnicas constituem respeitavel ameaca ao desenvolvimento humano,
social e econdmico, visto que, além de serem um desafio no ambito familiar, também causam

e potencializam a miséria, devido aos altos custos direcionados a seu tratamento e controle e a


http://www.who.int/entity/nmh/publications/ncd-profiles-2014/en/index.html
http://www.who.int/entity/nmh/publications/ncd-profiles-2014/en/index.html
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interferéncia na oferta de mao obra, que diminui devido a incapacidade funcional decorrente
destas doencas.

Goulart (2011) corrobora afirmando que as doencas crénicas, além de prejudicarem a
qualidade de vida do individuo e da familia, representam gastos elevados para estes e para a
sociedade como um todo, pois aumentam a morbidade e a mortalidade.

Deter o crescimento das DCNTs é um desafio que levou a OMS, a Organizacdo das
Nacdes Unidas, as OrganizacOes Regionais de Salde e os paises membros a formularem
politicas publicas de salde, proporem estratégias e definirem metas que integram acGes de
protecdo, promocao, vigilancia, prevencao e assisténcia.

Em 2002, a OMS langou seu Relatério Mundial de Saude 2002, intitulado Reduzindo
riscos, promovendo vida saudavel, que apontava a magnitude da morbidade, mortalidade e
invalidez atribuidas as principais doencas crénicas (doencas cardiovasculares, cancer, diabetes
e doencas cronicas respiratorias) (WHO, 2002).

Em 2003, a OMS langou o documento Cuidados inovadores para condi¢6es cronicas,
tendo em conta os pacientes e suas familias, as organizacdes de saude e a comunidade. Neste
novo modelo, a integracdo, a coordenacao e a continuidade devem ocorrer ao longo do tempo
e em todos os &mbitos da salde, incluindo a atencdo primaria, a especializada (se houver) e a
hospitalar (OMS, 2003).

Em 2008, considerando a necessidade de aprofundar a qualificacdo de ferramentas de
planejamento que facilitem a construcdo de estratégias integrais para a abordagem das
necessidades de salde da populacdo, o Ministério da Saude brasileiro publicou o documento
Diretrizes e recomendaces para o cuidado integral de doencas cronicas ndo-transmissiveis:
promocao da saude, vigilancia, prevencao e assisténcia.

Em 2009, a OMS lancou o Plano Global de Acdo Estratégica para a Prevencdo e
Controle de Doencas Ndo Transmissiveis: 2008-2013, que define objetivos e acBes a serem
implementadas ao longo de seis anos, e indicadores de desempenho para orientar o trabalho
da OMS em escala nacional, regional e global, com foco nos paises de baixa e média renda e
com populagdes vulneraveis (WHO, 2009). Dois anos depois, o Ministério da Saude, em
sintonia com os esforcos globais, preparou o Plano de AcgOes Estratégicas para 0
Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis no Brasil 2011-2022, que integra
acOes do setor saude e outros setores (BRASIL, 2011). Esse plano constitui mais um
instrumento para transformar o tema de prevencdo e controle de DCNTs em agenda politica e
de governo. Visa reduzir a morbidade, a incapacidade e a mortalidade causadas por essas

doencas, por meio de um conjunto de agdes preventivas e promocionais de saude, associado a
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deteccdo precoce, ao tratamento oportuno e ao reordenamento dos servicos de satde do SUS,
a partir da Atencdo Basica e da participagdo comunitéria.

O plano aborda as quatro principais doencas (do aparelho circulatério, céncer,
respiratorias crénicas e diabetes) e os cinco principais fatores de risco (tabagismo, consumo
nocivo de alcool, inatividade fisica, alimentacdo inadequada e obesidade). Tem como objetivo
promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e controle das DCNTSs e seus fatores
de risco e fortalecer os servicos de salde a partir de trés eixos: (a) vigilancia, informacéo,
avaliacdo e monitoramento; (b) promocao da salde; e (c) cuidado integral. Este altimo eixo
visa uma abordagem integral da salude com vistas & prevencdo e ao controle das DCNTSs.
Dentre as oito estratégias deste eixo, destaca-se a primeira: definir linha de cuidado do
portador de DCNTs com projeto terapéutico adequado e vinculagéo ao cuidador e a equipe de
saude, favorecendo a referéncia e contrarreferéncia a rede de especialidades e hospitalar,
garantindo a integralidade e a continuidade do acompanhamento (BRASIL, 2011).

Nesta perspectiva, o Brasil vem criando importantes politicas de enfrentamento dessas
doencas, com destaque para a organizacdo da vigilancia das doencas cronicas ndo
transmissiveis, cujo objetivo é conhecer a distribuicdo, a magnitude e a tendéncia das doengas
cronicas e seus fatores de risco; priorizar acdes voltadas a alimentacdo saudavel, atividade
fisica, envelhecimento ativo e prevencdo do uso do tabaco e &lcool; expansdo da atencdo
basica em satde, com definicdo de protocolos e diretrizes clinicas das DCNTSs; ampliacdo da
atencdo farmacéutica, com a distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensos e
diabéticos; atencdo as urgéncias; e atencao domiciliar (BRASIL, 2011).

Ainda nesse sentido, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) publicou em 2012 seu
Documento de diretrizes para o cuidado das pessoas com doengas cronicas nas Redes de
Atencdo a Saude (RAS) e nas linhas de cuidado prioritarias, no qual propde a construcdo da
Rede de Atencdo a Saude de Pessoas com Doencas Cronicas, a qual corresponde ao terceiro
eixo do Plano de Acles de Enfrentamento as Doengas Cronicas, discutido anteriormente
(BRASIL, 2012). No ano seguinte essa rede foi instituida no &mbito do Sistema Unico de
Salde (SUS), através da Portaria 252, de 19 de fevereiro de 2013, e em abril de 2014 foi
publicada a Portaria 483, redefinindo essa rede e estabelecendo diretrizes para a organizacao
de suas linhas de cuidado (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014).

A finalidade da RAS das Pessoas com Doengas Cronicas é proporcionar a atengéo de
forma integral aos usuérios com doengas crbnicas, em todos os pontos de atencdo, com

realizacdo de acOes e servicos de promocgdo e protecdo da salde, prevencdo de agravos,
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diagnostico, tratamento, reabilitagdo, redugdo de danos e manutencdo da salide. Tem como
um de seus objetivos especificos programar alta hospitalar com a participagdo da equipe
multiprofissional, realizando orientagcdes com foco no autocuidado (BRASIL, 2014).

Ainda em 2013, a OMS lancou o Plano de Acdo Global para a Prevencdo e Controle
das DCNTs 2013-2020, que fornece um roteiro e opcdes de politicas para 0s paises
empreenderem uma acdo coordenada e coerente para atingir as nove metas globais, incluindo
a reducédo de 25% na mortalidade prematura por doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e
doencas respiratorias cronicas, até 2025 (WHO, 2013). No final do mesmo ano, em 30 de
dezembro de 2013 o Ministério da Saude publicou a Portaria n° 3.390, que institui a Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) no dmbito do Sistema Unico de Saude (SUS),
estabelecendo as diretrizes para a organizagcdo do componente hospitalar da Rede de Atencao
a Saude. Conforme o artigo 16 desta portaria, a alta hospitalar responsavel, entendida como
transferéncia do cuidado, devera ser realizada por meio de orientacdo dos pacientes e
familiares quanto a continuidade do tratamento, reforcando a autonomia do sujeito,
proporcionando o autocuidado; de articulagdo da continuidade do cuidado com os demais
pontos de atencdo da RAS, em particular a Atencdo Basica; e da implantacdo de mecanismos
de desospitalizacdo, visando alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados
domiciliares pactuados na RAS (BRASIL, 2013a).

Cabe ressaltar que o elevado custo que o sistema de salde tem com estas doengas, a
insuficiéncia de leitos hospitalares e o risco agravos durante a internacdo hospitalar
prolongada repercutem em decisdo pela alta hospitalar assim que os problemas agudos sejam
solucionados (CESAR; SANTQOS, 2005), ou seja, precocemente.

No entanto, uma inadequada preparacdo dos pacientes e familiares e a consequente
insuficiéncia de conhecimento e informacgédo referentes a muitos aspectos do cuidar no
domicilio contribuem para o retorno de pacientes ao hospital com problemas que poderiam ter
sido evitados ou mesmo controlados (MAMON et al., 1992; HOLLOWAY, 1996).

Como forma de assegurar a continuidade do cuidado no domicilio e evitar as
reinternacdes, torna-se necessaria uma alta hospitalar planejada e sistematizada, que garanta

informacgdes ao paciente e a seu familiar/cuidador (CHUANG et al., 2005).



23

2.2 Planejamento de alta

2.2.1 Conceito

Uma série de defini¢cGes de conceitos de planejamento de alta é oferecida na literatura.
Rorden e Taft (1990) fornecem uma definicdo abrangente, tendo em conta ndo sO as
necessidades biologicas, mas também psicoldgicas, econdmicas e sociais. Esta defini¢do
multifacetada descreve o planejamento de alta como um processo dindmico que envolve uma
variedade de habilidades especificas e exige que todos os membros da equipe de salde
trabalnem em conjunto e de forma coordenada, a fim de atingir objetivos mutuamente
acordados e, finalmente, assegurar a continuidade dos cuidados.

O planejamento de alta é também considerado como a identificacdo sistematica das
necessidades do paciente e organizacdo de servicos, a fim de promover o autocuidado e inserir
0 paciente na comunidade (GRIMMER et al., 2006). Deve ser baseado em um plano de
assisténcia amplo, projetado por profissionais de salde e respaldado em informacGes
atualizadas sobre as necessidade e preferéncias do paciente, assim como sobre seu estado
clinico (COLEMAN; BOULT, 2003).

2.2.2 Etapas e momento de iniciar

O planejamento de alta € um processo continuo e deve ser iniciado no dia da admisséo
hospitalar, envolvendo o doente, a familia e a equipe de saude, visando garantir a obtencédo de
ganhos em saude (GRIMMER et al.,, 2006). Incorpora quatro etapas: avaliacdo das
necessidades do paciente; desenvolvimento do plano de alta; educacdo ao paciente e
familiares mobilizando recursos e servigos necessarios; e acompanhamento e avaliagdo,
geralmente funcdo dos servi¢os da comunidade (MAMON et al., 1992, WATTS et al., 2005,
GRIMMER et al., 2006).

Se o processo de planejamento de alta ndo é iniciado precocemente, o tempo
disponivel para preparar um plano que atenda as necessidades dos pacientes pode ser
insuficiente, resultando em um plano ineficiente, prejudicial aos pacientes e caro para o
sistema de salde (HOLLAND et al., 2012).

2.2.3 Objetivos
O planejamento de alta é visto como um processo que conduz a resolucdo de
problemas e a obtencdo de metas, tendo em conta as expectativas dos doentes,

familia/cuidadores e profissionais de salde, consequentemente promove a segurangca do
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paciente, melhora a qualidade dos cuidados pds-alta e os resultados de saude e aumenta a
satisfacdo do paciente.

Tem como principais objetivos otimizar o tempo de permanéncia da internacéo,
facilitar o processo de transicdo do hospital para a proxima etapa do cuidado, preparar 0
paciente para o autocuidado no domicilio, promover a continuidade do cuidado no domicilio,
prevenir agudizagdo da doenga e/ou novos agravos (e consequentemente prevenir o risco de
reinternacgdes) e reinserir o paciente no convivio social (GRIMMER; MOSS, 2001; CLARK,
et al., 2003; CHUANG et al., 2005, PERLINI; FARO, 2005; GRIMMER et al., 2006;
COLLINS et al., 2006; POMPEOQ et al., 2007).

Um planejamento de alta eficaz pode levar a uma transicdo bem-sucedida para casa,
com recursos para apoiar a qualidade de vida e permitir a participacdo do paciente como
cidadao ativo na sociedade (MUKOTEKWA; CARSON, 2007; HUNTER et al., 2011).

2.2.4 Participacdo da equipe multidisciplinar

Segundo Pereira et al. (2007), esse processo € uma atividade interdisciplinar que tem o
enfermeiro como elo entre os profissionais, visando o bem-estar e 0S recursos necessarios
para garantir a seguranga do cuidado do cliente em casa.

O enfermeiro, por sua caracteristica profissional e por manter contato mais frequente
com o paciente e sua familia, ter maior oportunidade de interagir com o paciente e monitorar a
situacdo e necessidades deste e as dinamicas familiares, deve elaborar um planejamento de
alta que contemple todas as necessidades do paciente (BOCCHI, 2004).

Além disto, um dos principios da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas

é a assisténcia realizada por uma equipe multiprofissional (BRASIL, 2014).

2.2.5 Participacdo do enfermeiro

Segundo Rorden e Taft (1990), os enfermeiros tém papel vital no planejamento de
alta, visto que estdo envolvidos no cuidado do paciente ao longo de sua internacéo e, portanto,
tém a oportunidade de com ele interagir e monitorar sua situacdo e suas necessidades. Esses
autores ainda ressaltam que os enfermeiros estdo envolvidos em todas as etapas do processo
de planejamento de alta, sendo sua avaliagdo na admissdo fundamental, pois proporciona o
ponto de partida para o planejamento.

Cabe a esse profissional participar na avaliacdo dos pacientes e na elaboragéo do plano
de alta e estar envolvido em todas as fases do processo, de acordo com seus padrdes de

pratica, competéncias e codigo de ética. Além disto, o enfermeiro, ao planejar a assisténcia,
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garante sua responsabilidade junto ao cliente assistido, uma vez que o planejamento permite
diagnosticar as necessidades deste, garantir a prescricdo adequada dos cuidados e orientar a
avaliacdo dos resultados e da qualidade da assisténcia prestada (SANTOS et al., 2002).

No entanto, essa atividade frequentemente tem sido negligenciada, pois se percebe, na
prética profissional, um menor envolvimento do enfermeiro clinico na educagéo dos pacientes
(HOLLOWAY, 1996). A falta de consenso sobre a defini¢do do processo de planejamento e
responsabilidades correlatas (WATTS et al., 2005a), o tempo reduzido, o envolvimento do
enfermeiro em multiplas atividades e a pouca importancia atribuida as atividades educativas
vém tornando o planejamento de alta superficial e rotineiro, sem uma avaliagdo mais
aprofundada das necessidades de cuidado do paciente, para mobilizacdo de recursos e servicos
junto a comunidade (PAGLIARINI; PERROCA, 2008).

2.2.6  ParticipacOes do paciente e familia/cuidador

E importante que a assisténcia planejada seja voltada ao paciente e a seu circulo
familiar, visto que o envolvimento das pessoas em casa no processo de recuperacdo pode
interferir positivamente na satde do paciente (SHAW et al., 2000).

Envolver o paciente e a familia permite que a equipe de salde avalie a capacidade
desses individuos, avalie a dindmica familiar e determine os objetivos de alta. A participacao
dessas pessoas como coautores do planejamento da alta é fundamental, pois séo eles que
detém informacBGes sobre a atual estrutura domiciliar, histérico médico do paciente,
medicamentos atuais, capacidade funcional (ou seja, sua capacidade anterior e atual de
gerenciar seus préprios cuidados), alergias, estado cognitivo e habitos intestinais e vesicais.
Tais informagdes fornecem um ponto de partida tanto para o plano de cuidados quanto para o
de alta.

Uma comunicacdo eficaz entre a equipe de salde e pacientes e familiares para
informar sobre possiveis transferéncias, atual condicédo clinica e planos futuros pode controlar
as expectativas, reduzir a ansiedade e contribuir para que a familia seja mais confiante e capaz
de dar continuidade aos cuidados iniciados no hospital, criando independéncia para as
atividades de vida diaria e mantendo o estado de salude do paciente (CESAR; SANTOS, 2005;
POMPEO et al., 2007; L1 et al., 2011).

Perlini e Faro (2005) associam a falta de preparacdo do paciente e cuidador com
frequentes hospitalizacGes e com aumento de situa¢fes de risco para ambos, em decorréncia

de ansiedade e desgaste fisico. Logo, a educacdo do paciente e cuidador é fundamental para a
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compreensdo do processo salde—doenca, para continuidade do cuidado e autocuidado, o que
pode diminuir a taxa de readmisséo hospitalar (COLLINS et al., 2006).

Nesse contexto, as orientacfes ao paciente e ao cuidador devem ser um dos enfoques
no tratamento do portador de doenca cronica. Seu cumprimento constitui importante fator
preditivo na melhora do paciente e prevencao das complicagdes secundérias (DAVIES, 1996;
CLARK et al., 2003). Além disso, a falta de comunicacao entre equipe e paciente ou cuidador
¢ considerada um dos fatores que contribuem para o insucesso do planejamento de alta
(MARAMBA et al., 2004; NOSBUSCH et al., 2011).

2.2.7 Comunicacéo verbal e escrita

Utilizar comunicacdo eficaz, verbal e escrita promove uma transicdo segura, pois
prepara paciente e familia para gerenciar a continuidade do cuidado e identificar possiveis
sinais e sintomas de agravos a saude. Independentemente do destino do paciente, deve haver
uma comunicacdo eficaz entre a equipe e o paciente e familia/cuidador no planejamento da
préxima fase do atendimento (RORDEN; TAFT, 1990; CARROLL; DOWLING, 2007).

A discussdo verbal faz parte de todas as etapas do planejamento de alta (avaliacdo do
paciente, identificando os objetivos a serem alcancados; educacéao deste e da familia/cuidador;
disponibilizacdo do plano de cuidados pos-alta para a equipe de apoio na comunidade). Tal
discussdo pode ocorrer a beira do leito, durante atividades de atendimento ao paciente,
durante as reunifes de equipe multidisciplinar, durante reunido da equipe com passagens de
plantdo, através de telefonemas etc.

A documentacdo no prontuario do paciente € vital para garantir informacdes
atualizadas a toda a equipe de cuidados de satude (CARROLL; DOWLING, 2007; RORDEN;
TAFT, 1990). Deve incluir a anamnese com as necessidades do paciente, 0s
encaminhamentos feitos a equipe de apoio da comunidade e os resultados de exames e de

todas as avaliagOes.

2.2.8 Orientagdes de enfermagem

E no momento da orientacdo do paciente e familia que o enfermeiro conta com a
oportunidade de desenvolver sua funcdo de educador, estabelecendo uma relacdo de confianca
e parceria (BOCCHI, 2004; SPECHT, 2007). A enfermagem tem na agdo educativa um de
seus principais eixos norteadores, que se concretiza em varios espacos de realizacdo das
praticas de enfermagem (ACIOLI, 2008).
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As atividades do enfermeiro compdem um processo complexo, que compreende o
cuidar, o educar e o gerenciar. A préatica educativa € inerente ao cuidado hospitalar e dele e
indissociavel, e nele o enfermeiro deve reconstruir sua pratica de cuidado direto,
desenvolvendo um modelo mais abrangente em que a educacdo faz parte da assisténcia e
busca auxiliar a transformacdo, a autonomia e a emancipa¢do dos individuos (RIGON;
NEVES, 2011).

E necessario que os enfermeiros hospitalares deixem de lado o paradigma da educacéo
em saude centrada no corpo fisico e em uma prescri¢cdo de comportamentos, dando lugar a
atividade do cuidar/educar desenvolvida sob uma perspectiva de transformacéo, em busca da
autonomia do ser humano, em que o individuo € visto e sentido em sua complexidade
(RIGON, NEVES, 2011).

As orientacdes de enfermagem para a alta fazem parte do plano de alta, que deve ser
elaborado pela equipe multiprofissional juntamente com o paciente e sua familia ou cuidador.
Devem-se abordar recomendagBes comuns de seguranca no periodo pds-hospitalizagdo e
focalizar fatores-chave que possam comprometer a salde do paciente, considerando o
individuo em sua totalidade (GRIMMER et al., 2006).

Geralmente, o adulto portador de doenca crénica apresenta déficits nas atividades de
vida diéria (AVDs), como demonstrado no estudo de Costa et al. (2013). Com o objetivo de
avaliar a capacidade de autocuidado de adultos portadores de doengas cronicas, essas autoras
avaliaram 193 pacientes internados na clinica médica de um hospital universitario e
identificaram que 49,22% dos participantes apresentavam algum tipo de dependéncia para o
autocuidado.

Segundo a Teoria de Orem, o0 autocuidado é a capacidade que os individuos tém de
cuidar de si, desempenhando atividades em seu préprio beneficio, a fim de manterem a vida, a
salde e seu bem-estar; o déficit de autocuidado ocorre quando o individuo ndo reune
habilidades suficientes para atender essa demanda de autocuidado, tornando necessario que
outra pessoa exerca tais cuidados — no caso, o enfermeiro ou o cuidador. Em adultos com
DCNT, esse déficit provavelmente decorre de mudancas de habito de vida e de rotina diaria
associadas as limitagdes fisicas e a carga emocional resultante desse tipo de patologia.

No momento da alta, existem demandas para a saude que, além de equipamentos,
medicagdo, exames e controles em outros pontos da rede, incluem cuidados domiciliares, os
quais quase sempre ficam a cargo da familia, que passa a assumir os cuidados no domicilio,
sobretudo quando ndo é possivel, do ponto de vista econémico, contratar um profissional

(COSTA et al., 2013). Logo, tanto o paciente hospitalizado quanto seu cuidador familiar
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precisam passar pelo processo de apoio-educacdo do profissional enfermeiro para que possam
dar continuidade ao autocuidado ap0s a alta hospitalar.

Considerando as orientacGes de enfermagem propostas por Grimmer e Moss (2001) e
os diagndsticos de enfermagem para idosos com doengas cronicas apontados por Guedes et al.
(2010), identificou-se a necessidade de orientar os pacientes sobre a patologia e suas possiveis
limitacdes, atividades diarias e cuidados a serem prestados, farmacoterapia, preparacdo do
ambiente domiciliar e necessidade de equipamentos e servi¢os de apoio na comunidade, assim
como a necessidade de que estas orientacbes e encaminhamentos sejam transmitidos por
escrito. No entanto, para que a orientacdo possa efetivamente ajudar o paciente, é preciso
identificar quais séo suas reais expectativas, preocupacdes, necessidades e preferéncias, sejam

elas verbalizadas ou demonstradas por atitudes e comportamentos.

2.3  Competéncias essenciais

As diretrizes preconizadas para a educacdo neste século sdo de que todos os
profissionais de salde deverdo estar dotados de competéncias essenciais (conhecimentos,
atitudes e praticas), possibilitando sua participacao e atuacdo multiprofissional, beneficiando
tanto os individuos como a comunidade (BRASIL, 2001).

Segundo Magalhdes et al. (1997), competéncia é o conjunto de conhecimentos,
habilidades e experiéncias que credenciam um profissional a exercer determinada fungdo. As
competéncias sdo frutos de habilidades e conhecimentos que possuimos e ampliamos. Pode-se
afirmar também que competéncia é a somatéria do que o individuo assimilou de
conhecimentos e suas vivéncias (BRANDAO; GUIMARAES, 2005).

No contexto da enfermagem, o termo ‘competéncia’ ¢ aplicado como capacidade de
conhecer e atuar sobre certas situacdes, e envolve habilidade para realizar planejamento e
implementar e avaliar acdes, sendo a experiéncia importante fator para o fazer com qualidade
(AGUIAR et al., 2005).

Para esta pesquisa, 0s conceitos de conhecimento e pratica foram estabelecidos a partir
dos estudos de Warwick e Linninge (1975 apud ALVES; LOPES, 2008) e de Marinho et al.
(2003):

«  Conhecimento: E a habilidade para aplicar fatos especificos na resolugdo de problemas,
ou, ainda, emitir conceitos com a compreensao adquirida sobre determinado evento.
« Prética: E a tomada de decisdo para executar a acdo. Relaciona-se com os dominios

psicomotor, afetivo e cognitivo — dimensao social.
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Para Drucker (1993), o conhecimento € a aquisicdo de um conjunto formado por
experiéncias, valores, informacgdes de contexto e criatividade aplicados a novas experiéncias.

Uma forma de mensurar o conhecimento e a pratica de uma populacao, permitindo um
diagnostico desta e mostrar 0 que seus integrantes sabem, sentem e também como se
comportam a respeito de determinado tema € o inquérito do tipo Conhecimento, Atitude e
Prética (CAP) (KALIYAPERUMAL, 2004; VANDAMME, 2009).



30

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Analisar o conhecimento e pratica de enfermeiros sobre planejamento de alta

hospitalar de adultos portadores de DCNTS.

3.2 Objetivos especificos

Caracterizar o perfil profissional dos enfermeiros quanto a sexo, idade, tempo de
formagéo, tempo de atuacdo, setor de atuacao, tempo de setor e escolaridade.

Identificar o conhecimento desses profissionais sobre conceito, etapas, objetivos e
momento de iniciar o planejamento, participantes do planejamento, orientacdes dadas aos
pacientes e/ou cuidadores e definicdo de qual paciente necessita de planejamento.

Determinar fatores que dificultam a implementagéo do plano de alta.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo do tipo transversal de carater descritivo e analitico com anélise
quantitativa dos dados. Uma pesquisa de carater exploratorio e descritivo permite
compreender determinada realidade e fornecer subsidios para a intervencdo em uma
populacéo especifica (POLIT; HUNGLER, 1995).

4.2 Locais do estudo

A pesquisa foi realizada nos trés maiores hospitais do municipio de Campo Grande,
MS: Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian, Hospital Regional de Mato Grosso
do Sul e Associacdo Beneficente de Campo Grande — Santa Casa, 0s quais sdo hospitais de

ensino e estdo inseridos na RAS.

4.3 Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos desta pesquisa foram 68 enfermeiros que atuam na assisténcia direta a
adultos hospitalizados nos setores de Clinica Médica, Clinica Cirurgica, Clinica Oncoldgica,
Centro de Terapia Intensiva (CTI) e Unidade Coronariana (UCO) desses hospitais. Destes, 14
foram excluidos por ndo estarem presentes no periodo da coleta de dados e 4 se recusaram a
participar, totalizando em 50 participantes.

Esses setores foram escolhidos por terem maior nimero de clientes com DCNTSs, 0s
quais necessitam de alta hospitalar bem planejada para prepara-los para o autocuidado pés-
hospitalizacéo.

A coleta de dados foi censitaria. Todos os enfermeiros lotados nos setores escolhidos
foram convidados a participar da pesquisa. Conforme Correia Neto (2009), pesquisa censitaria

é aquela em que toda populagdo de interesse da pesquisa é consultada.
4.3.1 Critérios de incluséo
Foram incluidos enfermeiros lotados nos setores acima citados que aceitaram

participar do estudo e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

4.3.2 Critérios de exclusao
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Foram excluidos os enfermeiros que ndo preencheram todo o questionario e 0s que
ndo estavam presentes no periodo da coleta de dados por motivo de férias, licenca médica ou

licenca-maternidade.

4.4 Instrumento de coleta de dados

Para realizacdo da pesquisa, foi elaborado um questionario semiestruturado
empregando-se a metodologia CAP (conhecimento, atitude e pratica).

O inquérito CAP foi desenvolvido na década de 1950 e inicialmente utilizado para o
estudo do planejamento familiar (BULMER; WARWICK, 1993). Desde entdo estabeleceu-se
entre as metodologias mais utilizadas para investigar o comportamento de saude, e continua a
ser amplamente utilizado para investigar o comportamento humano relacionado com
determinado tépico de saude (VANDAMME, 2009; HAUSMANN-MUELA et al., 2003;
MANDERSON; AABY, 1992), mensurando, para tanto, seu conhecimento, suas atitudes e
préticas, e revelando o que seus integrantes sabem, 0 que sentem e como se comportam a
respeito de determinado tema, permitindo assim tracar um diagndstico dessa populacéo
(KALIYAPERUMAL, 2004).

De acordo com esse método, um comportamento em salde obedece a um processo
sequencial, com origem na aquisicdo de um conhecimento cientificamente correto, que pode
explicar a formacdo de uma atitude favoravel e a adogdo de determinada prética de salde
(BRICENO-LEON, 1996).

Tais estudos podem ser utilizados para trés fins: identificar o atual conhecimento,
atitude e préatica de determinada populacdo; corroborar o conhecimento ja disponivel sobre
uma situacao, a fim de planejar intervencgdes especificas e adequadas; e servir de ferramenta
para avaliar a eficacia de intervengdes ou programas (VANDAMME, 2009). Nesta pesquisa,
este tipo de inquérito foi utilizado com o intuito de identificar apenas o conhecimento e a
pratica dos enfermeiros em planejamento de alta.

Embora inimeros estudos utilizem esse método para pesquisas na area da saude, ainda
ndo h& na literatura nacional e internacional uma padronizagdo do tipo de instrumento a ser
utilizado (VANDAMME, 2009). Logo, para a elaboracdo do instrumento de coleta de dados
procedeu-se a uma revisdo de artigos cientificos que utilizaram o referido método, indexados
nas bases de dados Scientific Electronic Library On-line (Scielo), Medical Literature Analysis
and Retrieval System On-line (Medline) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em

Ciéncias da Saude (LILACS). Foram incluidos artigos publicados no periodo de janeiro de
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2003 a dezembro de 2012 em portugués, inglés ou espanhol, com resumos disponiveis nessas
bases de dados, que utilizaram a metodologia CAP e foram indexados com os descritores
padronizados no DeCS (Descritores em Ciéncias de Saude) e no MeSH (Medical Subjects
Headings): ‘Conhecimentos, Atitudes e Praticas em Saude’/‘Health Knowledge, Attitudes,
Practice’ e ‘Planejamento da Alta’/‘Discharge planning’.

A pesquisa foi precedida de um estudo-piloto com cinco enfermeiros com pos-
graduacdo em nivel de mestrado e que atuam nos setores de Clinica Médica, Clinica Cirlrgia,
Unidade de Terapia Intensiva e Unidade Coronariana, a fim de avaliar o instrumento quanto a
coesdo, clareza das perguntas, conteudo cientifico, coeréncia das questfes em relacdo as
variaveis estudadas e tempo de preenchimento do questionario. Esses cinco respondentes ndo

participaram da versao final do estudo.

Apbs as devidas alteragbes, o instrumento ficou estruturado em quatro partes
(Apéndice A):

e 1.2 Perfil profissional, que consiste na caracterizacdo dos participantes quanto a:
— instituicdo em que trabalha;
—  Sexo;
— idade;
— escolaridade;
— tempo decorrido desde a formacéo e tempo de exercicio da profisséo;
— atual setor de atuacdo e tempo de atuacdo neste setor.
e 2.2 Conhecimento sobre o planejamento de alta hospitalar. Composta por:

— uma questdo dicotdmica (com respostas ‘sim’ ou ‘nao’), indagando se o participante

tem conhecimento sobre planejamento de alta;
— uma questdo de multipla escolha relativa a origem desse conhecimento;

— uma entrevista com sete questdes abertas sobre conceito, etapas, objetivos e momento
de iniciar o planejamento, participantes do planejamento, orientagdes dadas aos
pacientes e/ou cuidadores e definicdo de qual cliente necessita de planejamento. As

entrevistas foram gravadas em audio.
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e 3.2 Pratica do planejamento de alta. Utiliza a escala Likert, e as respostas devem ser

assinaladas conforme a frequéncia da pratica. E constituida por seis questdes fechadas:

— uma questdo de mdltipla escolha relativa aos profissionais envolvidos no planejamento
de alta;

— cinco questdes relativas a pratica do planejamento de alta no setor de atuacdo do
enfermeiro, discussdo multidisciplinar, participacdo do enfermeiro, participagédo do
paciente na elaboragdo do plano e participacdo da familia/cuidador na elaboragdo do
plano.

e 42 Fatores que dificultam a realizacdo do planejamento de alta: Questdo Unica,
aberta, relativa a fatores (relacionados ao paciente, a equipe de salde, a instituicdo) que

dificultam a participacdo do enfermeiro no planejamento de alta.

A parte do instrumento relativa ao conhecimento consiste de sete questOes abertas
abrangendo um total de 27 itens. Cada resposta correta vale um ponto, resultando em
pontuacdo total de 0 a 27 pontos (Apéndice B). Assim, as questdes podem ter pontuacgdes
diferentes, dependendo do nimero de respostas que as compdem, variando de O (caso o
participante ndo acerte nenhum item) até o nimero maximo de itens da questdo (Quadro 1).

Optou-se por questbes abertas por permitirem ao entrevistado responder com suas
préprias palavras, sem risco de ser influenciado pelas alternativas apresentadas, e assim
resultar em um viés na pesquisa. Por outro lado, tais questdes sdo muito mais dificeis de
analisar, devido a ampla gama de respostas que podem ser obtidas.

Assim, para definicdo de acerto ou erro das respostas, adotaram-se como parametro
artigos cientificos versando sobre o tema (RORDEN; TAFT, 1990; MAMON et al., 1992;
DAVIES, 1996; GRIMMER; MOSS, 2001; SANTOS et al., 2002; COLEMAN; BOULT,
2003; CLARK et al., 2003; CHUANG et al., 2005; CESAR; SANTOS, 2005; GRIMMER et
al., 2006; PEREIRA et al., 2007; MUKOTEKWA; CARSON, 2007; POMPEO et al., 2007,
HUNTER et al., 2011; HOLLAND et al., 2012; ABAD-CORPA et al., 2013).

Como ndo ha na literatura uma padronizagdo do plano de alta para portadores de
DCNTs, e tampouco das orientacfes de enfermagem destinadas a preparar esses pacientes
para a continuidade do cuidado em casa, adotaram-se o instrumento de Grimmer e Moss
(2001) e os diagnosticos de enfermagem identificados por Guedes et al. (2010) para idosos
com doencas cronicas, a fim de determinar quais orientagdes gerais devem ser discutidas com

0S pacientes.
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Para identificar os diagnosticos de enfermagem para idosos com doencas cronicas,
Guedes et al. (2010) basearam-se na taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA). Grimmer e Moss (2001), com o intuito de identificar necessidades-
chave do processo de planejamento da alta e garantir uma transi¢ao segura do paciente para o
préximo nivel de cuidado, elaboraram um instrumento a partir de entrevistas com pacientes
idosos portadores de condicGes cronicas, com seus cuidadores e com a equipe de enfermagem
do hospital. Tal instrumento inclui instrucbes verbais e escritas relativas a uma série de
questdes, tais como servi¢cos comunitarios; gestdo de atividades diarias; orientacdes sobre
necessidade, aquisicdo e uso de equipamentos que poderiam melhorar a seguranca e a saude
em casa; medicacGes (dosagem, administracdo, horérios e efeitos secundarios); orientaces
para os cuidadores sobre os cuidados a serem prestados; e preparacdo para o enfrentamento do
periodo pos-alta (dificuldades, ansiedade, convivio social etc.).

Considerando os estudos acima citados, identificou-se a necessidade de orientar os
pacientes e seu cuidador/familia sobre a patologia e suas possiveis limitagdes, atividades
diarias e cuidados a serem prestados ao doente, farmacoterapia, preparacdo do ambiente
domiciliar e necessidade de equipamentos, servicos de apoio na comunidade e, por fim, a
necessidade de que estas orientacbes e encaminhamentos sejam veiculados por escrito.
Entretanto, para que a orientacdo possa efetivamente ajudar o paciente, é necessario
identificar quais séo suas reais expectativas, preocupacdes, necessidades e preferéncias, sejam
elas verbalizadas ou demonstradas por atitudes e comportamentos.

Para avaliacdo da pratica foi utilizada a escala Likert de cinco niveis, para avaliar a
frequéncia das acOes. A escala se compde de cinco questbes, sendo cada uma pontuada de 0 a
4, portanto com pontuacdo total de 0 a 20 (Quadro 1 e Apéndice B).
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Quadro 1 — Estrutura do instrumento de coleta de dados.

3 5 1.2questdo: 0a 3 pontos
7 questdes questdes
bert 2.2 questdo: 0 a4 pontos
abertas
) 3.2 questdo: 0 a 6 pontos 5
Conhecimento 5 Pontuacéo total:
; 4.2 questdo: 0alponto
27 respostas pré- 3 0a27
definidas. cada uma 5.2questdo: 0 a 3 pontos
valendc; 1 ponto 6.2 questdo: 0 a9 pontos
7.2questdo: 0alponto

5 questdes Sempre: 4

Muitas vezes: }
Pontuacao total:

0a20

3
Préatica Escala Likert As vezes: 2

Poucas vezes: 1
Grau de frequéncia Nunca: 0

4.5 Coleta de dados

Para a coleta de dados dos enfermeiros foi aplicado um questionario individualmente
pela pesquisadora no ambiente de trabalho dos profissionais, em datas e horarios previamente
combinados. Os enfermeiros foram convidados a participar da pesquisa e informados sobre o
objetivo do estudo e a relevancia de sua participacdo. Os que aceitaram discutir sobre a
pesquisa foram informados sobre confidencialidade, participacdo voluntaria, auséncia de dnus
e de gratificacdo, aprovacdo pelos Comités de Etica das instituicbes e preenchimento do
questionario e do TCLE. Foram informados, ainda, que o teste de conhecimento se compunha
de uma entrevista semiestruturada que seria gravada em audio.

Foram entregues aos participantes duas vias do TCLE. Apo6s devolucdo deste, foi
entregue o questionario, no qual o respondente foi identificado com um codigo no lado
superior direito. Os participantes foram informados sobre as etapas do instrumento de coleta
de dados, solicitados a responder primeira parte relativa ao perfil profissional e informados de
gue naguele momento seria iniciada a segunda etapa da coleta, gravada em &udio.
Imediatamente apds a entrevista, o gravador foi desligado e o restante do questionario,
relativo a pratica, entregue aos participantes. O questionario foi devolvido imediatamente
apos o preenchimento. Os enfermeiros ndo puderam realizar consulta a acervo bibliografico
ou internet. Durante o preenchimento do questionario, a pesquisadora permaneceu proxima
ao participante, a fim de esclarecer possiveis davidas, bem como garantir que ndo houvesse

consulta durante o preenchimento.
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4.6 Analise dos dados

As respostas das entrevistas foram transcritas e analisadas quanto aos acerto conforme
referencial tedrico. Posteriormente, todas as respostas do questionario foram tabuladas no
programa Excel 2007.

Para analise dos dados, além de estatistica descritiva, foram utilizados quatro testes:
Shapiro-Wilk, T de Student para resultados paramétricos, Mann Whitney para resultados ndo
paramétricos, e teste de correlacdo linear de Pearson, sendo todos realizados com 95% de

confiabilidade (valor significativo quando p < 0,05).

4.7 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul (protocolo 467.573/2013), em conformidade com a Resolucdo 466/2012
do Conselho Nacional de Satde (Anexo A).

As trés instituicbes aprovaram a pesquisa apos encaminhamento de oficio solicitando

autorizacdo, juntamente com copia do projeto e do TCLE (Anexos B, C e D).
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5 RESULTADOS

5.1 Perfil profissional dos enfermeiros participantes da pesquisa

Dezoito profissionais se enquadraram nos critérios de exlusdo, logo, dos 68
enfermeiros, apenas 50 participaram da pesquisa.

Nas Tabelas 2 e 3, pode-se observar que a maioria é do sexo feminino (66%) e que
mais de 50% dos participantes tinham no maximo 30 anos de idade. Em relacdo ao tempo de
formacao, apenas 1 (2%) participante tinha menos de 1 ano de formacéo, enquanto 60% (30)
tinham mais de 6 anos de formados. Constata-se ainda que 23 (46%) enfermeiros atuam na
profissdo h& mais de 6 anos, e 70% (35) estdo no atual setor hd no maximo 2 anos. Quanto a
escolaridade, percebe-se que 41 (82%) tém pds-graduacdo lato sensu, e apenas 1 (2%) tem

poOs-graduacdo stricto sensu, com titulo de mestre.



Tabela 2 — Caracterizagdo dos enfermeiros segundo sexo, idade, tempo de formagéo, tempo
de atuacdo e escolaridade. Campo Grande, MS, 2014. (n=50)

Variaveis Quantidade %
Sexo
Feminino 33 66,0
Masculino 17 34,0
Idade
De 20 a 30 anos 27 54,0
De 31 a 40 anos 17 34,0
De 41 a 50 anos 6 12,0
Tempo de Formacéo
Até 1 ano 1 2,0
De 2 a5 anos 19 38,0
De 6 a 10 anos 18 36,0
De 11 a 20 anos 11 22,0
Mais que 20 anos 1 2,0
Tempo de Atuacéo
Até 1 ano 5 10,0
De 2 a 5 anos 22 44,0
De 6 a 10 anos 13 26,0
De 11 a 20 anos 9 18,0
Mais que 20 anos 1 2,0
*Escolaridade
GRAD 8 16,0
PGLS 40 80,0
PGSS 2 4,0

Nota: (*) GRAD: Graduado; PGLS: P6s-graduado Lato Sensu; PGSS: Pds-graduado Stricto Sensu.
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Tabela 3 - Caracterizac¢do dos enfermeiros segundo setor de atuagdo e tempo no setor. Campo
Grande, MS, 2014. (n=50)

Variaveis Quantidade %

Tempo de Setor

Menor que 1 ano 9 18,0
De 1 a2 anos 26 52,0
De 3a5anos 12 24,0
De 6 a 10 anos 3 6,0
*Setor
CC 9 18,0
CM 8 16,0
CTI 27 54,0
ONCO 2 4,0
UCoO 4 8,0

Nota: (**) CC: Centro Cirargico; CM: Clinica Médica; CTI: Centro de Tratamento Intensivo; ONCO: Clinica

Oncolégica; UCO: Unidade Coronariana

5.2 Conhecimento dos enfermeiros sobre planejamento de alta

Dos 50 participantes, 80% relataram possuir conhecimento prévio sobre planejamento
de alta. Com relagdo a origem desse conhecimento, a maioria dos profissionais adquiriram na
graduacdo e através da experiéncia profissional. Fato especialmente relevante foi nenhum dos
participantes ter relatado ter adquirido este conhecimento através de atualizacdo profissional

realizada pela Secdo de Educacdo Permanente da instituicdo (Tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicdo dos resultados do conhecimento de enfermeiros sobre o planejamento
de alta hospitalar de adultos portadores de doenca crénica ndo transmissivel — DCNT. Campo
Grande, MS, 2014. (n=50)

Variavel Resposta Quantidade %
Se possui conhecimento sobre Nao 10 20,0
planejamento de alta. sim 40 80.0
Graduacéo 27 67,5
Pés-graduacéo 1 2,5
) ) Curso de atualizagdo 0 0,0
Origem do conhecimento R
Acervo bibliogréafico 10 25,0
Educacdo permanente da instituicdo 0 0,0
Experiéncia profissional 19 47,5

Ao avaliar as respostas do teste de conhecimento foi identificado que o menor escore
de acerto foi 02 (7,4%) e o maior, 14 (51,8%). A média dos escores foi 7,9 e desvio padrdo
2,8. Dezesseis enfermeiros (32%) acertaram menos que 25% das questdes. Trinta e um
participantes (62%), obtiveram um percentual de acerto entre 26% e 50%, e apenas 03
enfermeiros tiveram um percentual de acerto maior que 50%.

Quando os escores foram separados, considerando as sete variaveis do teste relativas
ao conhecimento (conceito, etapas, objetivos, momento de iniciar, orientacfes, participantes e
clientes), observou-se pior resultado na definicdo do conceito de PA, com percentual de acerto
de 17,33%, e melhor score na definicdo de qual cliente se aplica o PA, com percentual de

acerto de 62%. Estes resultados sdo apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5 — Pontuacdo do conhecimento dos enfermeiros sobre planejamento de alta hospitalar
em relacdo as variaveis conceito, etapas, objetivos, momento de iniciar, orientacdes,

participantes e clientes. Campo Grande, MS, 2014. (n=50)

o Pontuacéo Valor %

Variaveis

Médiax D.P Médiax D.P
Conceito (0 a 3 pontos) 0,52+0,60 17,33+£21,50
Etapas (0 a 4 pontos) 1,00+1,00 25,00+25,80
Obijetivos (0 a 6 pontos) 1,54+0,90 25,67+15,10
Momento de iniciar (0 a 1 ponto) 0,40£0,50 40,00+49,50
Orientagdes (0 a 9 pontos) 2,56x1,30 28,44+14,00
Participantes (0 a 3 pontos) 1,30+0,80 43,33+25,40
Cliente (0 a 1 ponto) 0,62+0,50 62,00+49,40

Em relacdo a questdo sobre conceito, 28 (56%) ndo alcancaram a pontua¢do minima.
Houve participantes que responderam nao saber a resposta por desconhecerem o assunto e
outros que forneceram respostas néo condizentes com a literatura. Apenas 22 (44%)
pontuaram no minimo 1 e todos relacionaram o planejamento com a preparacdo do paciente
para sair do hospital e estar apto para o autocuidado. Todavia, observa-se que 0s participantes
ndo conseguem visualizar o PA como um processo continuo que ocorre durante todo periodo
de internacéo e que deve ser centrada nas necessidades biopsicossocial do paciente, conforme
demonstrado na Tabela 6.

Tabela 6 — Distribuicdo de respostas sobre conceito de planejamento de alta, conforme

percentual de acerto, Campo Grande, MS, 2014. (n=50)

Variaveis Quantidade %

Conceito

Preparacdo do paciente e familia para o retorno ao

22 44
domicilio em seguranca e apto para o autocuidado
Processo continuo 3 6
Assisténcia centrada na necessidade biopsicossocial L 5

do paciente

Em relacéo a identificacdo das etapas do PA, 19 (38%) enfermeiros desconhecem as

etapas; 18 (36%) acertaram apenas 1 etapa; 8 (16%) acertaram 2; 4 (8%) acertaram 3; e
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apenas 1(2%) identificou todas as etapas. A etapa mais citada foi a avaliacdo das necessidades
do paciente e a menos identificada foi 0 acompanhamento e avaliacdo (Tabela 7).

Tabela 7 — Distribuicdo de respostas sobre etapas do planejamento de alta, conforme

percentual de acerto, Campo Grande, MS, 2014. (n=50)

Variaveis Quantidade %
Etapas
Avaliacdo das necessidades do paciente 21 42
Desenvolvimento do plano da alta 12 24
Educacéo paciente/ familiares mobilizando recursos e
servicos necessarios (encaminhamento/contrarreferéncia) = %0
Acompanhamento e avalia¢do 1 2

Ao analisar as respostas dos enfermeiros sobre os objetivos do PA, constatou-se que
nenhum participante acertou os 6 objetivos achados na literatura e preconizados nesta
pesquisa. Nove (18%) enfermeiros acertaram 3; 14 (28%) identificaram 2 objetivos; 22 (44%)
acertaram apenas 1; e 5 (10%) enfermeiros ndo conseguiram identificar o objetivo do PA

Na Tabela 8, observa-se que o objetivo mais citado foi “prevenir reinternagdo”, em
contrapartida 0 menos citado foi “facilitar a transicdo do paciente do hospital para o

domicilio”.
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Tabela 8 — Distribuicdo de respostas sobre objetivos do planejamento de alta, conforme

percentual de acerto, Campo Grande, MS, 2014. (n=50)

Variaveis Quantidade %
Objetivos

Prevenir agudizacdo da doenca e/ou novos agravos e 36 -
consequentemente prevenir o risco de reinternacdes

Promover a continuidade do cuidado no domicilio 16 32
Otimizar o tempo de internacdo 11 22
Preparar o paciente para o autocuidado no domicilio 8 16
Reinserir o paciente no convivio social 3 6
Facilitar o processo de transicdo do hospital para o 1 )

domicilio

Uma etapa importante do PA ¢ a educacdo paciente/ familiares mobilizando recursos e

servicos necessarios (encaminhamento/contrarreferéncia), que se concretiza na troca de

informagdes entre a equipe multiprofissional e nas orientagfes dadas ao paciente e cuidador.

Ao avaliar as respostas dos enfermeiros referente as orientacdes, observa-se que o

maior percentual de acerto foi 66,67%, alcancado por apenas 2 (10%) participantes. Trés

enfermeiros (6%) ndo citaram nenhuma orientacdo pertinente ao plano de alta; 4 (8%)
acertaram 11,11% (1) das orientacdes; 19 (38%) tiveram um acerto de 22,22% (2); 14 (28%)
acertaram 33,33% (3) das orientacdes; e 8 (16%) obtiveram 44,44% (4) de acerto (Tabela 9).
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Tabela 9 — Distribuicdo de respostas sobre orientacbes dadas aos pacientes durante o
planejamento de alta, conforme percentual de acerto, Campo Grande, MS, 2014. (n=50)

Variaveis Quantidade %

Orientacdes

InformacBes sobre cuidados a serem prestados ao

doente. 45 70
Informac@es sobre realizacdo das atividades diarias. 32 64
Informagdes sobre medicacéo. 19 38
Informagdes sobre servigcos comunitarios: UBS, PSF,

UPA, etc. e encaminhamento para equipe de salde 12 24
primaria.

Informacdes sobre a patologia. 8 16
Orientagdes por escrito 4 8
Informacdes sobre alteracfes na estrutura domiciliar. 3 6
Informacdes sobre suas possiveis limitacdes fisicas. 2 4
Informacg@es sobre necessidade de equipamento. 2 4

Quanto a0 momento de iniciar o planejamento, apenas 20 (40%) enfermeiros
definiram que deve ser no momento da internacdo ou logo apds a mesma (Tabela 10). Os
demais participantes (60%) relataram diversos momentos que ndo correspondem ao que traz a
literatura: dia da alta, quando apresenta uma melhora clinica, quando retorna a manter os
sinais vitais estaveis sem drogas vasoativas, quando deixa de depender de procedimentos
invasivos como ventilacdo mecanica, cateterismo nasoenteral, cateterismo vesical, entre
outros.

O percentual de acerto da varidvel participantes do PA foi o segundo mais alta,
todavia foi devido 96% (48) dos enfermeiros terem respondido que deve haver participacédo de
uma equipe multidisciplinar, pois a participacdo do paciente e da familia foi citado por apenas
8 e 9 enfermeiros, respectivamente. Em relacdo a qual cliente se aplica o PA, 62% (31) dos
participantes tém ciéncia que o PA deve ser realizado com todos o0s clientes, alterando o plano

de alta conforme as necessidades identificadas (Tabela 10).
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Tabela 10 — Distribuicdo de respostas sobre momento iniciar o planejamento de alta,
participantes e a qual cliente se aplica o planejamento de alta, conforme percentual de acerto,
Campo Grande, MS, 2014. (n=50)

Variaveis Quantidade %

Momento de iniciar
No momento da admissao ou Logo apds admissdo 20 40

Participantes

Equipe interdisciplinar 48 96
Paciente 8 16
E/ou cuidador 9 18
Cliente 31 62

Além da andlise descritiva, investigou-se a possibilidade de diferenca entres as
caracteristicas dos enfermeiros e a pontuacdo sobre o conhecimento, conforme observado na
Tabela 11.

Através do teste de diferencas de médias, utilizando o teste t de Student, ndo foi
identificado nenhuma diferenca significativa entre as caracteristicas dos enfermeiros e as
pontuacbes do conhecimento dos profissionais, ou seja, nenhuma das varaveis possuem

comportamento diferente em relacdo a pontuacdo do conhecimento.
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Tabela 11 - Pontuagdo de conhecimento de planejamento de alta hospitalar em relacdo as
variaveis sexo, idade, tempo de formac&o, tempo de atuacdo, setor de atuacéo, tempo de setor

e escolaridade. Campo Grande, MS. (n=50)

Pontos Conhecimento

Variaveis _ t p
n Médiat D.P
F 33 29,38+11,51
Sexo 0 0,998
M 17 29,38+8,62
Até 30 anos 26 26,90+9,79
Idade ) 3,14 0,083
Acima 30 anos 24 32,07+£10,84
Até 5 anos 21 27,66+9,55
Tempo de Formagéo ) 0,96 0,332
Mais 5 anos 29 30,62+11,18
Até 5 anos 28 28,28+9,02
Tempo de Atuacéo ) 0,69 0,41
Mais 5 anos 22 30,78+12,27
CTI/UCO 31 28,65+9,46
Setor 0,39 0,535
Demais 19 30,57+12,26
Até 2 anos 33 29,04+10,39
Tempo de Setor ) 0,1 0,755
Mais de 2 anos 17 30,04+11,09
) Graduado 8 28,21+12,65
Escolaridade 0,11 0,736
Pés graduado 42 29,60+10,24

Teste de diferenga de médias T Student

5.4 Pratica do planejamento de alta

Ao avaliarmos as variaveis do teste em relacdo a préatica do PA (frequéncia do PA no
setor, profissionais que participam do planejamento, discussdo entre a equipe
multiprofissional, participacdo do enfermeiro, participacdo do paciente e participacdo do
cuidador), observa-se que 86% dos profissionais responderam que hd PA em seu setor,
porém nao frequentemente, conforme demonstrado na Tabela 12.

Com relacdo aos profissionais que participam do planejamento de alta, o profissional

mais citado foi o0 médico, seguido pelo enfermeiro e fisioterapeuta. Doze (24%) participantes
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citaram o médico como Unico profissional que planeja a alta, 1 (2%) citou que apenas 0
enfermeiro realiza o PA e 6 (12%) responderam que apenas médico e enfermeiro participam
do PA no seu setor. Apenas dezenove (38%) enfermeiros citaram a participacdo de no minimo
trés profissionais no planejamento da alta. Apesar disto, 35 (70%) participantes relataram que
a equipe multiprofissional “nunca” ou “poucas vezes” discute o planejamento. E apenas 2
(4%) enfermeiros responderam “sempre”.

Os piores resultados sdo relativos as varaveis: participacdo do enfermeiro entrevistado,
do paciente e do cuidador. Apenas 3 (6%) enfermeiros relataram que “sempre” participam
do PA, enquanto 24 (48%) participantes responderam que nunca participam. Apenas dois
(4%) enfermeiros informaram que o paciente e o cuidador/familia “sempre” sdo inseridos
no planejamento da alta, enquanto 21 (42%) relataram que os pacientes e 19 (38%) que 0s

cuidadores “nunca” sdo convidados a participar.



49

Tabela 12 — Distribuicdo dos resultados segundo a pratica do planejamento de alta hospitalar
de adultos portadores de doenca crbnica ndo transmissivel — DCNT. Campo Grande, MS,

2014. (n=50)
Variavel Resposta Quantidade %
Nunca (0) 7 14,0
Poucas vezes (1) 21 42,0
Frequéncia do PA no setor As vezes (2) 13 26,0
Muitas vezes (3) 6 12,0
Sempre (4) 3 6,0
Enfermeiro 26 60,5
Assistente Social 8 18,6
Farmacéutico 1 2,3
o o Fisioterapeuta 13 30,2
Profissionais que participam do PA )
Médico 37 86,0
Nutricionista 11 25,6
Odontologo 0 0,0
Residente multiprofissional 10 23,3
Nunca (0) 17 34
. . ] Poucas vezes (1) 18 36
Discussdo entre a equipe R
. o As vezes (2) 18
multiprofissional )
Muitas vezes (3) 4 8
Sempre (4) 2 4
Nunca (0) 24 48
o . Poucas vezes (1) 14 28
Participacao do enfermeiro .
] As vezes (2) 8 16
entrevistado no PA )
Muitas vezes (3) 1 2
Sempre (4) 3 6
Nunca (0) 21 42
Poucas vezes (1) 20 40
Participacdo do paciente no PA As vezes (2) 7 14
Muitas vezes (3) 0 0
Sempre (4) 2 4
Nunca (0) 19 38
o ) . Poucas vezes (1) 18 36
Participacao do cuidador/familia no .
As vezes (2) 7 14
PA .
Muitas vezes (3) 4 8
Sempre (4) 2 4
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Ap0s analisar a possibilidade de diferenca entre as caracteristicas dos participantes e a
pontuacdo de acertos nas questdes referentes a pratica do PA (Tabela 13), ndo foram
observadas diferencas estatisticamente significantes. Porém, a variavel setor teve um valor de
p = 0,05, ou seja, no limite de significancia do teste a 95% de confiabilidade. Nesse caso, 0s
profissionais dos setores de pacientes criticos (CTI e UCO) possuem escores inferiores aos

demais setores.

Tabela 13 - Pontuacdo da pratica do planejamento de alta hospitalar em relacdo as variaveis
sexo, idade, tempo de formacédo, tempo de atuacdo, setor de atuacdo, tempo de setor e
escolaridade. Campo Grande, MS, 2014. (n=50)

Pontos Pratica

Variavel _ t P
n Médiat D.P

F 33 28,48+ 21,67

Sexo 1,79 0,187
M 17 20,00+ 20,39
Até 30 anos 26 25,77+ 18,2

Idade ) 0 0,954
Acima 30 anos 24 25,42+ 24,84
Até 5 anos 21 27,86+ 20,22

Tempo de Formagéo ) 0,4 0,532
Mais 5 anos 29 23,97+ 22,46
Até 5 anos 28 27,86+ 18,88

Tempo de Atuagédo ) 0,7 0,406
Mais 5 anos 22 22,73+ 24,43
CTI/UCO 31 20,97+ 20,63

Setor de atuagdo ) 4,05 0,050*
Demais 19 33,16+ 21,03
Até 2 anos 33 26,36+ 20,96

Tempo de Setor ) 0,12 0,729
Mais 2 anos 17 24,12+ 22,86

) Graduado 8 38,13+ 25,49

Escolaridade 3,42 0,071

Pds graduado 42 23,21+ 20,03

Teste de diferenga de médias T Student
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5.5 Relagdo entre as variaveis Conhecimento e Pratica

Para analisar a relagdo entre as varidveis conhecimento e pratica, foram utilizados trés
testes estatisticos: o de normalidade de Shapiro-Wilk, o de Mann-Whitney e o de correlacédo
linear de Pearson.

As variaveis conhecimento e pratica também foram analisadas em relacdo ao padréo
de distribuicdo. Consideraram-se duas hipdteses possiveis: HO (valores normalmente
distribuidos) e H1 (valores ndo normalmente distribuidos). Aplicando-se o teste de
normalidade de Shapiro—Wilk, obteve-se para as variaveis p < 0,05 aceitando-se H1, ou seja,
os valores ndo sdo normalmente distribuidos.

Apb6s comparacdo das médias das varidveis conhecimento e pratica pelo teste de
Mann-Whitney, ndo foi observada diferenca estatisticamente significativa (Figura 2). Os

valores médios e desvios-padrdes das pontuacdes sao apresentados na Tabela 14.

Tabela 14 — Pontuacdo para conhecimento e prética de enfermeiros sobre planejamento de
alta hospitalar de adultos portadores de doenca crénica ndo transmissivel (DCNT). Campo
Grande, MS, 2014 (n = 50).

Variaveis Pontuagao %
(média = DP) (média + DP)
Conhecimento (0 a 27 pontos) 7,9+2,8 29,4+£10,5
Prética (0 a 20 pontos) 5,1+4,3 25,6+21,4

Mann-Whitney p=0,1044
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Figura 2 — Diferenca entre as medias do conhecimento e préatica de enfermeiros sobre
planejamento de alta hospitalar de adultos portadores de doenca crbnica nao transmissivel
(DCNT). Campo Grande, MS, 2014 (n = 50).

Para avaliacdo da hipdtese de dependéncia entre as varidveis conhecimento e préatica
sobre o planejamento de alta hospitalar, foi aplicado o teste de coeficiente de correlagéo linear
de Pearson, considerando-se HO como presenca de associacdo entre as variaveis e H1 como
auséncia de associacdo entre as variaveis. Adotou-se nivel de significancia p < 0,05. Néo

houve associacdo constatada entre conhecimento e pratica (Tabela 15).

Tabela 15 — Coeficiente de correlacdo linear de Pearson para as variaveis conhecimento e
pratica sobre planejamento de alta hospitalar de adultos portadores de doenca cronica nao
transmissivel (DCNT). Campo Grande, MS, 2014 (n = 50).

Variaveis Préatica

Conhecimento r=0,1295 p =0,3700

5.6 Fatores que dificultam o planejamento da alta hospitalar

Conforme Tabela 16, pode-se observar que na percepcdo dos enfermeiros, 0s
principais fatores que dificultam o planejamento foram: comunicagdo inadequada,
principalmente falta de discussdo entre os profissionais do setor, e falta de didlogo entre
médico e os demais membros da equipe; dificuldade do paciente em entender as orientacdes, e

pouco conhecimento dos profissionais sobre planejamento de alta.
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Tabela 16 — Distribuicdo das respostas relativas a fatores que dificultam a realizacdo do
planejamento de alta hospitalar de adultos portadores de doenga crénica ndo transmissivel —
DCNT. Campo Grande, MS, 2014. (n=48)

Fatores n %
Falta de discussdo entre a equipe de salude 16 33,33
Dificuldade do paciente em entender as orientagdes 10 20,83
A falta de didlogo entre o médico e a equipe de salde 9 18,75
Pouco conhecimento dos profissionais sobre PA 8 16,67
Falta de participacdo da equipe multidisciplinar 7 14,58
Falta de capacitacdo da equipe sobre PA pela Educacdo . 1458
Permanente da Instituicao

Falta de rotinas e protocolos na Instituicdo 6 12,50
Falta de infraestrutura familiar para receber o paciente 4 8,33
O enfermeiro ndo tem tempo habil para planejar a alta 4 8,33
Excesso de pacientes 4 8,33
Falta de integracdo da equipe de salde do hospital com a 3 6,25
atencdo primaria

Falta de comprometimento de alguns profissionais 3 6,25
Necessidade de liberacéo do leito (alta antecipada) 3 6,25
Falta de comprometimento do paciente e/ou cuidador 2 4,17
Déficit de recursos humanos 2 4,17
Modo de gestdo da Instituigdo 2 417
Falta de colaboragdo da familia/cuidador 1 2,08
Locacg&o para os pacientes 1 2,08
Fatores socioecondmicos do paciente (pobreza, falta de 1 208
cultura, higiene precaria)

Falta de integracéo entre os profissionais dos setores os quais 0 1 2,08
paciente € internado

Equipe muito ocupada 1 2,08
Fluxo de trabalho 1 2,08

Para melhor visualizacdo dos fatores que dificultam o planejamento da alta hospitalar,
as respostas foram agrupadas, categorizadas e distribuidas nas trés dimensdes contempladas
na questdo: fatores relacionados aos pacientes, a equipe de saude e a instituicdo, conforme
descrito nas Tabela 17, 18 e 19.
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Dos 48 participantes que responderam esta questdo, 15 (31,25%) atribuiram pelo
menos um fator ao paciente, 19 (39,58%) atribuiram pelo menos um fator a instituicdo, e 43
(89,58%).

Tabela 17 — Distribuicdo das respostas relativas a fatores relacionados ao paciente, que
dificultam a realizacdo do planejamento de alta hospitalar de adultos portadores de doenca

crénica ndo transmissivel - DCNT. Campo Grande, MS. (n=48)

Fatores n %

Dificuldade do paciente em entender as orientacGes 10 20,83
Falta de colaboragdo da familia/cuidador 1 2,08
Falta de comprometimento do paciente e/ou cuidador 2 4,17
Falta de infraestrutura familiar para receber o paciente 4 8,33
Locacdo para os pacientes 1 2,08
Fatores socioeconémicos do paciente (pobreza, falta de 1 2,08

cultura, higiene precaria)
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Tabela 18 — Distribuicdo das respostas relativas a fatores relacionados a equipe de saude, que
dificultam a realizacdo do planejamento de alta hospitalar de adultos portadores de doenga

crénica ndo transmissivel — DCNT. Campo Grande, MS. (n=48)

Fatores n %
Falta de discusséo entre a equipe de saude 16 33,33
A falta de didlogo entre 0 médico e a equipe de salde 9 18,75
Falta de integracdo da equipe de salde do hospital com a 3 6,25
atencdo primaria

Pouco conhecimento sobre PA 8 16,67
Falta de participacdo da equipe multidisciplinar 7 14,58
O enfermeiro ndo tem tempo habil para planejar a alta 4 8,33
Falta de comprometimento de alguns profissionais 3 6,25
Falta de integracdo entre os profissionais dos setores 0s L 2,08
quais o paciente é internado

Equipe muito ocupada 1 2,08

Tabela 19 — Distribuicdo das respostas relativas a fatores relacionados a Instituicdo, que
dificultam a realizacdo do planejamento de alta hospitalar de adultos portadores de doenga

crbnica ndo transmissivel — DCNT. Campo Grande, MS. (n=48)

Fatores n %

Falta de capacitacdo da equipe sobre PA 7 14,58
Necessidade de liberacéo do leito 3 6,25
Excesso de pacientes 4 8,33
Fluxo de trabalho 1 2,08
Falta de rotinas e protocolos 6 12,50
Déficit de recursos humanos 2 417
Modo de gestdo da instituicdo 2 4,17
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6 DISCUSSAO

O planejamento de alta é um processo assistencial considerado como importante etapa
da SAE, por direcionar o plano de cuidados e a implementacao das acOes para a transi¢cdo do
paciente para um préximo nivel de cuidado.

Apesar de ser foco de diversos trabalhos internacionais, poucas pesquisas relacionadas
ao tema foram publicadas no Brasil até o momento. Na literatura nacional sdo encontrados
estudos abordando diversos assuntos relacionados a alta hospitalar: revisdo bibliografica de
artigos cientificos sobre o tema (FERREIRA DA MATA et al.,, 2013), instrumento para
avaliar as necessidades de determinados pacientes (SILVA, 2001), diagndsticos de
enfermagem na alta hospitalar (GUEDES et al., 2009), planos de cuidados para pacientes com
uma patologia especifica (SUZUKI, 2011; ANDRIETTA et al., 2011), orientacGes especificas
da enfermagem (MIASSO; CASSIANI, 2005) e avaliacdo da pratica dos enfermeiros no
planejamento de alta (POMPEO et al., 2007). No entanto, estudos que buscam identificar o
conhecimento de enfermeiros sobre planejamento de alta ainda sdo escassos.

O objetivo principal deste estudo foi analisar o conhecimento e a pratica dos
enfermeiros sobre planejamento de alta de pacientes com DCNT. Conhecer apenas a pratica
profissional, isolada do conhecimento, ndo € suficiente para planejar e implementar acdes que
melhorem a assisténcia de enfermagem no processo da alta hospitalar, visto que esta préatica
depende das escolhas pessoais e do conhecimento dos enfermeiros. Conforme Bricefio-Leon
(1996), um comportamento em salde prende-se a um processo sequencial, com origem na
aquisicdo de um conhecimento cientificamente correto, que pode explicar a formacéo de uma
atitude favoravel e a adogdo de determinada préatica de saude.

Ressalta-se ainda a necessidade de que as praticas profissionais se baseiem nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis, a fim de escolher as interven¢des mais adequadas
as distintas e complexas situacdes relativas ao cuidado em salde. A préatica de enfermagem
baseada em evidéncias pode ser definida como a incorporacdo de informacdes validas,
relevantes e com base em pesquisas na pratica do enfermeiro, com o objetivo de aperfeicoar a
assisténcia e promover a seguranca do paciente (GALVAO; JANEIRO, 2003).

Para maior entendimento dos resultados desta pesquisa, sera discutido o conhecimento
dos enfermeiros sobre planejamento de alta de pacientes com DCNTSs, analisando a percepcao
dos enfermeiros sobre o conceito, etapas, objetivos, momento de iniciar, orientacdes que
devem ser dadas aos pacientes e identificacdo do tipo de cliente ao qual se aplica o
planejamento de alta. Posteriormente sera discutida a pratica dos enfermeiros identificando a

frequéncia desse planejamento no setor de atuacdo dos participantes, os profissionais que
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participam do planejamento, a frequéncia da discussdo entre a equipe multiprofissional e a
frequéncia da participacdo do enfermeiro, do paciente e do cuidador. Por fim sera debatido

acerca dos fatores que dificultam a realizacdo do planejamento de alta.

6.1  Perfil profissional

Um dos objetivos deste estudo foi caracterizar o perfil profissional quanto a sexo,
idade, tempo de formacdo, tempo de atuacdo, setor de atuacdo, tempo de setor e escolaridade
dos enfermeiros, a fim de verificar se haveria relacdo entre estas variaveis e 0 conhecimento,
bem como entre elas e a préatica dos participantes.

Participaram 50 enfermeiros, na maioria do sexo feminino, assim como é observado
em varios outros estudos nacionais e internacionais (GRAHAM et al., 2013; WATTS et al.,
2006; MACHADO et al., 2012; MIYASAKI et al., 2010; MORRIS et al., 2012;
BORTOLOSSI et al. 2013; ALMEIDA et al., 2011; SILVA, 2011). Esta predominancia do
sexo feminino nédo é fato novo, mas sim reflexo da origem da profissao, exercida inicialmente
apenas por mulheres.

Além disso, verificou-se que mais da metade dos enfermeiros tinham idades de 20 a
30 anos, tempo de formacdo e tempo de atuacdo de 2 a 10 anos e no maximo dois anos de
atuacdo no atual setor.

Quanto a escolaridade, 42 participantes tinham pos-graduacdo e destes, apenas um
dispunha de pds-graduacao stricto sensu com titulo de mestre.

Ao analisarmos o setor de atuacdo observamos uma caracteristica importante.

Constatou-se que mais da metade dos participantes atuavam em CTI, 0 que se deve ao fato de
haver apenas um setor de UCO, CM, CC e Oncologia em cada hospital, ao passo que o

namero de CTls variava de um a cinco, podendo cada um ter até trés enfermeiros por turno.

6.2  Conhecimento dos enfermeiros

De acordo com Saupe et al. (2006), conhecimento é entendido como o conjunto de
contetdos que conferem ao profissional o dominio cognitivo sobre determinado tema e a
capacidade de tomar decisdes e resolver problemas em sua area de atuacdo. Logo, pode-se
inferir que o conhecimento de enfermeiros sobre planejamento de alta repercute no manejo do
processo saude-doenca dos pacientes com DCNT e no resultado de seu plano assistencial. A
importancia deste conhecimento foi descrita por Graham et al. (2013) como necesséria para a

construcdo de um processo claro e pratico, baseado em evidéncias cientificas.
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Um dos objetivos deste trabalho foi identificar o conhecimento dos enfermeiros sobre
planejamento de alta. Para isto foi-lhes questionado se dispunham de conhecimento sobre
planejamento de alta hospitalar de pacientes adultos com doenca crénica ndo transmissivel e
onde haviam obtido este conhecimento. Ainda, com o intuito de obter dados em profundidade
sobre o conhecimento dos participantes sobre o tema, foram-lhes questionadas as
caracteristicas de um planejamento de alta, ou seja, 0 que eles sabiam sobre conceito, etapas,
objetivos, momento de iniciar, orientacGes, participantes e o tipo de cliente ao qual se aplica
esse planejamento.

Os resultados evidenciaram uma média de acerto menor que trinta por cento, tendo
apenas trés participantes acertado mais da metade das questdes — um nivel de conhecimento
baixo, se considerarmos que este conhecimento é necessario a uma adequada avaliacdo do
paciente, implementacdo de cuidados de enfermagem e evolucdo dos resultados, e que a
enfermagem deve ter sua pratica baseada em evidéncias cientificas. Para melhor entendimento

deste resultado, serdo discutidas todas as questdes separadamente.

6.2.1 Percepcdo dos participantes relativa a seu conhecimento sobre planejamento de alta e
sobre origem da obtencdo deste conhecimento

Quando questionados se dispunham de algum conhecimento sobre planejamento de
alta, oitenta por cento dos enfermeiros responderam afirmativamente. Esta percepcao vai de
encontro ao real conhecimento identificado nesta pesquisa, que sera discutido adiante.

Na pesquisa de Chaboyer et al. (2002) com 58 enfermeiros australianos, pouco mais
da metade acreditava dispor de conhecimento sobre planejamento de alta, mesmo havendo na
Austrdlia politicas de satde voltadas a triagem de pacientes que teriam uma alta arriscada e a
realizacdo de um planejamento da alta hospitalar. Apesar de no Brasil também ser
preconizada uma assisténcia a salde centrada no individuo, as politicas de satde publica
comecaram a abordar o tema recentemente, com a instituicdo das Redes de Atencdo a Salde e
Linhas de Cuidados.

Dentre os enfermeiros que responderam ter conhecimento, a maioria afirmou que o
obteve na graduacgdo e/ou por experiéncia profissional. Vale ressaltar que nenhum participante
afirmou que este tema foi discutido durante atualizacdo profissional promovida pela Secéo de
Educagéo Permanente do hospital.

A educacdo permanente em saude visa preparar os profissionais para atender as
necessidades sociais de salde e transformar as praticas de salde, na perspectiva da

integralidade, do trabalho em equipe e da ampliacdo da cidadania e da autonomia dos sujeitos
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envolvidos, 0 que torna essencial o desencadeamento de processos de capacitacdo dos
trabalhadores de enfermagem, cujo trabalho é de vital importancia para a melhoria da atengéo
oferecida pelos servigos de saude (CECCIM, 2005; AMESTOY et al., 2008).

Com a finalidade de formar e capacitar profissionais da salde para atenderem as reais
necessidades populacionais, conforme os principios do Sistema Unico de Salide, o Ministério
da Saude instituiu a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (BRASIL, 2004) e
definiu novas diretrizes e estratégias para a implementacdo da mesma (BRASIL, 2007), e
propbs a implantacdo de educacdo permanente em saude em nivel estadual, municipal e nas
organizacOes de saude. Além disto, um dos principios da Rede de Atencdo as Pessoas com
Doencas Cronicas € a formacdo profissional e educacdo permanente, por meio de atividades
que visem a aquisi¢do de conhecimentos, habilidades e atitudes dos profissionais de saude
para qualificacdo do cuidado, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude (BRASIL, 2014).

Desta forma, espera-se que 0s gestores em educacao nas instituicdes hospitalares além
de desenvolver conhecimentos para adaptar o profissional ao ambiente de trabalho, oferecer
atividades educativas por ocasido da chegada de um novo equipamento, realizar treinamentos
com foco em técnicas; levante as reais necessidades de acOGes educativas e capacite 0s
profissionais para atender as necessidades sociais de salde e realizar uma assisténcia ao
usuario centrada na integralidade do cuidado, que atenda suas reais necessidades e com

incluséo e participacdo dos mesmos em seu planejamento terapéutico.

6.2.2 Conceito sobre planejamento de alta

O planejamento de alta é um processo continuo e dindmico, que visa preparar 0
paciente e familia para o préximo nivel de cuidado e para o retorno ao domicilio em
seguranca e apto para o autocuidado, considerando ndo apenas as necessidades fisicas, mas
também as psicossociais (RORDEN; TAFF, 1990).

Dentro do item “conhecimento”, a variavel conceito de planejamento de alta foi a que
apresentou o pior resultado em todo o estudo. Menos de vinte por cento dos participantes
acertaram esta questdo. Menos da metade dos participantes alcancaram a pontuagdo minima
(1-3), e todos relacionaram o planejamento com a preparacdo do paciente para sair do hospital
e estar apto para 0 autocuidado. Todavia, observa-se que o0s participantes ndo conseguiram
visualizar o planejamento de alta como um processo continuo que ocorre durante todo periodo

de internagéo e que deve ser centrado nas necessidades biopsicossociais do paciente.
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Este fato também foi evidenciado no estudo qualitativo de Foust (2007), que procurou
examinar a pratica do planejamento de alta no setor de clinica cirdrgica de um centro
académico dos Estados Unidos. Procedeu-se a analise de documentos, observacao e entrevista
com oito enfermeiros, os quais, embora tenham descrito o planejamento de alta como
preparacdo do paciente para alta, concentraram-se mais fortemente no estado fisico e na
compreenséo das instrugdes de alta do que em questdes de apoio psicossocial.

A enfermagem, como qualquer atividade profissional de salde, ndo deve ser apenas
tecnicista e considerar prioritariamente os aspectos bioldgicos do paciente. E necessario
avaliar o paciente holisticamente, considerando suas preferéncias e o papel que ele exerce na
sociedade como trabalhador, provedor de uma familia, pai/mée e todos os demais aspectos
que determinam o estado de sua saude, tendo-se em vista que a manutencdo da salde do
doente crénico pode ser influenciada pelo o ambiente em que ele vive, pela visdo que tem de
si como pessoa ativa na sociedade e por sua autoestima.

Ainda em relacdo ao conceito, 18 enfermeiros responderam a questdo afirmando que
ndo sabem definir planejamento de alta porque este processo ndo ocorre no CTI, setor em que
desenvolvem suas atividades. Watts et al. (2005b) encontraram resultados semelhantes em seu
estudo com 218 enfermeiros australianos que atuavam em unidades de cuidados criticos, dos
quais 22% acreditavam que o planejamento de alta ndo deveria ocorrer no CTI — logo, néo
sabiam definir o processo. Estes resultados indicam que pode haver ambiguidade no conceito,
relativa ao fato de os profissionais ndo saberem se o planejamento de alta deve ser
considerado como a preparacdo do paciente, durante a internacdo, para a proxima fase do
cuidado ou apenas para o retorno ao domicilio.

Tais concepcdes identificadas entre os profissionais atuantes no CTI podem ocorrer
devido ao estado clinico dos pacientes internados neste setor, 0s quais geralmente apresentam
instabilidade hemodinamica e risco de morte, com incapacidade cognitiva e funcional para
decidir sobre sua assisténcia. Aliado a isto, tem-se uma familia emocionalmente abalada, com
dificuldade para entender tudo o que esta acontecendo com seu ente querido, e dificuldade
ainda maior para entender e tomar decisdes sobre uma possivel alta. Desta forma, a prioridade
do enfermeiro passa a ser a recuperacao do paciente nos aspectos organicos, e o planejamento
de alta é adiado até a estabilizacdo do quadro clinico. Entretanto, quando a estabilizacédo
clinica ocorre, a equipe ja inicia o processo de transferéncia do paciente para outro setor, com
intuito de liberar o leito para outro paciente gravemente enfermo, resultando em auséncia de

planejamento da alta. N&o h& preparacdo emocional ou fisica do paciente para o autocuidado,
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nem suporte emocional e preparacdo da familia para continuidade do cuidado. Ocorre apenas

a entrega do paciente a equipe de outro setor.

6.2.3 Etapas

Quatro fases distintas de planejamento da alta s&o descritas na literatura: avaliagdo das
necessidades de alta do paciente; desenvolvimento do plano de alta; implementagéo do plano
(incluindo educacdo do paciente e encaminhamentos para servicos); e avaliacdo do plano
(MAMON et al.,, 1992). Logo, pode-se afirmar que o planejamento da alta ocorre
concomitantemente ao processo de enfermagem, visto que envolve avaliacdo, planejamento,
implementacéo e avaliagéo da assisténcia ao paciente (WATTS et al., 20053).

Quanto a identificacdo das etapas, apenas um enfermeiro identificou todas as etapas
associando-as a SAE, sessenta por cento identificaram no minimo uma etapa e — 0 mais
relevante — quase dois quintos ndo visualizaram o planejamento de alta como processo que
ocorre em etapas, ou seja, como processo sistematizado.

A etapa mais citada foi a avaliacdo das necessidades do paciente; a menos identificada
foi 0 acompanhamento e avaliacdo. 1sso revela que os participantes acreditam ser importante
identificar as necessidades dos pacientes, mas ndo visualizam a necessidade de tracar um
plano assistencial e posteriormente avalia-lo. Isto também foi encontrado em uma pesquisa
quantiqualitativa de Watts et al. (2005a), a qual evidenciou que os enfermeiros participantes
ndo identificaram o planejamento de alta composto por quatro etapas. Isto possivelmente
ocorre pelo fato de que os profissionais ndo entendem o planejamento de alta como um

processo sistematizado e ndo o associarem ao processo de enfermagem.

6.2.4 Objetivos

Como ndo foram localizados na literatura nacional e internacional, estudos voltados a
identificar o conhecimento dos enfermeiros sobre 0s objetivos do planejamento de alta, a
discussdo sera feita considerando o que a comunidade cientifica preconiza e os artigos sobre
resultados esperados ao se planejar uma alta hospitalar.

Os objetivos do planejamento de alta s@o preparar 0 paciente para o autocuidado,
facilitar o processo de transi¢cdo do hospital para casa, garantir a continuidade da assisténcia,
prevenir agudizacdo de doencas e/ou agravos e reinternagdes, otimizar o tempo de
permanéncia da internacdo e reinserir o paciente convivio social (GRIMMER; MOSS, 2001;
CLARK et al., 2003; CHUANG et al., 2005; PERLINI; FARO, 2005; GRIMMER et al.,
2006; COLLINS et al., 2006; POMPEOQ et al., 2007; RORDEN; TAFT, 1990).
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A anélise das respostas revelou que nenhum dos enfermeiros identificou corretamente
0S seis objetivos acima citados e estabelecidos como referéncia nesta pesquisa, e
aproximadamente metade dos participantes identificou apenas um objetivo.

Observa-se que “prevenir agudizacdo da doenca e/ou novos agravos e
consequentemente prevenir o risco de reinternagdes” foi o objetivo mais citado, enquanto
“promover a continuidade do cuidado no domicilio” foi citado por poucos, enquanto um
numero ainda menor citou “preparar o paciente para o autocuidado”.

Nestes resultados podem-se observar fatos contraditérios. Durante as entrevistas a
maioria dos enfermeiros citou que o objetivo do planejamento de alta é prevenir
reinternagdes, visto que os pacientes saberiam realizar os cuidados ensinados, fato que
evitaria agudizacdo da doenca ou novos agravos. No entanto, poucos visualizaram que, para
conseguir exercer estes cuidados, o paciente teria de ser preparado para o autocuidado e para a
continuidade destes cuidados no domicilio.

Estes resultados denotam que os participantes ndo associaram a continuidade dos
cuidados, seja atraves do auxilio de um cuidador ou pelo autocuidado, ao resultado de um
planejamento de alta. Isto j& havia sido relatado por Watts e colaboradores, em 2006. Em sua
pesquisa o0s participantes ndo associaram os problemas na continuidade dos cuidados com a
falta de planejamento de alta.

Ressalta-se que varios estudos com pacientes idosos apresentam resultados
estatisticamente significantes que demonstram que o planejamento de alta reduz as taxas de
readmissdo (HARRISON et al., 2002; KENNEDY et al., 1987, LARAMEE et al., 2003;
MOHER et al., 1992; NAUGHTON et al., 1994; NAYLOR et al., 1994; PREEN et al., 2005;
RICH et al., 1993; SULCH et al., 2000) e o tempo de permanéncia hospitalar (BALABAN et
al., 2008; HARRISON et al., 2002; JACK et al., 2009; KENNEDY et al., 1987; LARAMEE
et al., 2003; LEGRAIN et al., 2011; MOHER et al., 1992; NAYLOR et al., 1994;
NAZARETH et al., 2001; RICH et al., 1993; SHAW et al., 2000).

Parfrey et al. (1994), com intuito de determinar a viabilidade e eficacia do
planejamento de alta, realizaram um ensaio clinico randomizado com 1.599 pacientes idosos
em dois hospitais universitarios em Boston, e também concluiram que o planejamento da alta
reduz o tempo de permanéncia no hospital.

Shepperd e colaboradores (2013) atualizaram sua revisao sistematica de 2009 com 24
artigos e concluiram que um plano de alta estruturado sob medida para cada paciente leva ao
aumento na satisfacdo do paciente e a uma reducdo na taxa de readmissdo e no tempo de

internacéo.



63

Apenas um quinto dos enfermeiros nesta pesquisa citou que o planejamento de alta
pode “otimizar o tempo da internag@o hospitalar”.

Considerando que a falta de leitos para internacdo € uma das principais causas de
superlotacdo hospitalar, o planejamento da alta pode ser visto como um processo que almeja
ndo somente a liberagdo dos pacientes, mas também a continuidade do cuidado a ser ofertado
a outros pacientes no ambiente hospitalar. A alta é a etapa final para um usuério dentro do
hospital, mas também € o inicio de outro processo dentro da instituicdo: o recebimento de um
novo paciente.

Durante o planejamento de alta, a equipe de salde tem a oportunidade de identificar
antecipadamente problemas intra-hospitalares e domiciliares (sociais) que possam retardar a
saida do paciente. O planejamento permite por isso evitar a saida precoce do paciente nédo
preparado para a continuidade do cuidado no domicilio. Ao mesmo tempo, agiliza a saida ao
preparé-lo para a manutencéo da salide em casa e ao gerenciar recursos necessarios para sua
alta, como por exemplo o agendamento e realizacdo de exames que estejam faltando para sua
liberacdo do hospital, ou conseguir vagas em instituicdes de apoio, dentre outras medidas.
Logo, pode-se afirmar que ao planejar a alta, os profissionais gerenciam os leitos hospitalares
visando a otimizacdo do tempo de permanéncia dos usuarios no ambiente hospitalar, e
consequentemente a diminui¢do do tempo de espera de um usuario por uma internacao.

Em relacdo a “reinsercdo do paciente no convivio social”, poucos enfermeiros a
citaram como um objetivo esperado. Isto corrobora a concepcao que eles tém sobre o conceito
de planejamento de alta, como demonstrado no resultado da primeira questdo do instrumento
e nos resultados do trabalho de Foust (2007), ja mencionado, no qual a maioria dos
enfermeiros relatou uma preparacdo dos pacientes para a alta hospitalar concentrada muito
mais em aspectos fisicos do que em apoio psicossocial.

A reinsercdo social do doente crénico é um desafio para a equipe multiprofissional. O
paciente com doenca crénica vivencia em sua residéncia modificacBes fisicas, bioldgicas,
psiquicas, sociais, econémicas e culturais. Logo, é importante que, através do planejamento de
alta, ele e sua familia/cuidador sejam encorajados a acreditar que serdo capazes de conviver
com esta realidade e também se sintam aptos a isso.

O enfermeiro deve ser o facilitador deste processo, sendo um dos responsaveis por
essa adaptacdo. Ao implementar o plano de alta, o enfermeiro deve preparar o paciente para
seu retorno ao domicilio, suprindo ndo apenas as necessidades fisicas, mas considerando o
paciente como um cidaddo exercendo seu papel como trabalhador, provedor de uma familia,

como pai/mae responsaveis pela educacéo de seus filhos e que, como qualquer outra pessoa,
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necessita manter vinculos sociais, com momentos de lazer — em suma, um ser que quer
continuar a sentir-se ativo na sociedade.

No presente estudo, apenas um enfermeiro afirmou que o planejamento de alta
“facilita o processo de transi¢cao do hospital para o domicilio”.

A alta hospitalar € um momento estressante para paciente e familia, sendo por isso
permeado por uma ambiguidade de sentimentos. Ao mesmo tempo em que ha uma
tranquilidade por saber que o paciente esta estavel e podera voltar para casa, ha ansiedade e
inseguranca pela continuidade do cuidado no domicilio. Tais sentimentos podem influenciar
negativamente a capacidade de autocuidado e de cuidado pela familia/cuidador.

O enfermeiro tem a corresponsabilidade de promover uma transi¢éo segura e tranquila
do paciente para seu domicilio. Para facilitar este processo, a equipe multiprofissional, em
especial o enfermeiro, por estar ha mais tempo na assisténcia ao paciente, deve planejar a alta
considerando as necessidades e preferéncias deste, implementar um plano de assisténcia que
promova e facilite a continuidade do cuidado em casa, sanar todas as duvidas do paciente e
cuidador e, ndo menos importante, apoiar emocionalmente o paciente, demonstrando-lhe que
este é capaz de se adaptar as mudancas e viver bem, mantendo seu convivio social. Isto pode
melhorar a autoestima do paciente e diminuir a ansiedade pelo retorno a casa e,

consequentemente, evitar erros no cuidado que levem a agravamento da doenca.

6.2.5 Momento de iniciar o planejamento

Quanto a0 momento de iniciar o planejamento, menos da metade dos enfermeiros
afirmaram ser o momento da internacdo ou logo apOs esta. Este resultado esta em
concordancia com a questdo relativa a conceito, na qual os participantes ndo visualizaram o
planejamento de alta como um processo continuo, que vai desde a admissdo do paciente até
seu retorno ao domicilio.

Também foram obtidos resultados semelhantes no estudo de Chaboyer et al. (2004,
apud MORRIS et al., 2012) e no de Watts et al. (2006), nos quais menos da metade dos
participantes acreditavam que o processo deve comecar na admissdao do paciente. Em outros
estudos, os enfermeiros relataram precisar da previsdo da data de alta com no minimo 24
horas de antecedéncia para comecarem a planejar (ARMITAGE; KAVANAGH, 1996;
LALANI; GULZAR, 2001; WILLIAMS, 1991; BULL, 1994; WATTS et al., 2005a).

Nestes mesmos estudos os participantes também relataram diversos momentos em que
devem comecar a planejar alta, os quais ndo correspondem ao que recomenda a literatura.

Tais resultados se assemelham aos desta pesquisa, na qual sessenta por cento dos participantes
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citaram os mais diversos momentos para iniciar o planejamento de alta: o dia da saida do setor
ou do hospital; quando o paciente apresenta uma melhora clinica; quando passa a manter
sinais vitais estaveis sem drogas vasoativas; quando deixa de depender de procedimentos
invasivos como ventilacdo mecanica, cateterismo nasoenteral, cateterismo vesical; e outros.

Estes resultados demonstram que os enfermeiros ndo entendem que o processo de
planejamento de alta comega na admisséo do paciente, na primeira avaliagdo das necessidades
realizada pelo enfermeiro e pelo médico. Neste primeiro momento ja podem ser identificadas
as possiveis necessidades pds-alta, relativas ao motivo da atual internacéo e a doenca cronica
existente e suas comorbidades. Conforme a evolugdo do paciente, o plano de alta vai sendo
alterado pela equipe de saude juntamente com o paciente e a familia.

A garantia de que os elementos do planejamento de alta ocorram em tempo habil e em
resposta a condi¢cdo do paciente promove a continuidade do tratamento e reduz o tempo de
internacdo (GRAHAM et al., 2013). Todavia, se 0 processo néo for iniciado precocemente, o
tempo disponivel para preparar um plano que atenda as necessidades dos pacientes, que se

tornam cada vez mais complexas, pode ser insuficiente (HOLLAND et al., 2012).

6.2.6 Participantes do planejamento

O planejamento de alta é um processo dindmico que envolve o0 paciente, a
familia/cuidador e membros da equipe de salde, todos como coautores, trabalhando em
conjunto, de forma sistematizada e coordenada, com o intuito de atingir os objetivos
mutuamente acordados, ou seja, a continuidade dos cuidados (RORDEN; TAFT, 1990;
PEARSON et al., 2004; FOUST, 2007).

Conforme o Ministério da Saude, através da RAS das Pessoas com Doengas Cronicas,
cabe aos hospitais, entre varias outras competéncias, programar a alta hospitalar com a
participacdo da equipe multiprofissional, garantir a autonomia do usuario, o conhecimento
sobre sua saude e sua corresponsabilizacdo no planejamento da alta (BRASIL, 2014).

Neste estudo, quase todos os enfermeiros identificaram a necessidade da participacéo de
uma equipe multidisciplinar, mas a participacdo do paciente e da familia, como colaboradores
no plano, foram citados por apenas oito e nove enfermeiros, respectivamente. Apenas sete
afirmaram que a alta é planejada por uma equipe multiprofissional juntamente com o paciente
e a familia/cuidador.

A falta de participagdo de uma equipe multiprofissional pode resultar em um

planejamento de alta inadequado, com uma avaliacdo de necessidades incompleta e um plano
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de alta que ndo atenda as necessidades do paciente e do cuidador. Pode ainda sobrecarregar os
poucos profissionais participantes, acarretando desestimulo a continuidade desta assisténcia.

A participacdo do paciente e da familia/cuidador como sujeitos ativos no planejamento
da alta é crucial, por serem eles que detém informacdes sobre a situacdo domiciliar, a
capacidade de autocuidado e a de ser cuidado, e podem determinar seus objetivos
(CARROLL; DOWLING, 2007; CLAUSEN, 1984; KATIKIREDDI; CLOUD, 2009; LIM et
al., 2009; RORDEN; TAFT, 1990; SNOW et al., 2009).

Além disto, a participacdo dos pacientes determina resultados positivos, como aumento
da satisfagdo com o tratamento, melhor adesdo ao plano de assisténcia pds-alta e melhor
adaptacdo a rotina diéria de gestdo da doenca, consequentemente diminuindo a probabilidade
de agravos (MITTY; POST, 2008). Ao contrario, se 0 paciente ndao € inserido no
planejamento de alta, ou participa apenas passivamente, ndo atuando como colaborador, ndo
compreendera o plano e provavelmente se sentira perdido em meio a tantas informagdes, o
que podera dificultar sua adesdao ao plano assistencial, sua aceitacdo a nova rotina e sua
manutencdo da salde.

Envolver o paciente e familia/cuidador no processo permite a equipe de salde avaliar as
habilidades destes para gerenciar o atendimento do paciente ap6s a alta, avaliar a dindmica
familiar e determinar as metas da alta. Portanto, uma colaboracdo efetiva entre todos os
membros da equipe multidisciplinar, paciente e familia é necessaria para garantir que cada
pessoa envolvida trabalhe em prol do mesmo objetivo.

Independentemente do destino do paciente, deve haver comunicacdo efetiva entre 0s
membros da equipe, e entre a equipe e o0 paciente e cuidador, no planejamento da assisténcia
para a proxima fase do atendimento (BULL; ROBERTS, 2001; CARROLL; DOWLING,
2007; KATIKIREDDI, CLOUD, 2009; RORDEN; TAFT, 1990). A comunicacdo clara e

oportuna garante a continuidade do planejamento da assisténcia intra-hospitalar e pds-alta.

6.2.7 OrientacOes dadas aos pacientes e/ou cuidadores

Uma etapa importante do planejamento de alta é a educacdo do paciente e seus
familiares/cuidadores, que se concretiza na troca de informacOes entre a equipe
multiprofissional e nas orientacdes dadas ao paciente e cuidador, mobilizando recursos e
servigos necessarios (encaminhamento/ contrarreferéncia) para a continuidade do cuidado
pos-hospitalizacdo. O planejamento da alta é a identificacdo sistemética e organizacdo de
Sservicos e suporte para ajudar os pacientes a gerenciar sua saude. Deve ser oportuno, e pro-

ativo e deve abordar recomendacfes comuns de seguranca no periodo pds-hospitalizacéo,
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bem como focalizar fatores-chave que possam comprometer a satde do paciente (GRIMMER
et al., 2006).

E dever da equipe de satde atuar no fortalecimento do conhecimento do usuério sobre
suas doencas e na ampliacdo da sua capacidade de autocuidado e autonomia (BRASIL, 2014).
Além disto, os pacientes uma vez esclarecidos sobre 0 manejo da doenca no planejamento de
alta, podem deixar o hospital com maior capacidade para o autocuidado e assim evitar fatores
que agravem sua condicéo.

Com base nas orientacGes de enfermagem propostas por Grimmer e Moss (2001) e nos
diagnésticos de enfermagem para idosos com doencas cronicas observados por Guedes et al.
(2010), esta pesquisa considerou orientacOes de enfermagem que abordassem informagdes
sobre a patologia e suas possiveis limitacdes, atividades diarias e cuidados a serem prestados
ao doente, farmacoterapia, preparacdo do ambiente domiciliar e necessidade de equipamentos,
servicos de apoio na comunidade e, por fim, a necessidade destas orientaches e
encaminhamentos por escrito.

Neste estudo, menos de vinte por cento dos enfermeiros afirmaram que devem
esclarecer o paciente e familia sobre a “patologia e as possiveis limitacdes” que ela pode
causar.

Na literatura, ainda ndo h& consenso quanto ao conhecimento do paciente sobre sua
doencga constituir fator preditivo de adesdo ao seu plano assistencial (CANHESTRO et al.,
2010). Apesar de alguns estudos afirmarem que o conhecimento dos pacientes sobre sua
doenca e o tratamento ndo melhora necessariamente a adeséo ao tratamento, outros mostram
que ele é a base para viabilizar a préatica correta do autocuidado, assim como a participacéo
mais efetiva no tratamento (TORRES et al., 2014). H& também evidéncias de que o
comportamento de adesdo dos pacientes ao tratamento de doencas, principalmente as
cronicas, sofre influéncias de varios fatores, relacionados ndo somente ao paciente, mas
também a doenca, ao tratamento, aos servicos de salde e aos profissionais de salde
(GUSMAO et al., 2009; CANHESTRO et al., 2010).

O entendimento da fisiopatologia e dos sintomas da doenca pode auxiliar o paciente e
a familia a evitarem atitudes que agravem seu estado. Além disto, quanto mais cedo o
paciente souber das possiveis limitacGes causadas pela doenca, maior tempo tera para aceitar
sua condicdo, adaptar-se a seu novo estilo de vida e ser capaz de gerenciar sua saude. Ou seja,
uma vez esclarecido no planejamento de alta sobre o manejo da doenga, o paciente pode
deixar o hospital com maior capacidade para o autocuidado e assim evitar fatores que

agravam sua condicao e consequentemente levem a reinternacéo.
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E portanto necessario que a educagio no planejamento da alta aborde de forma clara as
caracteristicas da doenca e seus desdobramentos (TORRES et al., 2014).

Quanto ao preparo do paciente para o retorno ao domicilio, mais da metade dos
participantes consideram que devem orientar sobre “atividades diarias”, como alimentacao,
higiene, vestuario e locomocéo, e sobre “cuidados a serem prestados ao doente”, como o
cuidado com ostomias e com cateteres (cateter vesical de demora-CVD, cateter naso enteral-
CNE, cateter venono central-CVC), a realizacdo de curativos e a oxigenoterapia. Um
quantitativo extremante reduzido de enfermeiros, porém, citou a necessidade de informar
sobre “equipamentos necessarios” a manutengdo da vida e da salde (andador/muletas/cadeira
de rodas, cadeira de banho, respirador, aspirador) e sobre altera¢des da “estrutura e do
ambiente domiciliar” que atendam as necessidades do paciente ¢ promovam sua seguranca
(escada, barras de apoio, acesso a cadeira de rodas e de banho, tapete).

Considerando estes resultados, observa-se que os enfermeiros visualizam o déficit de
autocuidado dos pacientes que necessitam de cuidados especiais, embora focalizem suas
orientacdes nas técnicas de cuidado e se esquecam de toda estrutura de apoio necessaria no
domicilio para facilitar a vida do paciente e da familia e manté-lo em seguranca.

Costa et al. (2013) avaliaram a capacidade de autocuidado de 193 adultos
hospitalizados para tratamento clinico de patologia ou agravo crénico e constataram que
quase metade apresentavam algum tipo de dependéncia nas atividades da vida diaria (AVDS)
e atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs), que iam desde a necessidade de auxilio de
pessoas e equipamentos, até a dependéncia total. AVDs sdo as atividades que o individuo
executa para o cuidado de aspectos fisicos e fisiol6gicos, como alimentar-se, banhar-se,
vestir-se, arrumar-se, usar o sanitario, mobilidade, transferéncias, deambulacdo, subir escadas.
Ja as AIVDs sdo as atividades cognitivas e intelectuais que atendem as demandas do
cotidiano, como lavar e passar roupas, cozinhar, fazer compras, pagar contas e promover a
manutencdo do lar.

Estas atividades, apesar de parecerem simples, requerem adaptacdes no caso do doente
crébnico com limitagbes fisicas e psicoldgicas, e sua realizacdo pode muitas vezes ser
considerada uma vitéria para este.

Menos que quarenta por cento dos participantes afirmaram a necessidade de orientar
os pacientes sobre a “terapia medicamentosa” (informacdo sobre medicacdo: dosagem,
administracdo, horérios e efeitos secundarios). Este resultado vem ao encontro de diversas
pesquisas que demonstraram que pacientes receberam alta hospitalar com informacéo

inadequada ou insuficiente sobre seus medicamentos ou mesmo n&o receberam nenhuma
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orientacdo sobre seu tratamento (MIASSO; CASSIANI, 2005; KERZMAN et al., 2005;
POMPEDO et al., 2007). A adequada orientagcdo no processo da alta hospitalar é necesséria
para evitar, minimizar ou detectar precocemente eventos adversos relacionados a medicacao,
contribuindo para o sucesso na continuidade do tratamento no domicilio.

Fatores como falta de conhecimento dos pacientes sobre seus medicamentos, falta de
preparo para o autocuidado, falta ou inadequacdo de orientagdo sobre o manejo de doencas
crénicas, falta de acesso a profissionais de saude que tenham conhecimento de seu plano de
cuidado quando as duavidas surgem, descontinuidade do cuidado, fluxos de trabalho de
médicos e enfermeiros e falta de registros dos cuidados prestados contribuem para falta de
adesdo do paciente a seu regime farmacoterapéutico e para potenciais erros no tratamento
apos a alta hospitalar (COLEMAN et al., 2006; BARNSTEINER, 2008; KERZMAN et al.,
2005). Além disto, as mudancas fisicas associadas as doencas crénicas e ao envelhecimento
podem criar obstaculos a aprendizagem e a correta adesdo a terapia medicamentosa.

Menos de um quarto dos participantes responderam que devem ser dadas orientagdes
sobre “servicos de apoio na comunidade” (Unidade Basica de Saude, Estratégia de Saude da
Familia, Unidade de Pronto Atendimento 24 Horas, grupos de apoio, grupos religiosos) e
encaminhamento a equipe de salde primaria e/ou especializada através da contrarreferéncia.

A negligéncia no encaminhamento do paciente a membros da equipe de salde e
servigos da comunidade foi observada em vérios estudos (ANTHONY; HUDSON-BARR,
1998; ARMITAGE; KAVANAGH, 1996, 1998; ATWAL, 2002; BOWLES et al., 2003;
BULL, 1994; CANNABY et al., 2003; DAY et al., 2009; FOUST, 2007; JEWELL, 1993;
KALISCH, 2006; LALANI; GULZAR, 2001; LOWENSTEIN; HOFF, 1994; LUNDH,;
WILLIAMS, 1997; MCMURRAY et al., 2007; RHUDY et al., 2009; WATTS et al., 2005a),
embora a comunicacdo entre a equipe de saude hospitalar e os prestadores de servi¢os na
comunidade seja um dos elementos essenciais de um planejamento de alta (RORDEN; TAFT,
1990).

Um dos principios da Rede de Atencdo das Pessoas com Doengas Cronicas é a
articulacdo entre os diversos servicos e acdes de saude, constituindo redes de salde com
integracdo e conectividade entre os diferentes pontos de atengdo (BRASIL, 2014). Uma das
formas de realizar esta articulacdo € através do sistema de referéncia e contrarreferéncia.
“Referéncia” ¢ aqui entendida como o encaminhamento do paciente da atengdo primaria para
0 servico de maior complexidade (atengdo especializada ou hospital); “contrarreferéncia”, por
sua vez, é o reencaminhamento & equipe de salde que o encaminhara apos a resolucdo do

motivo do encaminhamento. Desta maneira, ocorre uma organizacgdo do fluxo dos pacientes
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em toda a rede, garantindo o acesso do wusuario a todos o0s niveis de
atendimento/complexidade e assegurando a universalidade, equidade e integralidade —
principios que sustentam o SUS.

Além disto, uma das formas de o paciente sentir-se seguro é conhecer todas as opcdes
de apoio de que dispde na comunidade. Ele precisa conhecer o fluxo de atendimento em
saude, tanto na rede privada como no SUS, para que ndo se sinta perdido no sistema, “jogado”
de um lado para outro. Deve ter ciéncia de que ha na comunidade uma unidade de pronto
atendimento 24 horas apta para atendé-lo e uma equipe de saude, a ESF, composta de
médicos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas e outros profissionais que
irdo auxilia-lo na nova rotina. E importante que ele conheca grupos de apoio formados por
pacientes e familias que passam pela mesma experiéncia, e que saiba que ha grupos religiosos
dispostos a apoia-lo, conforme sua crenca.

E necessario que os enfermeiros tirem do tratamento da doenca o foco de sua
assisténcia, para contemplarem uma questdo mais abrangente, em que o individuo encontra-se
momentaneamente hospitalizado, mas retornard ao contexto social do qual faz parte
(LUCENA et al., 2006).

Por fim, considerando a entrega do plano de alta para o paciente e familia, constatou-
se que os respondentes do presente estudo ndo visualizam a necessidade de entregar
“orientacdes e encaminhamentos por escrito”.

Comunicacdo verbal e escrita e trabalho em equipe multidisciplinar sdo fundamentais
para um planejamento de alta eficaz e para a sequéncia apropriada de eventos. No entanto, a
falta de trabalho em equipe e a ma comunicagdo entre seus membros sdo problemas comuns
(ANTHONY; HUDSON-BARR, 1998; ARMITAGE; KAVANAGH, 1998; CANNABY et
al., 2003; DAY et al., 2009; JEWELL, 1993; LUNDH; WILLIAMS, 1997; WATTS et al.,
2005a).

Na educacéo do paciente, tanto a informacao verbal quanto a escrita sdo importantes e
complementares, para garantir a sequéncia correta dos elementos de planejamento de alta e,
assim, resultar uma alta bem organizada (ANTHONY; HUDSON-BARR, 1998;
ARMITAGE; KAVANAGH, 1998; BULL; ROBERTS, 2001; CANNABY et al., 2003;
CARROLL; DOWLING, 2007; DAY et al., 2009; JEWELL, 1993; MARAMBA et al., 2004;
MCKENNA et al., 2000; WATTS et al., 2005a). Ha ainda a possibilidade de que o paciente
ndo compreenda as informagdes verbais ou as esqueca. O fornecimento de informacdes
escritas pode ser uma maneira efetiva de apoiar as orientagdes verbais, principalmente quando

se trata do cuidado em situagdes cronicas, que exige adaptacdes a longo prazo, funcionando
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como recurso prontamente disponivel para o paciente e sua familia consultar quando
emergirem davidas no desenvolvimento do cuidado (CORIOLANO-MARINUS et al., 2014).

6.2.8 Definicao de qual paciente necessita de planejamento

Todo paciente internado em um hospital requer planejamento de alta (GRAHAM et
al., 2013; CARROLL; DOWLING, 2007; DAY et al., 2009; KATIKIREDDI; CLOUD, 2009;
LIM et al., 2009; RORDEN; TAFT, 1990). No entanto, a extensao deste planejamento varia
entre os pacientes, conforme as necessidades de cada um (GRAHAM et al., 2013), a
complexidade do atual quadro clinico, as caracteristicas de sua doenca e a capacidade de
autocuidado.

Um paciente com doenca cronica estabilizada, internado eletivamente, necessita de
planejamento de alta tanto quanto um paciente internado em servico de emergéncia com
complicacdes decorrentes de sua doenca. A diferenca serdo as intervengdes da equipe de
salde no plano de assisténcia a este paciente.

Poder-se-ia questionar, por exemplo, se um paciente cardiopata e hipertenso, com
pressdo arterial controlada e sem complicacdes cardiovasculares, internado eletivamente para
tratamento cirargico de correcdo de fratura de méao e independente de cuidados de terceiros no
domicilio, precisa de planejamento de alta. A resposta € afirmativa. Esse planejamento visa o
retorno do paciente para casa em seguranca e com aptiddo para o autocuidado, considerando
ndo s6 suas necessidades decorrentes da atual internacdo, mas todas as necessidades
biopsicossociais decorrentes da patologia. Em uma primeira avaliacdo, o paciente é
fisicamente independente; todavia, aléem de suas necessidades atuais, é necessario avaliar
fatores que possam dificultar futuramente sua capacidade de autocuidado. E importante
questionar este paciente sobre davidas quanto a sua doenca, complicacGes, farmacoterapia,
cuidados necessarios a manutencdo da salde e a prevencdo de agravos, servicos de apoio na
comunidade e outros aspectos. Neste momento podem ser identificados problemas
psicossociais que o individuo enfrenta em seu domicilio, préticas inadequadas e lacunas de
conhecimento sobre sua doenca, complicacBes e farmacoterapia, fatores que poderiam resultar
em agravos e agudizacao da doenca.

Estudos tém demonstrado que os pacientes tém saido do hospital despreparados para a
continuidade do cuidado em casa, sem recursos adequados para apoiar suas necessidades,
desconhecendo os servicos disponiveis na comunidade e com duvidas sobre sua doenca, as
complicacdes e a terapia medicamentosa (POMPEOQ et al., 2007; BULL, 1994; CANNABY et
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al, 2003; JEWELL, 1993; LALANI; GULZAR, 2001; LUNDH; WILLIAMS, 1997,
MCMURRAY et al., 2007).

6.3  Pratica do planejamento de alta

Conforme Badran (1985), pratica significa aplicacdo das regras e conhecimentos que
conduzem a acdo, ou seja, refere-se a forma pela qual os individuos demonstram seus
conhecimentos e atitudes através de suas a¢des.

O segundo objetivo do presente estudo foi identificar a pratica dos enfermeiros no
planejamento de alta. Com o intuito de obter respostas condizentes com a real pratica dos
participantes em seu setor de atuacdo, foi-lhes indagado sobre a frequéncia da realizacdo do
planejamento de alta no setor e sobre profissionais envolvidos, bem como se ha discusséo
interdisciplinar, se ele participa deste planejamento e se os pacientes e familiares/cuidadores

sdo incluidos como colaboradores neste planejamento.

6.3.1 Frequéncia da realizacdo do planejamento da alta no setor

Neste aspecto, constatou-se que a maioria dos profissionais respondeu que ha
planejamento de alta em seu setor, mas ndo frequentemente. Embora tenham apontado a
realizacdo desta atividade, verificou-se, ap6s analise das respostas subsequentes, que a alta
hospitalar ndo é planejada. O que ocorre é a transferéncia dos pacientes para outro setor ou
para casa, com no maximo algumas orientacdes verbais no dia da alta, sobre cuidados
necessarios com alimentacdo, curativo, cateteres (CVD, CNE) e ostomias. Tais afirmacdes
podem estar relacionadas ao inadequado conhecimento destes profissionais sobre
planejamento de alta de adultos com doenga cronica ndo transmissivel, visto que ndo veem o
planejamento da alta como um processo sistematizado e continuo, mas como o simples
fornecimento de orientagcdes sobre cuidados e medicamentos e como a organizacdo dos
documentos institucionais para a alta.

E importante ressaltar que os respondentes que afirmaram que em seu setor “ndo h4”
planejamento de alta atuam majoritariamente em setores de tratamento intensivo. Ao
analisarmos as demais respostas dos 31 enfermeiros destes setores sobre a frequéncia da
realizacdo do planejamento de alta, observa-se que clnquenta e oito por cento relataram que
“nunca ha” ou “poucas vezes ha” tal planejamento nestes setores. Estes resultados sdo
consistentes com o Unico estudo identificado na literatura que aborda a realizacdo do

planejamento da alta no setor: o de Watts et al. (2005a), no qual quase metade dos
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enfermeiros participantes que atuavam em unidades de tratamento intensivo afirmaram nao

haver planejamento de alta em seu setor.

6.3.2 Profissionais envolvidos

Com relagdo aos profissionais que participam do planejamento de alta, quase dois
quintos dos respondentes citaram no minimo trés profissionais, sendo o0 médico o mais citado,
seguido do enfermeiro. Embora o planejamento de alta seja uma atividade multidisciplinar,
nem todos profissionais de salde participardo, visto que sua participacdo depende das
necessidades especificas de cada paciente. Entretanto, o médico e o enfermeiro sdo 0s
profissionais que sempre estardo envolvidos na assisténcia ao paciente, ja que todo paciente
internado necessita de cuidados médicos e de enfermagem.

Cerca de um quarto dos participantes citou o médico como Unico profissional que
planeja a alta, sendo o enfermeiro comunicado sobre a alta apenas para resolver os tramites
administrativos, e mesmo assim no dia da saida do hospital. Diversos estudos também
revelam que os enfermeiros sdo comunicados sobre a alta no dia anterior ou no momento da
saida do paciente, 0 que reduz o tempo disponivel para o planejamento (ARMITAGE;
KAVANAGH, 1996; BULL, 1994; LALANI; GULZAR, 2001; RHUDY et al., 2009;
WATTS et al., 2005a; WILLIAMS, 1991). Observa-se assim uma pratica assistencial arcaica,
em que a atencdo a salde € centrada na figura do médico e que a alta, na verdade, ndo é
planejada, mas sim prescrita. Embora legalmente a alta hospitalar, ou seja, a liberagcdo do
paciente seja um ato médico (BRASIL, 2002; BRASIL, 2013b), seu processo de
planejamento constitui assisténcia multidisciplinar. Por ser um processo sistematizado,
continuo e que deve ser iniciado na admissdo do paciente, ele independe da previsdo de uma

data de alta.

6.3.3 Discussao interdisciplinar

Apesar de aproximadamente dois quintos dos enfermeiros relatarem que em seu setor
a alta é planejada por pelo menos trés profissionais distintos, a maioria relatou que a equipe
multiprofissional “nunca” ou “poucas vezes” discute o planejamento.

A falta de trabalho em equipe e a m& comunicagdo entre enfermeiros e demais
membros da equipe constituem problemas frequentes (ANTHONY; HUDSON-BARR, 1998;
ARMITAGE; KAVANAGH, 1996; CANNABY et al., 2003; DAY et al., 2009; JEWELL,
1993; LUNDH; WILLIAMS, 1997; WATTS et al., 2005a; ATWAL, 2002; ATWAL;
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CALDWELL, 2006). Entretanto, a comunicacdo verbal e escrita e o trabalno em equipe
multidisciplinar séo fundamentais para um planejamento de alta eficaz e para a sequéncia das
atividades (GRAHAM et al., 2013).

Um dos motivos desta falta de discussdo entre os membros da equipe pode estar
relacionado a falta de tempo, decorréncia do namero insuficiente de profissionais nos setores,
fato que os leva a priorizar os cuidados imediatos. Isto foi observado em conversas informais
com os participantes, que durante a entrevista relataram ndo haver profissionais (enfermeiro,
fisioterapeuta, nutricionista, médico, fonoaudiologa, assistente social) suficientes para uma
assisténcia que comtemple o planejamento da alta. Também relataram que, caso se dediquem
ao planejamento, muitos pacientes poderiam vivenciar agravamento do quadro clinico por
falta de assisténcia imediata. Além da responsabilidade pela assisténcia do paciente, 0s
enfermeiros tém diversas atribuicdes gerencias inerentes a sua profissdo. Por isso, acabam
tendo de priorizar o tempo para gerenciar estas diversas atribui¢cées e, como demonstrado em
estudos anteriores, o planejamento de alta passa a ndo constituir prioridade (ARMITAGE;
KAVANAGH, 1996; ATWAL, 2002; BULL; ROBERTS, 2001; CANNABY et al, 2003;
JEWELL, 1993; RHUDY et al., 2009; WATTS et al., 2005a).

Outro motivo para a falta de discusséo entre a equipe de salde no planejamento de alta
foi observado no estudo realizado por Hancock et al. (2003), que exploraram a percepcao dos
enfermeiros sobre planejamento de alta para pacientes idosos. Os respondentes disseram que
discutir o planejamento com outros profissionais de salde reduziu sua capacidade de
completar o processo de forma satisfatoria. A razao para esta resposta poderia ser encontrada
nas declaragOes dadas por enfermeiros nos estudos de Atwal (2002) e Watts et al. (2005a),
que revelam que o envolvimento de outros membros da equipe no planejamento da alta
demora e prolonga o tempo dedicado ao planejamento, aumentando assim sua carga de
trabalho.

Outro fato que pode influenciar a comunicacao entre os membros da equipe de salde é
a relacdo do médico com os demais membros. Foust (2006) observou que raramente ha
discussdo de caso clinico entre enfermeiros e médicos. Por outro lado, nos estudos de Atwal e
Caldwell (2006), os médicos consideravam que os enfermeiros atuavam passivamente; logo,
precisavam tomar decisdes unilaterais porque sentiam que os demais membros da equipe
poderiam ndo ser capazes de toma-las. Williams (1991) relata que embora os médicos
considerassem que o planejamento da alta era baseado em dados e decisbes médicas, 0s
demais membros da equipe tinham suas préprias politicas. Diversos estudos tém demonstrado

que entre os profissionais de saude ha falta de compreenséo sobre o processo de planejamento
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da alta e do papel de cada profissional (ARMITAGE; KAVANAGH, 1996; BOWLES et al,
2003; BULL; ROBERTS, 2001; CANNABY et al., 2003).

Enquanto os profissionais de saude ndo conhecerem seu real papel no processo da alta
e ndo estiverem capacitados para planeja-la, possivelmente o médico continuara centralizando
0 poder de deciséo, devido a sua atribuicdo legal em prescrever a alta hospitalar. Para que haja
uma relacdo de respeito e confiabilidade entre o médico e os demais profissionais, ndo é
suficiente que ele saiba que o planejamento de alta é uma atividade multidisciplinar. Cada
profissional tem de conhecer, e fazer com que todos os demais conhecam, suas atribuicdes
nesse processo e suas contribui¢cbes para o paciente, bem como ter claro que todas as suas

decisdes devem ser baseadas nas melhores evidéncias cientificas.

6.3.4 Participacdo do enfermeiro entrevistado

Outro achado relevante neste estudo foram as participacbes do enfermeiro
entrevistado, do paciente e do cuidador. A maioria dos respondentes relatou que “nunca” ou
“poucas vezes” participa do planejamento de alta, e que “nunca” ou “poucas vezes” insere o
paciente e o cuidador/familia na elaboracéo desse planejamento.

Aproximadamente metade dos participantes relataram que “nunca” participam do
planejamento da alta. Isso corrobora achados do estudo de Lalani e Gulzar (2001), no qual
menos da metade dos enfermeiros participaram efetivamente do planejamento da alta.
Considerando que dois tercos dos profissionais que ndo participam do planejamento atuam em
unidades de tratamento intensivo (CTI, UCQ), é possivel afirmar que a falta de participacdo
dos enfermeiros pode estar relacionada a sua crenca de que o planejamento de alta s6 deve
ocorrer nas enfermarias, visto que o paciente ndo recebe alta hospitalar nestes setores. Nos
estudos de Watts et al. (2005a) e de Foust (2007) também foi evidenciado que os enfermeiros
intensivistas ndo sabem se o planejamento de alta é a preparacdo do paciente, durante a
internagdo, para a proxima fase do cuidado ou se apenas para o retorno ao domicilio, fato que
os leva a crer que este planejamento ndo deve ocorrer enquanto o paciente ainda estiver neste
setor.

Outro ponto de vista é que enfermeiros intensivistas ndo priorizam o planejamento da
alta devido a complexidade e gravidade dos pacientes por eles atendidos (GRAHAM et al.,
2013). Preferem dedicar-se a assisténcia aos cuidados imediatos e esperar pela estabilizacéo
do paciente, considerando a evolugéo incerta e o risco de morte (ARMITAGE; KAVANAGH,
1996; WATTS et al., 2005a). Entretanto, iniciar precocemente o planejamento ndo se opde ao

ajuste do plano com base em mudancas na condicdo do paciente, mas retardar o inicio do
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processo diminui 0 tempo para organizacdo, engajamento e coordenagdo dos recursos
necessarios para um plano de alta bem-sucedido (HOLLAND et al., 2012).

Holland et al. (2012) exploraram a viabilidade de iniciar o processo de planejamento
de alta do hospital dentro de 24 horas de uma internacdo na unidade de cuidados intensivos, e
concluiram que a equipe do CTI tem capacidade de prever os déficits de autocuidado que
possam estar presentes no momento da alta hospitalar, utilizando dados de admisséo. Este
resultado é importante para refletirmos sobre a importancia da avaliacéo inicial do paciente
realizada pelo enfermeiro, seja no setor de emergéncia, na enfermaria ou em setor de
tratamento intensivo, e desmitifica a crenga de que a avaliagdo inicial de um paciente em
situacéo critica ndo fornece dados relevantes para o planejamento da alta.

Outro possivel motivo para a ndo participacdo do enfermeiro no planejamento da alta é
a falta de tempo. No CTI e na UCO os enfermeiros alegaram que o tempo € destinado
principalmente aos cuidados imediatos com intuito de estabilizar o quadro clinico e prevenir
agravos que levem a ébito (ARMITAGE; KAVANAGH, 1996; WATTS et al., 2005a).
Todavia, devido a necessidade de disponibilizar leitos e gerar rotatividade tdo logo o quadro
clinico dos pacientes se estabilize, estes ja sao transferidos para as enfermarias, o que resulta
em tempo insuficiente para uma avaliacdo abrangente de suas necessidades, bem como para
encaminhamentos e discussdo com a equipe e discussdo com o paciente e a familia
(ANTHONY; HUDSON-BARR, 1998; ARMITAGE; KAVANAGH, 1996; BOWLES et al.,
2003; CANNABY et al., 2003; KALISCH, 2006; LALANI; GULZAR, DE 2001; RHUDY et
al., 2009). Ja nas enfermarias, além de acumular diversas atividades administrativas, o
enfermeiro é responsavel pela assisténcia a grande nimero de pacientes, ndo dispondo de
tempo suficiente para planejar a alta (RAJA et al., 2008).

Por fim, pode-se considerar a falta ou inadequacdo de conhecimento, por esses
profissionais, do processo de planejamento de alta, como um fator impeditivo para sua
participacdo. Um estudo descritivo realizado por Lalani e Gulzar (2001) avaliou o
conhecimento, as percepcles e a pratica de 15 enfermeiros sobre planejamento da alta em
unidades de clinica médica e clinica cirdrgica, revelando que estes ndo tinham conhecimento
sobre 0 processo, com impacto negativo sobre suas praticas de planejamento de alta. Além
disto, em nenhuma das instituicbes estudadas havia protocolos, padronizagbes ou
recomendacdes para a realizacdo do planejamento da alta, fato que pode desestimular os

profissionais a buscar conhecimento sobre o0 processo.
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6.3.5 Participacdo do paciente e familia/cuidador

Em relacdo a colaboracdo do paciente e familiar/cuidador no planejamento da alta, a
maioria dos participantes informou que estes ndo sdo inseridos no processo, corroborando as
respostas fornecidas sobre quem deve participar do planejamento de alta, nas quais foi
evidenciado que os enfermeiros ndo consideram a participacdo do paciente e familiar na
construcdo do plano de alta.

Este resultado é semelhante aos de diversos outros estudos (BULL, 1994;
ARMITAGE; KAVANAGH, 1996; WILLIAMS, 2001; ATWAL, 2002; WATTS et al.,
2005a) e se opde as normas da RAS das Pessoas com Doengas Cronicas e a politica nacional
de humanizagdo do SUS, que preconizam a insercdo do paciente e familiares em seu projeto
terapéutico, dando-lhes autonomia e oportunidade de serem corresponsaveis por seu plano de
cuidados e pela continuidade do cuidado (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014).

Como explanado anteriormente, na discussao do conhecimento, envolver o paciente e
familia/cuidador no processo permite a equipe de saude avaliar as habilidades destes para
gerenciar o atendimento apos a alta, avaliar a dinamica familiar e determinar as metas da alta,
visto que o paciente e cuidador sdo os maiores conhecedores da situacdo domiciliar, da
capacidade de autocuidado e de ser cuidado. Ao contrario, a falta de participacdo ativa do
paciente e familia/cuidador na defini¢do das metas do planejamento de alta podera dificultar a
adesdo ao plano assistencial e a manutencdo da salde, visto que muitas dessas metas poderdo
ndo atender suas necessidades e expectativas, além de dar margem a duvidas, frente a tantas
orientacdes recebidas como ordens, sem abertura para questionamentos sobre a possibilidade
e as dificuldades de realiza-las (CARROLL; DOWLING, 2007; CLAUSEN, 1984;
KATIKIREDDI; CLOUD, 2009; LIM et al., 2009; RORDEN; TAFT, 1990; SNOW et al.,
2009).

6.4 Relacdo entre as variaveis perfil profissional, conhecimento e préatica

Os resultados obtidos demonstraram que ndo houve diferengas significativas em nivel
de conhecimento em funcdo das varidveis pesquisadas (sexo, idade, tempo de formacéo,
tempo de atuacéo, escolaridade, setor de atuacdo e tempo neste setor). Isso guarda semelhanca
com os achados de Graham et al. (2013), que ndo constataram associacdo entre nivel de
conhecimento e escolaridade ou entre conhecimento e experiéncia profissional ao avaliarem
64 enfermeiros de um hospital na Australia quanto ao conhecimento sobre planejamento de

alta, suas praticas e fatores que dificultam o planejamento.
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Entretanto ha estudos que associaram a falta de conhecimento dos enfermeiros a uma
educacéo insuficiente e/ou inexperiéncia profissional, que sdo fatores que podem influenciar
comportamentos (ANTHONY; HUDSON-BARR, 1998; BOWLES et al.,, 2003; BULL,;
ROBERTS, 2001). No entanto, a préatica de planejamento de alta teve relacao estatistica com a
experiéncia profissional dos enfermeiros, de modo que enfermeiros com mais de cinco anos
de experiéncia demonstraram uma compreensdo mais completa dos elementos e do tempo
adequado para a realizacdo do planejamento de alta (BULL, 1994; ANTHONY; HUDSON-
BARR, 1998).

Também ndo foi evidenciada diferenca significativa entre as caracteristicas dos
profissionais participantes e a pratica do planejamento de alta. Entretanto, a relagdo entre a
pratica e a variavel setor de atuacédo teve valor p de 0,05, ou seja, no limite de significancia do
teste com 95% de confiabilidade. Neste caso, os profissionais dos setores de pacientes criticos
(CTI e UCO) apresentaram escores inferiores aos dos demais setores. Este resultado é
semelhante aos anteriormente discutidos, os quais revelaram que, dentre os participantes que
afirmaram ndo haver planejamento de alta em seu setor, discussdo entre a equipe
multiprofissional, participacdo no processo e nem insercdo do paciente e familiar no
planejamento, a maioria atua em setores de tratamento intensivo.

Também ndo foi evidenciada diferenca significativa entre o conhecimento e a prética
dos participantes. Embora o conhecimento cientifico seja um dos fatores que determinam a
pratica profissional, este resultado pode ser explicado pela baixa média de pontuacdo de
acerto nas questdes sobre conhecimento, ou seja, conhecimento abaixo do esperado foi

identificado em toda a amostra, acarretando préatica inadequada.

6.5 Fatores que dificultam o planejamento da alta hospitalar

Considerando a importancia do planejamento de alta na assisténcia do paciente
portador de doenca crénica ndo transmissivel, o Gltimo objetivo desta pesquisa foi determinar
os fatores que dificultam a implementacdo desta atividade. Os resultados poderdo contribuir
de modo significativo para que os gestores de enfermagem se conscientizem das dificuldades
vivenciadas pela equipe e reconhegam as varidveis que podem ser controladas.

Com intuito de obter o maximo de respostas foi solicitado aos participantes que
citassem fatores relacionados aos pacientes, a equipe de salde e a instituicdo hospitalar.
Dentre 0s participantes que responderam esta questdo, quase um terco atribuiram algum fator
ao paciente, aproximadamente quarenta por cento dos respondentes citaram fatores

relacionados a instituicdo, e a maioria atribui fatores a equipe de saude.
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Em relagdo aos fatores atribuidos a equipe de saide, comunicagdo inadequada entre o0s
profissionais foi responsavel por mais da metade das respostas. Este problema foi identificado
nas citacdes dos participantes: falta de discussdo entre a equipe de salde do setor, falta de
dialogo entre o médico e os demais membros da equipe, falta de integracdo da equipe de
salde do hospital com a atencdo primaria e falta de integracdo entre os profissionais dos
setores nos quais o paciente € internado. Dados semelhantes foram demonstrados nos estudos
de Watss et al. (2005), Morris et al. (2012) e Wong et al. (2011), que pesquisaram as barreiras
para o planejamento de alta na percepcdo dos enfermeiros, 0s quais relataram comunicacao
ineficaz entre a equipe multidisciplinar como um fator que dificulta o planejamento. Além
disto, comunicacéao ineficaz entre a equipe multidisciplinar foi um problema identificado em
varios outros estudos (MCKENNA et al., 2000; ATWAL, 2002; LEES; HOLMES, 2005;
LUNDH; WILLIAMS, 1997).

A ma comunicacao entre médico e equipe de enfermagem também foi visualizada nas
respostas dos enfermeiros nas pesquisas de Watss et al. (2005) e Graham et al. (2013).
Conforme discutido anteriormente, os participantes deste estudo citaram o0 médico como o
profissional que mais atua no planejamento de alta e que na maioria das vezes nao ha
discussdo do processo entre a equipe. Diversos estudos tém demonstrado que os profissionais
de salde tém uma falta de compreensdo do papel de cada profissional (ARMITAGE;
KAVANAGH, 1996; BOWLES et al, 2003; BULL; ROBERTS, 2001; CANNABY et al.,
2003).

Nos estudos de Williams (1991) e de Atwal e Caldwell (2006) as decisdes no
planejamento de alta estavam centradas nos médicos porque eles acreditavam que
planejamento da alta era baseado em dados e decisbes médicas e visualizavam que
enfermeiros atuavam passivamente; logo, precisavam tomar decisdes unilaterais porque
sentiam que os demais membros da equipe poderiam ndo ser capazes. Este conflito pode
prejudicar a troca de informagdes entre os profissionais, a sequéncia do processo e a relacéo
com o paciente, resultando em um planejamento da alta ineficaz. Entretanto esta relacdo
podera ser melhorada e o poder de decisdo descentralizado, quando os demais profissionais de
salde souberem e fizerem com que todos os demais conhecam seu papel dentro do processo,
suas contribuicdes para 0 paciente e que todas as suas decisbes sdo baseadas nas melhores
evidéncias cientificas.

Além destas barreiras, os enfermeiros ainda citaram o pouco conhecimento dos
profissionais sobre planejamento de alta. Com intuito de compreender as percepgdes dos

enfermeiros do processo de alta hospitalar em um hospital de ensino de Londres, Atwal
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(2002) realizou uma pesquisa qualitativa utilizando estudo de caso, na qual houve observacéo
direta e entrevista com 19 enfermeiros. A autora identificou diferentes niveis de conhecimento
entre os profissionais e dificuldades de comunicacdo. Connolly et al. (2009) também obteve
este resultado em sua pesquisa qualitativa com 32 profissionais de salde, dentre os quais
havia 11 enfermeiros e 1 médico. Participantes da pesquisa de Morris et al. (2012) e Graham
et al. (2013) relataram que profissionais ndo qualificados, ou seja, com pouco conhecimento,
dificultam o processo de planejamento da alta.

Outro problema identificado como uma barreira para o planejamento da alta foi a alta
carga de trabalho e falta de tempo. Este resultado é consistente com a literatura, em que estes
fatores foram reconhecidos pelas enfermeiras como sendo os principais desafios para realizar
o planejamento (ANTHONY; HUDSON-BARR, 1998; ARMITAGE; KAVANAGH,
1996; ATWAL, 2002; BULL, 1994; BULL; ROBERTS, 2001; CANNABY et al,
2003; JEWELL, 1993; KALISCH, 2006; LALANI; GULZAR, 2001; RHUDY et al., 2009).
Nos trabalhos de Watts e Gardner (2005a) e Graham et al. (2013) a maioria dos participantes
elencaram a carga de trabalho e a falta de tempo, respectivamente, como um dos principais
motivos que dificultam o planejamento de alta.

Um possivel fator para a alta carga de trabalho e falta de tempo dos enfermeiros
podem ser 0 excesso de pacientes sob sua responsabilidade associado ao déficit de recursos
humanos, problemas relatados pelos participantes como uma barreira para o planejamento da
alta. Nos Ultimos anos, tém-se observado um aumento da procura por atendimento de servicos
hospitalares por doencas cronicas ndo transmissiveis. Como consequéncia, observa-se
superlotacdo dos hospitais e muitos funcionando com nUmeros de leitos além de sua
capacidade, com recursos humanos limitados, o que acarreta inimeras dificuldades de
atendimento, tanto aos pacientes como a equipe de saude. No Brasil observa-se hospitais
funcionando com um numero de enfermeiros abaixo do proposto pelo Conselho Federal de
Enfermagem. O dimensionamento de pessoal gera implicacdes diretas no desempenho das
competéncias do enfermeiro e, consequentemente, provoca prejuizo na qualidade da
assisténcia quando em desacordo com o ideal para atender a demanda da clientela assistida
(MAYA; SIMOES, 2011).

Outro motivo pode ser o grande numero de atividade gerenciais que este profissional
exerce. H4 mais de dez anos, Alvares e colaboradores (2003) ja discutiam o fato do
enfermeiro estar assumindo mais atividades administrativas do que cuidado assisténcia direta
ao paciente. JA em 2005, Costa e Shimizu (2005) realizaram um estudo descritivo com

observacdo direta com o0 objetivo de identificar e analisar as atividades realizadas pelos
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enfermeiros assistenciais nas unidades de internacdo de um hospital geral, de grande porte e
de ensino do Distrito Federal. Foram realizadas 612 horas de observacdo das atividades
desenvolvidas por 18 enfermeiros das unidades de Clinica Médica, Cirdrgica, Pediatrica e
Maternidade e verificou-se que estes profissionais dedicam a maior parte do tempo as
atividades administrativas.

Conforme as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em
Enfermagem, além da assisténcia ao paciente compete ao enfermeiro atividades de
administracdo e gerenciamento (BRASIL, 2001), elaborando planos diarios de atividades de
enfermagem, prevendo recursos materiais e humanos necessérios, fazendo escalas de
plantbes, revisando e controlando o estoque de medicagdo, supervisionando as atividades e
assistindo aos pacientes. Apesar destas atividades serem necessarias para 0 bom andamento
do setor, elas resultam na diminui¢do do tempo dos enfermeiros na assisténcia direta aos
pacientes (GIORDANI et al., 2012).

Ao considerarmos os fatores relacionados ao paciente “dificuldade do paciente em
entender as orientacdes” foi o mais citado. Outros fatores foram “falta de disponibilidade da
familia/cuidador”, “falta de comprometimento do paciente e/ou cuidador”, “falta de
infraestrutura familiar para receber o paciente”, “locacdo para os pacientes” e “fatores
socioecondémicos do paciente (pobreza, condicdo da moradia, higiene precéria)”. Estes
resultados sdo semelhantes ao de Graham et al. (2013), no qual os enfermeiros citaram fatores
relacionados ao paciente como uma das principais barreiras para o planejamento da alta,
dentre eles destaca-se a condicdo clinica do paciente que dificulta seu entendimento e
participacdo, e a falta de disponibilidade da familia.

Problemas similares foram identificados no estudo de New (2014). Com objetivo de
medir a prevaléncia de barreiras para a alta e as suas razdes, o autor realizou um estudo de
coorte prospectivo aberto com 235 pacientes com danos na medula espinhal internados em
uma unidade de reabilitacdo de dois hospitais australianos, e identificou alguns fatores que
dificultam a alta hospitalar: espera de aprovacao de servi¢os de cuidados a longo prazo ou
servicos de acomodacdo e suporte para pessoas impossibilitadas de voltar para a sua
residéncia, cuidados domiciliares, modificagBes na estrutura domiciliar, as decisdes da familia
no planejamento de alta e o fornecimento de equipamento necessario a manutencdo da salde
do paciente.

Muitos dos fatores relacionados aos pacientes podem ser minimizados ou evitados, ao
se iniciar precocemente o planejamento. Quando mais cedo for iniciado este processo, mais

tempo a equipe de saude tera para: dar suporte emocional aos pacientes e familia, deixando-os
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mais confiantes e comprometidos com as metas; orientar a familia sobre a necessidade de
alteracdo na rotina da familia e na estrutura da residéncia; entrar em contato com servigos de
apoio na comunidade.

Dentre os fatores atribuidos a instituicdo hospitalar, a falta de capacitacdo da equipe
sobre planejamento de alta foi a mais citada. Conforme discutido anteriormente, 0s
participantes desta pesquisa afirmaram que obtiveram conhecimento sobre planejamento de
alta hospitalar na graduacgéo, em acervos bibliograficos e na experiéncia profissional. Nenhum
participante afirmou ter obtido conhecimento em aperfeicoamento profissional realizado pela
Secdo de Educacdo Permanente do hospital.

Conforme discutido anteriormente, cabe a Se¢do de Educagéo de Permanente capacitar
os profissionais para atender as necessidades sociais de saude e realizar uma assisténcia ao
usuario centrada na integralidade do cuidado, que atenda suas reais necessidades e com
inclusdo e participacdo dos mesmos em seu planejamento terapéutico (BRASIL, 2004,
CECCIM, 2005). E, considerando que as doencas cronicas ndo transmissiveis sao
consideradas um problema mundial e que o planejamento de alta tem grande relevancia na
vida dos portadores destas doencas, € imprescindivel que este tema seja trabalhado pelo Setor
de Educacdo Permanente com toda equipe de salde, visto que esta atividade é
multiprofissional.

Além da falta de capacitagdo, os enfermeiros ainda citaram falta de rotinas e
protocolos, necessidade de liberacdo do leito, modo de gestdo da instituicdo e fluxo de
trabalho. As pesquisas de Morris et al (2012) e Connolly et al. (2009) evidenciaram que a
pressdo que a equipe sofre para liberar o leito para uma nova internacdo dificulta o
planejamento da alta, visto que além de transferir o foco da assisténcia, para a transferéncia do
paciente, diminui o tempo para o planejamento. Este problema também foi discutido em
outros estudos (ARMITAGE; KAVANAGH, 1996; ATWAL, 2002; BULL, 1994; BULL;
ROBERTS, 2001; CANNABY et al., 2003; RHUDY et al., 2009; WATTS et al., 2005a).

Ao reduzir inadequadamente o tempo de permanéncia dos pacientes no hospital, e até
mesmo em um leito de terapia intensiva, reduz também o tempo para o enfermeiro conhecer o
paciente, sua histdria, suas necessidades e dindmica familiar, trabalhar as metas do
planejamento da alta com o paciente, familiar/cuidador e os demais membros da equipe. Além
disto a equipe gasta muito tempo tentando revolver os trdmites burocraticos para saida do

paciente do setor ou do hospital.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As DCNTSs estdo rapidamente se tornando prioridade em sadde publica no Brasil e
politicas importantes para sua prevencao e controle tém sido implementadas. Uma delas foi a
criacdo da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doengas Crénicas, a qual determina
que os hospitais devem programar a alta hospitalar com a participagdo da equipe
multiprofissional, realizando orientacbes com foco no autocuidado. Diversos estudos ja
demonstraram que um planejamento de alta eficaz otimiza o tempo de internacdo hospitalar e
reduz o numero de reinternacgdes.

Diante deste fato, o objetivo deste estudo foi caracterizar o perfil profissional dos
enfermeiros; identificar o conhecimento e a pratica destes profissionais, e determinar fatores
que dificultam a implementacdo do planejamento da alta.

A maioria dos participantes era sexo feminino, com idades compreendidas entre 20 e
30 anos, tempo de formacdo e tempo de atuacdo entre 2 e 10 anos e no maximo dois anos de
atuacdo no atual setor. Mais da metade dos participantes atuavam em CTI, e a maioria tinha
pos-graduacao, porém apenas um tinha pos-graduacéo stricto sensu com titulo de mestre.

Foi identificado um grande déficit no conhecimento dos enfermeiros sobre
planejamento de alta. Nao se observou consenso quanto a definicdo. Os respondentes ndo
conseguiram identificar os objetivos do processo, nem relacionar as etapas ao processo de
enfermagem, e tém davidas quanto ao momento de iniciar o planejamento de alta (se no
momento da admissdo ou quando o quadro clinico do paciente se estabiliza). Em relacdo a
educacdo do paciente e familia/cuidador, os participantes tiveram grande dificuldade em
entender quais orientacdes devem ser dadas de forma geral, sem o conhecimento prévio de um
diagnostico, e focaram as orientacfes nas necessidades fisicas, principalmente nos cuidados.
Poucos se preocuparam em promover o conhecimento do paciente e familia sobre a patologia
e suas possiveis limitacOes fisicas e complicacdes, e terapia medicamentosa, acdo que
promove a autoconfianca e satisfagdo do paciente e reduz risco de eventos adversos. Nao
identificaram a necessidade de orientar sobre alteracdo da estrutura residencial para receber o
paciente e nem sobre equipamentos necessarios para a manutencdo da salde deste. Muito
menos apontaram que as orientag0es tambeém devam ser dadas por escrito.

Na maioria, os participantes afirmaram dispor de conhecimento sobre o planejamento
de alta, e que o obtiveram na graduacdo e/ou por experiéncia profissional. Nenhum
participante afirmou que este tema foi discutido durante atualizacdo profissional promovida

pela Secéo de Educacéo Permanente do hospital.
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Em relacdo a prética dos participantes no planejamento da alta, evidenciou-se uma
préatica inadequada. O planejamento ocorre esporadicamente, com participacdo de poucos
profissionais, com pouca participacdo do enfermeiro e sendo 0 médico o mais atuante. Poucas
vezes ha discussdo entre a equipe multiprofissional. O paciente e familia/cuidador raramente
séo inseridos na elaboracgdo do plano e das metas conforme suas necessidades e expectativas.
Na verdade constata-se que a alta hospitalar ndo é planejada, mas o que ocorre € a
transferéncia dos pacientes para outro setor ou para casa, com no maximo algumas
orientagdes verbais no dia da alta, com foco nas necessidades fisicas.

Os resultados deste estudo também demonstraram que n&o houve diferenca
significativa entre o perfil profissional (sexo, idade, tempo de formacéo, tempo de atuacgéo,
escolaridade, setor de atuacdo e tempo neste setor) e o nivel de conhecimento. Também néo
foi evidenciada diferenca estatistica relevante entre as caracteristicas dos profissionais
participantes e a pratica do planejamento de alta. Entretanto, a relacdo da pratica com a
variavel setor de atuagdo ficou no limite de significancia do teste de confiabilidade. Nesse
caso, os profissionais dos setores de pacientes criticos (CTI e UCO) revelaram pratica menos
adequada que os participantes dos demais setores. Também ndo foi evidenciada diferenca
estatistica relevante entre o conhecimento e a pratica dos participantes. Embora o
conhecimento cientifico seja um dos fatores que determinam a pratica profissional, este
resultado pode ser explicado pela baixa média de pontuacdo de acerto nas questdes sobre
conhecimento, ou seja, conhecimento abaixo do esperado foi identificado em toda a amostra,
acarretando pratica inadequada.

Na percepc¢do dos enfermeiros, fatores relacionados a equipe de salide sdo os que mais
prejudicam a realizacdo do planejamento da alta, seguidos de fatores relacionados a
instituicdo e aos pacientes. Comunicac¢do inadequada, principalmente falta de discussdo entre
os profissionais do setor e falta de didlogo entre médico e os demais membros da equipe, foi o
problema mais relatado como fator que dificulta o planejamento. Outros fatores foram o
pouco conhecimento dos profissionais sobre planejamento de alta e a alta carga de trabalho e
falta de tempo, que podem estar relacionados ao excesso de pacientes sob sua
responsabilidade e déficit de recursos humanos, problemas também relatados pelos
participantes como uma barreira para o planejamento da alta.

Ao considerarmos os fatores relacionados ao paciente, a dificuldade do paciente em
entender as orientagOes foi o mais citado. Outros fatores foram falta de disponibilidade da
familia/cuidador, falta de comprometimento do paciente e/ou cuidador, falta de infraestrutura

familiar para receber o paciente, locacdo para 0s pacientes e fatores socioecondmicos do
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paciente. Dentre os fatores atribuidos a instituicdo hospitalar, a falta de capacitacdo da equipe
sobre planejamento de alta foi a mais citada. Os enfermeiros ainda citaram falta de rotinas e
protocolos, necessidade de liberacdo do leito, modo de gestdo da instituicdo e fluxo de
trabalho.

Apesar de ainda ndo haver uma politica publica de salde voltada ao planejamento da
alta, € necessario que os gestores de salde busquem alternativas para a implementacéo desta
atividade como uma estratégia para controle das doencas cronicas e para prevencdo de
agudizacao e complicacdes que levam a reinternacdo. Ha ainda a necessidade de padronizar o
processo de trabalho e o fluxo do paciente e das informacoes, a fim de que todos trabalhem
em prol dos mesmos objetivos, de modo a evitar comunicagfes inadequadas entre o0s
membros da equipe e entre esta equipe e os profissionais da atencdo primaria e servicos de
apoio.

E importante que os gestores em educagdo nas instituicdes hospitalares capacitem os
enfermeiros para planejarem a alta de forma sistematizada, com foco no autocuidado, com
participacdo da equipe multiprofissional e do paciente e familia/cuidador. Para tanto, é
necessario oferecer atividades educativas que promovam o conhecimento sobre o processo e
seus elementos essenciais, seus resultados, sua relevancia na vida do doente e na qualidade da
assisténcia prestada, e o papel do enfermeiro nesta atividade.

N&o menos relevante é a necessidade de que os enfermeiros busquem atender as
necessidades sociais de salde e realizar uma assisténcia centrada na integralidade do cuidado,
que corresponda as reais necessidades do usuario e com inclusdo e participacdo deste no

planejamento terapéutico.
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APENDICE A — Instrumento de coleta de dados dos enfermeiros

Servico Pablico Federal
Ministério da Educagao
UFMS

Fundagao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

Questionario sobre Planejamento de Alta

Este questionario faz parte da pesquisa intitulada: “Conhecimento e Pratica de
Enfermeiros sobre Planejamento de Alta Hospitalar de Portadores de Doenca Crénica Nao
Transmissivel”, do Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul (UFMS).

O questionario é composto por questdes sobre perfil profissional, conhecimento e prética
de enfermeiros sobre o tema.

Informo que nenhuma consulta a cervos bibliogréficos, internet ou colegas deve ser
realizada para preenchimento do questionario, o qual deverd ser entregue a pesquisadora
imediatamente apds o preenchimento. Sua identidade sera preservada, garantindo o anonimato dos
respondentes.

Qualquer duvida quanto ao preenchimento converse com a pesquisadora.

1. PERFIL PROFISSIONAL
1.1.Instituicdo em que trabalha:
a. () Hospital Universitario-UFMS
b. () Santa Casa de Campo Grande
c. () Hospital Regional de Mato Grosso do Sul

1.2.Sexo: ( )F ( WM

1.3.1dade: em anos
1.4. Tempo de formacéo: em anos
Instituicao:
1.5.Tempo de atuacdo como enfermeiro (a): em anos

1.6.Escolaridade:
a. () graduacédo
b. ( ) pds graduagdo latu senso. Area:

c. () po6s graduacdo stricto senso. () mestrado () doutorado
Area:

1.7.Setor de atuacéo:

1.8.Tempo de atuacdo no atual setor: em anos (em meses se tempo for < 1
ano)
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2. CONHECIMENTO
2.1.Vocé tem algum conhecimento sobre planejamento de alta?
( )Sim () Néo

2.2.De onde vocé obteve este conhecimento:
() Graduacgéo

) P6s graduagdo

) Curso de atualizacéo

) Secdo de Educacdo Permanente da instituicao

-~ ® o 0o T

(
(
() Acervo bibliografico (livro, artigo, internet, etc)
(
(

) Experiéncia profissional

Neste momento vocé respondera verbalmente as questdes abaixo, as quais serdo gravadas,
conforme especificado no TCLE.

2.3 O que vocé entende sobre o planejamento da alta hospitalar?
2.3 Quais as etapas do planejamento de alta?

2.4 Quais objetivos do planejamento de alta hospitalar?

2.5 Em que momento comeca o planejamento da alta hospitalar?
2.6 Quais orientacdes sdo dadas aos pacientes?

2.7 Quem participa do planejamento da alta hospitalar?

2.8 A qual cliente se aplica o planejamento da alta hospitalar?
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3. PRATICA

3.1.No seu setor a alta hospitalar é planejada?
( ) Sempre () Muitasvezes ( ) Asvezes( ) Poucasvezes( ) Nunca

Caso responda NUNCA, pule para ultima questéo.

2.Quiais profissionais participam do PA?
) Enfermeiro

) Assistente Social

) Farmacéutico

) Fisioterapeuta

) Médico

) Nutricionista

3.
a.
b
C.
d.
e
f
g ) Odontologo
h

e T e e e e

) Residente multiprofissional. Quais?

3.3.Estes profissionais discutem o planejamento?
( ) Sempre () Muitas vezes ( ) Asvezes( ) Poucasvezes( ) Nunca

3.4.Voce participa do PA?
( ) Sempre () Muitas vezes ( ) Asvezes( ) Poucasvezes( ) Nunca

3.5.0 paciente é solicitado a participar do PA (estando ele capacitado para tal)?
( ) Sempre () Muitasvezes ( ) Asvezes( ) Poucasvezes( ) Nunca

3.6.A familia e/ou cuidador é convidada (0) a participar do PA (estando eles capacitados para
tal)?

( ) Sempre () Muitasvezes ( ) Asvezes( ) Poucasvezes( ) Nunca

4. FATORES DIFICULTAM A REALIZACAO DO PA

4.1. Em sua opinido quais fatores dificultam a realizacdo do PA? (fatores relacionados ao
paciente, a equipe de saude, a instituicao, etc)




APENDICE B - Check list do questionario

Servigo Pablico Federal
Ministério da Educacao
Fundagao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
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2 CONHECIMENTO

2.1 O que vocé entende sobre o planejamento da alta
hospitalar?

Processo continuo

Preparacéo do paciente e familia para o proximo nivel de

cuidado e para o retorno ao domicilio em seguranca e

apto para o autocuidado

Assisténcia centrada na necessidade biopsicosocial do

paciente

2.2 Quais as etapas do planejamento de alta?
Avaliacdo das necessidades do paciente;
Desenvolvimento do plano da alta;

Educacdo paciente/ familiares mobilizando recursos e
servigos necessarios (encaminhamento/ contra-
referéncia);

Acompanhamento e avaliagéo.

2.3 Quais
hospitalar?

objetivos do planejamento de alta
Preparar o paciente para o autocuidado no domicilio
Facilitar o processo de transicdo do hospital para o
domicilio

Promover a continuidade do cuidado no domicilio
Prevenir agudizacdo da doenga e/ou novos agravos e
consequentemente prevenir o risco de reinternaces

Otimizar o tempo de permanéncia da internacdo

Reinserir o paciente no convivio social

2.4 Em que momento comeca o planejamento da alta
hospitalar?

No momento da admissao ou

PONTUACAO

REFERENCIAL
TEORICO

RORDEN; TAFT, 1990;
COLEMAN; BOULT,
2003; GRIMMER et al.,
2006

MAMON et al., 1992;
GRIMMER aet al., 2006

GRIMMER,;
2001;
CLARK, RUBENACH;
WINSOR, 2003;
CHUANG et al., 2005,
PERLINI; FARO, 2005;
GRIMMER et al., 2006;
COLLINS et al., 2006;
POMPEOQ et al., 2007

MOSS,

MAMON et al., 1992;
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Logo ap6s admissao

25 Quem participa do planejamento da alta
hospitalar?

Equipe interdisciplinar

Paciente

E/ou cuidador

2.6 Quais orientacGes séo dadas aos pacientes?

Informagdes sobre a patologia.

Informagdes sobre suas possiveis limitacdes fisicas.

Preparagéo para o retorno ao domicilio (casa, instituicéo,

etc). Quais orientacdes?

Informacdo sobre realizacdo das atividades diérias:
alimentacdo, higiene, vestuério, locomocao,
seguranca, etc

Informagdo sobre cuidados a serem prestados ao
doente: cateteres (CVD, CNE, GTT, CVC,
oxigenoterapia, etc)

Informac&o sobre medicagdo . Quais orientacdes?
Informag&o sobre medicagdo: dosagem,
administracdo, horarios e efeitos secundarios;

Informacé&o sobre estruturas de apoio. Quais orientacdes?
Informacdo sobre alteracBes na estrutura domiciliar:
escada, barras de apoio, acesso a cadeira de roda,
tapete etc)

Informagdo sobre necessidade de equipamento:
andador/muletas/cadeira de roda, cadeira de banho,
respirador, aspirador, etc

Informagdo sobre servigos comunitarios: UBS, PSF,

UPA, grupos de apoio, grupos religiosos, etc.

Orientagdes por escrito

2.7 A qual cliente se aplica o planejamento da alta

GRIMMER aet al., 2006

RORDEN; TAFT, 1990;
MAMON et al., 1992;
PEREIRA et al., 2007;
BOCCHI, 2004;
ACIOLLI, 2008;
CESAR; SANTOS,
2005;

POMPEOQ et al., 2007,
PERLINI, FARO, 2005;
BRASIL, 2013;
BRASIL, 2014

GRIMMER, MOSS,
2001;

GUEDES et al., 2010
COSTA etal., 2013
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hospitalar?

Todos os clientes. O que muda séo as orientages.

RORDEN; TAFT, 1990
GRAHAM et al., 2013
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PRATICA

3.1 No seu setor a alta hospitalar é planejada?

( 4)Sempre (3 ) Muitas vezes (2 ) Asvezes (1 ) Poucas vezes (0 ) Nunca
Caso responda NUNCA, pule para ultima questao.

3.2 Quais profissionais participam do PA?

a. () Enfermeiro

b. ( ) Assistente Social

c. () Farmacéutico

d. ( )Fisioterapeuta

e. () Médico

f. ( ) Nutricionista

g. ( ) Odontdlogo

h. () Residente multiprofissional. Quais?

3.3 Estes profissionais discutem o planejamento?

( 4)Sempre (3 ) Muitas vezes (2 ) As vezes (1 ) Poucas vezes (0 ) Nunca

3.4 Vocé participa do PA?

( 4)Sempre (3 ) Muitas vezes (2 ) As vezes (1 ) Poucas vezes (0 ) Nunca

3.5 O paciente é solicitado a participar do PA?

( 4)Sempre (3 ) Muitas vezes (2 ) As vezes (1 ) Poucas vezes (0 ) Nunca

3.6 A familia e/ou cuidador é convidada(o) a participar do PA?

( 4)Sempre (3 ) Muitas vezes (2 ) As vezes (1 ) Poucas vezes (0 ) Nunca
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido para enfermeiros

Servigo Pablico Federal
MMinistério da Educagao

Fundagio Universidade Federal de Mato Grosso do Sul UEMS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado (a) enfermeiro (a),

Convido vocé para participar, como voluntario (a), da pesquisa intitulada
“Conhecimento e Pratica de Enfermeiros sobre Planejamento de Alta Hospitalar de
Portadores de Doenca Cronica Niao Transmissivel” do Curso de Mestrado em Enfermagem da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).

Por favor, leia as orientacGes abaixo e em caso de dividas, pergunte a pesquisadora.
Para participar, vocé deve assinar ao final deste documento. Caso ndo queira participar ou queira
desistir da pesquisa, em qualquer momento, vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma.

A pesquisa tem como objetivo analisar o conhecimento e pratica de enfermeiros sobre
planejamento de alta hospitalar de adultos com doencga cronica ndo transmissivel - DCNT.
Ressaltamos que os resultados decorrentes deste estudo serdo informados a todos os participantes,
apresentados em eventos académicos e publicados em periddicos cientificos.

Neste momento vocé estd recebendo duas vias do termo de consentimento livre
esclarecido e o questionario, o qual serd identificado com um cdodigo no lado superior direito.
Vocé deverd assinar as duas vias do Termo e entregar apenas uma via a pesquisadora. Apos
devolucdo do TCLE, vocé responderd a primeira parte do questionario, relativa ao perfil
profissional; depois sera iniciada a entrevista, a qual terd o dudio gravado. Imediatamente apos a
entrevista, o gravador serd desligado e entregue o restante da pesquisa relativa a pratica. O
questionario devera ser entregue imediatamente ap0s o preenchimento, o qual sera realizado sem
consulta a acervo bibliografico e/ou internet. Durante o preenchimento do questionario a

pesquisadora permanecera proxima a fim de esclarecer possiveis duvidas.

CONFIDENCIALIDADE E PERIODO DE PARTICIPACAO:
A sua participagdo se dara apenas no momento da coleta de dados. As informacGes obtidas
serdo confidencias, ou seja, ninguém terd acesso as suas respostas. A instituicdo ndo tera acesso as

suas respostas. Asseguramos o sigilo sobre sua participagdo em todo momento da pesquisa.

Anna Sarah M. Rapello Participante Profé Dra Mara Lisiane de M. dos Santos
Pesquisadora Orientadora do Projeto
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O questionario sera identificado numericamente e apenas a pesquisadora tera acesso a ela.
Portanto, o seu nome sé constara neste TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido). Os
dados divulgados ndo serdo capazes de possibilitar a sua identificacdo, garantindo o seu
anonimato.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul, Campo Grande-MS (CEP/UFMS). Assim, se vocé ainda tiver ddvidas
quanto a conduta ética ou desejar alguma informacéo adicional, vocé pode procurar o Comité no
endereco: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, S/N, Bairro Cidade Universitaria,
Edificio de Pro-Reitorias Prof. Hércules Maymone, telefone: (67) 3345-7187.

Caso vocé tenha alguma duvida quanto ao projeto pode entrar em contato com a
pesquisadora responsavel ANNA SARAH MORAES, pelo telefone: (67) 9249-4001.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , abaixo

assinado, concordo em participar do estudo. Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
sobre 0 objetivo da pesquisa “CONHECIMENTO E PRATICA DE ENFERMEIROS SOBRE
PLANEJAMENTO DE ALTA HOSPITALAR DE PORTADORES DE DOENCA
CRONICA NAO TRANSMISSIVEL”, e minha participacdo. Foi-me garantido o sigilo e que

posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto me acarrete qualquer tipo de

prejuizo.
Local e data: Campo Grande, de de 2013.
Participante
Email ou telefone
Anna Sarah Moraes Rapello Prof® Dra Mara Lisiane de M. dos Santos
COREN-MS 120710 CREFITO
Pesquisadora Orientadora do Projeto
Email: anna.sarah.rapello@hotmail.com Email: maralisi@globo.com

Tel: (67) 9249.4001 Tel: (67) 8121.0152


mailto:anna.sarah.rapello@hotmail.com
mailto:maralisi@globo.com
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APENDICE D - Solicitacio de autorizacio de pesquisa

Servigo Pablico Federal
Ministério da Educagao

4 wdag&o Universidade Federal de Mato Grosso do Sul UEM
SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DA PESQUISA
Campo Grande-MS, de de 2013.

Prezado Sr (a)

Venho por meio desta, solicitar a autorizacdo para incluir esta Instituicdo Hospitalar,
como um dos campos de estudo da pesquisa intitulada “Conhecimento e Pratica de Enfermeiros
sobre Planejamento de Alta de Portadores de Doenca Cronica Nao Transmissivel”, ja
autorizada por esta Instituicéo.

A pesquisa tem como objetivo analisar o conhecimento e préatica de enfermeiros sobre
planejamento de alta hospitalar de adultos com doenca cronica nao transmissivel - DCNT.

Para isto serd aplicado um questionario aos enfermeiros que atuam nos setores Clinica
Médica, Clinica Cirargica, Clinica Oncoldgica, Centro de Terapia Intensiva Adulto-CTI e
Unidade Coronariana-UCO.

O tema planejamento de alta de pacientes portadores de doencas crénicas foi escolhido
para esta pesquisa em decorréncia da magnitude destas doengas. Nos Gltimos anos, estudos e
publicacdes demonstram que o planejamento de alta reduz o tempo de hospitalizacdo e seus
custos, promove o0 autogerenciamento dos pacientes apés a alta e previne agravos decorrentes da
descontinuidade do cuidado.

A pesquisa ndo terd 6nus para a Instituicdo, visto que participacdo dos enfermeiros na
pesquisa sera através do preenchimento de um questionario aplicado pela pesquisadora. Os
enfermeiros participardo de forma voluntéria e seu sigilo sera mantido.

Ressaltamos que os resultados decorrentes deste estudo serdo informados as instituicdes
participantes.

Informamos que a pesquisa tera inicio apenas apds a aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul e os dados
levantados compordo artigo cientifico que serd submetido a publicacdo em revista cientifica,

respeitando-se o sigilo da identidade das participantes e das informagdes coletadas.

=

@
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O Projeto de Pesquisa segue em anexo e coloco-me a disposicdo para quaisquer

esclarecimentos.

Agradeco antecipadamente a atencéo recebida.

Atenciosamente,

Anna Sarah Moraes Rapello
COREN-MS 120710
Pesquisadora
Email: anna.sarah.rapello@hotmail.com
Tel: (67) 9249.4001

Eu, ,

conhecendo as informag6es acima descritas e ciente dos beneficios do estudo, autorizo realizagdo

da pesquisa.

Assinatura do responsavel pela

autorizagdo da pesquisa


mailto:anna.sarah.rapello@hotmail.com
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ANEXOS
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ANEXO A -Autorizacdo do Comité de Etica da UFMS

AN UNIVERSIDADE FEDERAL DO

W

8% MATO GROSSO DO SUL-  CBrasdl
s’ UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONHECIMENTO, ATITUDE E PRATICA DE ENFERMEIROS SOBRE
PLANEJAMENTO DE ALTA HOSPITALAR DE PORTADORES DE DOENCA
CRONICA NAO TRANSMISSIVEL

Pesquisador: Anna Sarah Moraes

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 23435013.8.0000.0021

Instituigdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nlamero do Parecer: 467.573
Data da Relatoria: 28/10/2013

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto atende aos requisitos éticos da pesquisa.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Né&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Continuagdo do Parecer: 467 573

CAMPO GRANDE, 26 de Novembro de 2013

Assinador por:

QOdair Pimentel Martins
(Coordenador)

Enderego: Pro Reitona de Pesquisa e Pds Graduagdo/UFMS

Bairro:  Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110

UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE

Telefone: (67)3345-T187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioeticag@propp.ufms.br
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ANEXO B —-Autorizacdo do HRMS

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSODOSUL /4
SECRE:I'ARIA DE ESTADO DI? SAUDE I/E@P@Q:@@
FUNDAGAO SERVICOS DE SAUDE DE MS PR
UNIDADES: HRMS

AUTORIZAGCAO PARA REALIZAGCAO DE PESQUISA

Nr. 033/2013

A Comissdo de Etica em Pesquisa do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, declara estar
informado da metodologia que sera desenvolvida no projeto de pesquisa intitulado
“Conhecimento e Pratica de Enfermeiros sobre Planejamento de Alta Hospitalar de
Portadores de Doenca Cronica Ndo Transmissivel”, Projeto de dissertacdo apresentado ao
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, a
titulo de mestrado, desenvolvido pela mestranda Anna Sarah Moraes, tendo como Orientadora
Prof? Dr2 Mara Lisiane M. Santos.

Ciente de que sua metodologia ser& desenvolvida conforme a resolugdo CNS 196/96 e das demais

resolucbes complementares autorizo a realizagdo da pesquisa nesta instituigao.

s

Dr2 Magali da Silva Sanches Machado
Coordenadora da Comissao de Etica em Pesquisa
Hospital Regional de Mato Grosso do Sul



ANEXO C -Autorizagéo de pesquisa da Santa Casa de Campo Grande




ANEXO D —Autorizagéo de pesquisa do HU/UFMS




