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RESUMO

RIBEIRO, A. P. Readmissdo de pacientes em unidades de terapia intensiva adulto:
Estratégias de prevengdo. Monografia. F 42,2012

A readmissdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é determinada quando ocorre o
retorno do paciente em até trés dias apos a alta para a Unidade de Internagdo ou retorno
em até trés meses apds sua alta hospitalar e traz um enorme 6nus ao sistema de satde,
além de desconforto ao paciente e a seus familiares. Este estudo tem como objetivo
identificar as evidéncias disponiveis na literatura que abordem estratégias para
prevencdo da readmissao de pacientes adultos em Unidade de Terapia Intensiva. Trata-
se de uma revisdo integrativa da literatura nas bases de dados Medline, Central e NHS-
EED, no periodo de 2003 a 2013. A maioria das estratégias identificadas apresentam
nivel de evidéncia IV e incluem acdes gerais: avaliacdo rigorosa do paciente antes de
receber a alta da UTI e o controle do ganho e da perda de liquidos durante a
permanéncia na UTIL, e especificas: extubagdo precoce do paciente em pds operatorio
imediato de cirurgia cardiaca, e uso do medicamento Alvimopan em pacientes em pos
operatorio de cirurgia do TGIL. A incorporacdo destas medidas na pratica terapéutica
mostraram-se eficazes no auxilio da recuperagdo de pacientes internados nas UTI’s
proporcionando uma redugdo da ocorréncia de complicacdes, tempo de permanéncia e
taxas de readmissao.

Descritores: Unidades de Terapia Intensiva; Readmissao do Paciente; Prevencao



ABSTRACT

RIBEIRO, A. P. Readmission of patients in intensive care units adult: Prevention
strategies. Monograph. P42 2012.

The readmission to the Critical Care Unit (CCU) is determined up to 3 days after the
patient is discharged from the CCU or within 3 months after the patient is discharged
from the hospital. Readmissions bring significant onus to the Health System besides
causing discomfort to the patients and their relatives. The aim of this study is to identify
the available evidence in literature that clarify strategies to prevent the readmission of
adult patients to the Critical Care Units. It is an integrative review of this literature in
Medline, Central and NHS-EED databases from 2003 to 2013. The majority of
strategies found present a level IV evidence level and include General Procedures such
as: Strict evaluation of the patient before the discharging from the CCU and the
checking of fluid gain and fluid loss during the patient’s time in the CCU. And Specific
Procedures: The patient’s premature extubation in the postoperative cardiac surgery and
also the administration of the Alvimopan medicine in postoperated gastrointestinal tract
surgery patients.The incorporation of these procedures in the therapy process prove
themselves to be effective at assisting the patient’s admitted to the CCU recovery.
They may also diminish the number of complications, time of permanence and
readmission rates.

Descriptors: CCU (Critical Care Unit), Patient’s Readmission, Prevention
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1 INTRODUCAO

As unidades de terapia intensiva (UTI) surgiram no Brasil na década de 1970
com o objetivo de prestar assisténcia a pacientes em estado agudo ou critico que
requeriam cuidados de média a alta complexidade pela equipe multiprofissional. Com o
surgimento dessas unidades, os pacientes graves que, antes desse advento tinham pouca
ou nenhuma chance de sobrevivéncia, passaram a ter acesso a recursos tecnologicos e
assistenciais aumentando sua chance de recuperagdo (TRANQUITELLI, 2007).

Nas ultimas décadas, gragas a evolugdo tecnologica, os padroes de atendimento
em UTI evoluiram e a monitorizagdo intensiva se tornou muito mais complexa e
diversificada. Este ambiente permite aos trabalhadores de satide maior controle das
situacdes de risco, rapidez nas tomadas de decisdes e agilidade no desempenho de a¢des
mais efetivas em situagdes criticas (SCHWONKE et al., 2011).

Levando em consideracao os investimentos que sdo destinados a essas
tecnologias, torna-se necessario adequar a ocupacao dos leitos de uma UTI e evitar a
exposicdo dos pacientes a riscos desnecessarios. Para isso, ¢ imprescindivel a aplicagdo
de critérios objetivos para admissdo e alta da unidade (SILVA; SOUSA; PADILHA,
2010).

Pensando no custo elevado e na escassez de leitos para tratamento de pacientes
em estado critico, a Sociedade Americana de Terapia Intensiva (SCCM) elaborou
critérios para triagem, admissao e alta da UTI com o objetivo de beneficiar pacientes
com reais probabilidades de recuperagdo. Neste sistema, os pacientes sdo divididos
quanto sua prioridade para internacdo que varia de prioridade 1 a 4, onde 1 sdo
pacientes muitos graves e 4 sdo pacientes sem indicagdo de admissao (SOCIETY OF
CRITICAL CARE MEDICINE,1999).

E necessario que os pacientes tenham tanto indicagio de internagdo na UTI
quando a alta da mesma. Para um bom gerenciamento dos leitos, torna-se necessario
que os pacientes que ndo possuem condicdes de alta da UTI, mas estdo
hemodinamicamente estaveis sejam encaminhados para uma Unidade de Cuidados
Intermediarios (UCI) quando disponiveis na instituicdo (SOCIETY OF CRITICAL
CARE MEDICINE, 1999).

Além do gerenciamento de leitos ¢ de conhecimento a importancia do
gerenciamento de riscos definida pela Resolugdao Diretoria Colegiada N° 07 (RDC-07)

publicada pela Agencia nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) como “a tomada de
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decisdes relativas aos riscos ou a agdo para redugdo das consequéncias ou probabilidade
da ocorréncia de um evento” (BRASIL,2010).

A RDC-07 dispde sobre os requisitos minimos para o funcionamento das UTI e
esta bem posto nesta resolugdo que tanto o gerenciamento de riscos inerentes as
atividades realizadas nas unidades de terapia intensiva quanto as medidas para viabilizar
a reducdo e minimizagdo de eventos como a readmissdo de pacientes devem ser
priorizados e monitorados (BRASIL, 2010)

A readmissdao na UTI ¢ determinada quando ocorre o retorno do paciente em até
3 dias apo6s a alta para a Unidade de Internag@o ou retorno em até 3 meses apds sua alta
hospitalar. A primeira ¢ definida como readmissdo precoce e a segunda como tardia
(JAPIASSU et al., 2009).

A readmissdo precoce € ndo programada traz um enorme Onus ao sistema de
saude, além de desconforto ao paciente e a seus familiares. Diante desse fato ¢
necessario conhecer o perfil dessa populagdo, com o objetivo de prestar um melhor
atendimento hospitalar e, principalmente, planejar com mais atencdo os cuidados que
serdo necessarios apos a alta. Devem-se levar em consideracdo fatores particulares de
cada paciente ja que a readmissdo pode sofrer influéncias relacionadas as condi¢des
socio-econdmicas do paciente, da estrutura familiar, da disponibilidade de acesso aos
medicamentos prescritos e da adesao as orientacdes médicas (BORGES et a./, 2008).

Uma das principais preocupagdes em relacao a taxa de pacientes que retornam as
unidades de terapia intensiva se deve a caréncia de leitos tanto na rede publica quanto
na rede privada. A constante falta de leitos para pacientes graves faz com que haja a
necessidade de analisar e discutir criticamente as possiveis causas € associagdes com a
readmissao de pacientes na UTI. Essa taxa também expressa a qualidade do
atendimento e cuidados prestado ao paciente tornando-se um importante indicador de
qualidade avaliado nos movimentos de Acreditagio Hospitalar (JAPIASSU et al.,
2009).

Diante desses problemas torna-se necessario conhecer as estratégias de
prevencdo que se apresentem com objetivo de reduzir a ocorréncia de readmissdo na
UTI com o intuito de adequar a assisténcia e planejar com mais atencdo os cuidados
necessarios apos a alta da UTI (BORGES et al., 2008).

Sendo assim, foi proposto este estudo que apresenta como questdo norteadora:
Quais sdo estratégias de prevengdo relacionados a reducdo da readmissdo de pacientes

na UTI?
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Pretende-se com este estudo levantar os cuidados necessarios em torno das
melhores praticas na prevencdo da readmissdo dos pacientes adultos internados em
Unidades de Terapia Intensiva e, neste contexto, revalorizar a programacao da alta da
UTTI visando maior seguranga ¢ qualidade aos pacientes que necessitam de cuidados de

maior complexidade.

2 OBJETIVO
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Identificar as evidéncias disponiveis na literatura que abordem estratégias para

prevencao da readmissdo de pacientes adultos em Unidade de Terapia Intensiva.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Unidades de Terapia Intensiva: aspectos historicos

O cuidado ao paciente critico teve inicio em 1854, na guerra da Criméia, com
Florence Nigthingale, que procurou selecionar individuos mais graves, acomodando-os
de forma a favorecer o cuidado imediato (LINO; SILVA, 2001). Naquela época, a
mortalidade entre os hospitalizados era de 40% e quando Florence partiu com suas
voluntarias para ajudar na guerra a mortalidade decresceu para 2%. Em 1914 a SCCM
descreve o Dr. Walter Edward Dandy como precursor que estabelece o modelo inicial
de trés leitos para tratamento intensivo (CHEREGATTI et al., 2011).

Peter Safar, o primeiro médico intensivista na década de 1950, estimulou o
atendimento de urgéncia e emergéncia. Naquela época, formulou o “ABC primario”,
técnica de ventilagdo boca a boca e a massagem cardiaca. Em 1962 em Baltimore, nos
Estados Unidos, foi criada a primeira UTI cirargica. Como ultimas contribui¢des, Peter
Safar elaborou projetos das ambulancias de suporte avangado, fundou a Associacdo
Mundial de Medicina e Emergéncia e Foi fundador da SCCM (CHEREGATTI et al.,
2011).

No Brasil, as primeiras unidades de terapia intensiva foram instaladas na década
de 60 com a inauguracdo do UTI do Hospital dos Servidores do Estado do Rio de
Janeiro, e na década de 70, foi criada a Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira que
tinha como objetivo normatizar e estruturar os cuidados intensivos (GUIMARAES,
FALCAO; ORLANDO, 2008).

A RDC N° 7, de 24 de fevereiro de 2010, aborda os aspectos legais para o
funcionamento das UTI no Brasil e suas recomendag¢des visam a redu¢ao de riscos aos
pacientes, visitantes, profissionais e meio ambiente. Os requisitos estabelecidos por esta
resolucao trazem recomendagdes referentes a organizacdo do ambiente, infraestrutura,
recursos humanos, recursos materiais, acesso a recursos assistenciais, ao processo do
trabalho, transporte de pacientes, gerenciamento de risco e notificagdo de eventos
adversos, prevencao e controle de infecgdes relacionadas a assisténcia aplicando-se em
unidades, sejam publicas, privadas ou filantrépicas; civis ou militares (ANVISA, 2010).

A UTI adulto tem por defini¢do ser uma area critica destinada a internagdo de

pacientes graves, com idade igual ou superior a 18 anos, podendo admitir pacientes de
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15 a 17 anos, se definido nas normas da instituicdo que requerem aten¢do profissional

especializada de forma continua destinada (ANVISA, 2010).

3.2 Critérios de Admissao e Alta na UTI

Com a finalidade de otimizar o uso dos leitos de UTI a Society of Critical Care
Medicine (SCCM) elaborou uma diretriz que defini critérios de admissdo e alta na
terapia intensiva. A indicacdo da internagdo esta relacionada a prioridade, e estas sdo
divididas em quatro niveis sendo eles:

- prioridade 1 : pacientes graves, instdveis que necessitam de tratamento
intensivo € de monitoramento que nao pode ser dado fora da UTI. Normalmente, esses
tratamentos necessitam de suporte ventilatério e de drogas vasoativas continuas;

- prioridade 2: pacientes que necessitam de acompanhamento intensivo e pode
potencialmente necessitar de intervengao imediata.

- prioridade 3: pacientes que possuem uma doenga com probabilidade reduzida
de recuperagao;

-prioridade 4: pacientes que ndo vao se beneficiar com o tratamento intensivo
(SOCIETY OF CRITICAL CARE MEDICINE,1999).

A SCCM recomenda que os pacientes internados na UTI sejam avaliados
continuamente para avaliar a indicacdo de estar ou ndo sob os cuidados da equipe de
terapia intensiva (SOCIETY OF CRITICAL CARE MEDICINE,1999). Com esse
objetivo foi criado categorias para ajudar na avaliacdo de alta. As categorias foram
nomeadas como A, B e C. Categoria A, significa que o estado fisioldgico do paciente
foi estabilizado e ndo existe a necessidade de acompanhamento e cuidados intensivos
devido a resolu¢do do quadro que levou o paciente a UTI. Categoria B, significa que o
estado fisiologico de um paciente se deteriorou e intervengdes ndo irdo proporcionar a
melhora deste paciente. Categoria C, significa que o paciente ja atingiu o limite

terapéutica (SIAARTI, 2003).

3.3 Readmissdo na Unidade de Terapia Intensiva

Nas ultimas décadas, com os avangos tecnoldgicos a monitorizagao invasiva se
tornou muito mais complexa e onerosa para os servigos de saude. Desta forma, torna-se

necessario identificar os fatores indesejaveis para um gerenciamento dos leitos de forma
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mais efetiva. A identificagdo dos pacientes com risco de serem readmitidos, pode
auxiliar na atengdo clinica, viabilizando a ado¢ao de medidas em tempo adequado para a
redugdo dessas ocorréncias, permitindo, assim, atuagdo preventiva com esses pacientes
(SILVA; SOUZA; PADILHA, 2011).

As readmissdes podem ser classificadas como prematuras ou tardias. As
prematuras sdo aquelas que ocorrem em até 72hs apos a alta da UTI para a Unidade de
Internagdo (UNI) e as tardias sdo consideradas como aquelas que ocorrem em até 3
meses apos a alta hospitalar. Altas taxas de readmissao de pacientes podem indicar uma
falha na assisténcia (JAPIASSU et al., 2009).

A readmissdo na UTI pode ser classificado como evento adverso por se tratar
algumas vezes de uma ocorréncia relacionada a alguma falha e/ou erro durante a
assisténcia prestada ao paciente como, por exemplo, a falha na resolugdo do quadro
clinico que levou a primeira internac¢do e iatrogenias ligadas a assisténcia. Entretanto,
ele ndo deve ser visto todas as vezes como um reflexo de falhas e/ou erros. Esses
eventos adversos podem estar relacionados a idade, presenca de comorbidades, adesao
ao tratamento e recomendacdoes médicas, estrutura familiar ¢ condi¢des
socioecondmicas (JAPIASSU et al., 2009).

Pensando na escassez de leitos, principalmente na rede publica, torna-se
necessario que os gestores identifiquem os fatores iatrogénicos que podem estar levando
os pacientes a serem readmitidos. Pensando na ocorréncia dos eventos adversos a
Organizacdo Mundial de Satide (OMS) instituiu a Politica de Seguranca do Paciente
voltada para a qualidade e seguranca do paciente. Essa politica engloba principios e
diretrizes, tais como a criacdo de cultura de seguranga, execucdo sistematica e
estruturada dos processos de gerenciamento de risco, integragdo com todos 0s processos
de cuidado e articulagdo com os processos organizacionais dos servigos de saude, uso
das melhores evidéncias disponiveis, transparéncia, inclusdo, responsabilizagdo e a

sensibilizacao (BRASIL, 2013).

3.4 Indicadores de qualidade da assisténcia prestada na UTI
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Atualmente, o foco das instituigdes hospitalares se encontra sobre a certificacdo
e quanto aos programas de Acreditacdo. Esses programas propdem a adequacgdo dos
processos a um conjunto de padrdes que visa garantir a seguranca, qualidade e evolugao
do desempenho hospitalar (CORREA, 2012).

Indicadores sdo medidas de qualidade apresentadas através de taxas, proporgoes,
indices, percentuais nlimeros absolutos ou fatos, utilizados para avaliar e determinar o
desempenho de fungdo ou processo ao longo do tempo (CHEREGATTI et al., 2011).

Para Machline e Pasquine (2011) a utilizacdo de indicadores gerenciais ¢ de
bastante relevancia e a informagdo obtida auxilia na tomada decisdo, nos niveis
estratégico, administrativo e operacional. Esses indicadores podem ser classificados em
simples ou compostos. Os simples geralmente sdo autoexplicativos, enquanto os
compostos sdo geralmente o agrupamento de varios indicadores simples, sendo o seu
resultado o somatorio deles (CHEREGATTI et al., 2012).

Atualmente sdo utilizados diversos indicadores estratégicos, de processo, de
qualidade, de nao qualidade, de produtividade, e capacidade, de flexibilidade e de
confiabilidade para o monitoramento, planejamento, avaliagao ¢ tomada de decisdes na
UTI (CHEREGATTI et al., 2012).

Na pratica profissional em UTI seja prestada de maneira adequada considera-se
que a qualidade na assisténcia intensivista ¢ o ponto chave, uma vez que permite
estabelecer intervengdes centradas no paciente e sua familia (SILVA; SOUSA;
MELLO; FERREIRA, 2006). Com esta preocupagdo a RDC n° 7, de 24 de fevereiro de
2010, define evento adverso como qualquer ocorréncia inesperada e indesejavel e o
gerenciamento de risco como a tomada de decisdes relativas aos riscos que os pacientes
estdo submetidos como a finalidade de reduzir a ocorréncia destes eventos (ANVISA,
2010).

A compreensao destes indicadores ¢ entendida como caracteristicas mensuraveis
de produtos, servicos, processos € operacgoes, tornando-se uma ferramenta de grande
importancia para os gestores na avaliagdo do processo e para a tomada de decisdo pra a
realizag¢ao das devidas melhorias a serem realizadas (SILVA, 2003).

Nas gestoes de qualidade, a lideranca do enfermeiro ¢ de extrema importancia,
pois cabe a ele identificar e propor medidas para eliminar as causas das falhas através
das ferramentas de gestdo. Esta ferramenta em questdo ¢ o controle, notificacdo e o
gerenciamento dos riscos envolvidos a assisténcia prestada. O lider, além de ajudar na

elaboragdo do plano de cuidados que objetive a reducao destes riscos deve conduzir a
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equipe a trabalhar harmonicamente em busca de objetivos que sejam comuns a todos os
integrantes desse processo (SILVA, 2003).

A utilizagao de indicadores e de seus resultados sao ferramentas fundamentais da
qualidade por apontarem aspectos do cuidado que podem ser melhorados tornando a
assisténcia aos pacientes mais segura. O ndo gerenciamento ou falha na gestdo do lider
acarreta varias consequéncias a instituicdo como ja comprovados em estudos onde 85%
dos fracassos sdao provenientes de falhas nos sistemas controlados por gerentes e apenas

15% das falhas deles podem ser controlados por funcionérios (SILVA, 2003).
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4 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

4.1 Referencial teorico: Pratica Baseada em Evidéncias

O crescente avango do conhecimento e da tecnologia tem se tornado uma
preocupacdo, visto que os profissionais nao conseguem acompanhar tais mudangas.
Nesse contexto, diante da dificuldade de atualizagdo e da necessidade da adogao de
medidas que minimizem o distanciamento entre os avangos cientificos e a pratica
assistencial, surgiu a Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) com a finalidade de auxiliar
os profissionais na tomada de decisdo baseada na melhor e mais recente evidéncia
(DOMENICO; IDE, 2003).

O médico epidemiologista britanico Archie Cochrane iniciou a PBE no campo
da medicina com uma abordagem voltada para o cuidado clinico e o ensino
fundamentado no conhecimento e na qualidade da evidéncia que compreende o uso da
melhor evidéncia cientifica para a tomada de decisio (GALVAO, 2004).

A PBE envolve a definicdo de um problema, a busca e avalia¢do critica das
evidéncias cientificas disponiveis, implementacdo das evidéncias na pratica e avaliagdo
dos seus resultados para a tomada de decisio (GALVAO, 2003).

A pratica baseada em evidéncias ndo se baseia no uso da pesquisa para guiar a
tomada da melhor decisdo clinica e sim inclui habilidades baseadas na aplica¢ao formal
das regras da evidéncia, combinando a pesquisa com a melhor experiéncia clinica
(SIMON apud GALVAO, 2002).

A PBE ¢ definida como um processo que consiste em cinco etapas. A primeira
etapa ¢ a identificacdo do tema levando em consideracdo problemas clinicos. A segunda
etapa consiste na investigagao da literatura ou outros recursos relevantes de informagdes
na busca das evidéncias. A avaliagdo das evidéncias em relacdo a validade,
generalizagdo e transferéncia ¢ definida como a terceira etapa da PBE. A quarta etapa
consiste no uso da melhor evidéncia disponivel para o planejamento e tomada de
decisdo e a quinta e ultima etapa da PBE ¢ a avaliacdo em relacdo a sua propria pratica
(GALVAO; SAWADA; MENDES, 2003).

Para Galvao (2006) a classificagdo de evidéncias proporciona subsidios para

auxiliar o enfermeiro na avaliacdo critica de resultados oriundos de pesquisas e,
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consequentemente facilita a incorporacao das evidéncias encontradas a pratica clinica,

proporcionando um cuidado mais efetivo e com maior custo/beneficio.

4.2 Referencial metodoldgico: Revisao Integrativa

A revisdo integrativa tem a finalidade de reunir e sintetizar resultados de
pesquisas para avaliagio da melhor prética clinica de forma sistematica e ordenada. E
considerado um dos métodos de pesquisa utilizados na PBE que permite a incorporagao
das evidéncias na pratica clinica dando suporte para a tomada de decisdo (MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A revisdo integrativa se baseia na constru¢do de uma andlise ampla de estudos
que proporciona uma reflexdo sobre seus resultados. Para a elaboragdo da revisao
integrativa, o pesquisador deve percorrer por seis etapas. A primeira ¢ a identificacdo do
tema e formulagao de hipoteses. A questdo norteadora deve estar clara e deve conter os
descritores. A segunda etapa € o estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusdo.
Nesta etapa o pesquisador estabelece quais serdo os trabalhos incluidos e excluidos
utilizando critérios (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A terceira etapa ¢ a defini¢do das informagdes a serem extraidas dos estudos
selecionados utilizando um instrumento de coleta de dados para reunir e sintetizar as
informacdes. Apds esta etapa ¢ realizada a avaliagdo dos resultados incluidos na revisao
integrativa de forma bastante detalhada para garantir a confiabilidade do trabalho. Essa
analise deve ser realizada de maneira critica procurando explicagdes dos diversos
resultados. Para isso os estudos sdo categorizados quanto ao seu nivel de evidéncia. A
quinta etapa ¢ a interpretacdo dos resultados usando a comparagdo com o0s
conhecimentos tedricos. A ultima etapa ¢ a sintese do conhecimento que consiste na
elaboracdo do documento que deve contemplar a descricdo das etapas percorridas pelo
revisor e os principais resultados evidenciados da andlise dos estudos (MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Durante a avaliagdo dos resultados os estudos devem ser categorizados quanto o
seu nivel de evidéncia. Existem sete niveis de evidéncia, o nivel 1, trata-se de
evidéncias encontradas em revisdes sistematicas ou meta-analise de todos os ensaios
clinicos randomizados controlados (ECRC) relevantes ou oriundas de diretrizes clinicas
baseadas em revisdes sistematicas de ECRC; nivel 2, evidéncias derivadas de pelo
menos um ensaio clinico randomizado controlado bem delineado; nivel 3, evidéncias

obtidas de ensaios clinicos bem delineados sem randomizagdo; nivel 4, evidéncias
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provenientes de estudos de coorte e de caso-controle bem delineados; nivel 5,
evidéncias originarias de revisdo sistemdtica de estudos descritivos e qualitativos; nivel
6, evidéncias derivadas de um TUnico estudo descritivo ou qualitativo; nivel 7,
evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou relatério de comités de especialistas
(MELNYK; FINEOUT-OVERHOLT,2005).

Este método ¢ considerado o mais abrangente devido a possibilidade de variar na
composi¢ao de sua amostra, pois permite a combinagao de dados da de literatura tedrica
e empirica podendo o revisor analisar tanto teorias quanto estudos (MENDES;

SILVEIRA; GALVAO, 2008).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, com o propoésito de reunir e
sintetizar o conhecimento pré-existente sobre a temdtica proposta.

Para este estudo foram adotadas as seis etapas da metodologia de Ganong
(2004), indicadas para a revisdo integrativa de literatura, quais sejam: 1) Delimitacdo do
tema para a revisdo; 2) defini¢do dos critérios de inclusdo e exclusdo de estudos e
selecdo da amostra; 3) demarcacdo das caracteristicas da pesquisa a ser revisada, 4)
analise critica dos dados; 5) interpretagdo dos resultados a partir da relacdo entre as
teorias; 6) divulgacdo da revisdo de forma clara e objetiva, evidenciando a analise

critica.

5.2 Delimitacao do Tema

A questdo norteadora foi elaborada, tendo como base a estratégia PICO (Quadro
1), acronimo no idioma inglés que, em portugués, corresponde a paciente, intervencao,
comparagdo e resultados (desfecho). Esta estratégia auxilia na elaboracdo da pergunta
clinica e na identificacdo dos descritores que serdo utilizados para a localizagdo dos
estudos, permitindo maximizar a recuperagao de evidéncias nas bases de dados e focar o

escopo da pesquisa (SOUSA, SILVA, CARVALHO; 2010).

Quadro 1 - Descricio da estratégia de PICO para elaboracio da pergunta de

pesquisa
Acronimo Definicao Descri¢ao

P Paciente ou | Pacientes adultos readmitidos na Unidade de Terapia
Populagao Intensiva

I Intervencao Estratégias para a prevencao da readmissao de

pacientes adultos em Unidades de Terapia Intensiva

C Controle ou | A comparagdo poderia ser com estratégia padrdo
comparagao adotada pela unidade ou com nenhuma estratégia

0) Outcomes ou | Qualquer estratégia de intervencdo que abordasse a
Desfechos prevengdo ou reducdo da ocorréncia de readmissdo

de pacientes adultos na UTI

Fonte: SANTOS, C. M. C.; PIMENTA, C. A. M.; NOBRE, M. R. C.; A estratégia PICO para a
construcdo da pergunta de pesquisa e busca de evidéncias. Revista Latino Americana de Enfermagem, v.
15, n. 3, maio/jun. 2007.
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Desta forma, a questdo norteadora elaborada para a presente revisdo integrativa
foi: Quais sdo estratégias de prevencdo relacionados a redug¢do da readmissdo de

pacientes na UTI?

5.3 Populacio e Amostra

A populacdo foi selecionada utilizando-se os recursos de metapesquisa
oferecidos pela Biblioteca Virtual de Saude (BVS), que permite a consulta simultanea
as principais fontes de informagao desta base de dados. Optou-se pela pesquisa via
descritores DeCS/MeSH (Descritores em Ciéncia da Saude adaptados do Medical
Subject Headings), que é composta por um vocabulario controlado da area da saude. Os
descritores selecionados foram: Unidades de Terapia Intensiva (Intensive Care Units /
Unidades de Cuidados Intensivos) e Readmissao do Paciente (Patient Readmission /
Readmision del Paciente). Com o intuito de ampliar a pesquisa optou-se também por
utilizar o descritor ndo controlado: Prevencao (Pevention / Prevencion,).

Foram elencados como critérios de inclusao todos os estudos que abordassem
estratégias de prevengado relacionadas a readmissdo de pacientes adultos internados na
UTI e que se enquadrassem nas seguintes caracteristicas:

. Publicagdo nos idiomas portugués, inglés e espanhol.
. Delinecamento — Quantitativo.
. Periodo de publicagdo: 2003 a 2013.

Foi definido como critério de exclusdo: estudos que se repetem nas bases de

dados.

Considerando o tema abordado foi realizada uma busca inicial utilizando
seguintes descritores: “Unidades de Terapia Intensiva”, “Readmissao de pacientes” e
“Preven¢ao” . A pesquisa resultou em achados positivos em quatro bases que compdem
a area de Ciéncias da Saude em Geral da Biblioteca Virtual em Saude (BVS): Registro
de ensaios clinicos controlados (CENTRAL), Avaliagdes Econdmicas (NHS-EED),
Avaliagdes Economicas Revisadas (NHS-EED) e Medical Literature Analysis and
Retrieval Sistem on-line (MEDLINE), totalizando uma populagdo de 24 artigos,

conforme apresentado na Tabela 1.
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Selecio de populacio e amostra de estudos indexados na BVS, segundo base de

dados de indexacao. Belo Horizonte, 2013.

FONTE POPULACAO |Estratégia de Busca AMOSTRA
CENTRAL 2 [[MH] "Unidades de Terapia 0
Intensiva" and "Readmissiao
Hospitalar" and “Prevenc¢ao”
(NHS-EED- 1 [[MH] "Unidades de Terapia 0
Avaliagdes Intensiva" and ''Readmissao
Econdmicas) Hospitalar'" and “Prevencao”
(NHS-EED - 1 [[MH] "Unidades de Terapia 0
Avaliagdes Intensiva" and ''Readmissao
Economicas Hospitalar" and “Preven¢io”
Revisadas)
MEDLINE 20 [[MH] "Unidades de Terapia 5
Intensiva" and "Readmissiao
Hospitalar" and “Prevenc¢io”
TOTAL 24 05

Fonte: Dados do Estudo.

Conforme a tabela 1, dos 24 artigos que compunham a populagdo 1 artigo se

repetiu nas bases de dados NHS-EED ¢ MEDLINE, 6 foram excluidos por se tratarem

de publicacdes que envolviam recém nascidos e criangas, 9 artigos por terem o ano de

publicagdo inferior a 2003 e 1 artigo por estar publicado em franceés.

Dos 7 artigos restantes 02 foram excluido por ndo abordarem especificamente as

estratégias de prevencao de readmissdo do paciente na UTI. Um abordava estratégia

para controlar surtos nasocomiais e proporcionar aumento da capacidade do hospital e o

outro tinha como objetivo descrever o conhecimento dos enfermeiros da unidade de

terapia intensiva sobre insuficiéncia cardiaca.

Sendo assim, a amostra deste estudo foi composta por cinco artigos.
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5.4 Variaveis de Estudo

Foram elencadas como variaveis do estudo:
. Identificacdo das publicacdes (fonte, ano de publicacdo, pais de publicacio,
periodico e delineamento);
. Area de interesse (objetivo, caracteristica da populagio e amostra estudada,
método, analise de dados);
. Descrigdo das estratégias de prevencdo relacionadas a readmissdo de pacientes

adultos internados em UTL

5.5 Analise dos artigos selecionados

Primeiramente, foi realizada uma leitura dos artigos com o preenchimento do
instrumento de coleta de dados e, posteriormente, ocorreu a analise descritiva desses. A
analise foi realizada de forma critica, na busca por respostas para a pergunta norteadora
de maneira imparcial. Foi montado um banco de dados para que as informagdes fossem
compiladas e facilmente visualizadas.

Nesta etapa os estudos foram categorizados quanto ao nivel de evidéncia
cientifica. Para essa categorizagdo foi utilizada a classificacdo elaborada por Melnyk e
Fineout-Overholt (2005) que propde sete niveis de evidéncia e engloba estudos com

abordagens metodoldgicas qualitativas e quantitativas conforme mostrado no Quadro 2.

QUADRO 2
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Categorizacio segundo a evidéncia cientifica segundo Melnyk e Fineout-Overholt

(2005)

Nivel de Evidéncia

Tipo de Estudo

I Evidéncia proveniente de revisdes sistematicas ou metaanalise de todos
os ensaios clinicos randomizados controlados (ECRC) relevantes, ou
oriundas de diretrizes clinicas baseadas em revisdes sistematicas de
ECRC.

11 Evidéncia obtida de pelo menos um ECRC bem delineado

11 Evidéncia obtida de ensaios clinicos bem delineados sem randomizacio

v Evidéncia proveniente de estudo caso-controle ou estudo de coorte bem
delineado.

Vv Evidéncia proveniente de revisdo sistematica de estudos qualitativos e
descritivos.

VI Evidéncia derivada de um tnico estudo descritivo ou qualitativo.

VII Evidéncia oriunda da opinido de autoridades e/ou relatérios de comités

de especialistas.

Fonte: MELNYK, B. M; FINEOUT-OVERHOLT, E. Evidence-based practice in nursing & healthcare. A
guide to best practice. Philadelphia: Lippincott Willians Welkins, 2005, p. 10.

5.6 Interpretacio dos resultados

Neste momento, € necessaria uma discussdo dos resultados encontrados

baseando na fundamentagao tedrica descrita na literatura para que haja a elaboragdo da

conclusio (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Esta etapa se evidenciou através de uma andlise descritiva amparada nas

referéncias. Na discussdo, outros autores foram citados no intuito de enriquecer os

dados obtidos e possibilitar uma correlagdo de informagdes entre os estudiosos do tema.

5.7 Apresentacio da revisao/sintese do conhecimento



30

Nesta fase, as evidéncias disponiveis na literatura foram reunidas e
sintetizadas, para a producdo do conhecimento acumulado sobre o tema pesquisado
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008). Esta fase foi concluida com a divulgagdo da
resposta a pergunta norteadora: Quais sdo estratégias de preven¢do relacionados a

redu¢do da readmissdo de pacientes na UTI?
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Os cinco artigos que compuseram a amostra deste estudo foram publicados no

idioma inglés e sao oriundos de periddicos médicos.

A distribuicao dos artigos quanto ao ano de publicagdo e pais de origem estd

apresentada no Quadro 3.

QUADRO 3

Distribuicio dos estudos quanto ao ano e pais de publicacao

N°do ARTIGO Pais / Ano de publicaciao
Estudo

1 NISHI et al. Analysis of causes Estados Unidos / 2003
and prevention of early
readmission to surgical
intensive care

2 MATSUOKA Y; ZAITSU A; Japao / 2008
HASHIZUME M. Investigation
of the cause of readmission to
the intensive care wunit for
patients with lung edema or
atelectasis.

3 CAMP et al. Quality Estados Unidos / 2009
improvement program
increases early tracheal
extubation rate and decreases
pulmonary complications and
resource utilization after
cardiac surgery.

4 RAIKHELKAR et al. The Estados Unidos / 2010
efficacy of post-
cardiopulmonary bypass
dosing of vancomycin in
cardiac surgery.

5 DELANEY C.Pp et al. Estados Unidos / 2012

Evaluation of clinical outcomes
with alvimopan in clinical
practice: a national matched-
cohort study in patients
undergoing bowel resection.

Fonte: Dados do Estudo.

Em relacdo aos objetivos dos estudos, apenas o estudo 1 buscava analisar as

causas de readmissao em uma UTI para determinar se a readmissdo poderia ser prevista

e com os resultados obtidos recomendar medidas preventivas de forma geral. Os estudos
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subsequentes buscavam relacdo causal com a readmissdo em UTI abordando aspectos

especificos como patologia ou uso de medicamentos. O estudo 2 artigo investigava

quais eram as causas que levavam os pacientes a serem readmitidos com o quadro de

edema agudo de pulmado (EAP) ou atelectasia e os demais estudos avaliavam a eficacia

de medicamentos e de intervencdes para diminuir complicagdes dos pacientes

internados na UTI, e uma das complicacdes citadas em todos era a readmissdo apos a

alta.

Os objetivos e demais caracteristicas dos estudos estao apresentados no Quadro

QUADRO 4
Caracteristicas dos estudos com categorizacao do Nivel de evidéncia proposto por

Melnyk e Fineout-Overholt (2005)

N° do Estudo 01 02 03 04 05
Objetivo Analisar as Investigar a Avaliar os Determinar a | Avaliar os
causas de causa de Edema | beneficios da eficacia do resultados
readmissdo em Agudo de extubacdo uso da clinicos no
uma UTI para Pulmao ou precoce em Vancomicina uso de
determinar se a | Atelectasia que | pacientes que | em pacientes | Alvimopan
readmissao levam a realizaram que em pacientes
pode ser readmissdo cirurgia realizaram | submetidos a
evitavel. cardiaca cirurgia cirurgia
cardiaca. laparoscopica
de resseccdo
intestinal
Populacio/ 10.840 21 pacientes Caso (980 34 pacientes |3.525
Amostra pacientes pacientes) receberam
Controle (1.231 intervengao;
pacientes) 65.743
pacientes nao
receberam
intervengao:
Delineamento Coorte Coorte Estudo de caso- Estudo Coorte
Retrospectiva Retrospectiva controle epidemiologi | Retrospectiva
co descritivo
Nivel de v v v VI v
Evidéncia
Resultados 0,89% das O ganho de peso Extubagdo As dosagens | Comparagdes
readmissoes durante a precoce foi de de taxas:
ocorreram em internagdo na associada com | Vancomicina | Complicagdes
ate 48hs; Idade | UTI em mais de uma menor variaram SGI  (29,8%
ndo influencia | 10% aumenta a taxa de: entre4a 19,3 [vs  35,7%);
na ocorréncia. chance do pneumonia mg/ml tendo | Mortalidade
A maioria das | paciente retornar (razdo de média (0,4% Vs
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readmissoes aUTIematé3 |chances [OR] =] 9,3mg/ml. O |1%); Tempo
sdo devido dias 0,35 tempo médio |de internagdo
causa Sepse OR = de CEC na UTI (0,3%
respiratorias 0,38 observado foi |vs 0,6%) e
(37,1%) e Comprimento de 145,3min. | Readmissdo
neuroldgicas UTI A maioria dos | (9,3% Vs
(24,7%). prolongado de| pacientes 11,2)
internacdo OR foram
=0,42; subetidos a
Tempo de| wuma CEC
internacao com leve
hospitalar OR| hiportemia
= 0,37
Readmissdo na
UTIOR = 0,55
Reintubagao
OR =0,53
Analise Teste T Correlagao Teste QUI- Estatistica Teste de
Pareado e QUI- Linear Quadrado e Descritiva comparagao
Quadrado Exato de Fisher de média e
Nivel de Nivel de proporgao,
significancia significancia nivel de
5%. 5%. significancia
5%.
Conclusoes Cuidadosa O ganho de peso | A extubagdo A dupla Os pacientes
avaliacao na primeira precoce foi dosagem de | que fizeram
neuroldgica e internag@o na associado a | Vancomicina uso de
cuidados UTI tem uma menor taxa de intra- Avimopan
respiratorios | relagdo negativa | pneumonias, operatorio tiveram uma
podem diminuir [ com a taxa de sepse, resultouem | taxa menor
significativame | readmissdo. Os reintubagdo, [ concentra¢des | de problemas
nte a autores tempo de séricas acima | gastrointestin
necessidade de | aconselham um | internacdo na da ais,
readmissao. controle do UTI, tempo de | Concentragdo | morbidade e
Balanco hidrico internagao minima custo com
rigoroso com o hospitalar e Inibitoria readmissdo
objetivo de evitar | readmissdo. para a foi menor no
congestao maioria dos grupo Caso
agentes do que no
patogénicos. grupo
A eficécia controle.
causa uma
diminui¢do
de problemas
como
mortalidade,
morbidade e
reduz a
readmissdo.

Fonte: Dados do Estudo.

Todos os estudos trazem abordagem quantitativa, sendo a maioria (3-60,0%)

estudos de coorte retrospectiva.

7 DISCUSSAO
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Em relagcdo as caracteristicas dos estudos analisados foi evidenciado que a
maioria (4-80%) das pesquisas foram desenvolvidas nos Estados Unidos. Este dado ¢ de
extrema importancia visto que as caracteristicas das UTI deste pais diferem do nosso em
relacdo a formacao dos profissionais e disponibilidade e acesso a tecnologia de ponta.

Baseado nos niveis de evidéncia proposto por Melnyk e Fineout-Overholt
(2005), verificou-se que quatro estudos possuem nivel de evidéncia IV, pois apesar de
nao terem sido encontrados estudos de intervencdo todos os artigos analisados
apresentaram delinecamento observacional e de relacdo causal com a ocorréncia de
readmissdo de pacientes em UTI adulto. Borges et al. (2003) destacam que a utilizacao
de resultados de pesquisas ¢ um dos pilares da pratica baseada em evidéncias e a
utilizacao de resultados das evidéncias oriundas de pesquisas auxiliam na tomada de
decisao.

Foram utilizadas diferentes técnicas de andlises estatisticas de dados. Os estudos
utilizaram um nivel de significancia consideravel de baixa probabilidade (5%). A
estatistica descritiva foi utilizada no estudo 4 através de medidas de posicao e dispersao
como médias, minimos, maximos, desvios-padrao e intervalos de confianga para média
e propor¢do. A correlagdo linear foi utilizada no estudo 2, técnica esta que quantifica a
relacdo existente entre duas varidveis quantitativas, seja diretamente ou inversamente
proporcional. Os testes de comparagao de média e teste t-pareado foram utilizados no
estudo 1 ¢ 5. Esse testes avaliam o quanto que uma diferenca entre médias pode ocorrer
para que essas amostras podem ser consideradas de uma mesma populacdo, ou seja,
possam ser consideradas iguais. Nos estudos em que as varidveis eram qualitativas, ou
seja, dados ndo numéricos como sexo, por exemplo, o teste estatisticos utilizado foi o
Qui-Quadrado como nos estudos 1 ¢ 3. E quando as suposi¢des necessarias para se
utilizar o teste Qui-Quadrado ndo eram cumpridas, foi entdo utilizado, o teste Exato de
Fisher como no estudo 3 (TRIOLA, 2008).

Apenas o estudo 3 utilizou técnicas estatisticas mais avangadas. Regressao
Logistica no caso. A regressdo logistica ¢ uma técnica multivariada que busca definir
variaveis que influenciam em uma determinada resposta que deve ser sempre auséncia
ou presenca. Além de definir quais varidveis tém influéncia na resposta, a regressao
logistica também quantifica essa influéncia através da Razao de Chances (O.R. Odds
Ratio em inglés). A razdo de chances determina quantas vezes a mais uma determinada

caracteristica, tem chances de pertencer ao grupo de interesse em relacdo a outra

caracteristica (TRIOLA, 2008).
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Os estudos selecionados abordam o tema central desta pesquisa sob perspectivas
distintas, porém todos trazem estratégias de prevencdo relacionadas a redugdo da
readmissao de pacientes em unidades de terapia intensiva.

A readmissao na UTI ¢ evento relacionado a maior gravidade e mortalidade e
torna-se necessario identificar fatores associados e medidas de prevengdo. O estudo 1
indica que as causas mais frequentes de readmissdo do paciente na UTI estdo ligadas a
problemas pulmonares e neuroldgicos (37,1% e 24,7%) respectivamente. Os autores
concluem que para diminuir a readmissdo por essas causas € necessario que seja
realizado uma avaliagdo criteriosa dos pacientes com o objetivo de avaliar o padrdo
respiratdrio e neuroldgico antes deste paciente receber alta do UTI. Desta forma, o
paciente ¢ triado quanto sua condicdo de receber alta do UTI e aos riscos relacionados
as complicacdes ap0s a alta diminuindo a probabilidade de retornar a UTI.

O estudo 2 investiga as causas de readmissdo de pacientes com o quadro de
EAP ou atelectasias. Com esse estudo foi observado que o ganho de peso durante a
internagdo na UTI pode trazer consequéncias negativas ao paciente. Foi observado que
o ganho de peso em ate 10% aumenta a chance do paciente ser readmitido em até 3 dias
apos sua alta da UTI. Para os autores, primeiramente o paciente perde massa muscular
(0-0,5kg/dia) durante o repouso e apds essa perda de massa muscular ele comeca a
adquirir peso devido o excesso de volume recebido. Desta forma, como medida
preventiva os autores sugerem que seja realizado um controle hidrico rigoroso para
evitar o ganho de peso do paciente durante o tempo que o mesmo estiver na UTI. Essa
estratégia alem de reduzir a ocorréncia de readmissdes na UTI proporcionam extubagao
precoce uma vez que o tempo de permanéncia com o tubo orotraqueal foi relacionado
ao ganho de peso corporal. Ou seja, quanto maior for o ganho de peso do paciente,
maior o tempo de intubagao.

Japiassu et al. (2009) afirmam que as readmissdes devem ser avaliadas em cada
unidade de forma independente, porque as chances e variaveis estudadas podem ser
heterogéneas em diferentes UTI e hospitais. Pensando desta forma os estudos 3 e 4
apresentam resultados que podem contribuir para uma melhor assisténcia nos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca.

O estudo 3 aponta a extubacdo precoce, em ate 6hs apds o procedimento
cirtirgico. Foi evidenciado neste estudo que houve uma menor taxa de pneumonia,
sepse, tempo de internagdo hospitalar, tempo de internagdo na UTI, taxa de reintubacao

e readmissdo. J4 o estudo 4 analisa os efeitos da profilaxia de infec¢des através da
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administracdo de doses de vancomicina no intra-operatdrio, antes da incisdo cirirgica e
durante a circulagdo extracorpdrea (CEC) para inibicdo de agentes patogénicos. Os
resultados mostraram que esta conduta contribui para a reducao da ocorréncia de sepse e
consequentemente diminuicao do tempo de internagao e do risco de readmissao na UTI.

Numa abordagem bem especifica o estudo 5 avalia pacientes submetidos a
cirurgia de laparoscopia aberta para resseccdo de colon e reto o uso de Alvimopan.
Trata-se de uma medicagdo da classe antagonistas dos receptores da acdo periférica de
opidides. Ele funciona protegendo o intestino a partir dos efeitos da constipacdo de
causada por opidides usados para o controle algico. O uso desta medicagcdo ajuda o
intestino a se recuperar mais rapidamente. Essa associacdo resultou em uma diminui¢do
da mortalidade e morbidade. As morbidades mais citadas neste estudo sdo problemas
cardiovasculares, pulmonares, infecciosas e tromboembolicas. Os autores evidenciaram
que com o uso desta medicacdo ocorreu uma diminui¢do na permanéncia na UTI e que
os gastos com readmissdo foram reduzidos, uma vez que estas admissdes foram
reduzidas.

De acordo com o exposto na discussdo dos artigos, cabe ressaltar que a
incorporacdo destas medidas na pratica terapéutica pode contribuir para a redugdo dos
indices de readmissdo do paciente na UTI e consequentemente reduzir as taxas

morbidade e mortalidade relacionada a esse evento.

8 CONCLUSAO
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Através da revisdo integrativa, foi possivel responder a pergunta da pesquisa:
Quais sdo estratégias de prevengdo relacionados a reducdo da readmissdo de pacientes
na UTI?

A maioria das estratégias identificadas apresentam nivel de evidéncia IV e
incluem agdes gerais: avaliacdo rigorosa do paciente antes de receber a alta da UTI e o
controle do ganho e da perda de liquidos durante a permanéncia na UTI, e agdes
especificas: extubacdo precoce do paciente em pds operatorio imediato de cirurgia
cardiaca, e uso do medicamento Alvimopan em pacientes em poOs operatédrio de cirurgia
do TGI. Todas estas estratégias mostraram-se eficazes no auxilio da recuperagao de
pacientes internados em UTI e na redu¢do de complicagdes, tempo de permanéncia e
taxas de readmissao.

A estratégia especifica: uso da Vancomicina no intra-operatorio de a cirurgia
cardiaca indicou beneficio na reducdo da readmissdo de pacientes em UTI porém
apresenta nivel de evidéncia VI.

Foi observado que existem poucos estudos sobre o tema em questdo. Desta
forma torna-se necessario que mais estudos sejam realizados para auxiliar na tomada de
decisdo e na elaboracdo de protocolos que diminuam as taxas de readmissdo na UTL
Portanto, espera-se que este estudo possa contribuir para motivar novos estudos com o

objetivo de aprimorar o gerenciamento de leitos de forma mais efetiva e menos onerosa.



38

REFERENCIAS

ANVISA. Resolu¢ao - RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010. Brasilia (DF):
Ministério da  Satde, 2010. Disponivel em: < Disponivel em: <
http://www.amib.org.br>. Acesso em: 02 dez. 2012.

BORGES, F. K.; SOLIMAN, F.; PIRES, D. O; SELIGMAN, R. Reinternagdo hospitalar
precoce: avaliagdo de um indicador de qualidade assistencial. Revista do Hospital das
clinicas de porto Alegre. Univ. Fed. Rio. Gd. do sul, Rio Grande do Sul, v. 28, n. 3, p.
147-152, 2008. Disponive em: < http://seer.ufrgs.br/> Acessado em 03 de out. 2012.

BRASIL. Portaria n® 529, de 1° DE Abril de 2013. Ministério da Saude. 2013 .
Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html/>
Acessado em 03 de abril. 2013.

CORREA, A. D. et al. Implantagao de um protocolo para gerenciamento de quedas em
hospital: resultado de quatro anos de seguimento. Revista da Escola Paulista de
Enfermagem, Sao Paulo, v. 1, n. 46, p.67-74, 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v46n1/v46n1a09.pdf>. Acesso em: 20 jan. 2013.

CHEREGATTI, A. L. et al. Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva. Sao
Paulo. Martinari, 2011.

DOMENICO, E. B. L.; IDE, C. A. C.; Enfermagem baseada em Evidéncias: Principios
e aplicabilidades . Revista Latino-Americana de Enfermagem. Sio Paulo, v. 11, n. 1,
p.-115-118, 2003. Disponive em: < www.eerp.usp.br/rlaenf > Acessado em 03 de out.
2012.

ELLIOTT, M.; Readmission to Intensive care: a review of the literature. Australian
Critical Care. V. 19, n. 3, p. 96-104, 2006. Disponivel em: <www.scielo.org>. Acesso
em: 30 out. 2012.

GALVAO, C. M. A prética baseada em evidéncias: uma contribui¢do para a melhoria
da assisténcia de enfermagem perioperatoria [livredocéncia] Ribeirdo Preto(SP): Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP; 2002

GALVAO, C. M.; SAWADA, N. O.; MENDES, I. A. C. A busca das melhores
evidéncias. Revista da Escola de Enfermagem da USP. Ribeirdo Preto, v.37, n. 4, p.
43-50, 2003.

GALVAO, C. M.; SAWADA, N. O.; TREVISAN, M. A. Revisio sistematica: recurso
que proporciona a incorporacdo das evidéncias na pratica da enfermagem. Revista
Latino-Americana de Enfermagem. Sao Paulo, v. 12, n. 3, p.549-556, 2004. Maio -
Junho. Disponivel em: <www.scielo.br>. Acesso em: 11 dez. 2012.

GALVAO, C. M. Niveis de evidéncia. Acta Paulista de Enfermagem , Sao Paulo, v.
19, n. 2, 2006.



39

GUIMARAES, H. P.; ORLANDO, J. M. C.; FALCAO, L. F. R.; Guia Pratico de UTI
da AMIB. AMIB, v. 1, p. 3-14, 2008.

JAPIASSU, A. M. et al. Fatores preditores precoces de reinternacio em unidade de
terapia intensiva. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, v. 21, n. 4, p. 353-358,
2009. <www.scielo.br>. Acesso em: 11 dez. 2012.

LINO, M. M.; SILVA, S. C. Enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva: a historia
como explicacdo de uma pratica. Nursing, v. 41, n. 4, p 25-29, 2001. <www.scielo.br>.
Acesso em: 10 dez. 2012.

MELNYK, B. M.; FINEOUT-OVERHOLT, E. Evidence-based practice in nursing &
healthcare. A guide to best practice. Philadelphia: Lippincott Willians Welkins, 2005.

MENDES, K. D. S; SILVEIRA, R.C.C. P; GALVAO, C. M. Revisdo Integrativa:
Método de pesquisa para a incorporacdo de evidéncias na saide e na enfermagem.
Revista Texto e Contexto de Enfermagem, Florianopolis, v.17, n.4, p.758-764, 2008.
<www.scielo.br>. Acesso em: 11 dez. 2012.

SANTOS, C. M. C.; PIMENTA, C. A. M.; NOBRE, M. R. C.; A estratégia PICO para a
construgdo da pergunta de pesquisa e busca de evidéncias. Revista Latino-Americana
de Enfermagem, Sao Paulo, v. 15, n. 3, maio/jun. 2007. Disponivel em:
<www.eerp.usp.br/rlae>. Acesso em: 21 nov. 2012.

SIAART, L. G. Guidelines for admission to and discharge from Intensive Care Units
and for the limitation of treatment in intensive care. Minerva Anestesiology, v. 69,
p-101-18, 2003.

SILVA, M. C. M; SOUSA, R. M. C; PADILHA K. G. Destino do paciente apos alta da
unidade de terapia intensiva: unidade de internagdo ou intermediaria? Revista Latino-
Americana de Enfermagem, v. 18, n. 2, p.88-94, 2010.

SOCIETY OF CRITICAL CARE MEDICINE. Guidelines for ICU Admission,
Discharge, and Triage. Pediatrics, American Academy Of pediatrics. v. 103, n. 4, p.
840-842, 1999. Disponivel em: < http://pediatrics.aappublications.org>. Acesso em: 21
nov. 2012.

SOUZA, M. T.; SILVA, M. D.; CARVALHO, R. Revisao integrativa: o que ¢ € como
fazer. Einstein, S3o Paulo, v. 8 n. 1, p. 102-106, 2010. Disponivel em:
<http://apps.einstein.br/revista/arquivos/PDF/1134-Einsteinv8nl p102-106_ port.pdf>.
Acesso em: 21 nov. 2012.

TRANQUITELLI, A. M; CIAMPONE, M, H. T. Numero de horas de cuidados de
enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva de Adultos. Revista Escola
Enfermagem USP, Ribeirdo Preto, v.41, n. 3, p. 371-377, 2007. <www.scielo.br>.
Acesso em: 11 dez. 2012.

TRIOLA, M. F.; Introducio a Estatistica. Editora LTC, Sao Paulo, 10° edigao, 2008.



40

SCHWONKE, C. R. G.; LUNARDI, W. D.; LUNARDI, V. L.; SANTOS S. S. C;
BARLEM, E. L. D.; Perspectivas filosoficas do uso da tecnologia no cuidado de
enfermagem em terapia intensiva. Revista Brasileira de Enfermagem. v 64, n.1, p
189-192. 2011. <www.scielo.br>. Acesso em: 04 nov. 2012.



APENDICE

Apéndice 1 — Instrumento para coleta de dados

41

IDENTIFICACAO

TITULO DO ARTIGO

NOME DO PERIODICO

ANO DE PUBLICACAO

PAIS

IDIOMA

AUTOR(ES)

1. NOME; LOCAL DE TRABALHO; GRADUACAO

2.

SN IR Il

TIPO DE PUBLICACAO

OBJETIVO

DELINEAMENTO

TIPO DE ESTUDO / NIVEL DE
EVIDENCIA

AMOSTRA (SELECAO,
TAMANHO)

ANALISE (TRATAMENTO
ESTATISTICO E NIVEL DE
SIGNIFICANCIA)

RESULTADOS




42

IMPLICACOES (CONCLUSOES E
RECOMENDACOES DOS
AUTORES)




