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RESUMO

Introducao: A seguranca do paciente tornou-se prioridade estratégica para o
sistema de saude. Acdes tém sido implantadas nas Instituicdes, na tentativa de

reduzir a mortalidade hospitalar e os eventos néo previsiveis.

Objetivo: O objetivo deste trabalho é avaliar a atuacao do time de resposta rapida
nos indicadores de melhoria da qualidade assistencial, comparando dois periodos de

seguimento.

Casuistica e Método: No periodo de maio de 2010 a dezembro de 2012, foram
avaliados os atendimentos realizados pelo time de resposta rapida, em pacientes
com idade maior ou igual a 18 anos. O estudo foi dividido em dois periodos,
denominado “antes” e “depois”, sendo que o primeiro compreendeu o intervalo de
maio de 2010 a julho de 2011 e o segundo, entre agosto de 2011 e dezembro de
2012. O acionamento do grupo era feito por qualquer profissional da equipe
assistencial, baseado em critérios preestabelecidos e amplamente divulgados na
Instituicdo. Apds 15 meses de seguimento, optou-se pela alteragcao nos critérios de
acionamento (periodo “depois”), visando a detecgao precoce da deterioragao clinica
e baseados no perfil epidemioldgico da Instituicdo. No periodo, foram atendidos
8009 pacientes, sendo 1830 no “antes” e 6179 no “depois”, com idade média de
66,37+16,88 e 65,991+20,08 anos, respectivamente. O género masculino foi
predominante em ambos 0s periodos, representando 52,5% dos atendimentos no
primeiro e 53% no segundo. No periodo “antes”, as alteragbes respiratorias
representaram o maior numero de chamados, enquanto que, no periodo “depois”, a
busca ativa de sepse foi o critério mais acionado, seguido pelas alteragdes
respiratérias. Foi denominado co6digo azul, os atendimentos de parada
cardiorrespiratéria e cédigo amarelo, os atendimentos decorrentes de deterioracdo
clinica. Os indicadores de qualidade assistencial mensurados foram: reinternacao
precoce em terapia intensiva (UTI), transferéncias para UTIl, chamados de codigo
amarelo, numero de paradas cardiorrespiratérias fora da UTIl e mortalidade
hospitalar.
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Resultados: No periodo analisado, nado houve diferenca estatisticamente
significante de perfil dos pacientes nos dois periodos, quanto ao género e idade
(p=0,631 e p=0,550, respectivamente). Ao longo dos meses avaliados, houve um
aumento significativo no numero total de atendimentos, com 98,1% de chamados de
cédigo amarelo no segundo periodo. A proporcao encontrada de codigos azuis foi de
7,59% no periodo “antes” e 1,91% no periodo “depois”. O numero de pacientes
atendidos que necessitaram transferéncia para a UTI representava 33,3% dos
atendimentos no periodo “antes”, com redugéo para 20,8% no “depois” (p<0,001).
Houve reducdo no numero de reinternagcdes em UTI na comparacao entre os dois
periodos (p <0,001). Nao houve diferenga estatisticamente significante no namero
de paradas cardiorrespiratérias fora da UTI e na mortalidade entre os periodos, no
entanto, com tendéncia de redugao no decorrer do tempo.

Conclusao: A implantacdo do time de resposta rapida resulta em melhoria da
qualidade assistencial, com reducdo no numero de transferéncias e reinternacéao
precoce em UTlL. O numero de paradas cardiorrespiratérias e a mortalidade

apresentaram tendéncia de reducao ao longo do tempo estudado.

Palavras-chaves: equipe de respostas rapidas de hospitais, qualidade da

assisténcia a saude, seguranga do paciente.
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ABSTRACT

Introduction: Patient safety has become a strategic priority for the health system.
Actions have been implemented in health institutions in an attempt to reduce

mortality and adverse events.

Objective: The objective of this study is to evaluate the performance of the rapid
response team on indicators of improving quality of care, comparing two periods of

follow-up.

Methods: Between May 2010 and December 2012, we assessed the care provided
by a rapid response team in patients aged greater than or equal to 18 years. The
study was divided into two periods, "before" and "after" , the first of which included
the period May 2010 to July 2011 and the second between August 2011 and
December 2012. The group was called by any professional health care team, based
on predetermined criteria. After 15 months of follow-up, we decided to drive change
in criteria (period "after"), aimed at early detection before clinical deterioration and
based on the epidemiological profile of the institution. During the period, 8009
patients were treated, and 1830 in the period "before" and in 6179 "after", with a
mean age of 66.37 + 16.88 and 65.99 * 20.08 years, respectively. The male gender
predominated in both periods, representing 52.5% of visits in the 1st period and 53%
in the second. In the period "before", the respiratory changes accounted for the
largest number of calls, while in the period "after" sepsis was the most called,
followed by respiratory disorders. Blue code was called the attendance of cardiac
arrest and yellow code, the clinic visits resulting from deterioration. The quality of
care indicators measured were: unplanned admission to intensive care unit (ICU),
ICU transfers, time-driven service, called code yellow and number of cardiac arrests
outside the ICU.

Results: During the period analyzed, there was no statistically significant difference
in the profile of patients in both periods, according to gender and age (p = 0.631 and
p = 0.550, respectively). Over the months studied, there was an increase of
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approximately 300% in the total number of visits, with 98.1% of calls to code yellow in
the second period. The proportion of code blue was 7.59% in the period "before" and
1.91% in the period "after." The number of patients seen who required transfer to the
ICU represented 33.3% of attendances in period "before", with a reduction to 20.8%
in the "after" (p <0.001). There was a reduction in the number of unplanned ICU
admissions when comparing the two periods (p <0.001). There was no statistically
significant difference in the number of cardiac arrests outside the ICU and mortality

between the periods.
Conclusion: The implementation of the rapid response team results in improving
quality of care, reducing the number of transfers and early readmission to the ICU.

The number of cardiopulmonary arrests and mortality tended to decrease over time
studied.

Key words: hospital rapid response team, quality of health care, patient safety.
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Na década de 30, Lee & Jones', descreveram recomendacdes para boas
praticas nos cuidados assistenciais dentro do ambiente hospitalar. No entanto, foi a
partir do estudo de Avedis Donabedian?, em 1966, considerado o Pai da Qualidade
em saude®, que foi desenvolvido um método de avaliagdo destas praticas,

constituido pela triade: estrutura, processo e resultado®®.

A estrutura consiste nos recursos que se encontram a disposicao para
oferecer os servicos necessarios a assisténcia médica, sendo eles fisicos, humanos,

materiais e financeiros.

O processo é definido como a prestacao de servico ao paciente, baseada
em padrbes aceitaveis, a partir do conhecimento e identificacdo dos clientes e
fornecedores. Em todo processo deve-se identificar uma ou mais caracteristicas que
possam ser mensuradas, para adequada avaliagao.

Os processos podem ser divididos em: Primarios, que resultam em um
produto ou servico; Gerenciais, que visam facilitar o funcionamento regular da
Instituicdo e de Apoio; que geram produtos que sustentam os processos primarios,

mas essenciais para a gestao eficaz.

O produto final da assisténcia prestada é denominado de resultado e
determinado pela saude, satisfacdo de padrbes estabelecidos e expectativas. Todo
produto deve ser acompanhado de uma meta, que fornecera informagdes de
sucesso ou fracasso na avaliacdo de um determinado processo. As metas devem

ser: especificas, mensuraveis, atingiveis, realizaveis e temporais.?

Shimmel*, na década de 60, avaliou a ocorréncia de complicacdes
decorrentes de falhas na assisténcia ao paciente por um periodo de oito meses,
onde ocorreram 240 complicagées em um grupo de 198 pacientes. Vinte por cento
destes sofreram lesdes e 10% cursaram com danos prolongados ou nao resolvidos.

Dos eventos encontrados no estudo de Shimmel, 110 foram classificados
como menores (de curta duracdo e sem necessidade de tratamento especifico), 82

como moderados (requereram tratamento especifico ou houve prolongamento do
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tempo de internagdo por um ou mais dias), 48 como maiores (implicaram em risco

de vida ou contribuiram para o 6bito) e 16 foram fatais®.

Brennan et al’, em 1991, publicaram o estudo Harvard Medical Practice
Study | (HMPS 1) que contribuiu de forma determinante para a mudanga da cultura
da assisténcia ao paciente, transformando a seguranca em prioridade para o
sistema de saude. Este trabalho, realizado em amostra de 30.121 prontuarios de 51
hospitais americanos, é considerado um marco na ciéncia da seguranca do paciente
e verificou ocorréncia de eventos adversos em 3,7% das hospitalizacées. Embora
70,5% dos eventos produzissem danos reversiveis, 13,6% levaram ao 6bito e em
2,6% houve danos permanentes aos pacientes. Nao houve correlacéo direta entre
0s eventos e erros assistenciais, pois, apesar de taxa encontrada de 3,7% de
eventos, somente 1% foi atribuida a erros assistenciais.

Diante da complexidade e do numero de intervengdes realizadas durante

a internacdo hospitalar, é importante identificar os pacientes com alto risco de

ocorréncia de eventos adversos e sentinelas.

A idade foi um fator determinante para o aumento de eventos adversos.
Pacientes com idade maior ou igual a 65 anos, apresentaram risco de ocorréncia de
eventos duas vezes superior quando comparado a pacientes com idade entre 16 e
44 anos (p < 0,0001)%7.

De acordo com a Joint Commission International (JCI), define-se como
Evento Adverso, a lesdo ou dano nao intencional que resulta em incapacidade ou
disfungdo temporaria ou permanente e Evento Sentinela, como a ocorréncia

inesperada envolvendo morte, les&o ou risco fisico ou psicolégico.®

Em 1995, Wilson et al®, em estudo multicéntrico envolvendo 28
instituicdes, avaliaram 14.179 admissdes hospitalares, onde foi encontrada taxa de
16,6% de eventos, sendo que 13,7% destas resultaram em dano permanente e
4,9%, em O6bito. Pacientes que apresentaram evento sentinela tiveram aumento, em
média, de 7,1 dias no tempo de internacdo hospitalar e 51% dos eventos

encontrados foram considerados evitaveis.
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Na avaliagdo da correlacdo entre a taxa de eventos adversos e a
especialidade médica, verificou-se que a cirurgia vascular, cirurgias toracica e
cardiaca e neurocirurgia foram os grupos com maior percentual de eventos, com
respectivamente, 16,1 £3%, 10,8 £2,4% e 9,9 2,1%.°

Leape et al’, em 1991, estudaram a natureza dos eventos adversos em
pacientes hospitalizados, por avaliagdo de 30.198 prontuarios e observaram que a
maior ocorréncia foi relacionada a erros técnicos. Na avaliacdo dos critérios
relacionados a prevencgao de eventos, a falha nas precaucgdes de lesdes acidentais e

0s atrasos evitaveis no tratamento foram os mais prevalentes.

Diante da complexidade e do nimero de intervengdes realizadas durante

a internacdo hospitalar, é importante identificar os pacientes com alto risco de
ocorréncia de eventos adversos e sentinelas.

O estudo Harvard Medical Practice Study 27 sugere que o maior
determinante é a complexidade da doenca ou tratamento. Idade maior ou igual a 65
anos e presenca de comorbidades como, tromboembolismo pulmonar, sepse e
acidente vascular encefalico apresentaram sete vezes mais chances de eventos
quando comparados aos demais pacientes. E concluem que a reducdo do nuimero
de eventos requer identificacdo das possiveis causas desencadeantes e
desenvolvimento de métodos para prevencao de erros ou redugao dos seus efeitos.

Atualmente, a parada cardiorrespiratéria (PCR) fora do ambiente de
terapia intensiva, € considerada um evento sentinela e esta ocorréncia esta

relacionada & pior prognéstico®'".

Buist et al®, avaliaram durante doze meses, pacientes que apresentaram
parada cardiorrespiratéria ou admissdo ndo planejada em unidade de terapia
intensiva (UTI) e verificaram mortalidade de 62% neste grupo, comparado a 2% de
mortalidade hospitalar global no periodo estudado.

Nos ultimos 30 anos, ndo houve reducéao significativa da mortalidade nos
pacientes que apresentaram parada cardiorrespiratéria  intra-hospitalar.
Aproximadamente 17% dos pacientes que apresentaram PCR tém alta hospitalar,
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apesar dos avancgos tecnolégicos e as atualizacbes periddicas nos protocolos de

suporte avancado de vida em cardiologia'®'®.

Hodgetts et al'™

avaliaram 139 paradas cardiorrespiratérias ocorridas no
periodo de um ano e concluiram que 61,9% eram potencialmente evitaveis. Na
analise do local de ocorréncia destes eventos, foi observado que a possibilidade de
evitar a PCR nas enfermarias foi 5,1 vezes maior quando comparada as unidades de

terapia intensiva (p < 0,001).

Schein et al, em 1990, estudaram a presenca de sinais de deterioragao
clinica nas vinte e quatro horas que antecederam a PCR. Em 64 pacientes
avaliados, 54 (84%) apresentavam ao menos uma mudanca de parametros clinicos
nas oito horas que antecederam o evento. Trinta e seis por cento apresentaram dois
sinais de deterioracao clinica no mesmo periodo. Dentre as alteracdes clinicas
observadas, 38% foram respiratérias, 11% metabdlicas, 9% cardiologicas, 6%
neurolégicas e 27% multiplas. Alteragbes laboratoriais ndo foram consideradas
significativas nas vinte e quatro horas que precederam o evento.

Franklin e Mathew'® também verificaram alta prevaléncia de sinais e
sintomas de deterioracao clinica, que acometeram 66% da amostra analisada, nas
seis horas que precederam a parada cardiorrespiratéria. Pacientes que receberam
alta da unidade de terapia intensiva foram mais propensos a apresentar PCR
comparado aos demais (14,7 PCR/1000 pacientes x 6,8/1000; p=0,004).

Os critérios de deterioracao clinica que precederam a PCR no estudo de
Franklin'® foram: pressao arterial média inferior a 70mmHg, presséo arterial média
superior a 130mmHg, frequéncia cardiaca menor que 45 bpm, frequéncia cardiaca
maior que 125bpm, frequéncia respiratéria menor que 10 rpm, frequéncia
respiratoria superior a 30 rpm, alteracdo do nivel de consciéncia e dor toracica.

Em 1999, Buist et al®, investigaram a natureza e a duracdo da
instabilidade clinica em pacientes que apresentaram evento critico, caracterizado
como a parada cardiorrespiratoria ou admissdo nao planejada em terapia intensiva,

verificando presenca de 122 eventos em 112 pacientes analisados. Cada evento foi
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precedido por uma média de dois critérios de deterioracao clinica e a duragao da

instabilidade antes do evento foi de aproximadamente 6,5 horas.

O mesmo grupo, em 2004", estudou a relacdo entre as alteragdes
clinicas em um grupo de pacientes internados em enfermarias e mortalidade
hospitalar: 8,9% apresentaram alteracdes clinicas e destes, 26% morreram. Seis
alteracdes clinicas foram consideradas preditoras de mortalidade, associadas com
aumento de 6,8 vezes no risco de morte: diminuicdo de dois pontos na escala de
coma de Glasgow, presenca de coma, pressao arterial sistélica menor que 90mmHg,
frequéncia respiratéria menor que 6 rpm, saturacdo de oxigénio inferior a 90% e

bradicardia por tempo superior a 30 minutos.

Diante destes achados, as instituicbes de saude tém implementado
medidas para tentar reduzir a mortalidade hospitalar e 0os eventos nao previsiveis,

através de intervengdes precoces.

Em 1989, o Liverpool Hospital, na Australia, introduziu o conceito de time
de emergéncia médica, que tinha por objetivo o reconhecimento precoce e rapida

resposta em pacientes com trauma severo'®.

Este grupo publicou em 1995, os resultados de um ano de
acompanhamento, com 522 pacientes atendidos, sendo 55% do sexo masculino,
sendo que 28% dos acionamentos eram por parada cardiorrespiratdria. A
insuficiéncia respiratéria aguda foi responsavel por 16% dos atendimentos, crise
convulsiva por 16% e coma por 10%. Dos pacientes atendidos, 42% apresentaram
rebaixamento do nivel de consciéncia, 29% alteragdes na pressao arterial € 12% na
frequéncia respiratdéria. A sobrevida nos pacientes atendidos por parada

cardiorrespiratoria foi de apenas 29%.

A partir de entdo, inumeras instituicbes de saude tém criado Times de
Resposta Rapida (TRR), para atendimento de urgéncias e emergéncias fora do

ambiente de terapia intensiva.

O Institute for Healthcare Improvement (IHI), instituicdo sem fins lucrativos
que tem por objetivo melhorar a assisténcia a saude, através da prevencédo de
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eventos adversos, criou em 2004 a Campanha “100.000 Vidas”. A meta da
campanha era evitar a ocorréncia de danos relacionados a assisténcia a saude em

100.000 pacientes, através de seis intervengdes.?*?'.

As intervengdes recomendadas na Campanha foram:

- estabelecer equipes de resposta rapida.

- fornecer tratamento baseado em evidéncias para infarto agudo do
miocardio.

- prevenir reacOes adversas a medicamentos.

- prevenir infecgbes de cateter venoso central.

- prevenir infeccdes de sitio cirdrgico.

- prevenir pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

Estima-se que esta campanha tenha prevenido 122.000 eventos®®. Em
decorréncia dos resultados satisfatérios, em 2006, foi criada a Campanha “5 Milhdes
de Vidas”, em que novos objetivos foram tracados baseados nos principios do
Institute of Medicine of the National Academies (IOM): “desenvolver um sistema de
saude com agdes seguras, eficazes, centradas no paciente, feitas em tempo
adequado, eficientes e igualitarios”. A partir deste conceito, foi estimado o numero
de eventos relacionados a assisténcia de acordo com o numero de internacdes
hospitalares nos Estados Unidos, feito através de revisdo de prontuéarios. Estimou-se
uma taxa de 40 — 50 eventos a cada 100 admissdes, o que totalizaria 15 milhdes de

20-22

eventos/ano Na segunda campanha, foram inclusos, além das seis

intervencdes anteriores, outras seis:

- reducao de complicagdes cirurgicas.

- reducéo de Ulceras por presséo.

- reducdo do numero de infeccbes por Staphyloccocus aureus
resistentes a meticilina (MRSA).

- fornecer tratamento baseado em evidéncias para insuficiéncia
cardiaca congestiva.

- envolvimento da lideranca do hospital.
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Para auxiliar as instituicdes de saude, o IHI desenvolveu ferramentas para
a implementacao das intervencdes e definiu que para o estabelecimento dos times
de resposta rapida, as organizacdes deveriam considerar:

- 0 envolvimento da alta administrag&o da instituicao.

- determinacéo da melhor estrutura para o time de resposta rapida.

- estabelecimento de critérios de acionamento do time de resposta
rapida.

- estabelecimento de um processo simples para o acionamento do time
de resposta rapida.

- fornecimento de educagao continuada e treinamento.

- utilizacao de ferramentas padronizadas.

- estabelecimento de mecanismos de “feedback”.

- mensuracdo da eficacia®>#.

A composicao dos times de resposta rapida ndo € uniforme entre as

Instituicdes. Em 2006, Mailey et al*®

estruturaram o time do Hospital Henry Ford, em
Detroit, com médicos, enfermeiros intensivistas e fisioterapeutas respiratérios, sendo
que o enfermeiro intensivista era o responsavel pelo primeiro atendimento. O grupo
funcionava 24 horas por dia, sete dias por semana, assim como o time de Saint
Anthony Central Hospital (Denver)?*. Jones e Bellomo?® apresentaram resultados de
um time composto por médicos pds-graduandos em terapia intensiva e o enfermeiro

intensivista. Ha também relato de times liderados por enfermeiros®.

No entanto, ndo ha na literatura, uma composicédo ideal dos times de
resposta rapida®’. Na maioria dos servicos, a lideranca é feita por um médico
intensivista ou hospitalista, podendo ser incluido no grupo, pds-graduandos em

terapia intensiva, enfermeiros intensivistas e fisioterapeutas.?®

Os critérios de acionamento dos times de resposta rapida devem ser
preferencialmente objetivos e embasados em escores de alerta precoce, para melhor

identificacdo dos pacientes de risco fora do ambiente de terapia intensiva?'.
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A utilizacao de escores € um método simples e pratico, para ser utilizado
como ferramenta de acionamento dos times de resposta rapida, pois facilita a rapida
identificacdo dos pacientes de risco®.

Goldhill et al®, avaliaram a associacdo entre escores de alerta e
desfecho, sendo que o aumento do niumero de critérios de deterioracao clinica foi
associado com aumento da mortalidade hospitalar ( p < 0,0001) e todos as
alteracoes clinicas, exceto temperatura e frequéncia cardiaca, estiveram associados

com aumento da mortalidade.

O escore de alerta precoce, desenvolvido por Morgan et al.* (1997), é
uma ferramenta em que utiliza-se as alteracdes fisiol6gicas para avaliacao precoce
de deterioracado clinica e consiste em cinco parametros: pressao arterial sistolica,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e alteracdo do nivel de
consciéncia.

Subbe et al®', publicaram estudo com um escore de alerta precoce
modificado, em que era aplicado pontuacdo que variava entre 0 a 3 para as
variaveis: pressao arterial sistélica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria,

temperatura e nivel de consciéncia (tabela 1).

Tabela 1 — Escora de alerta precoce

3 2 1 0 1 2 3
PAS(mmHg) <70 71-80 81-100  101-199 =200
Frequéncia <40 41-50 51-100 101-110  111-129 2130
cardiaca
(bpm)
Temperatura <35 35-38,4 >38,5
(°C)
Nivel de Alerta Reage a Reage a Nao
consciéncia estimulo  estimulo  responsivo

verbal doloroso

Pacientes com soma igual ou superior a cinco pontos estiveram

associados a maior risco de morte e admissdo em UTI®'.
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O acionamento do time de resposta rapida habitualmente é feito por

1*2, no entanto, estudo holandés mostra

qualquer membro da equipe multiprofissiona
que somente em 38% dos hospitais, 0 enfermeiro aciona o time de resposta rapida
sem o consentimento médico®. Acionamentos pelos familiares e pelos proprios
pacientes tém sido adotados, com resultados satisfatérios, inclusive envolvendo a
populacdo pediatrica®*°.

Mesmo diante da importancia do reconhecimento e tratamento precoce
diante dos sinais de deterioracao clinica, os resultados da implantacdo de times de

resposta rapida ainda sao controversos.

A efetividade dos times de resposta rapida tem sido mensurada por meio
de indicadores de qualidade assistencial. O niumero de paradas cardiorrespiratorias
fora do ambiente de terapia intensiva e a mortalidade hospitalar sdo os indicadores

mais frequentemente estudados.?*2532:3641

Mailey et al?®

incluiram na avaliacdo da efetividade do grupo, o niumero de
acionamentos do time, a localizagdo do chamado, motivo de acionamento e
desfecho, numero de pacientes que apresentaram parada cardiorrespiratéria fora da
unidade de terapia intensiva e tiveram alta hospitalar e intervalo de tempo entre as

ocorréncias de parada cardiorrespiratoria fora do ambiente de UTI.

Kotsakis et al*?

, avaliaram o processo de implantagdo do time de resposta
rapida em hospital pediatrico pelo numero de acionamentos do time, numero de
paradas cardiorrespiratérias fora do ambiente de terapia intensiva, mortalidade apos
admissdo ndo planejada e apds readmissdo em tempo inferior a 48 horas na

unidade de terapia intensiva.

|43

Hanson et al™, incluiram na avaliacdo, a duracao da instabilidade clinica

nos momentos antes e depois do inicio do time de resposta rapida.

O primeiro estudo prospectivo para avaliar a eficacia do time de resposta
rapida foi publicado por Bellomo et al®®, em 1993, que avaliaram um periodo de oito
meses, sendo quatro meses antes da implantacdo e quatro apds, em que foi
analisado o numero de paradas cardiorrespiratérias e a mortalidade hospitalar.
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Observaram reducao estatisticamente significante no nimero de PCR (63 eventos
no primeiro periodo e 22 no segundo, p < 0,001) e na mortalidade hospitalar apés
implementacéo do time (302 ébitos no periodo “antes” e 222 no “depois”, p = 0,004).

Em 1995, estudo multicéntrico (MERIT)* avaliou a reducdo de ébitos,
admissdes nao planejadas em UTI e nimero de paradas cardiorrespiratérias em 23
hospitais australianos, divididos em um grupo controle e um grupo com atuacéao do
time de resposta rapida. Nao houve diferenca estatisticamente significante no
nuamero de PCR (1,64 x 1,31), admissdes nao planejadas em UTI (4,68 x 4,19) e
Obitos nao esperados (1,18 x 1,06). No entanto, apds seis meses de avaliacao,
observou-se reducdo do numero de PCR e do numero de 6&bitos esperados,
comparado ao inicio do estudo em ambos os grupos. Apesar de nao ter havido
significancia estatistica com a implementacdo do grupo, a realizagdo do estudo
propiciou um envolvimento da equipe multiprofissional em relagdo aos eventos dos

pacientes, desencadeando melhora nos resultados.

Times de resposta rapida também tém sido amplamente adotados em
hospitais pediatricos. O primeiro estudo publicado nesta populagdo datou de 2007*,
relatando o processo de implementacdo e sua relacdo com a seguranca na

assisténcia. Sharek et al®

no mesmo ano, publicaram a primeira casuistica
envolvendo populagbes pediatricas, com seguimento de seis anos, verificando
reducéo de 18% na mortalidade (p=0,007) e de 71,7% na média mensal de paradas

cardiorrespiratérias por 1000 pacientes/dia.

O primeiro estudo multicéntrico para avaliagdo de efetividade dos times
de resposta rapida em populacdo pediatrica foi publicado por Kotsakis et al*?, com
analise prospectiva de dois anos, evidenciando redugdo da mortalidade em
ambiente de terapia intensiva apos readmissédo no periodo pés-implantagéo do time
(0,3 x 0,1 6bitos/1000, p= 0,05). No entanto, ndo houve reducdo estatisticamente
significante no niumero de paradas cardiorrespiratérias fora do ambiente de terapia
intensiva (1,9 x 1,8 por 1000 admissées, p=0,68).

Outros estudos em hospitais pediatricos foram publicados posteriormente,
com resultados satisfatorios, levando a reducgédo significativa da mortalidade
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hospitalar, tempo de instabilidade clinica e numero de paradas cardiorrespiratérias

fora do ambiente de terapia intensiva.*24346:47

18 envolvendo cinco estudos

Metanalise de 2010, publicada por Chan et a
de hospitais pediatricos, verificou que em quatro deles houve reducao
estatisticamente significante no nimero de paradas cardiorrespiratérias fora da UTI.
A andlise agrupada mostra que a implementacao dos times de resposta rapida foi
associada com reducao de 37,7% no numero de paradas cardiorrespiratorias fora da

45,51

UTIL. Em relacdo a mortalidade, foi relatada redugdo em dois dos estudos

avaliados, com andlise agrupada mostrando reducédo de 21,4%, 444%:49:50

Para o adequado funcionamento dos times de resposta rapida, € de
extrema importancia a mensuragdo dos sinais vitais de forma apropriada.®*°® Este é
um procedimento isento de riscos, barato, reprodutivel e importante ferramenta para
avaliagdo de deterioragdo clinica e consequente acionamento do time. No entanto,
estudos mostram que a mensuracdo pode nao ser realizada de forma acurada e
completa, especialmente em relagdo ao monitoramento da frequéncia respiratéria®.
A falha na mensuracdo pode contribuir para o aumento do risco de falha no
acionamento dos grupos de resposta rapida e consequente atraso na conducao

destes casos.’?

A implantacdo de um time de resposta rapida deve ser
estrategicamente elaborada, com inclusdo das liderangcas da equipe
multiprofissional. Estudos mostram que pode ser necessario até um ano para que o

conceito de deterioracdo clinica seja adequadamente implementado,¢~°

por isso, €
imprescindivel que seja realizado um trabalho de educacdo continuada com a
equipe multiprofissional para que seja feita a rapida identificacdo e terapéutica

adequada®®°6->":°8,

Mitchell et al®®, em estudo avaliando diversas intervencdes para deteccao
e intervencao precoce em pacientes com deterioragcdo clinica, que incluiram o time
de resposta rapida, demonstrou melhora na documentacdo dos sinais vitais apds
intervencéao (p=0,001).
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Jaderling et al.?’, avaliaram as admissdes em UTI decorrentes da
avaliacao do time de resposta rapida em comparacédo com a solicitacdo da vaga por
outro profissional e concluiram que o time de resposta rapida € um importante
mecanismo para identificacdo precoce dos pacientes que necessitam transferéncia

para UTI.

Recentemente, os times de resposta rapida tém participado dos
programas de deteccdo precoce de sepse. Jaderling et al.®® mostraram que o
diagnostico de sepse grave nas enfermarias foi a principal causa de transferéncia do
paciente para a UTI pelo time de resposta rapida.

O time de resposta rapida para busca ativa de sepse dentro do ambiente
hospitalar ainda é pouco utilizado, sem publicacbes que mostrem a real efetividade.
No entanto, sabe-se que a deteccédo precoce da sepse esta relacionada a reducao
da mortalidade. Sebat et al®', 2007, avaliaram pacientes em choques, de diversas
etiologias, que tiveram intervencdes precoces, com melhora estatisticamente

significante na mortalidade.

Para a adequada avaliacao da eficacia relacionada aos times de resposta
rapida, ainda sdo necessarios mais estudos clinicos controlados e randomizados

que evidenciem seu real beneficio®, hoje ainda carentes na literatura.

Além do estudo MERIT®, outro estudo randomizado foi publicado por

|63

Priestley et al> para avaliacdo do time de resposta rapida, onde foi evidenciado

reducao na mortalidade hospitalar.

Resultados positivos foram evidenciados em inumeras séries. Goldhill DR
et al®, observaram reducdo do nimero de PCR prévias a transferéncia para a
Unidade de Terapia Intensiva apds implantagédo do time de resposta rapida (30,4
3,6%, p < 0,005).

Buist et al®®, avaliaram a reducdo da mortalidade decorrente de PCR nao
esperadas antes e apods introducédo de um time de resposta rapida, sendo verificado
reducédo de 50% das PCR fora do ambiente de terapia intensiva apds implantacao
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do grupo e mortalidade decorrente destas ocorréncias de 77% antes das atividades
do time e 56% apos.

Bellomo et al®®

, em estudo prospectivo comparando os periodos antes e
apos implantacdo do TRR, observou reducdo de 41% no numero de PCR e na

mortalidade (302 6bitos antes e 222, depois).

Em 2004, DeVita et al*®, mostraram correlacado entre aumento do niamero
de acionamentos do time de resposta rapida e a reducdo do numero de PCR. Apds
instituicdo de critérios objetivos de acionamento, verificou-se aumento de 13,7
chamados/1000 admissdes para 25,8/1000 com reducao concomitante do namero
de PCR de 6,5/1000 admissdes para 5,4/1000.

Dacey et al®®

,estudaram os indicadores assistenciais apés 13 meses de
inicio do time de resposta rapida, com redugédo do numero de PCR de 7,6/1000 altas
para 3,0/1000, reducdo da mortalidade hospitalar de 2,82% para 2,35% e de
admissdes ndo planejadas em terapia intensiva de 45% antes do time para 29%
apos. Estudos mostram que as admissées nao planejadas em UTIl podem ser

potencialmente evitaveis em até 40%.°":%®

As reinternacdes precoces em terapia intensiva estdo associadas com
aumento da mortalidade, do tempo de permanéncia na UTI e consequente, aumento
dos custos da internacdo®’®. Nishi et al”', verificaram que 22% das reinternacdes
em UTI sédo potencialmente evitaveis, 11% potencialmente antecipaveis e 5%
representam alta prematura da UTI.

Em estudo prospectivo, Konrad et al”

, observaram reducédo do numero de
PCR de 1,12 para 0,83/1000 admissdes apos time de resposta rapida. Com ajuste
de idade, g@énero, tempo de internacdo hospitalar, admissdo hospitalar
eletiva/urgéncia e comorbidades, a implantagcdo do time de resposta rapida foi

associada a redugéo de 10% na mortalidade hospitalar.

Chan et al®®

, em metanalise de analise da efetividade do time de resposta
rapida em adultos, observou diminuicdo no numero de paradas cardiorrespiratérias

(33,8%) sem alteracao estatisticamente significante na mortalidade hospitalar.
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O mesmo autor publicou novo artigo’®, com avaliagdo prospectiva, em
que apesar de haver reducdo do numero de PCR de 11,2 para 7,5 a cada 1000
admissdes, esta ndo foi estatisticamente significante (p=0,06). O mesmo observado
em relacao a mortalidade hospitalar global, em que houve reducéo de 3,22 para 3,09
a cada 100 admissoes.

O tempo de implantacdo do time pode estar relacionado aos seus
resultados. Santamaria et al’*, em estudo prospectivo mostraram que os resultados
de efetividade do time de resposta rapida apresentaram melhora ao longo do tempo,
com reducao de PCR fora da UTI de 0,78 para 0,25/1000 admissdes, em dois anos
(p <0,001) e redugcao da mortalidade de 0,58 para 0,30/1000 admissdes (p<0,05),
em quatro anos, sugerindo que as mudangas nos resultados podem n&o ocorrer a
curto prazo.

Trabalho publicado por Calzavacca et al” , mostra reducgéo
estatisticamente significante no atraso para acionamento do time de resposta rapida
(40,3 x 22,0%) e no numero de internacées nao planejadas em UTI (31,3 para
17,3%). Conclui também que o atraso no acionamento mostrou-se um fator de risco
independente para admissdo nao planejada em UTIl e para aumento do risco de
mortalidade e que a avaliacdo do time de resposta rapida no inicio de sua
implantagdo pode subestimar sua eficacia.

Beitler et al”®, em seguimento de trés anos apés implantacdo do time de
resposta rapida, verificou redu¢cao da mortalidade hospitalar de 15,5 para 13,7/1000
altas ap6s implementacao do grupo (p=0,004) e reducao do numero de PCR fora da
UTI de 3,28 para 1,62/1000 altas (p < 0,001).
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2. OBJETIVOS



2.1 — Objetivo geral

Avaliar a atuacao do time de resposta rapida nos indicadores de melhoria
da qualidade assistencial, comparando dois periodos de seguimento.

2.2 — Objetivos especificos

- Desenhar o perfil dos atendimentos do time de resposta rapida, em
dois periodos distintos, sendo avaliados:

- motivos do acionamento
- perfil dos pacientes atendidos

- tempo entre acionamento — atendimento

- Correlacionar a atuagédo do time de resposta rapida com os
indicadores assistenciais:

- admissbes nédo programadas em UTI (reinternacgdes precoce)
- numero de pacientes transferidos para UTI

- numero de acionamentos de cédigo amarelo

- paradas cardiorrespiratérias fora da UTI

- mortalidade hospitalar.
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3.CASUISTICA E METODO



No periodo de maio de 2010 a dezembro de 2012, foram avaliados os
pacientes atendidos pelo time de resposta rapida (“Grupo de PCR”), responsavel
pelos atendimentos de urgéncia e emergéncia das Unidades de Internacédo da Real
e Benemérita Associacao Portuguesa de Beneficéncia de Sao Paulo, em pacientes

com idade maior ou igual a 18 anos.

A realizagdo do presente estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, sob o parecer
de numero 5966 (anexo 4). A utilizacdo do termo de consentimento livre e

esclarecimento foi dispensada pelo CEP.

O estudo foi dividido em dois periodos, denominados “antes” e
“depois”, sendo que o primeiro compreendeu o inicio das atividades do Time de
Resposta Rapida na Instituicao (maio de 2010) a julho de 2011 e o “depois”, periodo

entre agosto de 2011 a dezembro de 2012.

O time de resposta rapida da Beneficéncia Portuguesa é composto por
um médico intensivista e utiliza o recurso da enfermeira e fisioterapeuta da proépria
unidade que aciona para o atendimento. Todos os profissionais envolvidos no
atendimento foram treinados por dois médicos do préprio grupo, contratados
exclusivamente para a funcdo de capacitacdo e educacdo continuada da equipe
multiprofissional, de forma continua.

Os profissionais foram capacitados para o reconhecimento precoce da
deterioracao clinica bem como o atendimento das urgéncias e emergéncias, fora do
ambiente da terapia intensiva, por meio de aulas teoricas e praticas, com avaliagéo
do treinamento por meio de avaliagdes de conhecimento realizadas antes e apds o

treinamento

Durante etapa de implantagcdo do time de resposta rapida, foram
definidos critérios para acionamento, amplamente divulgados para toda equipe

multiprofissional (Tabela 2).
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Tabela 2: Critérios de acionamento do time de resposta rapida no periodo “antes”

Cddigo azul -
Parada cardiorrespiratéria

Codigo amarelo -

Frequéncia cardiaca <40bpm

Frequéncia cardiaca > 130bpm

Presséo arterial sistdlica <90 mmHg
Presséo arterial sistélica >180 mmHg com sintomas
Frequéncia respiratéria < 8rpm

Frequéncia respiratéria > 28rpm
Rebaixamento do nivel de consciéncia
Queda da saturacao <90% de forma aguda
Crise convulsiva

Queda

O acionamento poderia ser realizado por qualquer profissional da
Instituicdo, através de numeros de telefone exclusivos, diferenciando-se o
acionamento para parada cardiorrespiratoria, definido como cédigo azul dos demais

critérios de acionamento, denominados cddigo amarelo:
- Acionamento para parada cardiorrespiratoria (cédigo azul):
*70070 seguido do numero do quarto do paciente
- Acionamento para cédigo amarelo:

*70071 seguido do numero do quarto do paciente

ApGs quinze meses de seguimento do grupo, optou-se pela alteracao dos
critérios de acionamento do grupo, baseados no perfil epidemiol6gico da Instituicao
e com foco na deteccdo precoce de deterioragdo clinica. (Tabela 3, com as
alteracbes em vermelho). O escore de alerta precoce, descrito por Subbe foi

utilizado, para definir intervalo de tempo para mensuragao dos sinais vitais.
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Tabela 3: Critérios de acionamento do time de resposta rapida a partir de agosto de
2011 (periodo “depois”)

Cddigo azul -
Parada cardiorrespiratéria

Codigo amarelo -

Frequéncia cardiaca <50bpm

Frequéncia cardiaca > 110bpm

Presséo arterial sistdlica <90 mmHg

Pressao arterial sistélica >180 mmHg com sintomas

Frequéncia respiratéria < 10rpm

Frequéncia respiratéria > 24rpm

Rebaixamento do nivel de consciéncia e/ou déficit motor subito

Queda da saturacao <90% de forma aguda

Crise convulsiva

Sangramento agudo (hemorragia digestiva; débito do dreno
mediastinal > 100ml/hora)

Sepse (busca ativa)

Queda

Neste periodo foram atendidos 8009 pacientes, sendo 1830 no periodo
“antes” e 6179 no periodo “depois”, com idade média de 66,37 + 16,88 e 65,99 +
20,08 anos, respectivamente. O género masculino foi predominante nos
atendimentos em ambos os periodos, representando 52,2% no periodo antes e
53,0%, no depois (Tabela 4).

Tabela 4: Numero de atendimentos por género nos periodos antes e depois

Grupo
Antes (%) Depois (%)
Feminino 875 2904
Género (47,8) (47,0)
Masculino 955 3275
(52,2) (53,0)

Em todos os atendimentos realizados, foi preenchida a “Ficha de
Atendimento do Grupo de PCR” (anexos 1 e 2) pelo médico do TRR, onde eram

avaliadas as variaveis:
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- idade

- Sex0

- motivo da internagao

- horario de acionamento do TRR

- horério inicial do atendimento do TRR
- critério de acionamento

- necessidade de transferéncia pra Unidade de Terapia Intensiva

Nos casos de sepse, a equipe de enfermagem preenchia previamente a
Ficha de Busca Ativa de Sepse (anexo 3) antes do acionamento.

A partir da evidéncia de sinais de deterioracdo clinica, a equipe
assistencial realiza o acionamento e a enfermagem ¢é responsavel pela
monitorizacdo cardiolégica e respiratéria dos pacientes até a chegada do

atendimento médico.

A partir das fichas, foi feita anélise e tabula¢do dos dados. Na auséncia
da descricdo de alguma variavel, era feita consulta ao prontuario do paciente e ao

sistema de gerenciamento hospitalar (SGH) da Instituicao.

Todos os pacientes atendidos pelo TRR neste periodo foram incluidos

neste estudo.

Os indicadores de qualidade assistencial mensurados para avaliagao

dos dois grupos foram:

1. Admissées néo programadas em Unidade de Terapia Intensiva
(Reinternacdes precoces)

2. Transferéncias para Unidade de Terapia Intensiva

3. Chamadas de cédigo amarelo
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4. Tempo acionamento-atendimento
5. Numero de paradas cardiorrespiratorias fora do ambiente de Terapia
Intensiva

6. Mortalidade hospitalar

INDICADORES:

e Admiss6es nao programadas em unidade de terapia intensiva

(reinternacoes precoces):

Neste estudo as admissées ndao programadas em unidade de terapia
intensiva foram caracterizadas como as reinternacoes em periodo inferior a 24 horas
da alta da unidade. Utilizou-se como referéncia de tempo de retorno para a UTI, a
Instrucdo Normativa de n° 4, de 24 de fevereiro de 2010, que estabelece os
indicadores para avaliacdo das Unidades de Terapia Intensiva da ANVISA”’. Os
dados foram coletados do Sistema de Gerenciamento Hospitalar (SGH). Tolerancia:

inferior a 2%.

o Transferéncias para unidade de terapia intensiva:

Definido pelo numero de pacientes atendidos pelo time de resposta rapida
que necessitaram transferéncia para unidade de terapia intensiva dividido pelo
numero total de atendimentos no més. Meta: 25% dos atendimentos.

e Chamados de c6digo amarelo:

Definido como a quantidade de chamados do time de resposta rapida por
deterioracdo clinica que nao evoluiu para parada cardiorrespiratéria. Meta

estabelecida: 95%
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o Tempo acionamento-atendimento:

Definido com o tempo (em minutos) entre o acionamento do TRR e o
atendimento do paciente pelo médico do grupo. Tolerancia: 5 minutos.

e Numero de paradas cardiorrespiratorias fora do ambiente de

terapia intensiva:

Foram incluidos todos os casos de paradas cardiorrespiratorias (cddigo
azul) fora do ambiente de terapia intensiva, excluidos os pacientes em cuidados
paliativos em que esta descricdo constava em prontudrio com anuéncia do
responsavel legal.

e Mortalidade hospitalar:
A mortalidade hospitalar analisada incluiu todos os ébitos da Instituicao,

incluindo os ocorridos nas Unidades de Terapia Intensiva, de acordo com os dados
do Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) da Instituicao.
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ANALISE ESTATISTICA

A analise dos dados foi feita com o pacote estatistico SPSS”® for Windows
versdo 11.5 e pelo software R versdo 2.6.0.”° Todos os testes foram realizados

considerando hipoteses bilaterais e assumindo um nivel de significancia a=5%.

O teste de qui-quadrado de Pearson foi utilizado para verificar se os
grupos antes e depois eram homogéneos com relacao ao género. E o teste t para
amostras independentes foi utilizado para comparar a idade média dos dois grupos.

Foi utilizada a estatistica descritiva para avaliar a frequéncia, média,
desvio-padrédo das varidveis de interesse. Os dados quantitativos foram
apresentados na forma de média (desvio-padrao). As comparacdes das médias das
variaveis que possuiam distribuicdo normal foram realizadas através do teste-t para
amostras independentes®. Todos os requisitos necessarios para a aplicacdo do
teste foram satisfeitas, garantindo assim a confiabilidade dos resultados obtidos, isto
e, foi verificada a suposicao de normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Foram apresentados graficos com as proporcdes de algumas variaveis ao
longo do periodo de maio de 2010 a dezembro de 2012, bem como 0 numero de

reinternagdes precoces nas Unidades de Terapia Intensiva.

Graficos com as propor¢cdes médias mensais, nos periodos antes e
depois, juntamente com o intervalo de confianca de 95% dos mesmos sé&o
apresentados.
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Neste trabalho foram avaliados dois periodos distintos: “antes” (periodo
de atendimento do time de resposta rapida compreendido entre maio de 2010 e julho

de 2011) e “depois‘“ (periodo compreendido entre agosto de 2011 e dezembro de
2012).

Analisando a Tabela 5 e a Figura 1 observamos que a proporcao de
homens e mulheres em ambos os grupos sao semelhantes (p=0,631). Nota-se que

em ambos 0s grupos, ha um percentual maior de homens.

Tabela 5: Média Comparacao dos géneros segundo os grupos “antes” e
“depois”.

Grupo
. p-valor
Antes (%) Depois (%)
- 875 2904
Feminino
. (47,8) (47,0)
Género 0,631
_ 955 3275

Masculino

(52,2) (53,0)

*Teste qui-quadrado de Pearson

54 -
53 -
52 -
51 -
50 -

O Feminino
49 -

B Masculino
48 -

Proporcgéo

47 -
46 -
45 -
44

Antes Depois

Figura 1: Proporcao de homens e mulheres nos grupos “antes” e
“depois”.
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Analisando a Tabela 6, observamos que nao ha diferenca

estatisticamente significante entre as idades médias dos periodos antes e depois (p-

valor=0,550).
Tabela 6: Média e Desvio padrao da variavel idade nos periodos “antes” e
“depois”.
Antes Depois
Variavel p-valor*
Média (d.p) Média (d.p)
ldade 66,37 (16,88) 65,99 (20,08) 0,550

*Teste t para amostras independentes.

Foi avaliado o niumero de chamados por critérios de acionamento nos

periodos “antes” (Tabela 7) e “depois” (Tabela 8).

Tabela 7 :

Numero de atendimentos por critério de acionamento no periodo de

maio de 2010 a julho de 2011 (periodo “antes”)

Critério de acionamento Numero de Y%
atendimentos

Parada cardiorrespiratéria 129 6,0
Parada cardiorrespiratdria em pacientes 124 5,8
terminais
Frequéncia cardiaca <40bpm 33 1,5
Frequéncia cardiaca > 130bpm 242 11,3
Presséo arterial sistélica <90 mmHg 220 10,3
Pressdo arterial sistélica >180 mmHg 77 3,6
com sintomas
Frequéncia respiratdria < 8rpm 23 1,1
Frequéncia respiratoria > 28rpm 425 19,8
Rebaixamento do nivel de consciéncia 216 10,1
Queda da saturagdo <90% de forma 308 14,4
aguda
Crise convulsiva 71 3,3
Queda 275 12,8
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Tabela 8: Numero de atendimentos por critério de acionamento no periodo
“depois” (agosto de 2011 a dezembro de 2012).

Critério de Numero de %
acionamento atendimentos
Parada cardiorrespiratéria 112 1,6
Parada  cardiorrespiratéria 292 41
em pacientes terminais
Frequéncia cardiaca <50bpm 210 3,0
Frequéncia  cardiaca > 818 11,6
110bpm
Pressao arterial sistélica <90 657 9,3
mmHg
Pressdo arterial sistdlica 222 3,1
>180 mmHg com sintomas
Frequéncia respiratéria < 111 1,6
10rpm
Frequéncia respiratéria > 913 13,0
24rpm
Rebaixamento do nivel de 617 8,8
consciéncia
Queda da saturacdo <90% 512 7,3
de forma aguda
Crise convulsiva 328 4,6
Sangramento agudo 290 4.1
importante
Sepse 1641 23,3
Queda 321 4,6

No periodo antes, 471 acionamentos (25,7%) estiveram relacionados a
mais de um critério de deterioragéo clinica, sendo que este numero se reduziu para

14% dos acionamentos no grupo depois.

Inicialmente, foi realizada analise descritiva para verificar o
comportamento das propor¢gdes mensais de cddigos amarelo e azul e transferéncias
para a UTI no periodo de maio de 2010 a dezembro de 2012 (Tabela 9).
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Tabela 9: Numero de atendimentos, proporcdes de codigos amarelo e azul e
transferéncia para a UTI no periodo de maio de 2010 a dezembro de 2012

es Namerode - cGReCOe proporgaode  T2RGERN
atendimentos Amarelos Codigos Azuis para a UT|
mai/10 64 89,06 10,94 42,19
jun/10 57 85,96 14,04 42,11
jul/10 86 93,02 6,98 37,21
ago/10 109 95,40 4,90 43,10
set/10 134 89,55 10,45 41,79
out/10 117 87,18 12,82 29,16
nov/10 152 96,05 3,95 30,26
dez/10 164 96,34 3,66 24,39
jan/11 141 93,62 6,38 36,88
fev/11 137 91,24 8,76 32,12
mar/11 133 94,74 5,26 29,32
abr/11 126 94,44 5,56 26,19
mai/11 149 97,32 2,68 20,13
jun/11 141 92,91 7,09 34,75
jul/11 120 89,17 10,83 29,17
ago/11 300 97,67 2,33 20,33
set/11 260 96,92 3,08 21,15
out/11 253 97,23 2,77 20,55
nov/11 252 98,41 1,59 20,63
dez/11 244 97,13 2,87 20,08
jan/12 278 97,48 2,52 19,06
fev/12 303 98,70 1,30 26,50
mar/12 313 98,15 1,85 27,30
abr/12 409 98,64 1,36 23,91
mai/12 401 98,80 1,20 22,11
jun/12 415 97,65 2,35 20,40
jul/12 410 97,90 2,10 20,72
ago/12 538 96,81 3,19 14,20
set/12 514 99,40 0,58 16,82
out/12 448 98,43 1,57 17,40
nov/12 449 99,56 0,44 22,04
dez/12 392 98,70 1,30 21,40

(UTI = Unidade de Terapia Intensiva)
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Analisando a Tabela 9, pode-se verificar um aumento no numero de
atendimentos ao longo dos meses observados, passando de 64 atendimentos em
maio de 2010 para 538 em agosto de 2012. As Figuras de 2 a 4 caracterizam o
comportamento das proporcdes mensais de cddigos azul e amarelo e transferéncias

para a UTI durante os meses observados.
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Figura 2: Propor¢cao mensal de codigos amarelos no periodo de maio de 2010 a
dezembro de 2012

Na avaliacdo da Figura 2 e Tabela 9, nota-se que, as propor¢des mensais
de cbdigo amarelo no periodo antes, compreendido entre maio de 2010 e julho de
2011, possuem uma maior variagdo (desvio padrao 3,52) e parecem ser menores
(média 92,40%) do que as propor¢des mensais no periodo depois (compreendido
entre agosto de 2011 a dezembro de 2012), que apresentou média de 98,08% e

desvio padrdo de 0,83. Pode-se notar também, um crescimento na proporcao
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mensal de cédigos amarelos no periodo antes, que se manteve praticamente estavel
no periodo depois, em torno de 98%.

Tabela 10: Minimo, maximo, média e desvio padrao das propor¢cdes mensais de

codigos amarelo e azul e transferéncias para a UTI nos periodos antes e depois.

Proporcao de  Periodo Minimo Maximo Média BZS\%%
Cédigos Antes 85,96 97,32 92,40 3,52
Amarelos Depois 96,81 99,56 98,08 0,83
Cébdigos Azuis Antes 2,68 14,04 7,59 3,52

Depois 0,44 3,19 1,91 0,83
Transferéncias Antes 20,13 43,12 33,30 7,14
para a UTI Depois 14,20 23,91 20,85 3,19
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Figura 3 — Proporcao mensal de acionamentos de codigos azuis no periodo de
maio de 2010 a dezembro de 2012.
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Na avaliacdo da Figura 3 e Tabela 10, nota-se maior variagdo nas
proporcées mensais no periodo “antes” do que no periodo “depois” e que as
propor¢cdes mensais observadas no periodo “depois” sdo menores do que as do
periodo “antes”, caracterizando um decrescimento da propor¢cdo mensal de cédigos

azuis no periodo “antes” e mantendo-se praticamente estavel no periodo “depois”

em torno de 2%.
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Figura 4: Proporcao mensal de transferéncias para a UTI no periodo de maio
de 2010 a dezembro de 2012.

Avaliando a Figura 4 e a Tabela 10, nota-se uma maior variagdo nas
propor¢cées mensais de transferéncias para a UTI no periodo “antes” comparando-
se periodo “depois” e que as propor¢des mensais observadas no periodo “depois”
sdo menores do que as do periodo “antes”’. Graficamente observamos um
decrescimento da proporgdo mensal de transferéncias para a UTI no periodo “antes”

e que no periodo "depois” essa propor¢cao mensal fica praticamente estavel em torno
de 21%.
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ApGs a andlise descritiva das propor¢cdes no periodo de maio de 2010 a
dezembro de 2012, deseja-se verificar se existe diferenca entre as médias das

proporcées mensais dos periodos antes e depois.

Tabela 11: Média e Desvio padrdao da proporcao de codigo azul, cédigo amarelo,

transferéncia para UTI e tempo chamado-atendimento.

Antes Depois
Variavel p-valor*
Média (d.p) Média (d.p)
Proporcao de
Cédigo Amarelo 92,40 (3,52) 98,08 (0,83) <0,001
Proporcao de
Cédigo Azul 7,59 (3,52) 1,91 (0,83) <0,001
Proporcao de
Transferéncia para
33,3 (7,14) 20,85 (3,19) <0,001
a UTI
Tempo Chamado-
2,89 (0,96) 3,55 (0,52) 0,128

Atendimento (min)

*Teste t para amostras independentes.

As propor¢cdes meédias de codigo azul e transferéncias para a UTI do
periodo depois sdo menores do que as do periodo antes (p <0,001) e a propor¢cao
média de cédigo amarelo do periodo depois é maior quando comparada ao periodo
antes (p <0,001).

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre as médias
dos tempos de chamado-atendimento dos dois periodos (p=0,128). As Figuras5a 8
ajudam a melhor visualizar os resultados encontrados na Tabela 11, com as

propor¢cdes médias para cada periodo e apresentam intervalo de confianga de 95%.
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Figura 5: Proporcao média de coédigo amarelo nos periodos antes e depois
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intervalo de confianca de 95%.
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Figura 7: Proporcao média de transferéncias para a UTI nos periodos antes e

depois com intervalo de confianca de 95%.
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Figura 8: Tempo médio de chamado-atendimento nos periodos antes e depois

com intervalo de confianca de 95%.
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Para avaliar as altas hospitalares e o0 numero de ébitos no periodo foi,
inicialmente, realizada analise descritiva para verificar o comportamento das
propor¢cdes mensais de altas e dbitos no periodo de maio de 2010 a dezembro de
2012 (Tabelas 12 e 13).
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Tabela 12: Numero total de internacdes e propor¢cdes de altas, 6bitos e PCR fora da
UTI no periodo de maio de 2010 a dezembro de 2012.

Més _Nl’Jmero ~total de If’r(_)porgéo de Proporgéo_ de Proporcao de
internacdes oObitos altas hospitalares  PCR fora da UTI
mai/10 3016 3,91 96,09 0,23
jun/10 3016 3,91 96,09 0,40
jul/10 3142 3,47 96,53 0,19
ago/10 2956 4,50 95,50 0,17
set/10 2811 3,88 96,12 0,50
out/10 2901 3,72 96,28 0,52
nov/10 2700 3,93 96,07 0,22
dez/10 2873 4,00 96,00 0,21
jan/11 2137 4,31 95,69 0,42
fev/11 2549 3,69 96,31 0,47
mar/11 2783 3,99 96,01 0,25
abr/11 2866 4,01 95,99 0,24
mai/11 2879 4,38 95,62 0,14
jun/11 2909 4,37 95,63 0,34
jul/11 2980 3,83 96,17 0,44
ago/11 2936 3,81 96,19 0,24
set/11 2704 3,66 96,34 0,30
out/11 2625 4,46 95,54 0,27
nov/11 2403 4,12 95,88 0,17
dez/11 2359 3,90 96,10 0,30
jan/12 2205 3,76 96,24 0,32
fev/12 2423 3,69 96,31 0,08
mar/12 2831 2,75 97,25 0,21
abr/12 2595 3,32 96,68 0,23
mai/12 2856 3,63 96,37 0,18
jun/12 2586 4,05 95,95 0,39
juli2 2935 3,85 96,15 0,31
ago/12 2961 3,21 96,79 0,30
set/12 2664 3,05 96,95 0,11
out/12 3025 3,08 96,92 0,23
nov/12 2610 3,71 96,29 0,08
dez/12 2364 3,53 96,47 0,21

(UTI = Unidade de terapia intensiva)
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Tabela 13: Minimo, maximo, média e desvio-padrdo das proporcdées mensais de
altas hospitalares e 6bitos nos periodos antes e depois.

Proporgao Periodo Minimo Maximo Média Desvio
de Padrao
Altas Antes 95,54 96,53 96,00 0,28
hospitalares  ponois 95 54 96,95 96,48 0,43
. Antes 3,47 4,50 3,99 0,28
Obitos _

Depois 3,08 4,46 3,52 0,43
PCR fora da Antes 0,14 0,52 0,31 0,13
UTI Depois 0,08 0,39 0,23 0,08

(PCR — Parada cardiorrespiratéria; UTI — Unidade de Terapia Intensiva)

As proporcdes mensais de altas hospitalares oscilam em torno do valor
96% tanto no periodo antes como no periodo depois. No entanto, a curva de
tendéncia demonstra reducdo da mortalidade hospitalar ao longo do periodo
estudado (figura 9).

Mortalidade Hospitalar

¢ L X2
. . e *

2,5

1,5
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jan/10 ago/10 fev/11 set/11 abhr/12 out/12 mai/13

Mortalidade (%)

Més

Figura 9 — Curva de tendéncia (regressao linear) da mortalidade hospitalar no
periodo de maio de 2010 a dezembro de 2012.

A proporcdo de PCR fora do ambiente de UTI, correlacionada com o

numero de internagdes-més, nao apresentou diferenca estasticamente significante
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entre os dois periodos, no entanto, houve tendéncia de redugéo ao longo do tempo

estudado. (Figura 10)
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Figura 10: Curva de tendéncia (regressao linear) da proporcao de PCR fora do

ambiente de terapia intensiva entre maio de 2010 e dezembro de 2012.

Apos a andlise descritiva das proporcées no periodo de maio de 2010 a

dezembro de 2012, deseja-se verificar a existéncia de diferenca entre as meédias das

proporgcées mensais dos periodos antes e depois.

Tabela 14: Média e Desvio padrao da proporcédo de altas hospitalares, 6bitos e PCR

fora da UTI.
Antes Depois
Variavel : — p-valor*
Méedia (d.p) Média (d.p)
Propprgéo de Altas 96,00 (0.28) 96,48 (0,35) 0,768
hospitalares
Proporgao de
Obitos 3,99 (0,28) 3,52 (0,35) 0,768
Proporcao de PCR
fora da UTI 0,32 (0,13) 0,23 (0,09) 0,239

*Teste t para amostras independentes.

61



Observando a Tabela 14 nao encontramos diferenca estatisticamente
significante entre as médias das proporcoes de altas, dbitos e PCR fora da UTI
quando comparamos os periodos antes e depois, com nivel de significancia de 5%.

Na avaliacdo das reinternagdes precoces nos dois periodos, observa-se
uma maior variacdo nas proporcées mensais de reinternacdes no periodo antes
comparado ao periodo depois e as propor¢cdes mensais observadas no periodo
depois sdo menores do que as do periodo antes. Graficamente, observamos um
decrescimento da propor¢cdo mensal de reinternacdes no periodo antes e que no
periodo depois essa proporcao mensal fica praticamente estavel em torno de 10%.

Analisando a Tabela 15 e Figura 11, observamos uma diferenca
estatisticamente significante na propor¢cdo média de reinternagdes mensais quando
comparamos 0s periodos antes e depois (p-valor<0,001), de modo que, observamos
uma proporcao média menor de reinternacdes no periodo depois.

Tabela 15: Média e Desvio padrao da proporcao de reinternacées nos periodos

“antes” e “depois”.

Antes Depois

Variavel p-valor*
Média (d.p) Média (d.p)

Proporcao de
35,31 (18,68) 10,19 (2,15) <0,001

reinternacoes

*Teste t para amostras independentes.
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Figura 11: Proporcao média de reinternacoes nos periodos antes e depois com
intervalo de confianca de 95%.

Avaliando-se o numero de reinternagcbes mensais nas Unidades de
Terapia Intensiva de acordo com seu perfil epidemioldgico, dividindo-se em UTI
geral, neuroldgica e cardiolégica, més a més, de maio de 2010 a dezembro de 2012
(Tabela 16), nota-se um namero superior de reinternagdes na unidade cardiolégica
comparada as demais unidades (neuroldgica e geral), que possuem um perfil similar.

Tabela 16: Média e Desvio-padréo das reinternagcées na UTI geral, cardioldgica e

neuroldgica nos periodos “antes” e “depois”.

Antes Depois ]
Média (d.p) Média (d.p) p-valor
Reinternagbes na
UTI Geral 3,27 (1,94) 1,67 (1,21) 0,078
Reinternagbes na
UTI Neurolégica 1,67 (1.44) 0,33 (0,82) 0,049
Reinternacbes na 33,47 (9,85) 25,00 (5.97) 0.066

UTI Cardiolégica

*Teste t para amostras independentes.
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Observamos uma diferenca estatisticamente significante no numero
médio de reinternagcdes mensais na UTI neurolégica quando comparamos 0s
periodos antes e depois (p-valor=0,049), de modo que, observamos um numero
médio menor de reinternacdées no periodo depois. Existe uma tendéncia de reducao
nas reinternagbes quando comparado os dois periodos nas unidades geral e
cardiologica. As Figuras 12 a 14 ajudam a visualizar melhor os resultados fornecidos
pela Tabela 16. Os graficos, além de conter as proporcbes médias para cada
periodo, apresentam o intervalo de confianga de 95%.
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Figura 12: Numero médio de reinternagc6es mensais na UTI geral nos periodos
antes e depois com intervalo de confianca de 95%.
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Figura 13: Numero médio de reinternacoes mensais na UTI neurolégica nos
periodos antes e depois com intervalo de confianca de 95%.
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Figura 14: Numero médio de reinternac6es mensais na UTI cardiolégica nos
periodos antes e depois com intervalo de confianca de 95%.
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5.DISCUSSAO



Avedis Donabedian, em 1964, descreveu um modelo de avaliacdo de
qualidade em salde®. Desde entdo, diversos estudos tém avaliado os eventos
adversos que ocorrem durante a internagao hospitalar e buscado alternativas para
reducdo destas ocorréncias’.

Dentre os fatores associados ao aumento de eventos adversos, tem-se a
idade superior a 65 anos®’. Na populacdo estudada neste trabalho, a idade média
foi de 66,37 + 16,88 no periodo “antes” e 65,99 + 20,08 no “depois”. O sexo

masculino foi prevalente em ambos os periodos.

A especialidade médica também mostrou correlagdo com a taxa de
eventos durante a internacdo hospitalar, sendo que a cirurgia vascular, cirurgia

toracica e cardiaca e a neurocirurgia foram as especialidades com maiores taxas”.

Este estudo foi realizado em Hospital de Grande Porte, com 1100 leitos
de internacdo, dentre eles, 217 de terapia intensiva. Aproximadamente 60% das
internacées sao de cirurgia cardiaca, seguida por neurocirurgia e oncologia,

portanto, com alto risco de ocorréncia de eventos.

Na tentativa de reduzir o numero de PCR fora do ambiente de UTI e,
consequentemente, a mortalidade hospitalar'®'®, instituiches de salde tém
implantado os times de resposta rapida para atendimento de urgéncias e

emergéncias fora do ambiente de terapia intensiva.

Em maio de 2010, o time de resposta rapida (Grupo PCR) iniciou suas
atividades no Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, para atendimento de
urgéncias e emergéncias de pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, nas
Unidades de Internacdo da Instituicdo. Desde a implantagdo, foram definidos
critérios objetivos de acionamento, baseados nos escores de alerta precoce

descritos na literatura,?®°

que foram amplamente divulgados a toda equipe
assistencial, através de cartbes para utilizar junto ao cracha de identificacdo
contendo os critérios de acionamento, “banners” distribuidos nas areas assistenciais

e comunicados na intranet.
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O acionamento do time é feito por qualquer membro da equipe
multiprofissional, treinados para esta finalidade pelo préprio time de resposta rapida,
como ocorre usualmente em outros servigos31. Porém, ha estudos que relatam o

acionamento realizado pelos proprios pacientes ou familiares®**°.

Em 2004, o IHI*® recomendou o estabelecimento de equipes de resposta
rapida como uma das intervengdes da Campanha 100.000 vidas, que teve por

objetivo reduzir o nimero de eventos adversos em pacientes hospitalizados.

Em nosso trabalho, ap6s 15 meses de seguimento, houve alteracao dos
critérios de acionamento, com intuito de melhorar a qualidade assistencial, pela
deteccado de alteragdes clinicas de forma mais precoce e baseados no perfil
epidemioldgico da instituicdo. Definiu-se, entdo, dois periodos de avaliagao, “antes”,
compreendido entre maio de 2010 e julho de 2011 e “depois”, entre agosto de 2011
a dezembro de 2012.

I'*, em avaliagdo das PCR ocorridas no periodo de um ano,

Hodgetts et a
evidenciaram que 61,9% eram potencialmente evitaveis e a possibilidade do evento
ser evitavel na enfermaria foi 5,1 vezes maior quando comparado as unidades de

terapia intensiva.

Schein et al'®

, Oobservaram que 84% dos pacientes que tiveram PCR
apresentavam sinais de deterioracdo clinica precoce nas oito horas que
antecederam o evento. Evidenciado também por Franklin e Mathew'®, em 66% da

populagao estudada.

Em nossa casuistica foram atendidos 1830 pacientes nos quinze primeiros
meses e 6179 no segundo periodo. Na comparacao entre os dois grupos, observou-
se que a propor¢cao de homens e mulheres foi semelhante (p=0,631), assim como as
idades médias (66,37 x 65,99, p=0,550). O numero de chamados de cddigo amarelo
aumentou significativamente no periodo depois (p < 0,001), com reducédo de
chamados de cddigo azul (p < 0,001), evidenciando que a deteccdo precoce da
deterioracdo clinica esta diretamente relacionada a reducdo das PCR fora do
ambiente da terapia intensiva, corroborando os achados de Schein' e Franklin &

Mathew'®.
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Atribuimos 0 aumento no numero de acionamentos no periodo “depois” as
alteracbes nos critérios de acionamento, que objetivaram a busca precoce de
deterioracdes clinicas e a prépria cultura organizacional, visto que ja havia o
conceito do time de resposta rapida disseminado na instituicdo ha aproximadamente
1 ano e meio. Como a cultura organizacional € um fator intangivel, ndo temos como

mensurar a sua participacao neste aumento dos acionamentos.

Dentre os critérios de acionamento, as alteracOes respiratérias sdao as
mais frequentemente observadas na literatura''®. Estudo publicado por Lee et al'®,
observou que 42% dos atendimentos do time de resposta rapida foram de

insuficiéncia respiratéria aguda.

Em nosso grupo, as alteracdes respiratérias foram as mais prevalentes
seguidas pelas alteragdes cardiolégicas no periodo “antes”. A busca ativa de sepse
foi o critério de acionamento mais frequente no periodo “depois”, seguido pelas
alteragdes respiratérias.

A participacdo dos times de resposta rapida na busca ativa de sepse
ainda é pouco utilizada, sem publicacbes que mostrem sua real efetividade. Porém,
Sebat et al®' avaliaram pacientes com choque de diversas etiologias, com melhora
significativa da mortalidade quando ocorreu intervengdo precoce. Jaderling®®, em
publicacdo recente, observou que a sepse grave foi a principal causa de
transferéncia para UTI de pacientes atendidos pelo time de resposta rapida, assim
como observado em nossa casuistica no segundo periodo de avaliagdo. Para
incluséo do critério de busca ativa de sepse pelo grupo, utilizou-se o principio de que
o progndstico relacionado aos pacientes com quadro sépticos estd diretamente
relacionado ao diagndstico e intervencao precoces®.

A composicao dos times de resposta rapida ainda ndo é uniforme entre as

instituicdes. Mailey et al?®

, em Detroit, estruturou 0 grupo com a participagdo de
médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, sendo que o enfermeiro era o profissional
responsavel pelo primeiro atendimento. Ha relatos de times compostos por pos-
graduandos em terapia intensiva e enfermeiros e outros somente com

enfermeiros®%.
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O time de resposta rapida da Beneficéncia Portuguesa é composto por
um médico intensivista e utiliza o recurso da enfermeira e fisioterapeuta da prépria
unidade que aciona para o atendimento. Todos os profissionais envolvidos no
atendimento foram treinados por dois médicos do préprio grupo, contratados
exclusivamente para a funcdo de capacitacdo e educacao continuada da equipe

multiprofissional, de forma continua.

Os profissionais foram capacitados para o reconhecimento precoce da
deterioracao clinica bem como o atendimento das urgéncias e emergéncias, fora do
ambiente da terapia intensiva, por meio de aulas tebricas e praticas, com avaliacao
do treinamento por meio de avaliagcdes de conhecimento realizadas antes e apés o

treinamento®.

A ferramenta utilizada pelos profissionais em nosso trabalho para o
reconhecimento precoce da deterioragdo clinica foi o escore de alerta precoce,

1*" em que é dada uma pontuacgdo para a pressao arterial

descrito por Subbe et a
sistdlica, freqliéncia cardiaca, temperatura e nivel de consciéncia. A partir da
pontuacgao atribuida, € determinado o intervalo de tempo de aferigdo de controle de
sinais vitais, pois ja é descrito que a pontuagdo maior ou igual a cinco pontos esta
associada a maior risco de morte e admissdo em UTI®'.

Apesar do conceito amplamente disseminado da importancia do
reconhecimento e tratamento precoce da deterioracdo clinica, os resultados da
implantagdo dos times de resposta rapida ainda sdo controversos. Indicadores
assistenciais tém sido utilizados como ferramentas para mensuragao da efetividade

da atuacgéo destes grupos.

Os indicadores mais frequentemente avaliados sdao a mortalidade

hospitalar e o nimero de PCR que ocorreram fora da terapia intensiva®*2>:32:3¢41

O nosso trabalho determinou como indicadores, além dos dois acima
citados, as reinternagcdes precoces em UTI, a taxa de pacientes atendidos pelo
grupo que foram transferidos para a UTl e o numero de acionamentos de cddigo

amarelo.
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Em nosso estudo, demonstrou-se reducéao significativa na taxa de pacientes
atendidos pelo grupo que necessitaram transferéncia para UTl na comparacéao entre
os dois periodos de avaliagdo, sendo que no periodo antes, 33,3 + 7,14 % dos
pacientes eram transferidos para UTI, reduzindo-se para 20,85 + 3,19% no periodo
depois (p < 0,001). Esta reducao é atribuida ao maior nimero de acionamentos de
codigo amarelo no grupo depois, evidenciando a detec¢ao precoce da deterioracéo
clinica, possibilitando diagnéstico e condutas precoces. No segundo periodo, houve
uma menor variagdo nas taxas de transferéncia para UTlI quando comparadas ao

primeiro periodo.

Além disso, a reducdo do numero de internacbes em UTI de
aproximadamente 12,5% entre os dois periodos representou uma redugéo de 772
pacientes que potencialmente necessitariam de UTI, o que acarretou uma economia
hospitalar em torno de R$ 2.007.200,00 neste periodo, considerando-se o “ticket
médio” de internacdo em UTI na Instituicdo de R$ 2.600,00.

Apesar do aumento significativo de acionamentos na comparag¢ao entre os
dois periodos, ndao foi evidenciado aumento do tempo entre acionamento e
atendimento médico dos pacientes, com tempo médio de 2,89 minutos no periodo
“antes” e 3,55 minutos no periodo “posterior’ (p = 0,128). Atribuimos que as acdes
adotadas, de modo multiprofissional, foram fundamentais para que o tempo médio
de atendimento n&o se elevasse mesmo com o aumento significativo no niumero de
acionamentos, que contemplaram: a disponibilizacdo de um “bip” de acionamento
simultdneo na central dos elevadores da instituicdo, que ao ser acionado,
direcionava o elevador a sala de permanéncia do médico do TRR, além do
estabelecimento de um plano de contingéncia nos casos de atendimento simultaneo,
que contemplava o chamado de um médico da UTI mais proxima do local do

acionamento.

O estudo MERIT* ndao mostrou reducdo estatisticamente significante nas
admissdes nao planejadas em UTI ap6s a implantacao do time de resposta rapida.
No entanto, estudos mostram que as admissées nao planejadas em UTI podem ser

potencialmente evitaveis em 40%.%*"
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Em relacao as reinternacbes precoces, a proporcao de reinternacées em UTI
apresentou reducdo significativa entre os periodos “antes” e “depois” (p < 0,001). Na
analise por unidade, de acordo com seu perfil epidemiolégico, a UTI cardiolégica
apresentou maior numero de reinternacées quando comparada as unidades
neuroldgica e geral. No entanto, em todas as Unidades houve redugdo do numero
de reinternacdes. Na UTI cardiolégica, observamos um alto nimero de reinternacdes
por arritmias cardiacas, complicacbes que podem ocorrer no pds-operatério de

cirurgia cardiaca.

A partir dos dados preliminares deste estudo, foi realizado um trabalho com
as coordenagdes médicas das UTls da Instituicdo, sendo estabelecidos protocolos
de alta da UTI e andlise critica de todos os pacientes admitidos nas unidades de
internacdo que eram provenientes das UTIS com critérios de acionamento do time
de resposta rapida. Estas andlises sao apresentadas e discutidas semanalmente
com a alta administracdo do hospital, com intuito de proporcionar a melhoria da
qualidade assistencial.

As reinternacdes precoces em UTI estdo associadas com aumento da
mortalidade, do tempo de permanéncia e dos custos da internacdo® . Estudo de

Dacey et al®

, em avaliacdo de indicadores assistenciais apds treze meses de
implantagdo do time de resposta rapida, evidenciou redugdo de admissdes nao

planejadas em UT]I relacionada ao grupo.

Entre os dois periodos de avaliagdo, observamos um aumento
estatisticamente significativo na propor¢cao de acionamentos de cddigo amarelo no
periodo “depois”. No periodo “antes” tivemos uma média de 92,4% de acionamentos
de cddigo amarelo, no entanto, havia variagées significativas entre os meses, com
minimo de 87,18% no més de outubro de 2010 a 97,32% em maio de 2011. No
periodo “depois”, houve uma menor variagdo neste indicador, com média de
98,08% e variacao de 96,81 a 99,56%.

Avaliando-se as paradas cardiorrespiratérias fora da UTI, obtivemos reducao
estatisticamente significante de chamados de c6digo azul, na comparagao entre 0os
dois periodos (p < 0,001).
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Quando analisado a proporcdo de PCR ao numero de internacées-més, no
periodo “antes” houve maior oscilagdo entre os meses no numero de ocorréncias
sendo que no periodo “depois”, a proporcao apresentou tendéncia de estabilizacao,
com tendéncia de reducdo ao longo do tempo, sem diferenca estatisticamente
significante no periodo analisado. Optamos pela analise ndo apenas das PCR fora
da UTI e sim, pela anédlise das PCR comparando-se ao namero total de internagdes

no hospital, pela variagao significativa entre os meses no numero das admissées.

A média de PCR por internagdes fora das unidades de terapia intensiva no

periodo “antes” foi de 0,31 e no periodo depois, de 0,23.

Metanalise publicada em 2010, avaliando a efetividade do time de resposta
rapida, evidenciou reducdo no numero de paradas cardiorrespiratérias fora do

|65

ambiente de terapia intensiva (33,8%). Também verificado por Buist et al>, onde

houve reducdo de 50% no numero de PCR apés implantacao do time de resposta

| %, com diminuicdo de 41% das PCR. Santamaria’ em

rapida e Bellomo et a
seguimento de dois anos apresentou reducao de 0,58 para 0,30 ocorréncias em

1000 admissoes.

1”3, assim como em nossa andlise, houve

Contudo, no estudo de Chan et a
diminuicdo no numero de PCR (33,8%), sem alteracao estatisticamente significante

na mortalidade hospitalar.

A taxa de alta hospitalar, durante o periodo de nossa avaliacdo permaneceu
ao redor de 96% nos dois periodos. Porém, apresenta tendéncia de reducdo ao
longo do tempo de avaliagao, aplicando-se a curva de tendéncia de regressao linear.

A mortalidade hospitalar foi avaliada por Bellomo® et al,, no primeiro estudo
prospectivo com objetivo de avaliagdo da eficacia da implantagdo do time de
resposta rapida, apresentando reducgdo significativa apos o time de resposta rapida.
Dados corroborados por Konrad et al”®, que apresentou reducdo de 10% na
mortalidade.
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Diversos estudog?2-43:45:46.47

tém sido publicados analisando os resultados
do time de resposta rapida na populacao pediatrica, com significativas reducdes de

mortalidade, como observado por Sharek et al*® (reducédo de 18% na mortalidade).

Em metanélise, Chan et al*®

nao observaram diferenca estatisticamente
significante na mortalidade hospitalar, também visto em novo estudo subsequente

do mesmo autor®®.

Os diferentes resultados encontrados entre os estudos podem estar
relacionados ao tempo de implantacao do time de resposta rapida.

Santamaria et al’*, em estudo prospectivo demonstraram melhora dos
indicadores de qualidade assistencial ao longo do tempo, com reducédo de PCR fora
do ambiente de UTI, em dois anos e reducdo da mortalidade em quatro anos,
concluindo que as mudangas nos resultados podem ndo ocorrer a curto prazo.

7
| 6

Beitler et al’®, avaliaram os resultados apos trés anos de atuacdo, com

reducao de mortalidade hospitalar e do nimero de PCR fora da UTI.

Calvazacca et al”

, concluiram que a avaliacao do time de resposta rapida
no inicio de sua implantacdo pode subestimar sua eficacia. Em nossa analise ja
evidenciamos reducdo estatisticamente significante nos indicadores de reinternacéao
precoce e na taxa de transferéncias para UTI. Nos demais indicadores analisados
(numero de PCR fora da UTI e mortalidade), apesar de nao apresentarem redugéo
estatisticamente significante, ja& apresentam tendéncia de redugcado no decorrer do
|74 |76.

tempo, 0 que corrobora os achados de Santamaria et al”* e Beitler et a
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7.CONCLUSAO



A implantacédo do time de resposta rapida esteve relacionada a reducao
das transferéncias e reinternacoes precoces em terapia intensiva. O numero
de paradas cardiorrespiratorias fora do ambiente de UTI e a mortalidade
hospitalar apresentaram tendéncia de reducao ao longo do tempo estudado,

resultando em melhoria da qualidade assistencial.
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Anexo 1- Ficha de atendimento do Time de Resposta Rapida (“antes”)

,_J‘E.,L,;]
BI NIFI NCIA (‘0 . .
BEREUGHEDS FICHA DE ATENDIMENTO = SR
GRUPO DE PCR
Data do atendimento: / / Horario do chamado:
Horario do inicio do atendimento: : h
Nome do paciente: Quarto:
RG: NA: Sexo:( )M ( )F Idade:

Motivo da internagéo:

Chamado foi apropriado? ( )sim ( )néo
Motivo (s) do chamado:

( ) Parada cardiorrespiratéria ( ) Saturagédo O2 < 90% (aguda)

( ) FC <40bpm ( ) FC>130 bpm

() PAS < 90mmHg ( ) PAS > 180mmHg com sintomas
( )FR<8rpm ( )FR>28 rpm

() rebaixamento do nivel de consciéncia ( ) convulsao

() queda

() outros:

Atendimento:
Realizado RCP? ( )sim ( ) nao.
Motivo da nao realizagéo da RCP:

Tempo de RCP: minutos
Paciente sobreviveu? ( ) sim ( ) nao

Feita desfibrilacao? ( ) sim ( ) nao
Drogas utilizadas: ( ) adrenalina ( ) atropina ( ) vasopressina () amiodarona

( ) lidocaina ( ) adenosina ( ) metoprolol ( ) gluconato célcio ( ) sulfato magnésio
() bicarbonato sédio ( ) glicose 50% ( ) hidrocortisona ( ) outras:

Realizada I0T? ( ) sim ( ) néo

Outras informacgdes pertinentes:

Escala CPC: Glicemia (se PCR):
Transferéncia para UTI: () sim, qual? () nao.
Médico que recebeu o paciente na UTI:

Médico responsavel pelo atendimento: CRM
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Anexo 2- Ficha de atendimento do Time de Resposta Rapida (“depois”)

e QB PG

DE SAO PAULO FICHA DE ATENDIMENTO

GRUPO DE PCR

Data do atendimento: / / Horario do chamado: : h Horario do
inicio do atendimento: : h

Nome do paciente: Quarto:

RG: NA: Sexo: ( )M () F Idade:

Motivo da internagéo:

Chamado foi apropriado? ( )sim ( )néo
Motivo (s) do chamado:

() Parada cardiorrespiratéria () Saturacao O2 < 90% (aguda)

() FC <50 bpm () FC>110 bpm

() PAS <90mmHg ( ) PAS > 180mmHg com sintomas
( )FR<10rpm ( )FR>24 rpm

() rebaixamento do nivel de consciéncia e/ou déficit motor subito

() convulsao () sangramento agudo importante
() queda () sepse

() outros:

Atendimento:
Realizado RCP? ( )sim ( ) nao.
Motivo da nao realizagéo da RCP:

Tempo de RCP: minutos
Paciente sobreviveu? ( ) sim ( ) nao

Feita desfibrilacdo? ( )sim ( ) nao
Drogas utilizadas: ( ) adrenalina( ) atropina ( ) vasopressina ( ) amiodarona

() lidocaina ( ) adenosina ( ) metoprolol ( ) gluconato calcio ( ) sulfato magnésio
() bicarbonato so6dio ( ) glicose 50% ( ) hidrocortisona ( ) outras:

Realizada I0OT? ( ) sim ( ) néo

Outras informagdes pertinentes:

Escala CPC: Glicemia (se PCR):
Transferéncia para UTI: () sim, qual? () nao.
Médico que recebeu o paciente na UTI:

Médico responsavel pelo atendimento: CRM
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Anexo 3 — Formulario de busca ativa de sepse

BENEFICENCIA

dE{\,;I PORTUGUESA
\lj DE SAO PAULO BUSCA ATIVA DE SEPSE

PREENCHIMENTO PELA ENFERMEIRA
Nome paciente:
NA: RG: Equipe:
Diagndéstico de internagéo:
() Unidade de Internacéo: () UTL

** Critérios de SIRS (Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica): NA PRESENCA DE DOIS OS
MAIS CRITERIOS -> COMUNICAR MEDICO (NA UNIDADE DE INTERNACAO: GRUPO DE PCR;
NA UTI: MEDICO PLANTONISTA)

() temperatura > 38°C ( ) temperatura < 36°C

( ) frequéncia cardiaca > 90bpm  ( ) frequéncia respiratoria > 20rpm

() leucécitos > 12.000 ou < 4.000 ou presenga de mais de 10% de bastonetes

Culturas colhidas ha menos de 7 dias? ( ) ndo ( ) sim, data e resultado
Hemocultura: (/)

Urocultura:(_ /)

AT/LBA:(___/ )

Pontade cateter:( /)

Outras:

Tempo de internagao superior a 21 dias? () sim () ndo
Uso de dispositivos (SVD, CVC, TQ) ha mais de 14 dias? ( ) sim ( ) ndo
Uso de ATB por mais de 14 dias? ( ) ndo ( ) sim. Quais?

Acionamento do grupo de PCR: ( ) sim ( ) nao, motivo: ( )NA
Acionamento do laboratério: ( ) sim, horario: ( )ynédo ( )NA
Enfermeira responsavel pela avaliagao: COREN: ___
Data; /| Hora:

PREENCHIMENTO PELO MEDICO )
( )SIRS ( ) SEPSE ( )SEPSE GRAVE ( ) CHOQUE SEPTICO

- Apresenta alguma disfungéo organica? ( ) neuroldgica ( ) hepatica ( ) metabdlica
() cardiovascular ( ) hematologica ( ) respiratoria ( ) renal

() Comunicada equipe assistente? () sim ( ) nao, motivo:
- Ha necessidade da terapia de ressuscitagdo (bundle de 6 horas)?

() coleta culturas , horario: () volume (20-30ml/kg de cristaléide)
() coleta lactato ( ) ATB, se sim, qual:

- Necessidade de transferéncia para UTI? ( ) sim ( )ndo ( )NA

- Horario de administragédo do ATB:

- H& necessidade da aplicagédo do bundle de 24 horas? ( ) sim ( )ndo ( ) NA
() corticéides (hidrocortisona 200-300mg/dia) () controle glicémico

() estratégia protetora de ventilagao

Médico responsavel pelo atendimento: CRM

Indicadores: Coleta culturas em menos de 30 minutos? ( )sim ( )ndo ( ) NA
Administracdo do ATB em menos de 1 hora? ( ) sim ( )ndo ( )NA
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Anexo 4 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Beneficéncia
Portuguesa de Sao Paulo

Real & Benemenita Associacao Portuguesa de Bensficencia - 5P

PROJETO DE PESQUISA
Titule: RESULTADCS DA |MPLANT|I’LE‘:JE.I:I DE UM TIME DE RESPOSTA RAPIDA EM HOSPITAL
OE GRANDE PORTE
Pesquisador: VIVIANE CORDEIRC VEIGA Versao: |
Instituigao: Real & Benemerita Associacdo Porfuguesa de CAAE: 00780712.7.0100.5443
Beneficencial 5P
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Numero do Parecer: 5068
Diata da Relatoria: 28032012
Apresentagio do Projeto:
tihuks do projeto; RESULTADOS DA IMPLA HTA[;J!'.E- DE UM TIME DE RESPOSTA RAPIDA EM HOSPITALDE
(GRANDE PORTE.

A autora fez as modficapdes soficitadas, detaihandn mefhor o projeto & com exposican clara dos objetives.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar dois periodos cosecutvos apos a mplantagio de um Time dz Resposta Rapida em um Hospital de
Grande Porte’. Ela ira comparar os resultados do perioda inicial de implantagao do “Time” com os resutados
obtidos no periodo posterior @ implantardo do Time”,

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Trabalho refrospectivo & sem risco a0s pacientss.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A proposta 0a pesquisa & mteressante. Serao avaliados o5 indicadores de qualidade(mortalidage, re-intemagan
em LTI, admissao de urgéncia em UT] & nimero de paradas cardiomespiratonias fora do ambiente de terapia
intensiva) apos implantagao de um tme de resposta rapida.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

A autora enviou sey cumiculo gue estava faftando.

Recomendages:
SEM mais recomendages.

Conclusoes ou Pendencias & Lista de Inadequagges:
Projeto atende 0s requisitos Etos NeCesEans Para 5u3 EXECuCao.
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