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Resumo

Introducdo: A implementacdo de times de resposta rapida tem sido associada a
melhores desfechos clinicos em pacientes hospitalizados. No entanto, os preditores de
mortalidade intra-hospitalar em pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva ou
na unidade semi-intensiva apds o acionamento do time de resposta rapida ndo séo
plenamente compreendidos. Objetivos: Descrever as caracteristicas clinicas, uso de
recursos, principais desfechos e os preditores de mortalidade intra-hospitalar entre
pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva ou unidade semi-intensiva apés o
acionamento do time de resposta rapida. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, de
centro Unico, realizado em uma unidade de terapia intensiva/unidade semi-intensiva
médico-cirirgica localizada em um hospital privado quaternario. Todos os pacientes
adultos admitidos na unidade de terapia intensiva ou unidade semi-intensiva entre 2012
e 2020 foram elegiveis para esta analise. Para identificar os preditores independentes
de mortalidade intra-hospitalar foi realizada analise de regressao logistica multivariada.
Resultados: Entre os 3841 pacientes incluidos nesta analise [3165 (82,4%)
sobreviventes e 676 (17,6%) nao sobreviventes], 1972 (51,3%) foram admitidos na
unidade de terapia intensiva e 1869 (48,7%) foram admitidos na unidade semi-intensiva.
Os ndo sobreviventes eram mais velhos [76 (64-87) anos versus 67 (50-81) anos;
p<0,001], tinham um escore SAPS 3 mais elevado [64 (56-72) versus 49 (40-57);
p<0,001], tempo de internacdo hospitalar anterior a admissdo na unidade de terapia
intensiva/unidade semi-intensiva superior [8 (3-19) dias versus 2 (1-7) dias; p<0,001], e
usaram mais terapias de suporte a vida (ventilacdo n&o invasiva, ventilacdo mecanica,
vasopressores, terapia substitutiva renal e transfusdo de hemocomponentes). Os
preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar foram o escore SAPS 3, o
indice de Comorbidade de Charlson, tempo de internacéo hospitalar anterior & admiss&o
na unidade de terapia intensiva/unidade semi-intensiva, imunossupressao, acionamento
do time de resposta rapida pelo critério de frequéncia respiratoria <8 ou >28irpm,
acionamento do time de resposta rapida durante o turno da noite e a necessidade de
terapias de suporte a vida (cateter nasal de alto fluxo, ventilagdo néo invasiva, ventilacdo
mecanica, vasopressores e transfusdo de hemocomponentes). Concluséo: Madltiplos
fatores podem afetar desfechos clinicos de pacientes admitidos na unidade de terapia

intensiva/unidade semi-intensiva apos o acionamento do time de resposta rapida. Estes



resultados reforcam o papel vital dos times de resposta rapida para seguranca dos
pacientes hospitalizados fora do ambiente da unidade de terapia intensiva. Portanto,
esforcos devem ser feitos para aumentar a eficacia do time de resposta rapida e melhorar

a seguranca do paciente.

Descritores: Equipe de respostas rapidas de hospitais; Mortalidade hospitalar;
Unidades de terapia intensiva; Avaliacdo de resultados em cuidados de saude;

Seguranca do paciente
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1 INTRODUCAO

Diversas evidéncias demonstram que anormalidades clinicas, como
alteracdes respiratorias, metabdlicas, hipotenséo arterial e rebaixamento do nivel de
consciéncia (RNC), precedem a parada cardiorrespiratéria em pacientes
hospitalizados.* Por exemplo, no estudo publicado por Smith et al. aproximadamente
metade dos pacientes tiveram alteracdes em sinais vitais nas 24h precedentes a parada
cardiorrespiratéria.® Além disto, a falha em identificar e tratar prontamente a
deterioracdo clinica é sabidamente uma causa de dano nado intencional a pacientes
hospitalizados.®")

Com o intuito de aumentar a seguranca a pacientes hospitalizados,
alguns hospitais implementaram times de resposta rapida (TRR), frequentemente
referidos como times ou equipes de emergéncia, com 0s primeiros relatos de
implementagdo ainda na década de 1990.®) Os TRR s&o times multidisciplinares, que
podem ser compostos por médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, que oferecem
tratamento especializado a pacientes criticos com deterioracdo clinica fora da unidade
de terapia intensiva (UTI) e que, ao contrario das equipes de codigo azul, devem ser
acionadas antes do desenvolvimento da parada cardiorrespiratéria.®® Desta forma,
desde 2004, a campanha 100.000 vidas do Institute for Healthcare Improvement (IHI)
incentiva a implementacdo do TRR para aumentar a seguranca do paciente, reduzir
danos e a mortalidade entre pacientes hospitalizados.(® Assim como o IHI, outras
sociedades meédicas também apoiam a implementacdo TRR como medida de
segurancga.(112)

Os critérios estabelecidos para acionamento do TRR sdo essenciais
para que seja possivel a deteccao precoce de pacientes sob risco de deterioracéo clinica
grave fora do ambiente da UTI. No entanto, existe variagao significativa entre diferentes
instituicdes em relacdo aos critérios adotados para acionamento do TRR.*3-15 No geral,
estes critérios envolvem valores pré-determinados de sinais vitais, uma vez que
mudancas agudas nesses parametros frequentemente precedem eventos criticos em
horas.*Y Os critérios para acionamento do TRR também podem incluir resultados
anormais de exames laboratoriais (dosagem de lactato, por exemplo) e condi¢bes
clinicas especificas, como dor toracica, alteragéo do estado mental ou mesmo sinais de

acidente vascular encefalico (AVE).(t316.17) Por fim, um critério subjetivo, comumente



definido como "equipe seriamente preocupada”, € frequentemente adotado como critério
de acionamento do TRR, 0 que destaca a importancia do julgamento e da consciéncia
situacional da equipe multiprofissional na identificacdo de pacientes sob risco iminente
de deterioragdo.8-21)

O impacto da implementacdo do TRR nos desfechos clinicos de
pacientes hospitalizados foi avaliado inicialmente em diversos estudos, nos quais foram
demonstrados reducdo da mortalidade, reducdo das taxas de parada cardiorrespiratéria
ndo previstas e de admissdo nao planejada na UTI.(?228) Contudo, a maioria destes
estudos séo observacionais, do tipo antes e depois, retrospectivos, sem Grupo Controle
ou sem ajuste adequado para fatores confundidores, o que limita a interpretacdo dos
resultados obtidos. A despeito dos resultados promissores apresentados anteriormente,
estudos multicéntricos falharam em demonstrar os mesmos beneficios.?%39) Por
exemplo, o maior ensaio clinico randomizado sobre o tema, o qual avaliou o impacto da
introducdo do TRR em 23 hospitais australianos, ndo encontrou diferenca significativa
no desfecho primério do estudo (desfecho composto de parada cardiorrespiratéria, morte
ndo esperada ou admissdo ndo planejada na UTI).C%

A partir destes resultados, revises sistematicas e metanalises sobre
o tema foram publicadas.®1-33 Por exemplo, dados de duas metanalises demonstraram
reducdo da mortalidade e da taxa de parada cardiorrespiratoria com a implementacao
do TRR.(23%) Contudo, a qualidade da evidéncia foi baixa em virtude da elevada
heterogeneidade e do risco de viés dos estudos incluidos nestas duas analises.(32:3%)
Adicionalmente, embora estudos anteriores tenham demonstrado que a implementacao
do TRR esta associada a reducdo da taxa de admissdo em UTI,(?534 esta associagdo
ndo foi observada em duas revisbes sistematicas com metanalise publicadas mais
recentemente. 3139

De modo complementar a implementagcdo do TRR, outros
mecanismos e ferramentas de segurancga tém sido desenvolvidos e incorporados aos
sistemas de saude.>49 Por exemplo, o uso de escores de alerta precoce, como 0
National Early Warning Score (NEWS)®® e o Modified Early Warning Score (MEWS),6)
que permitem a identificacdo precoce da deterioracdo clinica em pacientes internados,
com acionamento de intervencdes rapidas para prevenir eventos deletérios. Ademais,
reunides de seguranca (safety huddles)®”38) monitoramento por telemetria®® e a
identificacdo de pacientes sob risco de deterioracdo clinica fora da UTI, comumente

denominados de "watchers",*9 tém sido associados a resultados promissores, com



aumento da conscientizacao sobre seguranca do paciente e reducdo de transferéncias
ndo planejadas para a UTI.(4D

As perspectivas futuras para atuacdo dos TRR apontam para uma
direcdo promissora na utilizagdo de dispositivos de monitorizagdo continua e técnicas
baseadas na utilizacédo de inteligéncia artificial.*>¢) Por exemplo, a implementacéo de
dispositivos de monitorizacdo continua associou-se a reducao na taxa de admisséo nao
planejada na UTI e de acionamento do TRR.“? Além disto, a implementacdo de uma
intervencdo baseada em um modelo de inteligéncia artificial para deterioragéo clinica se
associou a um risco significativamente menor do desfecho primario (escalonamento do
cuidado, acionamento do TRR, transferéncia para UTI ou parada cardiorrespiratoria) em
um estudo de coorte realizado em um hospital de ensino.“3

A despeito das evidéncias apresentadas anteriormente, os preditores
de mortalidade intra-hospitalar em pacientes admitidos na UTI ou na unidade semi-
intensiva (USI) ap6s acionamento do TRR ndo foram completamente estudados e
estabelecidos. Portanto, nossa hipotese é que fatores relacionados ao paciente (idade,
comorbidades, fragilidade e tempo de internacdo anterior a acionamento do TRR) e
fatores relacionados ao acionamento do TRR (motivo do acionamento, tempo entre a
deterioracdo clinica e o acionamento do TRR, bem como o tempo de resposta do TRR)
possam estar diretamente relacionados ao risco de 6bito no ambiente intra-hospitalar em
pacientes admitidos na UTI/USI apds o acionamento do TRR.

1.1 Objetivos

1. Identificar os preditores independentes de ébito intra-hospitalar nos
pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva ou unidade semi-intensiva ap0s o
acionamento do time de resposta rapida;

2. Descrever as caracteristicas demograficas e clinicas, a utilizacéo
de recursos, as caracteristicas relacionadas ao acionamento do time de resposta rapida
e os desfechos clinicos dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva ou
unidade semi-intensiva apds acionamento do time de resposta rapida;

3. Identificar os preditores independentes de admissao na unidade de

terapia intensiva ap0s acionamento do time de resposta rapida;



4. Comparar as caracteristicas demogréficas, clinicas, utilizacdo de
recursos e os principais desfechos clinicos dos pacientes admitidos na unidade de
terapia intensiva em comparacdo aqueles admitidos na unidade semi-intensiva apos
acionamento do time de resposta rapida;

5. Comparar as caracteristicas demograficas, clinicas, utilizacdo de
recursos e os principais desfechos clinicos dos pacientes que tiveram acionamento do
time de resposta rapida exclusivamente pelo critério subjetivo (“equipe seriamente
preocupada”) em comparagdo aos pacientes que tiveram acionamento do time de

resposta rapida por outros critérios.



2 METODOS

2.1 Desenho e delineamento do estudo

Estudo de coorte, retrospectivo e centro unico. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein (CAAE:
40072720.0.0000.0071) e a necessidade de obtencdo de Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) dispensada. O estudo foi reportado em acordo com Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).*")

2.2 Local de realizacéo do estudo

Este estudo foi conduzido em um hospital privado de cuidados
guaternarios localizado em Séo Paulo, SP, Brasil. O Hospital Israelita Albert Einstein
possuia durante o periodo do estudo 724 leitos operacionais para pacientes internados,

sendo 54 destinados a UTI de pacientes adultos e 95 destinados a USI de adultos.

2.3 Participantes

Todos os pacientes adultos (idade 218 anos) admitidos na UTI ou USI
apos o acionamento do TRR entre 1° de janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2020
foram elegiveis para o estudo. Os critérios de exclusdo foram pacientes pediatricos
(idade <18 anos), readmissfes a UTI/USI (em caso de readmissdo na UTI/USI, apenas
a primeira passagem foi incluida nesta analise) e admissGes apds a acionamento do
coédigo azul (codigo destinado ao atendimento de parada cardiorrespiratéria na

instituicéo).

2.4 Coleta de dados e variaveis coletadas

Todos os dados do estudo foram obtidos do Sistema de
Monitoramento Epimed® (Epimed Solutions, Rio de Janeiro, Brasil),*® que é composto

por formuléarios eletrénicos estruturados nos quais os dados dos pacientes sao inseridos



prospectivamente por profissionais habilitados do Nucleo de Epidemiologia do
Departamento de Pacientes Graves, e da base de dados institucional do cédigo amarelo,
na qual todos os dados referentes aos pacientes atendidos pelo TRR séo inseridos
prospectivamente por profissionais habilitados do Nucleo de Préatica Assistencial do
Hospital Israelita Albert Einstein. Todos os dados foram extraidos por um assistente de
pesquisa independente que ndo participou deste estudo e os dados foram totalmente
anonimizados antes de serem disponibilizados aos pesquisadores.

As variaveis coletadas incluiam dados demograficos, comorbidades,
escores de gravidade [Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3)“9) e Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA)®?] & admissdo na UTI/USI, indice de Comorbidades
de Charlson (CCI — Charlson Comorbidity Index),®? indice de fragilidade modificado (MFI
— modified frailty index score),®2:5%) motivo da admissdo na UTI/USI, escore MEWS®8) no
momento do acionamento do TRR, motivo da acionamento do TRR, localizacdo do
paciente antes da admissdao na UTI/USI, tempo decorrido entre a deterioracdo do
paciente e o acionamento do TRR, tempo entre o acionamento do TRR e a chegada da
equipe no local do acionamento, destino ap6s o cédigo amarelo (UTI ou USI), uso de
recursos e terapias de suporte a vida durante a primeira hora de admissao e/ou durante
a permanéncia na UTI/USI [vasopressores, ventilacdo nao invasiva (VNI), cateter nasal
de alto fluxo (CNAF), ventilacdo mecanica (VM), terapia substitutiva renal (TSR) e
transfusdo de hemocomponentes], tempo de internacdo na unidade e no hospital, e

mortalidade intra-hospitalar.

2.5 Time de resposta rapida

O TRR foi implementado no Hospital Israelita Albert Einstein em 2008
para responder a todas as chamadas de pacientes adultos internados com deterioragcéo
clinica fora da UTI/USI. O TRR esta disponivel 24h por dia e é liderado por um médico
intensivista. Os critérios utilizados para o acionamento do TRR incluem pelo menos um
dos seguintes: saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) <90%, frequéncia respiratéria
(FR) <8 incursdes respiratorias por minuto (irpm) ou >28irpm, pressao arterial sistolica
(PAS) <90mmHg ou PAS >180mmHg, frequéncia cardiaca (FC) <40 batimentos por
minuto (bpm) ou >130bpm, RNC, convulsdes, escore MEWS >6 pontos, além do critério

subjetivo (“equipe seriamente preocupada com o estado geral do paciente”). O TRR &



acionado por meio de um numero de telefone de emergéncia exclusivo dedicado (ramal
79000). Quando acionado, espera-se que o0 TRR chegue ao local do acionamento em
até 5 minutos. A alocacdo do paciente posterior ao acionamento do codigo amarelo é de
responsabilidade do médico intensivista lider do TRR e baseada na avaliagéo clinica e

em critérios institucionais previamente estabelecidos.

2.6 Critérios institucionais de admisséo naunidade de terapia intensiva ou unidade
semi-intensiva

Conforme a politica institucional, pacientes que apresentam quadro
clinicos instaveis ou com potencial de deterioracdo aguda e, portanto, que tenham
indicacdo de monitorizacdo de maneira continua sdo admitidos na UTI ou USI.®% Os

critérios institucionais para admissao na UTI/USI séo apresentados no anexo 1.

2.7 Andlise estatistica

Variaveis categoricas foram relatadas como frequéncias absolutas e
relativas, enquanto variaveis continuas foram apresentadas como mediana com intervalo
interquartil (11Q). A normalidade foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov.
As comparacdes foram realizadas entre sobreviventes e ndo sobreviventes. Variaveis
categoricas foram comparadas com o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher,
conforme apropriado. Varidveis continuas foram comparadas usando o teste t
independente ou o teste U de Mann-Whitney nos casos de distribuicdo ndo normal.

Para identificar os preditores associados a mortalidade intra-
hospitalar ap6s acionamento do TRR foram realizadas andlises de regresséo logistica
univariada. Posteriormente, andlises de regressdo logistica multivariada com
procedimento de eliminagao retroativa foram realizadas com a inclusdo de todos os
preditores com valor-p<0,20 nas analises univariadas, para obter a razdo de chances
(RC) ajustada juntamente com o intervalo de confianca de 95% (IC 95%), e desta forma,
definir quais variaveis estavam independentemente associadas a mortalidade intra-
hospitalar. Portanto, 0 modelo final, apds a andlise de regresséao logistica multivariada,
conteve apenas preditores estatisticamente associados a mortalidade intra-hospitalar.

Para identificar os preditores associados a necessidade de admissao

na UTI apds acionamento do TRR foram realizadas analises de regressao logistica



univariada. Posteriormente, analises de regressao logistica multivariada com
procedimento de eliminacdo retroativa foram realizadas com a inclusdo de todos os
preditores com valor-p<0,20 nas andlises univariadas, para obter a RC ajustada
juntamente com o IC 95%, e desta forma, definir quais varidveis estavam
independentemente associadas a admisséo na UTI ap6s acionamento do TRR. Portanto,
apos analise multivariada, o modelo final conteve apenas os preditores estatisticamente
associados a necessidade de admissédo na UTI apds acionamento do TRR.

Para evitar colinearidade caracteristicas incluidas no escore SAPS 3
(idade) e comorbidades incluidas no CCI [diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca
cronica (ICC), doenca renal crénica (DRC), tumor soélido, cirrose hepatica, malignidade
hematolégica e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) grave] ndo foram
adicionadas individualmente aos modelos de regresséo logistica. A colinearidade foi
avaliada por meio do fator de inflacdo de variancia (VIF — variance inflation factor). Um
VIF >2,5 foi definido arbitrariamente como indicador de colinearidade.

Para testar a suposicdo de linearidade das varidveis numéricas
continuas incluidas nos modelos de regressao logistica, analisou-se a interacao entre
cada preditor e seu proprio log (transformacdo natural de log).%® Sempre que a
suposicdo de linearidade foi violada, as variaveis continuas foram categorizadas.®>
Foram relatadas ainda a discriminacdo do modelo final de regressado logistica
multivariada [area sob a curva (AUC) caracteristica de operacdo do receptor] e a
calibracéo (teste de qualidade de ajuste de Hosmer-Lemeshow).®6)

Como analises secundarias (exploratérias) foram realizadas: 1)
comparacdes entre pacientes admitidos na UTI e pacientes admitidos na USI apés o
acionamento e atendimento do TRR; 2) comparacdes entre pacientes atendidos pelo
TRR com acionamento exclusivo pelo critério subjetivo “equipe seriamente preocupada”
e pacientes atendidos pelo TRR com acionamento pelos demais critérios.

Foram utilizados testes bicaudais e adotou-se nivel de significancia
de 5%. Todas as analises foram realizadas usando o R Core Team [(2022). R: a
language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria. URL: https://www.R-project.org/] e o Microsoft Excel para
Microsoft 365 MSO (Versao 2406 Build 16.0.17726.20078) 64 bits foi utilizada para a

plotagem dos graficos.


https://www.r-project.org/

3 RESULTADOS

3.1 Caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo

Entre 1 de janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2020, ocorreram
12753 acionamentos do TRR, dos quais 5531 pacientes (43,37%) foram transferidos
para a UTI ou USI. Apés a exclusédo de 1690 admissdes devido a readmissdes na UTI
ou USI apos acionamento do TRR, admissdes apos acionamento de codigo azul e idade
inferior a 18 anos, 3841 pacientes foram incluidos na andlise final. Destes, 3165 (82,4%)
pacientes foram sobreviventes e 676 (17,6%) ndo sobreviventes (Figura 1). As

caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes estudados sdo apresentadas na

tabela 1.
Janeiro de 2012 a Dezembro
2020: ocorreram 12753
acionamentos do TRR
5531 pacientes foram transferidos
para a UTl ou USI apds
acionamento do TRR
1690 pacientes excluidos da analise:
1500 readmissfes
179 apds Codigo Azul
11 idade <18 anos
3841 pacientes foram incluidos na
analise final (1972 admitidos na
UTIl e 1869 na USI)
3165 sobreviventes 676 néo-sobreviventes
(82.4%) (17.6%)

UTI: unidade de terapia intensiva; USI: unidade semi-intensiva; TRR: time de resposta rapida.
Figura 1. Pacientes incluidos no estudo



Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes incluidos no estudo

10

Todos os pacientes

Sobreviventes

Nao sobreviventes

Caracteristicas 1 41 7 41 Valor-
3841/3841 (100%) 3 (865’75’;)) 6(16;/%30) alor-p
Idade, anos (mediana, 11Q) 70 (52-83) 67 (50-81) 76 (64-87) <0,001"
Sexo masculino, n (%) 1948/3841 (50,7) 1573/3165 (49,7) 375/676 (55,5) 0,007t
SAPS 3f (mediana, 11Q) 51 (42-60) 49 (40-57) 64 (56-72) <0,001"
SOFAS (mediana, 11Q) 2 (0-4) 1 (0-3) 4 (2-7) <0,001"
MFIT (mediana, 11Q) 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) <0,001"
Paciente fragil (MFIT), n (%) 511/3841 (13,3) 365/3165 (11,5) 146/676 (21,6) <0,001t
CCI* (mediana, 11Q) 2 (0-3) 1 (0-3) 3 (2-6) <0,001*
MEWS# (mediana, 11Q) 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-4) <0,001"
;I'rﬁ(randrzgnc;e’ I|In('5e)rnagao (dias) anterior a admissao na UTI/USI 3 (1-9) 2 (1-7) 8 (3-19) <0,001*
Motivo da internag¢éo na UTI/USI, n (%)
Clinico 3426/3841 (89,2) 2776/3165 (87,7) 650/676 (96,2) <0,001f

Cirurgia eletiva
Cirurgia de urgéncia/ emergéncia
Diagnéstico da admisséo?, n (%)
Clinico
Cardiovascular
Respiratério
Sepse
Neurolégico
Gastrointestinal
Metabodlico
Trauma
Hematolégico
Doenca renais
Outras causas
Cirdrrgico
Gastrointestinal

276/3841 (7,2)
139/3841 (3,6)

3426/3841 (89,2)
891/3841 (23,2)
889/3841 (23,1)
812/3841 (21,1)
404/3841 (10,5)
202/3841 (5,3)
37/3841 (1)
26/3841 (0,7)
25/3841 (0,7)
17/3841 (0,4)
123/3841 (3,2)
415/3841 (10,8)
125/3841 (3,3)

263/3165 (8,3)
126/3165 (4)

2776/3165 (87,7)
788/3165 (24,9)
653/3165 (20,6)
637/3165 (20,1)
344/3165 (10,9)
157/3165 (5)
31/3165 (1)
21/3165 (0,7)
19/3165 (0,6)
12/3165 (0,4)
114/3165 (3,6)
389/3165 (12,3)
116/3165 (3,7)

13/676 (1,9)
13/676 (1,9)
<0,001t
650/676 (96,2)
103/676 (15,2)
236/676 (34,9)
175/676 (25,9)
60/676 (8,9)
45/676 (6,7)
6/676 (0,9)
5/676 (0,7)
6/676 (0,9)
5/676 (0,7)
9/676 (1,3)
26/676 (3,8)
9/676 (1,3)

continua...
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Vascular/cardiovascular 76/3841 (2) 69/3165 (2,2) 71676 (1)

Renal 41/3841 (1,1) 40/3165 (1,3) 1/676 (0,1)
Ortopédica 31/3841 (0,8) 30/3165 (0,9) 1/676 (0,1)
Neuroldgica 15/3841 (0,4) 11/3165 (0,3) 4/676 (0,6)
Respiratoria 13/3841 (0,3) 12/3165 (0,4) 1/676 (0,1)
Ginecoldgica 7/3841 (0,2) 7/3165 (0,2) 0/676 (0)

Outras causas 107/3841 (2,8) 104/3165 (3,3) 3/676 (0,4)

COVID-19, n (%) 166/444 (37,4) 151/386 (39,2) 15/58 (25,4) 0,058f

Comorbidades, n (%)
Hipertenséo arterial 1843/3355 (54,9) 1502/2686 (55,9) 341/669 (51) 0,024t
Diabetes mellitus 1075/3355 (32) 857/2686 (31,9) 218/669 (32,6) 0,771f
Tumor sélido 984/3355 (29,3) 687/2686 (25,6) 297/669 (44,4) <0,001f
Imunossupressao 684/3355 (20,4) 444/2686 (16,5) 240/669 (35,9) <0,001t
ICC classe 2,3 ou 4 da NYHA® 454/3355 (13,5) 330/2686 (12,3) 124/669 (18,5) <0,001f
DRC 307/3355 (9,2) 213/2686 (7,9) 94/669 (14,1) <0,001f
DRC dialitica 203/3355 (6,1) 147/2686 (5,5) 56/669 (8,4) 0,006t
Malignidade hematol6gica 250/3355 (7,5) 154/2686 (5,7) 96/669 (14,3) <0,001t
Cirrose hepatica 120/3355 (3,6) 84/2686 (3,1) 36/669 (5,4) 0,007t
DPOC grave 334/3355 (10) 260/2686 (9,7) 74/669 (11,1) 0,319f

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%). * Valores-p foram calculados com o teste U de Mann-Whitney. 1 Valores-p foram calculados
com o uso do teste qui-quadrado. 11Q: intervalo interquartil; escore SAPS 3: simplified acute physiology score 3; escore SOFA: sequential organ failure assessment;
MFI: indice de fragilidade modificado; CCI: indice de comorbidade de Charlson; DRC: doenca renal crénica; MEWS: Modified Early Warning Score; UTI: unidade de
terapia intensiva; USI: unidade semi-intensiva; ICC: insuficiéncia cardiaca cronica; classe NYHA: classificagcdo funcional da New York Heart Association; DPOC: doenca
pulmonar obstrutiva cronica. ¥ Os escores no SAPS 3 variam de 0 a 217, sendo que escores mais altos indicam doenga mais grave e maior risco de morte. § O escore
SOFA quantifica a disfuncéo de 6rgaos em 6 sistemas, resultando em um escore agregado que varia de 0 a 24, sendo que escores mais altos indicam maior disfuncao
e maior risco de mortalidade. Dados disponiveis para 892 pacientes. 1 O MFI € uma ferramenta de estratificagdo de risco baseada em comorbidades, baseada em um
indice de 5 fatores, projetada para estratificar pacientes com base no nivel de fragilidade e prever mortalidade e morbidade. p O indice de comorbidade de Charlson
prevé a sobrevida em 10 anos de pacientes com multiplas comorbidades, sendo que o escore zero indica a auséncia de comorbidades. Quanto maior o escore, maior
a probabilidade de resultado predito resultar em mortalidade ou maior utilizacdo de recursos. A O MEWS é um escore para detectar deterioracéo clinica precoce, que
inclui pressao arterial sistolica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, temperatura e escore de alerta, voz, dor e responsividade. Valores 25 pontos indicam maior
probabilidade de morte ou admissdo em unidade de terapia intensiva. Dados disponiveis para 926 pacientes. g Lista de diagnosticos com base na categoria de doenca
do APACHE lII. As propor¢des podem néo totalizar 100% devido a arredondamentos. B A classificacdo da NYHA para insuficiéncia cardiaca é baseada na gravidade
dos sintomas, variando de | a IV, e a classe IV indica que o paciente é incapaz de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto, apresenta sintomas de insuficiéncia
cardiaca em repouso e, se alguma atividade fisica for realizada, o desconforto aumenta.
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Comparados aos sobreviventes, 0os ndo sobreviventes possuiam
idade superior [76 (64-87) versus 67 (50-81) anos; p<0,001], maior propor¢do de
pacientes do sexo masculino (55,5 versus 49,7%; p=0,007), escores gravidade mais
elevados: SAPS 3 [64 (56-72) versus 49 (40-57); p<0,001] e SOFA [4 (2-7) versus 1 (0-
3); p<0,001], maior proporcédo de pacientes frageis (21,6 versus 11,5%; p<0,001), tempo
de permanéncia hospitalar anterior a admissao na unidade superior [8 (3-19) dias versus
2 (1-7) dias; p<0,001], e maior prevaléncia de comorbidades: CCI [3 (2-6) versus 1 (0-3);
p<0,001], tumores sélidos (44,4 versus 25,6%; p<0,001), imunossupressao (35,9 versus
16.5%; p<0,001), ICC (18,5 versus 12,3%; p<0,001), malignidade hematolégica (14,3
versus 5,7%; p<0,001) e DRC (14,1 versus 7,9%; p<0,001) (Tabela 1).

3.2 Caracteristicas relacionadas ao acionamento do time de resposta rapida

O acionamento do TRR ocorreu prioritariamente na ala (93,6%) e
aproximadamente metade durante o turno noturno (Tabela 2). Os principais critérios para
0 acionamento do TRR foram: equipe seriamente preocupada com o estado do paciente
(64,2%), seguido por SpO2 <90% (30,8%) e PAS <90mmHg (20,4%). A mediana (11Q) do
tempo entre a deterioracdo clinica do paciente e o acionamento do TRR e entre o
acionamento do TRR e a chegada da equipe foi, respectivamente, 3 (2-5) minutos e 3
(2-6) minutos. Dos 3841 pacientes incluidos na andlise, 1972 (51,3%) foram transferidos
para a UTl e 1869 (48,7%) para a USI (Tabela 2).

Comparado aos sobreviventes, os ndo sobreviventes foram mais
frequentemente atendidos em decorréncia de SpO2 <90% (44,1 versus 28%; p<0,001),
FR <8 ou >28irpm (27,4 versus 13,9%; p<0,001), PAS <90mmHg (23,2 versus 19,8%;
p=0,043) e RNC (22,3 versus 12,6%; p<0,001). Além disto, os ndo sobreviventes foram
mais frequentemente transferidos para a UTI apds acionamento do TRR (68,8 versus
47,6%; p<0,001) (Tabela 2).



Tabela 2. Caracteristicas relacionadas ao acionamento do time de resposta rapida
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Todos os pacientes

Sobreviventes

Nao sobreviventes

Caracteristicas 1 41 7 41 Valor-
3841/3841 (100%) 3 (865’5’;) ) 6(13/' %EA) ) alor-p
Local do acionamento®, n (%) 0,004t
Ala 3158/3375 (93,6) 2584/2761 (93,6) 574/614 (93,5)
Centro cirargico/obstétrico 63/3375 (1,9) 59/2761 (2,1) 4/614 (0,7)
Centro de hemodidlise 26/3375 (0,8) 16/2761 (0,6) 10/614 (1,6)
Outros 128/3375 (3,8) 102/2761 (3,7) 26/614 (4,2)
Motivo do acionamento do TRR¥, n (%)
Equipe seriamente preocupada 2464/3839 (64,2) 2050/3163 (64,8) 414/676 (61,2) 0,085t
SpO2 <90% 1184/3839 (30,8) 886/3163 (28,0) 298/676 (44,1) <0,001f
PAS <90mmHg 782/3839 (20,4) 625/3163 (19,8) 157/676 (23,2) 0,043t
FC <40 ou >130bpm 765/3835 (19,9) 638/3160 (20,2) 127/675 (18,8) 0,448t
FR <8 ou >28irpm 624/3839 (16,3) 439/3163 (13,9) 185/676 (27,4) <0,001f
RNC 550/3839 (14,3) 399/3163 (12,6) 151/676 (22,3) <0,001f
PAS >180mmHg 254/3838 (6,6) 222/3163 (7,0) 32/675 (4,7) 0,033t
Convulsées 150/3839 (3,9) 127/3163 (4,0) 23/676 (3,4) 0,524t
MEWSS >6 9/1109 (0,8) 5/942 (0,5) 4/167 (2,4) 0,045t
Turno noturno, n (%) 2050/3841 (53,4) 1663/3165 (52,5) 387/676 (57,2) 0,029f
Tempo (min) entre a deterioracgao clinica e o acionamento do .
L (nge dia)ma’ o) ¢ 3 (2-6) 3 (2-6) 4 (2-7) 0,075
Tempo (min) _entre 0 acionamento do TRR e a chegada da 3 (2-5) 3 (2-5) 3 (2-4) 0.048"
equipe, (mediana, 11Q)
Destino apés o acionamento, n (%) <0,001f

UTlI
USiI

1972/3841 (51,3)
1869/3841 (48,7)

1507/3165 (47,6)
1658/3165 (52,4)

465/676 (68,8)
211/676 (31,2)

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%). T Valores-p foram calculados com o uso do teste qui-quadrado. *Valores-p foram
calculados com o teste U de Mann-Whitney. TRR: time de resposta rapida; SpO2: saturacdo periférica de oxigénio; FR: frequéncia respiratdria; PAS: pressao
arterial sistélica; FC: frequéncia cardiaca; RNC: rebaixamento do nivel de consciéncia; MEWS: Modified Early Warning Score; UTI: unidade de terapia intensiva;
USI: unidade semi-intensiva. # Outros: Ambulatério, Banco de Sangue, Centro de Reabilitacdo, Radioterapia, Centro de Radiologia. & As propor¢cfes podem
ndo totalizar 100% pois os pacientes podem ter mais de um critério para acionar o TRR. § O MEWS é um escore para detectar deterioracao clinica precoce,
que inclui presséo arterial sistélica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e escore de alerta, voz, dor e responsividade. Valores =25 pontos

indicam maior probabilidade de morte ou admissdo em unidade de terapia intensiva. Dados sobre o score MEWS disponiveis para 926 pacientes.
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Na figura 2 apresentamos a frequéncia relativa dos critérios de
acionamento do TRR de acordo com o ano do acionamento. No periodo entre 2012 e
2020 houve aumento do acionamento do TRR pelos critérios por SpO2 <90% e equipe
seriamente preocupada, enquanto houve reducao do acionamento por RNC e convulsdo
(Figura 2).
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® Equipe seriamente preocupada uSp02 <80%
H PAS <90 mmHg EFC <40 ou >130 bpm
uFR <8 ou >28 irpm m Rebaixamento do nivel de consciéncia
u PAS >180 mmHg m Convulsdes

SpO:2: saturagdo periférica de oxigénio; FR: frequéncia respiratéria; PAS: pressédo arterial sistélica; FC:
frequéncia cardiaca. As propor¢cdes podem ndo totalizar 100% pois pacientes podem ter mais de um
critério para acionamento do time de resposta rapida. O critério MEWS >6 ndo foi demonstrado pois foi
implementado apenas em 2018 e representou <1% da amostragem total (9 acionamentos por este critério).
Figura 2. Critérios de acionamento do time de resposta rapida de acordo com o ano de acionamento
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3.3 Utilizac&o de recursos e desfechos

Durante a primeira hora de admissao na UTI/USI, os né&o
sobreviventes utilizaram mais frequentemente terapias de suporte a vida como VNI (23,2
versus 11%; p<0,001), VM (12 versus 3,9%; p<0,001) e vasopressores (15,8 versus 5%;
p<0,001) em comparacdo aos sobreviventes (Tabela 3). A utilizacdo de terapias de
suporte a vida durante toda a permanéncia na UTI/USI também foi superior entre 0s ndo
sobreviventes quando comparados aos sobreviventes: VNI (42,2 versus 20,9%;
p<0,001), VM (36,7 versus 9,3%; p<0,001), vasopressores (39,2 versus 12,3%; p<0,001),
TSR (15,5 versus 4,3%; p<0,001) e transfusdo de hemocomponentes (34,9 versus 14%;
p<0,001). Adicionalmente, os n&do sobreviventes tiveram tempo de internagao superior
na unidade [3 (1-8) versus 2 (1-4) dias; p<0,001] e no hospital [27 (14-58) versus 11 (5-

24) dias; p<0,001] comparados aos sobreviventes (Tabela 3).

Tabela 3. Utilizacdo de recursos e desfechos clinicos

Todos os . N&o
. pacientes Sobreviventes sobreviventes
Caracteristicas 3841/3841 3%8625/232)31 676/3841 Valor-p
(100%) 0 (17,6%)
Terapias de suporte durante a
primeira hora de admisséo na
UTI/USI, n (%)
VNI 506/3841 (13,2) 349/3165 (11) 157/676 (23,2)  <0,001f
Vasopressores 266/3841 (6,9) 159/3165 (5,0) 107/676 (15,8)  <0,001f
VM 204/3841 (5,3) 123/3165 (3,9) 81/676 (12) <0,001f
TSR 12/3841 (0,3) 8/3165 (0,3) 4/676 (0,6) 0,292f
Terapias de suporte durante a
permanéncia na UTI/USI, n (%)
VNI 945/3841 (24,6)  660/3165 (20,9) 285/676 (42,2) < 0,001t
gransmsao de 679/3841 (17,7)  443/3165 (14)  236/676 (34,9)  <0,001
emocomponentes
Vasopressores 653/3841 (17,0) 388/3165 (12,3) 265/676 (39,2) <0,001t
VM 541/3841 (14,1) 293/3165 (9,3) 248/676 (36,7)  <0,001f
TSR 240/3841 (6,2) 135/3165 (4,3) 105/676 (15,5)  <0,001f
CNAF 73/3841 (1,9) 52/3165 (1,6) 21/676 (3,1) 0,018f
Tempo de internacao na i i ) .
UTI/USI, dias (mediana, 11Q) 2 (1-4) 2 (1-4) 3(1-8) <0,001
Tempo de internacao hospitalar, 13 (6-29) 11 (5-24) 27 (14-58) <0,001"

dias (mediana, 11Q)

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%). T Valores-p foram calculados
com o uso do teste qui-quadrado. * Valores-p foram calculados com o teste U de Mann-Whitney. 11Q:
intervalo interquartil; UTI: unidade de terapia intensiva; USI: unidade semi-intensiva; VNI: ventilacdo nao
invasiva; VM: ventilacdo mecéanica; TSR: terapia substitutiva renal; CNAF: cateter nasal de alto fluxo.
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3.4 Preditores de Obito intra-hospitalar

Os resultados das andlises de regressdo logistica univariada e
multivariada séo apresentados na tabela 4. Os preditores independentes de mortalidade
intra-hospitalar na analise de regresséao logistica multivariada foram escore SAPS 3, CCl,
tempo de internacdo hospitalar antes da admissdo na unidade, presenca de
imunossupressao, acionamento do TRR por FR <8 ou >28ipm, acionamento durante o
turno noturno e a necessidade de CNAF, VNI, VM, vasopressores e transfusao de

hemocomponentes (Tabela 4).



Tabela 4. Regresséo logistica univariada e multivariada para preditores de risco de 6bito intra-hospitalar
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Andlise univariada

Andélise multivariada

Preditores
RC (IC 95%) Valor-p RC (IC 95%) Valor-p
Sexo masculino 1,26 (1,07-1,49) 0,006
Escore SAPS 3*
<42 1,00 (Referéncia) 1,00 (Referéncia)
43-50 4,06 (2,46-6,72) <0,001 1,81 (1,07-3,07) 0,027
51-59 9,10 (5,71-14,49) <0,001 3,00 (1,83-4,92) <0,001
260 35,71 (22,78-55,96) <0,001 6,15 (3,75-10,08) <0,001
Paciente fragil pelo MFI 2,11 (1,71-2,62) <0,001
indice de comorbidade de Charlson®
0 1,00 (Referéncia) 1,00 (Referéncia)
1-2 4,34 (3,18-5,93) <0,001 2,05 (1,41-3,00) <0,001
3-4 7,08 (5,10-9,83) <0,001 2,02 (1,35-3,03) <0,001
25 17,53 (12,64-24,31) <0,001 4,51 (2,98-6,83) <0,001
Tempo de internagdo antes da admisséo na unidade”
<1 1,00 (Referéncia) 1,00 (Referéncia)
2-3 1,50 (1,11-2,02) 0,008 1,26 (0,90-1,78) 0,181
4-8 3,08 (2,36-4,02) <0,001 2,14 (1,57-2,91) <0,001
29 6,00 (4,74-7,60) <0,001 2,49 (1,88-3,29) <0,001
Motivo da internagdo na UTI/USI
Clinica 1,00 (Referéncia)
Cirurgia eletiva 0,21 (0,12-0,37) <0,001
Cirurgia de urgéncia/emergéncia 0,44 (0,25-0.79) 0,005
Comorbidades
Hipertenséo arterial 0,82 (0,69-0,97) 0,021 0,77 (0,63-0,94) 0,012
Imunossupresséo 2,83 (2,34-3,41) <0,001 1,54 (1,22-1,95) <0,001
Motivo do acionamento do TRR
Sp02 <90% 2,03 (1,71-2,40) <0,001
FR <8 ou >28irpm 2,34 (1,92- 2,85) <0,001 1,51 (1,18-1,93) <0,001
PAS <90mmHg 1,23 (1,01-1,50) 0,043

continua...
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PAS >180mmHg

RNC

Equipe seriamente preocupada
Tempo (min) entre a deterioracgao clinica e o acionamento do TRR
Tempo (min) o acionamento do TRR e a chegada da equipe”

<2

2-3

4-5

=6

Cateter nasal de alto fluxo

Ventilag&do néo invasiva

Ventilagdo mecanica invasiva

Vasopressores

Terapia substitutiva renal

Transfusdo de hemocomponentes

*

0,66 (0,45-0,96)
1,99 (1,62-2,46)
0,86 (0,72-1,02)
1,00 (0,99-1,00)

1 (Referéncia)
1,06 (0,74-1,53)
0,94 (0,65-1,36)
0,61 (0,37-1,01)
1,92 (1,15-3,21)
2,77 (2,32-3.30)
5,68 (4,66-6,92)
4,62 (3,83-5,57)
4,13 (3,15-5,41)
3,30 (2,73-3,98)

0,032
<0,001
0,077
0,246

0,740
0,74
0,056
0,013
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

2,28 (1,18-4,37)
1,49 (1,20-1,86)
2,56 (1,97-3,40)
1,68 (1,30-2,17)

1,56 (1,23-1,97)

0,014
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

RC: razdo de chances; IC 95%: intervalo de confianca de 95%; SAPS 3: simplified acute physiology score; MFI: indice de fragilidade modificado; SpO2: saturagédo
periférica de oxigénio; FR: frequéncia respiratoria; PAS: pressao arterial sistélica; RNC: rebaixamento do nivel de consciéncia; UTI: unidade de terapia intensiva;
USI: unidade semi-intensiva; TRR: time de resposta rapida. * Variaveis categorizadas de acordo com os percentis, uma vez que a suposi¢ao de linearidade foi
violada. O modelo multivariado (n=3350 pacientes) apresentou uma area sob a curva caracteristica de operacao do receptor (receiver operating characteristic)
de 0,85 (IC 95%: 0,83-0,86) e um teste de Hosmer-Lemeshow x2 de 19,867 (p=0,011).

3.5 Preditores de admisséo na unidade de terapia intensiva em pacientes atendidos pelo time de resposta rapida

Apbs analises de regressdo logistica multivariada, os preditores independentes de admissdo em UTI apés

acionamento do TRR foram: escore SAPS3, imunossupressao, internacao por cirurgia de urgéncia/emergéncia e acionamento do TRR

por hipotensao arterial, RNC e convulséao (Tabela 5).
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Tabela 5. Regressao logistica univariada e multivariada para preditores de admisséo na unidade de terapia intensiva em pacientes atendidos pelo time de

resposta rapida

Andlise univariada

Andlise multivariada

Preditores
RC (IC 95%) Valor-p RC (IC 95%) Valor-p

Sexo (masculino) 1,09 (0,96-1,24) 0,178
SAPS 3

<42 1,00 (Referéncia) 1,00 (Referéncia)

43-50 1,21 (1,00-1,46) 0,046 1,17 (0,93-1,46) 0,090

51-59 1,58 (1,32-1,89) <0,001 1,49 (1,20-1,85) <0,001

260 3,64 (3,03-4,37) <0,001 3,10 (2,41-3,75) <0,001
indice de comorbidade de Charlson

0 1,00 (Referéncia)

1-2 1,32 (1,13-1,54) <0,001

2-3 1,80 (1,49-2,17) <0,001

24 2,00 (1,63-2,47) <0,001
Tempo de internagdo anterior & admisséo na unidade (dias) 1,01 (1,00-1,01) <0,001

<1 1,00 (Referéncia)

2-3 0,91 (0,76-1,09) 0,302

4-8 0,90 (0,75-1,08) 0,257

=9 1,38 (1,17-1,62) <0,001
Imunossupressao 2,12 (1,78-2,53) <0,001 1,77 (1,47-2,13) <0,001
Motlc\:/lci)ntij?amternagao na UTI/USI 1,00 (Referéncia) 1,00 (Referéncia)

Cirurgia eletiva 0,64 (0,50-0,83) <0,001 0,84 (0,61-1,15) 0,267

Cirurgia urgéncia/emergéncia 1,38 (0,97-1,95) 0,069 1,86 (1,22-2,85) 0,004
Cédigo amarelo no turno noturno 0,81 (0,71-0,92) 0,001 0,80 (0,70-0,93) 0,003
Tempo (min) entre a deterioracéo clinica e o acionamento do TRR 1,00 (0,99-1,00) 0,150
Critérios de acionamento do TRR

SpO2 <90% 1,19 (1,04-1,37) 0,012

FR <8 ou >28irpm 1,27 (1,06-1,50) 0,007

PAS <90mmHg 2,34 (1,98-2,76) <0,001 2,16 (1,80-2,61) <0,001

continua...



20

...continuacao

FC <40 ou >130bpm 0,87 (0,74-1,02) 0,075
RNC 2,29 (1,89-2,78) <0,001 1,72 (1,39-2,13) <0,001
Convulséo 1,44 (1,03-2,01) 0,031 1,49 (1,03-2,16) 0,034
Equipe seriamente preocupada 0,89 (0,78-1,02) 0,096

RC: razéo de chances; IC 95%: intervalo de confianca de 95%; escore SAPS 3: simplified acute physiology score; MFI: indice de fragilidade modificado;
SpO:2: saturacao periférica de oxigénio; FR: frequéncia respiratéria; PAS: pressao arterial sistdlica; RNC: rebaixamento do nivel de consciéncia; SAPS 3:
simplified acute physiology score 3; UTI: unidade de terapia intensiva; USI: unidade semi-intensiva; TRR: time de resposta rapida; FC: frequéncia cardiaca.
* Variaveis categorizadas de acordo com os percentis, uma vez que a suposicdo de linearidade foi violada. O modelo multivariado (n=3350 pacientes)

apresentou uma area sob a curva caracteristica de operacdo do receptor (receiver operating characteristic) de 0,68 (IC95%: 0,66-0,68) e um teste de
Hosmer-Lemeshow x2 de 1,8118 (p=0,6124).

3.6 Comparacdes entre pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva e na semi-intensiva apés acionamento do time de
resposta rapida

Os pacientes admitidos na UTI apds acionamento do TRR possuiam escores de gravidade mais elevados, SAPS 3
[55 (45-65) versus 48 (40-56); p<0,001) e SOFA [2 (1-5) versus 0 (0-2); p<0,001), e maior prevaléncia de comorbidades: CCI [2 (0-3)
versus 1 (0-3); p<0,001], diabetes mellitus (33,6 versus 30,3%; p=0,041), DRC (8,7 versus 3,2%; p<0,001), tumor sélido (31,2 versus
27,2%, p<0,001), cirrose hepdtica (5,5 versus 1,4%, p<0,001), malignidade hematolégica (9,4 versus 5,3%; p<0,001) e
imunossupressao (26 versus 14,2%; p<0,001) quando comparados aos pacientes admitidos na USI (Tabela 6).
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Tabela 6. Caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes de acordo com a alocacdo na unidade de terapia intensiva e na semi-intensiva apés

acionamento do time de resposta rapida

USI 1869/3841

UTI 1972/3841

Caracteristicas (48,66%) (51,34%) Valor-p
Idade, anos (mediana, 1IQ) 70 (51-84) 69 (53-82) 0,199"
Sexo masculino, n (%) 927/1869 (49,6) 1021/1972 (51,8) 0,188t
SAPS 3% (mediana, 11Q) 48 (40-56) 55 (45-65) <0,001"
SOFAS (mediana, 11Q) 0 (0-2) 2 (1-5) <0,001"
MFIT (mediana, 11Q) 2 (1-3) 2(1-3) 0,413
Paciente fragil (MFIT), n (%) 254/1869 (13,6) 257/1972 (13,0) 0,645t
CCI¥ (mediana, 11Q) 1(0-3) 2 (0-3) <0,001"
MEWS* (mediana, 11Q) 2 (1-3) 2 (1-4) <0,001"
Tempo de internacgao anterior & admissdo na UTI/USI (mediana, 11Q) 3(1-7) 3 (1-10) 0,003
Motivo da internagéo na UTI/USI, n (%) <0,001f

Clinica 1650/1869 (88,3) 1776/1972 (90,1)

Cirurgia eletiva 163/1869 (8,7) 113/1972 (5,7)

Cirurgia de urgéncia/emergéncia 56/1869 (3,0) 83/1972 (4,2)
COVID-19 138 (45,1) 28 (20,3) <0,001ft
Comorbidades, n (%)

Hipertenséo arterial 890/1598 (55,7) 953/1757 (54,2) 0,4171

Diabetes mellitus 484/1598 (30,3) 591/1757 (33,6) 0,041

ICC classe 2,3 ou 48 233/1598 (14,6) 221/1757 (12,6) 0,100t

DRC 51/1598 (3,2) 152/1757 (8,7) <0,001ft

DRC dialitica 138/1598 (8,6) 169/1757 (9,6) 0,354t

Tumor sdlido 435/1598 (27,2) 549/1757 (31,2) 0,012f

23/1598 (1,4) 97/1757 (5,5) <0,001ft

Cirrose hepética

continua...
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Malignidade hematolégica 85/1598 (5,3) 165/1757 (9,4) <0,001f
Imunossupressao 227/1598 (14,2) 457/1757 (26) <0,001f
DPOC grave 173/1598 (10,8) 161/1757 (9,2) 0,121t

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%).* Valores-p foram calculados com o teste U de Mann-Whitney. 1 Valores-p foram
calculados com o uso do teste qui-quadrado. IIQ: intervalo interquartil; SAPS 3: simplified acute physiology score 3; SOFA: sequential organ failure assessment;
MFI: indice de fragilidade modificado; CCI: indice de comorbidade de Charlson; MEWS: Modified Early Warning Score; UTI: unidade de terapia intensiva; USI:
unidade semi-intensiva; ICC: insuficiéncia cardiaca cronica (classe NYHA: classificacéo funcional da New York Heart Association); DRC: doenca renal cronica;
DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica. ¥ Os escores no SAPS 3 variam de 0 a 217, sendo que escores mais altos indicam doenca mais grave e maior
risco de morte. § O escore SOFA quantifica a disfuncdo de 6érgaos em 6 sistemas, resultando em um escore agregado que varia de 0 a 24, sendo que escores
mais altos indicam maior disfuncdo e maior risco de mortalidade. Dados disponiveis para 892 pacientes. 1 O MFI é uma ferramenta de estratificagdo de risco
baseada em comorbidades, baseada em um indice de 5 fatores, projetada para estratificar pacientes com base no nivel de fragilidade e prever mortalidade e
morbidade. p O indice de comorbidade de Charlson prevé a sobrevida em 10 anos de pacientes com multiplas comorbidades, sendo que o escore zero indica
a auséncia de comorbidades. Quanto maior o escore, maior a probabilidade de resultado predito resultar em mortalidade ou maior utilizagcao de recursos. A O
MEWS é um escore para detectar deterioragdo clinica precoce, que inclui pressao arterial sistolica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, temperatura e
escore de alerta, voz, dor e responsividade. Valores =5 pontos indicam maior probabilidade de morte ou admissdo em unidade de terapia intensiva. Dados
disponiveis para 926 pacientes. As proporgdes podem nao totalizar 100% devido a arredondamentos. B A classificagdo da NYHA para insuficiéncia cardiaca é
baseada na gravidade dos sintomas, variando de | a IV, e a classe IV indica que o paciente € incapaz de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto,
apresenta sintomas de insuficiéncia cardiaca em repouso e, se alguma atividade fisica for realizada, o desconforto aumenta.
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Em relacdo as caracteristicas relacionados ao acionamento do TRR,
0s pacientes admitidos na UTI tiveram menor taxa de acionamento no periodo noturno
(50,8 versus 56,1%; p=0,001) e maior taxa de acionamento pelos critérios SpO2 <90%
(32,7 versus 28,9%; p=0,013), FR <8 ou >28irpm (17,8 versus 14,6%; p=0,008), PAS
<90mmHg (26,8 versus 13,5%; p<0,001), RNC (19,1 versus 9,3%; p<0,001) e
convulsdes (4,6 versus 3,2%; p=0,037) quando comparados aos pacientes admitidos na
USI (Tabela 7).

Tabela 7. Caracteristicas relacionadas ao acionamento do time de resposta rapida de acordo com a
alocacao na unidade de terapia intensiva ou unidade semi-intensiva apds acionamento do time de resposta
rpida

USI 1869/3841 UTI 1972/3841

Caracteristicas (48,66%) (51,34%) Valor-p
Local do acionamento®, n (%) <0,001f
Ala 1588/1658 (95,8)  1570/1717 (91,4)
Centro cirdrgico/obstétrico 17/1658 (1) 46/1717 (2,7)
Hemodidlise 5/1658 (0,3) 21/1717 (1,2)
Outros 48/1658 (2,9) 80/1717 (4,7)
Motivo do acionamento do TRR&, n (%)
Equipe seriamente preocupada 1224/1869 (65,5) 1240 (62,9) 0,102t
Sp02 <90% 540/1869 (28,9) 644/1972 (32,7) 0,013t
PAS <90mmHg 253/1869 (13,5) 529/1972 (26,8)  <0,001t
FC <40 ou >130bpm 394/1869 (21,1) 371/1972 (18,8) 0,083t
FR <8 ou >28irpm 273/1869 (14,6) 351/1972 (17,8) 0,008t
RNC 174/1869 (9,3) 376/1972 (19,1)  <0,001f
PAS >180mmHg 122/1869 (6,5) 132/1972 (6,7) 0,884t
Convulsdes 60/1869 (3,2) 90/1972 (4,6) 0,037t
MEWSSE >6 3/649 (0,5) 6/462 (1,3) 0,232t
B e et ore iea e +@) 2@ oo
Tempo (min) entre o acionamento do TRR e a 3 (2-5) 3 (2-5) 0,738"

chegada da equipe, (mediana, 11Q)

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%). T Valores-p foram calculados
com o uso do teste qui-quadrado. * Valores-p foram calculados com o teste U de Mann-Whitney. TRR:
time de resposta rapida; SpO2: saturacao periférica de oxigénio; FR: frequéncia respiratoria; PAS: presséo
arterial sistolica; FC: frequéncia cardiaca; RNC: rebaixamento do nivel de consciéncia; MEWS: Modified
Early Warning Score; UTI: unidade de terapia intensiva; USI: unidade semi-intensiva; 11Q: intervalo
interquartil. # Outros: Ambulatério, Banco de Sangue, Centro de Reabilitagdo, Radioterapia, Centro de
Radiologia. & As propor¢des podem néo totalizar 100% pois o0s pacientes podem ter mais de um critério
para acionamento do TRR. § O MEWS é um escore para detectar deteriora¢céo clinica precoce, que inclui
pressao arterial sistélica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, temperatura e escore de alerta, voz,
dor e responsividade. Valores 25 pontos indicam maior probabilidade de morte ou admissdo em uma
unidade de terapia intensiva.

Durante a primeira hora de admissdo na unidade, os pacientes
admitidos na UTI apresentaram maior frequéncia de utilizacdo de VNI (14,2 versus
12,0%; p=0,048), VM (9,3 versus 1,1%; p<0,001) e vasopressores (12,4 versus 1,2%;
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p<0,001) em comparacao ao grupo de pacientes admitidos na USI apds atendimento do
TRR (Tabela 8). A utilizac&o de terapias de suporte a vida durante toda a permanéncia
na unidade também foi superior entre os pacientes admitidos na UTlI em comparacao
aos pacientes admitidos na USI: VNI (27,2 versus 21,8%; p<0,001), VM (23,1 versus
4,6%; p<0,001), vasopressores (29,2 versus 4,1%; p<0,001), TSR (10,1 versus 2,2%;
p<0,001) e transfusdo de hemocomponentes (25,1 versus 9,8%; p<0,001), com excec¢éo
ao CNAF (1,2 versus 2,7%; p=0,001). Além disto, pacientes admitidos na UTI tiveram
tempo de internacdo hospitalar superior [16 (7-33) versus 11 (5-25) dias; p<0,001] e
maior mortalidade intra-hospitalar (23,6 versus 11,3%; p<0,001) em comparagédo aos

pacientes admitidos na USI (Tabela 8).

Tabela 8. Utilizag&o de recursos e desfechos clinicos de acordo com a alocacdo na unidade de terapia
intensiva ou unidade semi-intensiva apds acionamento do time de resposta rapida
USI 1869/3841  UTI 1972/3841

Caracteristicas (48,66%) (51,34%) Valor-p
Terapias de suporte durante a primeira hora de
admissao na UTI/USI, n (%)
VNI 22(?/213? 9 281/1972 (14,2)  0,048f
Vasopressores 22/1869 (1,2)  244/1972 (12,4) <0,001f
VM 21/1869 (1,1) 183/1972 (9,3)  <0,001f
TSR 5/1869 (0,3) 7/1972 (0,4) 0,844t
Terapias de suporte durante a permanéncia na
UTI/USI, n (%)
VNI 40(2/1172?9 537/1972 (27,2)  <0,001t
Transfusdo de hemocomponentes 184/1869 (9,8) 495/1972 (25,1) <0,001t
Vasopressores 77/1869 (4,1) 576/1972 (29,2) <0,001t
VM 86/1869 (4,6)  455/1972 (23,1) <0,001t
TSR 41/1869 (2,2)  199/1972 (10,1) <0,001f
CNAF 50/1869 (2,7) 23/1972 (1,2) 0,001f
Tempo de internacéo na unidade, dias (mediana, I1Q) 2(1-5) 2(1-4) <0,001°
Tempo de internacdo hospitalar, dias (mediana, 11Q) 11 (5-25) 16 (7-33) <0,001"
Obito intra-hospitalar 211 (11,3) 465 (23,6) <0,001t

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%). T Valores-p foram calculados
com o uso do teste qui-quadrado. * Valores-p foram calculados com o teste U de Mann-Whitney. 11Q:
intervalo interquartil; UTI: unidade de terapia intensiva; USI: unidade semi-intensiva; VNI: ventilagdo ndo
invasiva; VM: ventilacdo mecéanica; TSR: terapia substitutiva renal; CNAF: cateter nasal de alto fluxo.
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3.7 Comparacdes entre pacientes com acionamento do time de resposta rapida
baseado exclusivamente no critério subjetivo em comparagdo ao acionamento por
outros critérios

Dos 3841 pacientes incluidos no estudo, 853 (22,2%) tiveram o
acionamento do TRR exclusivamente com base no critério subjetivo (equipe seriamente
preocupada), enquanto 2988 (78,8%) tiveram acionamento com base nos demais
critérios. O grupo no qual o TRR foi acionado exclusivamente pelo critério subjetivo
apresentou pacientes mais jovens [65 (48-80) versus 71 (54-83) anos; p<0,001], com
escores de gravidade mais baixos, SAPS 3 [47 (38-56) versus 53 (43-62); p<0,001] e
SOFA [1 (0-3) versus 2 (0-4); p<0,001), menor escore MEWS [1 (1-2) versus 2 (1-3);
p<0,001], menor CCI [1 (0-3) versus 2 (0-3); p<0,001], menor prevaléncia de pacientes
frageis (10,6 versus 14,1%; p=0,009), menor tempo de internacdo anterior a admissao
na UTI/USI

imunossupressao (17,4 versus 21,2%; p=0,027) em comparacao ao grupo de pacientes

[2 (1-7) versus 3 (1-9) dias; p=0,019] e menor prevaléncia de

gue tiveram acionamento do TRR pelos demais critérios (Tabela 9).

Tabela 9. Caracteristicas clinicas e demogréaficas dos pacientes de acordo com o critério de acionamento

do time de resposta rapida

Critério subijetivo

Outros critérios

Caracteristicas 853/3841 (22,2%)  2988/3841 (78,8%)  'A°rP
Idade, anos (mediana, 11Q) 65 (48-80) 71 (54-83) <0,001"
Sexo masculino, n (%) 446/853 (52,3) 1502/2988 (50,3) 0,317t
SAPS 3% (mediana, 11Q) 47 (38-56) 53 (43-62) <0,001"
SOFAS (mediana, 11Q) 1(0-3) 2 (0-4) <0,001"
MFIT (mediana, 11Q) 2 (1-3) 2 (1-3) 0,018
Paciente fragil (MFIT), n (%) 90/853 (10,6) 421/2988 (14,1) 0,009f
CCI¥ (mediana, 11Q) 1(0-3) 2 (0-3) <0,001"
MEWS* (mediana, 11Q) 1(1-2) 2 (1-3) <0,001"
Eﬁ_rpagId(emlgfjei;rr]]a;allﬁg?ntenor a admissao na 2 (1-7) 3 (1-9) 0,019"
Motivo da internagédo na UTI/USI, n (%)

Clinico 748/853 (87,7) 2678 (89,6) 0,270t

Cirurgia eletiva 69/853 (8,1) 207 (6,9)

Cirurgia de urgéncia/emergéncia 36/853 (4,2) 103 (3,4)
COVID-19, n (%) 16/75 (21,3) 150/369 (40,7) 0,003t
Comorbidades, n (%)

Hipertenséo arterial 375/715 (52,5) 1468/2640 (55,6) 0,156f

Diabetes mellitus 234/715 (32,8) 841/2640 (31,8) 0,6691

ICC classe 2,3 ou 48 83/715 (11,6) 371/2640 (14) 0,106t

DRC 64/715 (9) 243/2640 (9,2) 0,903t

DRC dialitica 39/715 (5,5) 164/2640 (6,2) 0,513f

continua...
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Tumor sélido 190/715 (26,6) 794/2640 (30,1) 0,080f
Cirrose hepatica 32/715 (4,5) 88/2640 (3,3) 0,176t
Malignidade hematolégica 42/715 (5,9) 208/2640 (7,9) 0,086"
Imunossupressao 124/715 (17,4) 560/2640 (21,2) 0,027t
DPOC grave 57/715 (8) 27712640 (10,5) 0,056"

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%). * Valores-p foram calculados
com o teste U de Mann-Whitney. 1 Valores-p foram calculados com o uso do teste qui-quadrado. IIQ:
intervalo interquartil;, SAPS 3: simplified acute physiology score 3; SOFA: sequential organ failure
assessment; MFI: indice de fragilidade modificado; CCI: indice de comorbidade de Charlson; MEWS:
Modified Early Warning Score; UTI: unidade de terapia intensiva; USI: unidade semi-intensiva; ICC:
insuficiéncia cardiaca crénica (classe NYHA: classificacéo funcional da New York Heart Association); DRC:
doenca renal crénica; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica. £ Os escores no SAPS 3 variam de 0
a 217, sendo que escores mais altos indicam doenca mais grave e maior risco de morte. § O escore SOFA
guantifica a disfuncéo de 6rgdos em 6 sistemas, resultando em um escore agregado que varia de 0 a 24,
sendo que escores mais altos indicam maior disfuncéo e maior risco de mortalidade. Dados disponiveis
para 892 pacientes. 1 O MFI é uma ferramenta de estratificacdo de risco baseada em comorbidades,
baseada em um indice de 5 fatores, projetada para estratificar pacientes com base no nivel de fragilidade
e prever mortalidade e morbidade. p O indice de comorbidade de Charlson prevé a sobrevida em 10 anos
de pacientes com multiplas comorbidades, sendo que o escore zero indica a auséncia de comorbidades.
Quanto maior o escore, maior a probabilidade de resultado predito resultar em mortalidade ou maior
utilizac@o de recursos. A O MEWS é um escore para detectar deterioragdo clinica precoce, que inclui
pressao arterial sistélica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e escore de alerta, voz,
dor e responsividade. Valores =5 pontos indicam maior probabilidade de morte ou admissao em unidade
de terapia intensiva. Dados disponiveis para 926 pacientes. As propor¢des podem néo totalizar 100%
devido a arredondamentos. B A classificagdo da NYHA para insuficiéncia cardiaca € baseada na gravidade
dos sintomas, variando de | a IV, e a classe IV indica que o paciente é incapaz de realizar qualquer
atividade fisica sem desconforto, apresenta sintomas de insuficiéncia cardiaca em repouso e, se alguma
atividade fisica for realizada, o desconforto aumenta.

Em relacdo as caracteristicas relacionadas ao acionamento do TRR,
0S pacientes com acionamento baseado exclusivamente no critério subjetivo obtiveram
menor taxa de acionamento do TRR durante o turno noturno (45,5 versus 55,6%;
p<0,001) e menor taxa de admissao em UTI (43 versus 53,7%, p<0,001) em comparacgéo
aos pacientes que tiveram acionamento do TRR pelos outros critérios. Ndo houve
diferenca entre os dois grupos em relacdo ao tempo entre a deterioracdo clinica e
acionamento do TRR e no tempo de chegada da equipe ao local do cédigo amarelo
(Tabela 10).
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Tabela 10. Caracteristicas relacionadas ao acionamento do time de resposta rapida em pacientes com
acionamento a partir do critério subjetivo

Critério subjetivo  Outros critérios

Caracteristicas 853/3841 2988/3841 Valor-p
(22,2%) (78,8%)
Local do acionamento®, n (%) 0,006t
Ala 704/853 (96,2) 2454/2988 (92,8)
Centro cirargico/obstétrico 71853 (1) 56 /2988 (2,1)
Hemodidlise 1/853 (0,1) 25/2988 (0,9)
Outros 20/853 (2,7) 108/2988 (4,1)
Turno noturno, n (%) 388 /853 (45,5) 1662/2988 (55,6) <0,001t
e e 3 27) 2@ osaw
'(Ij’empo_ (min) o acionamento do TRR e a chegada 3 (2-4) 3 (2-5) 0.147*
a equipe, (mediana, 11Q)
Alocacgdo em UTI apds o cédigo amarelo, n (%) 367/853 (43) 1605/2988 (53,7) <0,001t

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%). t Valores-p foram calculados
com o uso do teste qui-quadrado. * Valores-p foram calculados com o teste U de Mann-Whitney. TRR:
time de resposta rapida; UTI: unidade de terapia intensiva; 11Q: intervalo interquartil. # Outros: Ambulatério,
Banco de Sangue, Centro de Reabilitacdo, Radioterapia, Centro de Radiologia.

O grupo de pacientes com acionamento do TRR baseado
exclusivamente no critério subjetivo, em comparacdo aos pacientes que tiveram
acionamento do TRR pelos outros critérios, apresentou menor utilizacdo de VNI (5,5
versus 15,4%; p<0,001), VM (2,1 versus 6,2%; p<0,001) e vasopressores (2,5 versus
8,2%; p<0,001)] durante a primeira hora de admiss&o na UTI/USI e menor utilizacdo de
VNI (13,5 versus 27,8%; p<0,001), VM (8,7 versus 15,6%; p<0,001), vasopressores (8,7
versus 19,4%; p<0,001), TSR (4 versus 6,9%; p=0,003) e CNAF (0,1 versus 2,4%;
p<0,001) durante toda a permanéncia na UTI/USI (Tabela 11). Adicionalmente, pacientes
com acionamento do TRR baseado exclusivamente no critério subjetivo apresentaram
menor tempo de internacdo hospitalar [11 (5-24) versus 14 (6-30) dias; p<0,001)] e
mortalidade intra-hospitalar (11,1 versus 19,4%; p<0,001) em comparacao aos pacientes

que tiveram acionamento do TRR pelos outros critérios (Tabela 11).
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Tabela 11. Utilizacdo de recursos e desfechos clinicos dos pacientes com acionamento do time de

resposta rapida baseado no critério subjetivo

Critério subjetivo

Outros critérios

Caracteristicas 853/3841 (22,2%)  2988/3841 (78,8%) 'A°'P
Terapias de suporte durante a primeira hora
de admissdo na UTI/USI, n (%)
VNI 47/853 (5,5) 459/2988 (15,4) <0,001f
Vasopressores 21/853 (2,5) 245/2988 (8,2) <0,001f
VM 18/853 (2,1) 186/2988 (6,2) <0,001f
TSR 2/853 (0,2) 10/2988 (0,3) 0,909t
Terapias de suporte durante a permanéncia
na UTI/USI, n (%)
VNI 115/853 (13,5) 830/2988 (27,8) <0,001ft
Transfusdo de hemocomponentes 137/853 (16,1) 542/2988 (18,1) 0,176f
Vasopressores 74/853 (8,7) 579/2988 (19,4) <0,001f
VM 74/853 (8,7) 467/2988 (15,6) <0,001ft
TSR 34/853 (4) 206/2988 (6,9) 0,003t
CNAF 1/853 (0,1) 72/2988 (2,4) <0,001ft
Irﬁ?dﬁgn? ;P(Srnagao na unidade, dias 2 (1-3) 2 (1-4) <0,001"
‘(I'rﬁgndngnc: ;P('Srnagao hospitalar, dias 11 (5-24) 14 (6-30) <0,001*
Mortalidade hospitalar 95 (11,1) 581 (19,4) <0,001f

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou n/total n (%). T Valores-p foram calculados
com o uso do teste qui-quadrado. * Valores-p foram calculados com o teste U de Mann-Whitney. 11Q:
intervalo interquartil; UTI: unidade de terapia intensiva; USI: unidade semi-intensiva; VNI: ventilagdo ndo
invasiva; VM: ventilacdo mecénica; TSR: terapia substitutiva renal; CNAF: cateter nasal de alto fluxo.
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4 DISCUSSAO

Neste estudo de coorte retrospectivo de centro Unico, constatamos
que pacientes admitidos na UTI/USI apGs deterioracdo clinica e acionamento do TRR
comumente sdo caracterizados por idade avancada, presenca de multiplas
comorbidades e fragilidade, o que tem sido associado a desfechos clinicos
desfavoraveis.(®13.1457-59) Além disto, estes pacientes frequentemente necessitaram de
terapias de suporte a vida, principalmente VNI, vasopressores e transfusdo de
hemocomponentes, e que aproximadamente um em cada seis desses pacientes nao
sobreviveram a alta hospitalar. Por fim, demonstramos que escore SAPS 3, CCI, tempo
de permanéncia hospitalar antes da admissdo na unidade, presenca de
imunossupressao, acionamento do TRR por alteracdo da FR, acionamento durante o
turno noturno e a necessidade de terapias de suporte a vida durante a permanéncia na
UTI sdo preditores independentes de Obito intra-hospitalar de pacientes admitidos na
UTI/USI apés acionamento do TRR.

Os critérios de acionamento do TRR variam amplamente entre
diferentes instituicdes.*31% De forma semelhante aos nossos achados, um registro
multicéntrico de pacientes atendidos pelo TRR nos Estados Unidos da Ameérica,
demonstrou que a PAS, o tempo de internacdo hospitalar anterior ao acionamento do
TRR e a FR foram preditores importantes de mortalidade intra-hospitalar.® Além disto,
o acionamento do TRR baseado em critérios subjetivos (“equipe seriamente
preocupada"”) representa uma ferramenta importante que permite a equipe
multidisciplinar escalonar o cuidado visando prevenir eventos adversos em pacientes
hospitalizados.® No nosso estudo, aproximadamente dois tercos de todos os
acionamentos do TRR foram desencadeados pelo critério subjetivo em associacdo com
outro(s) critério(s) objetivos, e aproximadamente um quinto dos acionamentos realizado
exclusivamente por meio do acionamento pelo critério subjetivo. Resultados
semelhantes foram relatados por outros autores em um ensaio clinico randomizado
realizado em 23 hospitais localizados na Australia.V

Poucos estudos reportaram os critérios de acionamento do TRR em
uma série temporal. Além disto, as variagcdes nos critérios utilizados para o acionamento
do TRR entre as diferentes instituicdes tornam dificil a comparacdo com os resultados

obtidos em nossa analise. Contudo, um estudo multicéntrico que avaliou de maneira
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retrospectiva mais de 400 mil acionamentos do TRR entre 2005 e 2015, demonstrou
reducado da taxa de acionamento pelos critérios respiratério e critério subjetivo no periodo
estudado, o que pode estar associado a melhorias nos processos assistenciais
implementadas nos servigos durante o periodo do estudo.®

Tem-se demonstrado que pacientes atendidos pelo TRR
frequentemente necessitaram de intervencdes a beira do leito e terapias de suporte a
vida.(%7:6162) por exemplo, um estudo prospectivo que avaliou quase mil atendimentos do
TRR demonstrou que aproximadamente 80% dos pacientes avaliados precisaram de
pelo menos uma intervencao, principalmente admissao na UTI/USI, ultrassom beira do
leito, administracéo de fluidos, vasopressores e intubacédo endotraqueal.®? Portanto, a
adocéao de protocolos de seguranca eficazes e intervengdes proativas que permitam um
reconhecimento precoce e avaliacao rapida de pacientes com instabilidade clinica fora
da UTI/USI tem sido amplamente recomendada por sociedades médicas e
diretrizes.(10.12.63,64)

N6s demonstramos que comorbidades (CCl e imunossupressao) e
gravidade (SAPS 3), tempo de internagdo anterior a admisséo na unidade, depressao
respiratOria ou taquipneia, acionamento do TRR durante o turno noturno e a necessidade
de terapias de suporte a vida durante a permanéncia na UTI/USI foram preditores
independentes de morte intra-hospitalar apds acionamento do TRR. De forma similar, ja
foi previamente demonstrado que tempo prolongado de internacdo anterior ao
acionamento do TRR,(136568) gcionamento do TRR durante o turno noturno@®*%9) e a
necessidade de terapias de suporte®66870) sjo preditores importantes de Obito intra-
hospitalar. Por exemplo, alguns autores identificaram o uso de vasopressores como um
preditor de mortalidade intra-hospitalar em pacientes com multiplos acionamentos do
TRR,®% enquanto outros demonstraram que a duracdo da hospitalizacdo anterior ao
acionamento do TRR e a necessidade de intubacdo orotraqueal foram preditores
independentes de mortalidade intra-hospitalar.(©®)

Embora estudos anteriores tenham demonstrado uma associacao
entre o acionamento tardio do TRR e aumento da mortalidade intra-hospitalar,*¢:71) ndo
foi possivel demonstrar essa associacdo em nosso estudo. O pequeno tempo médio
entre a deterioracdo do paciente e o acionamento do TRR e entre acionamento do TRR
e a chegada da equipe observados em nossa coorte, bem como as diferencas nas
caracteristicas organizacionais entre nosso centro e outras instituicées, podem explicar,

pelo menos parcialmente, estes resultados discrepantes.
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A utilizacdo de escores de alerta precoce com base em regras
padronizadas para deteccdo da deterioracdo clinica fora da UTI tem permitido que as
equipes multiprofissionais realizem avaliacbes mais precoce naqueles pacientes sob
risco de deterioracdo clinica, permitindo que ocorra escalonamento do cuidado mais
rapido e efetivo.("? Tem sido demonstrado que escores mais elevados estdo associados
a maior risco de transferéncia para UTI,(6.73) parada cardiorrespiratoria (") e ébito intra-
hospitalar.(">76) Além disso, um estudo transversal do tipo antes e depois que avaliou o
impacto da implementagéo do TRR acionado pelo escore MEWS, demonstrou redugéo
do desfecho primario (taxa de mortalidade intra-hospitalar).’”) Contudo, em nossa
analise ndo foi possivel estabelecer o escore MEWS como preditor de desfechos
desfavoraveis (admissdo em UTI ou mortalidade intra-hospitalar). Tal fato pode ser
justificado, ao menos parcialmente, a implementacdo na nossa instituicdo do escore
MEWS em 2018, com auséncia desta informacdo para um grande numero de pacientes
estudados em nossa andlise.

Demonstramos ainda que escores de gravidade (SAPS 3),
imunossupressado, cirurgia de urgéncia/emergéncia e acionamento do TRR por
hipotensdo, RNC e convulsao foram preditores independentes de admissao em UTI. De
maneira semelhante, foi demonstrado que escore NEWS e SOFA,5") maior tempo de
internacdo hospitalar,©>8) acionamento do TRR por hipotensdo, dor toracica,
insuficiéncia respiratoria, taquipneia, dispneia, diminuicdo da saturacdo de oxigénio,
alteracdo no estado mental, sangramento das vias aéreas e sangramento
incontrolavel,(’® bem como recorréncia de acionamento® e acionamento do TRR no
periodo noturno@4.89 também s&o fatores importantes relacionados a maior chance de
admissao em UTI ap6s acionamento do TRR. Em contrapartida, a despeito da idade ser
apontada na literatura como preditor de piores desfechos em pacientes atendidos pelo
TRR,®8 no trabalho publicado por Fernando et al. a populacdo de pacientes mais idosos
(idade >75 anos) teve menor chance de ser admitida na UTI, possivelmente pela maior
prevaléncia de pacientes com diretivas antecipadas neste grupo.®8)

Nosso estudo possui limitacbes. Primeiramente, a nhatureza
observacional do estudo e a identificagdo de fatores associados a maior risco de Obito
nao implicam necessariamente em causalidade. Em segundo lugar, este estudo foi
conduzido em um unico centro onde o TRR foi implementado ha mais de 15 anos.
Portanto, nossos achados podem néo se aplicar a hospitais que adotaram recentemente

o0 TRR, o que limita sua validade externa. Em terceiro lugar, ndo abordamos o impacto
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da recorréncia do acionamento do TRR nos desfechos, o que tem sido associado a maior
risco de admissdo na UTI,® aumento do tempo de permanéncia hospitalar®’®) e
aumento da mortalidade intra-hospitalar.(®7® Em quarto lugar, nosso estudo foi limitado
a uma coorte de pacientes admitidos na UTI/USI apés o acionamento do TRR, o que nos
impossibilitou de acessar caracteristicas e desfechos de pacientes atendidos pelo TRR,
mas que ndo foram transferidos para a UTI/USI. Por fim, embora a insuficiéncia
respiratéria seja um preditor bem estabelecido de piores desfechos em pacientes apoés
o acionamento do TRR, nossos resultados podem ter sido afetados por pacientes com
infeccdo grave pelo coronavirus da sindrome respiratoria aguda grave 2 (SARS-CoV-2)
admitidos na UTI/USI durante a pandemia de COVID-19.0

O estudo apresenta pontos fortes que contribuem para a relevancia
de seus achados. Primeiramente, a amostra substancial de aproximadamente quatro mil
pacientes constitui um diferencial no contexto da América do Sul, uma vez que a literatura
a respeito de preditores de mortalidade hospitalar em pacientes atendidos por times de
resposta rapida na regido é limitada. Além disso, a andlise de um periodo de oito anos
possibilita a identificacdo de tendéncias e variacdes no perfil clinico dos pacientes e nos
padrées de atendimento do time de resposta rapida. Por fim, os resultados oferecem
subsidios relevantes a iniciativas que promovam a seguranca do paciente, o que reforca
a importancia dos times de resposta rapida na prevencdo de eventos deletérios em
pacientes hospitalizados.
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5 CONCLUSOES

1. Diversos fatores, entre eles, os relacionados ao paciente, ao
acionamento do time de resposta rapida e a necessidade de terapias de suporte a vida,
estdo associados a maior risco de Obito em pacientes admitidos na unidade de terapia
intensiva/unidade semi-intensiva apds acionamento do time de resposta rapida;

2. Pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva/unidade semi-
intensiva apds o acionamento do time de resposta rapida frequentemente apresentam
caracteristicas como idade avancada, fragilidade, multiplas comorbidades, escores de
gravidade elevados e frequentemente necessitam de terapias de suporte a vida;

3. Pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva apoés
acionamento do time de resposta rapida, em comparacdo a pacientes admitidos na
unidade semi-intensiva, frequentemente possuem escores de gravidade mais elevados,
maior prevaléncia de comorbidades, maior taxa de acionamento por critérios
respiratorios, hipotensdo e rebaixamento do nivel de consciéncia, além de maior
necessidade de terapias de suporte a vida. Adicionalmente, caracteristicas relacionadas
ao paciente, ao motivo do acionamento do time de resposta rapida e ao motivo de
internacdo estdo associados a maior risco de admissdo na unidade de terapia intensiva
apos acionamento do time de resposta rapida;

4. Pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva/unidade semi-
intensiva apds acionamento do time de resposta rapida exclusivamente pelo critério
subjetivo (“equipe seriamente preocupada”) frequentemente sdo mais jovens, tém
escores de gravidade mais baixos e apresentam menor necessidade de internacdo na
unidade de terapia intensiva e de terapias de suporte a vida;

5. Estes resultados reforcam o papel vital dos times de resposta
rapida para seguranca dos pacientes hospitalizados fora do ambiente da unidade de
terapia intensiva. Portanto, esforcos devem ser feitos para aumentar a efetividade dos
times de resposta rapida por meio da melhoria dos protocolos e comunicacéo, bem como
por meio do incentivo a monitorizacao proativa e a identificacdo precoce de pacientes

com maior risco de deterioracao clinica.
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6 ANEXOS

Anexo 1. Critérios de admisséo e permanéncia na unidade de terapia intensiva

e Insuficiéncia respiratoria aguda (IRPa) com necessidade de VM ou
suporte nao invasivo (VNI/CNAF) quando houver: necessidade de fracdo inspirada de
oxigénio (FiO2) 250% com delta de pressdo de 15cmH20 e pressao positiva expiratéria
(EPAP) 215cmH20; presséo parcial de gas carbdnico (PaCO2) 260mmHg e pH <7,25; ou
dependéncia de VNI (>4h em um periodo de 6h);

e Instabilidade hemodinamica ou choque circulatério (com ou sem
necessidade de vasopressores); pos-parada cardiorrespiratoria; arritmias cardiacas
agudas com repercussdo hemodinamica; necessidade de suporte ou monitorizagcéo
hemodinamica invasiva,

e POs-operatdrio imediato de cirurgias de grande porte ou em
pacientes de alto risco cirurgico;

e Sepse com disfuncéo respiratdria (necessidade de VNI ou VM) ou
hemodinamica (choque séptico, hipotensdo, necessidade de vasopressor ou lactato
sérico superior a 36mg/dL); pacientes sépticos com alto risco de deterioracédo clinica
subsequente, conforme discussdo com equipe médica titular e/ou médico responsavel
pelo TRR;

¢ Acidente vascular encefalico isquémico (AVEi) agudo com exame
neuroldgico instavel ou escore do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) >10;
hemorragia intracraniana aguda ou recente; hemorragia subaracnoide com escala de
Hunt-Hess >2 ou escala de Fisher 3 ou 4 ; RNC — escala de coma de Glasgow <10,
exceto em paciente sob sedacao paliativa; estado de mal epiléptico (convulsivo ou ndo
convulsivo) e pacientes com atividade epiléptica persistente com risco e/ou sinais de
deterioracao clinica ou neuroldgica; infeccdes de sistema nervoso central; pacientes com
hipertensdo intracraniana; condicdes neuropsiquiatricas agudas e graves, que
necessitem de vigilancia continua do estado mental e/ou estejam em uso de doses altas
de sedativos para controle dos sintomas neuropsiquiatricos;

e Urgéncia dialitica;

e Grande queimado (queimadura superior a 35% da area de
superficie corporal);
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e Politrauma,;

e Necessidade de controle glicémico de hora em hora e/ou uso de
insulina intravenosa continua;

e Anormalidades laboratoriais graves: sodio sérico <110mEg/L ou
>170mEq/L; potassio sérico <2,0mEqg/L ou >7,0mEq/L; pressao parcial de oxigénio
(PaO2) <50mmHg; glicose sérica >800mg/dL; calcio sérico >15mg/dL; niveis toxicos de
substancias mensuraveis;

¢ Pacientes que necessitem de cuidados por equipe multiprofissional,
disponiveis durante as 24h do dia, com monitorizagcdo continua e registro de sinais vitais
em intervalos inferiores a duas horas;

e Estas regras néo se aplicam a pacientes com diretivas antecipadas
de ndo internacdo em UTI, bem como pacientes graves em cuidados paliativos ou
considerados terminais, desde que a limitacdo terapéutica esteja documentada em
prontuério;

e Pacientes que ndo mais preencham estes critérios deverao ser

transferidos para USI ou leitos de enfermaria.

Critérios de admisséo e permanéncia na unidade semi-intensiva

e Pacientes que necessitem de VNI desde que: FiO2 <50% e com
delta de presséao de 15cmH20 e EPAP <15c¢cmH20; PaCO2<60mmHg e pH >7,30. Desde
que: tolerem ficar ao menos 2h fora da VNI por periodo de 6h; sem RNC (escala de coma
de Glasgow >10); ndo apresentem disfagia grave (casos com suporte nutricional através
de sonda nasoenteral ou gastrostomia devem ser avaliados individualmente);
capacidade de protecao das vias aéreas. Pacientes sem estes critérios e que facam uso
domiciliar de suporte ndo invasivo, desde que em suas condi¢des basais, poderao utilizar
VNI na enfermaria; pacientes com necessidade de CNAF desde que utilizem FiO2 <60%,
e mantenham PacO2 <55mmHg e pH >7,30; suporte ventilatério ndo invasivo via
tragueostomia, desde que utilizem FiO2 <50% e delta de presséo de 15cmH20 e o EPAP
<15cm Hz20, e mantenham PaCO2 <60mmHg e pH >7,30;

e Sepse sem disfungcdo hemodinamica ou respiratoria;

e Poderdo permanecer na USI pacientes em uso de drogas

vasoativas (nitroglicerina) ou inotropicas (dobutamina) em doses fixas ou decrescentes
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desde que né&o ultrapassem o0 uso simultdneo de duas solugcdes com drogas
vasoativas/inotropicas em bomba de infusdo e ndo apresentem sinais de disfuncao
hemodinamica progressiva,;

e AVEi e hemorragia intracraniana que receberam alta da UTI com
estabilidade do exame clinico e neurolégico ha pelo menos 24h, com capacidade de
protecdo das vias areas e estabilidade hemodinamica. Nos casos de hemorragia
intracraniana, h& necessidade de estabilidade do hematoma comprovado por exame de
imagem; AVEi dentro das primeiras 24h, desde que o paciente ndo tenha recebido
trombolitico, esteja com quadro neuroldgico estavel, e apresente NIHSS <10. Ataque
isquémico transitorio; quadros que necessitem avaliagbes neuroldégicas em periodos
inferiores a 4h deverdo ser internados na UTI ou, em casos selecionados, na USI,
condicbes neuropsiquiatricas agudas e graves, que necessitem de monitorizacao
frequente do estado mental e comportamental;

e Pacientes que apresentem alteracfes glicémicas desde que nao
necessitem de controle glicémico capilar de hora/hora ou uso de insulina endovenosa
continua;

e Pacientes que ndo se enquadram nos critérios de admissao na UTI,
mas que precisam de cuidados por equipe multiprofissional disponiveis durante as 24h,
monitorizacdo continua, com registro de sinais vitais em intervalos entre 2 e 4h;

e A USI também receberd casos selecionados de pdés-operatério
imediato de endarterectomia de carétida, resseccdo de tumores intracranianos, e apos
procedimentos endovasculares de vasos cranio cervicais; hemorragia subaracnoidea

com Hunt-Hess 1 ou 2 e Fisher <3; e pacientes com derivagao ventricular externa.

Fonte: Hospital Israelita Albert Einstein. Critérios de admisséo alta e transferéncia: CTI [protocolo
institucional]. [2009 Fev 4, atualizado 2021 Ago 30; Marra A, Almeida AC, Correa T, Domingos
A].6%
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Abstract

Introduction: It has been demonstrated that the implementation of rapid response teams
may improve clinical outcomes. Nevertheless, predictors of mortality among patients
admitted to the intensive care unit or to the stepdown unit after a rapid response team
activation are not fully understood. Purpose: To describe clinical characteristics,
resource use, main outcomes, and to address predictors of hospital mortality among
patients admitted to the intensive care unit or step-down unit after rapid response team
activation. Methods: Retrospective single-center cohort study conducted in a medical-
surgical intensive care unit/step-down unit located in a private quaternary care hospital.
Adult patients admitted to the intensive care unit or step-down unit between 2012 and
2020 were compared according to hospital mortality. A multivariate logistic regression
analysis was performed to identify independent predictors of hospital mortality. Results:
Among the 3841 patients included in this analysis [3165 (82.4%) survivors and 676
(17.6%) non-survivors], 1972 (51.3%) were admitted to the intensive care unit and 1869
(48.7%) were admitted to the step-down unit. Non-survivors were older [76 (64-87) yrs.
versus 67 (50-81) yrs.; p<0.001], had a higher SAPS 3 score [64 (56-72) versus 49 (40-
57); p<0.001], a longer length of stay before unit admission [8 (3-19) days versus 2 (1-7)
days; p<0.001), and used more support therapies [non-invasive ventilation, mechanical
ventilation, vasopressors, renal replacement therapy, and blood components
transfusion]. Independent predictors of hospital mortality were the SAPS 3 score, the
Charlson Comorbidity Index, longer length of stay before unit admission,
immunosuppression, respiratory rate <8 or >28ipm criteria for rapid response team
activation, rapid response team activation during the night shift, and the need for high-
flow nasal cannula, non-invasive ventilation, mechanical ventilation, vasopressors, and
blood components transfusion. Conclusion: Multiple factors may affect outcomes of
intensive care unit/step-down unit — admitted patients after rapid response team
activation. These results reinforce the vital role of rapid response teams in ensuring the
safety of hospitalized patients outside the intensive care unit. Therefore, efforts should
be made to boost rapid response team effectiveness to improve patient safety.

Keywords: Hospital rapid response team; Hospital mortality; Intensive care units;

Outcome assessment, health care; Patient safety
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