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ARTIGO DE REVISAOQ

Efetividade do uso de times de resposta riapida

para reduzir a ocorréncia de parada cardiaca e

mortalidade hospitalar: uma revisao sistemdtica

e metanalise

Effectiveness of rapid response teams in reducing intrahospital

cardiac arrests and deaths: a systematic review and meta-analysis

RESUMO

Objetivo: Avaliar a efetividade de ti-
mes de resposta répida com uso de iden-
tificagdo precoce de deterioragio clinica,
na redugio das ocorréncias de parada
cardiorrespiratdria e morte no hospital.

Fontes de dados: Realizaram-se
buscas nas bases de dados MEDLINE,
LILACS, Cochrane Library e Center for
Reviews and Dissemination.

Selecio de estudos: Incluimos tra-
balhos que avaliaram a efetividade de
times de resposta répida em unidades
hospitalares de pacientes adultos, publi-
cados em inglés, portugués ou espanhol,
no periodo entre 2000 e 2016. Conside-
raram-se elegiveis revisdes sistemdticas,
ensaios clinicos, estudos de coorte e eco-
légicos pré-pds. A qualidade dos traba-
lhos foi avaliada de forma independente
por dois dos pesquisadores com utiliza-
¢ao das escalas Newcastle-Ottawa e Jadad
modificada, e da ferramenta Assessment
of Multiple Systematic Reviews.

Extracio dos dados: Os resultados
foram resumidos e tabulados. Quan-
do os autores dos estudos incluidos
relataram medidas de risco, estimamos

a efetividade como 1-RR ou 1-OR. Nos
estudos pré-pds, estimamos a efetividade
como a diminui¢do porcentual nas taxas
apos a intervengio.

Resultados: Identificou-se um total
de 278 trabalhos, dos quais 256 foram
exclu{dos apés avaliagio do resumo, e
dois outros ap6s avaliacao do texto com-
pleto. Na metandlise dos estudos que
relataram dados de mortalidade, calcu-
lamos uma propor¢io de risco de 0,85
(IC95% 0,76 - 0,94); para os trabalhos
que relataram dados de parada cardiaca,
o cdlculo da propor¢io de risco foi de
0,65 (IC95% 0,49 - 0,87). A evidén-
cia foi de baixa qualidade em razio da
heterogeneidade e do risco de viés nos
ensaios primdrios.

Conclusao: Os times de resposta rd-
pida podem reduzir a incidéncia de mor-
te e parada cardifaca no hospital, embora
a qualidade da evidéncia seja baixa para
ambos os desfechos.

Descritores: Equipe de assisténcia
ao paciente; Mortalidade; Parada cardi-
aca; Qualidade da assisténcia A satde;
Revisdo sistemdtica

INTRODUGAO

Cada vez mais, tem recebido atencdo a qualidade dos servigos fornecidos a
pacientes hospitalizados em hospitais tercidrios.” Empregam-se diferentes mé-
todos para medir a qualidade hospitalar, com a finalidade de ajustar rotinas, in-
clusive processos de acreditagio.?* Uma das estratégias sugeridas nos processos
de acreditagio, que pode melhorar a qualidade dos cuidados e reduzir a morta-
lidade hospitalar, é a implantacio de times de resposta répida (TRR), também
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conhecidos como times de emergéncia médica, times de
cddigo azul ou times de parada cardiaca.

Os TRR sao compostos por profissionais de satide ex-
clusivamente dedicados a proporcionar cuidados a pacien-
tes hospitalizados e identificados como em risco elevado
de piora. Os TRR sao implantados com a finalidade de
prevenir a parada cardiaca em pacientes admitidos as en-
fermarias do hospital e reduzir a mortalidade.”

A implantacio de TRR foi considerada uma interven-
¢do prioritdria na campanha norte americana 5 Million
Lives.© Esta campanha foi lancada em 2004 pelo Institute
for Healthcare Improvement® com o objetivo de diminuir
em 5 milhées o nimero de ébitos nos Estados Unidos em
um periodo de 2 anos. Ap6s a campanha, a implantagao
de TRR foi recomendada pela maior parte da agéncias de
acreditacio.©

Um estudo conduzido em trés hospitais com atendi-
mento de emergéncia na Austrlia mostrou que cerca de
67% dos dbitos em pacientes hospitalizados ocorreram em
unidades de enfermaria aberta.” Estima-se que, geralmen-
te, as paradas cardiacas tém sintomas ou sinais clinicos que
predizem sua ocorréncia 6 a 8 horas antes do evento.® Os
sinais mais comuns de parada cardiaca em 66% dos pacien-
tes examinados foram dessaturagio e hipotensao, achados
que foram identificados em diversos estudos conduzidos em
hospitais com diferentes condigées e estruturas.”'%

A ideia de um TRR se originou a partir da criagio dos
times de trauma, treinados para reconhecer os sinais pre-
coces de deterioracao clinica e rapidamente responder as
necessidades do paciente traumdtico, tendo sido inicial-
mente introduzidos na Austrdlia em 1989.Y A compo-
sicio do TRR ¢ frequentemente diferente entre distintos
hospitais. Algumas institui¢bes tém equipes que compre-
endem médicos, enfermeiros intensivistas e fisioterapeu-
tas,"*'? e, na maior parte dos hospitais, os médicos atuam
como lideres do TRR.M¥

Os TRR triam e tratam pacientes internados que apre-
sentam sinais de deterioracio clinica."” A falta de detec-
¢ao desta deterioragio pode diminuir a efetividade dos
TRR."® Além disto, o TRR foi incluido como a quinta
conexio na cadeia da sobrevivéncia descrita pelo Advanced
Cardiac Life Support Subcommittee.1'¥

A efetividade dos TRR continua controversa, em ra-
z3o da diversidade da evidéncia referente ao impacto des-
tas equipes.’”? Em metandlise conduzida pela Cochrane
Collaboration em 2007, a efetividade dos TRR nio pdde
ser concluida de forma definitiva, principalmente em ra-
z30 do numero de estudos que utilizaram metodologia
inadequada ou tiveram baixo nivel de evidéncia.*?

Os resultados de outra metandlise, conduzida em
2010, demonstraram a efetividade dos TRR, identifi-
cando significante redu¢do no nimero de paradas car-
diorrespiratérias em adultos (risco relativo - RR = 0,66;
intervalo de confianca de 95% - IC95% 0,54 - 0,80),
porém redugdo nio significante na mortalidade (RR =
0,96; IC95% 0,84 - 1,09).?» Os resultados de metana-
lise recente, conduzida em 2015 e que avaliou estudos
publicados até 2013, indicaram redugoes estatisticamen-
te significantes na mortalidade (13%) e na ocorréncia de
paradas cardiacas (35%).% Subsequentemente, foram
publicados outros estudos, que avaliaram a efetividade
dos TRR, 12022 justificando a realiza¢io de metandlise
atualizada nesta 4rea de interesse.

Assim, nosso objetivo foi conduzir uma revisio siste-
mdtica para examinar a evidéncia cientifica disponivel,
com a finalidade de verificar a efetividade do TRR na re-
ducio da incidéncia de morte e parada cardiaca no hos-
pital. Os desfechos avaliados foram a reducio da morta-
lidade e da ocorréncia de paradas cardiacas em pacientes
adultos admitidos as enfermarias.

METODOS

Fonte dos dados e selecao dos estudos

Conduziu-se uma revisdo sistemdtica da literatura, se-
gundo as diretrizes PRISMA.®” A questao da pesquisa foi
desenvolvida com uso da estratégia PICOS (Tabela 1).

Em 1° de fevereiro de 2016, conduzimos uma bus-
ca nas bases de dados MEDLINE (PubMed), Cochrane
Library, Center for Reviews and Dissemination e LILACS
para identificar a literatura pertinente; utilizaram-se es-
tratégias especificas de busca, levando em consideragio a
sintaxe e a mdquina de pesquisa para cada base de dados,
visando obter a maior sensibilidade possivel (Tabela 2).
Conduziu-se também busca manual das referéncias inclu-
idas nos estudos. A busca foi restringida pela linguagem
(artigos em portugués, inglés e espanhol) e pela data, in-
cluindo-se apenas trabalhos publicados desde 2000.

Incluimos estudos que inscreveram adultos e avaliaram
a efetividade dos TRR em comparagio & auséncia de TRR
em pelo menos um dos desfechos a seguir: mortalidade
ou parada cardiaca em unidades abertas do hospital. Sé
se incluiram estudos ecoldgicos pré-pés, ensaios clinicos,
estudos de coorte e metandlises que relataram medidas
quantitativas do desfecho.

Os artigos foram selecionados de forma independente
por dois pesquisadores. Os trabalhos foram inicialmente
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Tabela 1 - Estratégia PICOS para busca da literatura

Populagao
Intervengao

Comparagao

Pacientes adultos admitidos por todas as causas em unidades abertas do hospital
Time de resposta répida com sistemas de identificacdo de sinais precoces de deterioragéo clinica

Servigos sanitarios a pacientes em unidades abertas que nao utilizam sistemas para detecgdo precoce de sinais de

deterioracéo clinica e sem fluxo de acionamento da equipe médica

Outcomes (desfechos) Mortalidade hospitalar

Paradas cardiacas na unidade aberta

Study design (delineamento do estudo)

Estudos ecoldgicos antes-depois, ensaios clinicos, estudos de coorte e metanalises

Tabela 2 - Estratégia de busca de artigos nas bases de dados eletronicas

Bases de dados Lista de termos

MEDLINE (PubMed)

#1 ("Hospital Rapid Response Team"[Mesh]) AND "Hospital Mortality"[Mesh]

#2 ("Hospital Rapid Response Team"[Mesh]) AND "Heart Arrest'[Mesh]

Cochrane Library

(tw:("rapid response team")) AND (tw:('mortality hospital"))

(tw:("rapid response team")) AND (tw:("cardiac arrest"))

Centre for Reviews and Dissemination

"rapid response team" AND “mortality”

"rapid response team" AND “cardiac arrest”

LILACS (rapid response team) or "RAPID RESPONSE TEAM" [Palavras] and (mortality) or "MIORTALITY, HOSPITAL" [Palavras]
(rapid response team) or "RAPID RESPONSE TEAM" [Palavras] and "PARADA CARDIO-RESPIRATORIA" [Palavras]

selecionados com base em seus titulos e resumos. Entio,
excluiram-se os artigos em duplicata e os que nio cum-
priam os critérios de inclusdo. Nos casos de discordincia,
os avaliadores reavaliaram conjuntamente os artigos, para
chegar a um consenso. Obteve-se o texto completo dos
trabalhos selecionados para uma revisio abrangente. A
qualidade dos artigos foi avaliada com utilizagio das se-
guintes ferramentas: Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para
estudos de coorte,®V Jadad modificada para ensaios clini-
cos®? e Assessment of Multiple Systematic Reviews (AMS-
TAR) para revisoes sistemdticas.®?

Igualmente, dois pesquisadores realizaram indepen-
dentemente avaliacio da qualidade, classificando os ar-
tigos, segundo a qualidade, como bom, médio ou ruim,
de acordo com os critérios de cada escala. Nos casos de
discordincia com relagao a avaliagao da qualidade, os ava-
liadores procederam a revisio conjunta e a discussio do
artigo, até se obter um consenso. Os artigos com avaliagao
de qualidade ruim foram excluidos do estudo.

Consideramos também o potencial impacto de novas
pesquisas sobre nossa confianga nas estimativas de efeito
relatadas pelos estudos. Para tal, avaliamos a qualidade da
evidéncia com utilizagio do sistema GRADE. A evidéncia
foi considerara com qualidade alta (muito improvével que
novas pesquisas afetem nossa confianca nas estimativas de
efeito), baixa (é muito provdvel que novas pesquisas te-
nham impacto importante em nossa confianga das estima-
tivas) ou muito baixa (a validade das estimativas de efeito
é incerta).
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Extracao de dados

Extraimos de cada estudo as informagoes referentes a
seu delineamento, populagio, medidas de desfecho, resul-
tados e limitagoes.

Para todos os estudos, a associagdo primdria avaliada
e extraida foi o efeito dos TRR na reducio dos desfechos
de interesse. Nos estudos de coorte e caso-controle, este
efeito foi relatado como RR ou odds ratio (OR). Nos en-
saios pré-pés, o efeito foi relatado como taxas, durante o
periodo antes e depois da intervengio.

Com a finalidade de permitir comparagao das medi-
das de impacto, agrupamos as estimativas de efetividade
extraidas de todos os trabalhos. Para os estudos de coorte
e caso-controle, a efetividade ¢ apresentada como 1-OR
ou 1-RR. Para os estudos pré-pés, a efetividade (sempre
que possivel) foi calculada como diminui¢io porcentu-
al das taxas dos eventos de interesse apds a intervengao,
utilizando a seguinte férmula: (taxa pré-ocorréncia - taxa
pés-ocorréncia)/taxa pré-ocorréncia x 100.

Os resultados sio apresentados para comparagdes do
delineamento dos estudos e tipos de desfecho.

Analise estatistica

Conduziram-se metandlises dos resultados dos estudos
primdrios com utilizagio do método de varidncia inversa e
modelos de efeitos aleatérios, para compensar a heteroge-
neidade entre os estudos. Para condugio das andlises, uti-
lizou-se o programa de computador Review Manager 5.3.
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RESULTADOS

Identificaram-se, no total, 278 publicagées - cinco das
quais eram duplicatas e foram excluidas. Avaliamos os ti-
tulos e resumos dos 273 artigos restantes, porém 256 deles
nio atendiam aos critérios de inclusio. Assim, avaliou-se
o texto completo de 17 artigos e, destes, excluiram-se 2,
por ndo cumprirem os critérios necessdrios quanto ao pa-
drao de qualidade (Figura 1). Finalmente, incluiram-se 15
artigos publicados entre 2000 e 2016, a saber: 2 ensaios
clinicos, 3 metandlises e 10 estudos observacionais.

Figura 1 - Diagrama da avaliagao e selegao dos artigos identificados.

A tabela 3 apresenta os artigos incluidos na revisao e os
resultados concernentes a revisao inicial da qualidade, in-
clusive os escores atribuidos pelo critério NOS® para os
estudos observacionais, Jadad modificado® para ensaios
clinicos e AMSTAR para revisoes sistemdticas. Observa-
ram-se limitagoes metodoldgicas na maior parte dos estu-
dos, porém estas nio pareceram comprometer a validade
dos resultados, mas nio resultaram em exclusio.

A populagio do estudo avaliada, o delineamento em-
pregado no estudo, os desfechos avaliados, as estimativas
de efetividade e seus correspondentes IC95% e valores
de p, assim como a classificagao do nivel da evidéncia,
foram descritos para cada artigo incluido nesta revisao

(Tabela 4).

A mortalidade foi avaliada em 12 estudos. Nove destes
estudos apresentaram resultados indicando que os TRR se
associam com redugio significante da mortalidade, com
variacdo das estimativas entre 10 - 48%.?>26:23436:41-43) Qg
trés estudos remanescentes nio identificaram efetividade
dos TRR na reducio da mortalidade.?*349 Duas das trés
metandlises aqui incluidas relataram que niao houve re-
dugao significante da mortalidade,***® mas a metandlise
mais recente (conduzida em 2015) indicou reducio esta-
tisticamente significante (Tabela 4).

Onze estudos consideraram a ocorréncia de parada
cardiorrespiratéria. Nove deles, inclusive duas metandli-
ses, apresentaram resultados que indicam que os TRR se
associam com redugao significante da ocorréncia de para-
das cardiopulmonar, com variagio das OR entre 0,47 e
0,74.2529353739,41-43) (s dois estudos restantes nio identi-
ficaram efetividade dos TRR na reducio da ocorréncia de
parada cardiopulmonar (Tabela 4).%>%

A metandlise mais recente, conduzida em 2015 e que
incluiu artigos publicados até 2013, relatou as seguintes
medidas combinadas de efetividade: 13% para mortali-
dade (IC95% 5 - 19) e 35% para parada cardiopulmonar
(IC95% 30 - 39). Dois estudos que foram conduzidos
em 2014 e 2015 e nao incluidos nesta metanalise tam-
bém relataram reducio significante da mortalidade, com
RR de 0,76%9 ¢ OR de 0,80.%” No Brasil identificou-se
que os TRR se associam com redugdes significantes
da ocorréncia de mortalidade (11%) e parada cardiaca
(52%) (Tabela 4).4?

Os resultados dos estudos de metandlise que relata-
ram mortalidade sugerem que os TRR demonstraram um
efeito protetor, com proporg¢io de risco de 0,85 (IC95%
9,76 - 0,94); identificaram-se resultados similares quanto
a ocorréncia de parada cardifaca (proporgio de risco 0,65;
1C95% 0,49 - 0,87). Observou-se heterogeneidade signi-
ficante (Figuras 2 e 3). A qualidade da evidéncia foi avalia-
da como baixa, conforme defini¢io do sistema GRADE,
por causa da grande heterogeneidade e do risco de viés nos
estudos primdrios utilizados.

DISCUSSAO

A presente revisio sistemdtica identificou que a im-
plantacio de TRR pode receber recomendagao de nivel B,
j& que a maior parte dos estudos mostrou que estas equipes
reduzem de forma efetiva a mortalidade e a ocorréncia de
paradas cardiacas no hospital em adultos internados em
unidades abertas; a metandlise sugere reducio da taxa de
mortalidade em 15%.

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(3):366-375
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Tabela 3 - Resultados da avaliacéo pareada quanto a qualidade dos trabalhos observacionais selecionados

Conclusao final da escala

Artigo Ferramenta
McGaughey et al.® AMSTAR
Chan et al.? AMSTAR
Maharaj et al.® AMSTAR
Salvatierra et al." Jadad
Ludikhuize et al.® NOS
Buist et al.® Jadad
DeVita et al.® NOS
Priestley et al.®® Jadad
Jones et al.®” Jadad
Hillman et al.®® Jadad
Dacey et al.®% Jadad
Chan et al.¥0 Jadad
Konrad et al.*" Jadad
Beitler et al.*? NOS
Gongales, et al.®¥ Jadad

Todos os itens foram sim

Sem questdes explicitas, ndo apresenta o registro da metanalise
Todos os itens foram sim

8 pontos (ocultagdo inadequada)

7 estrelas (comparabilidade ruim)

6 pontos (ocultagdo inadequada)

7 estrelas (comparabilidade ruim)

5 pontos (randomizagéo e ocultagéo inadequadas)
6 pontos (ocultagdo inadequada)

6 pontos (ocultagdo inadequada)

8 pontos (ocultagéo inadequada)

8 pontos (ocultagdo inadequada)

8 pontos (ocultagdo inadequada)

7 estrelas (comparabilidade ruim)

8 pontos (ocultagdo inadequada)

Figura 2 - Gréfico tipo forest plot da efetividade do time de resposta réapida na prevengao da mortalidade.

Figura 3 - Gréfico tipo forest plot da efetividade do time de resposta rapida na prevengao de parada cardiaca.

Embora s6 se possa fazer recomendacio com nivel B,
¢ importante considerar as questoes éticas, que podem
decorrer da busca de resultados com nivel mais elevado
de evidéncia. A ética de ensaios para avaliar a efetivida-
de dos TRR pode ser questiondvel, j4 que um grupo de
pacientes receberia a interven¢io enquanto o outro seria
privado dela. Este fato complica o uso de grupos controle

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(3):366-375

e alocagdo aleatéria, assim como a ocultagao dos codigos
para os participantes que receberem a intervengio. Contu-
do, por ser uma questao controvertida, pode ser conduzi-
do um ensaio clinico.

Logo, em uma avalia¢io do delineamento epidemiolé-
gico ideal para avaliar a qualidade dos servigos de satde,
identificou-se que estudos de coorte constituem um dos
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Estudos Delineamento/populagao do Desfecho Resultados Limitacoes do estudo Efetividade Oua!idAa\ de_
estudo (%) da evidéncia
McGaughey et al.?®  Revisao sistematica Mortalidade Reducéo da Apenas dois artigos Reducéo da Moderada
Artigos publicados entre 1996 e mortalidade examinados; nao mortalidade
junho de 2006 realizaram andlise
Desfecho: mortalidade econdmica
Intervengao: introdugéo de escores
de alerta precoce por TRR
Chan et al.? Revisdo sistemética e metanalise Mortalidade RR 0,96 N&o foram analisados 4% (IC95% -9 - 16) Moderada
Artigos publicados entre 12 de Parada (IC95% 0,84 - 1,09)  dados individuais; 0,34 (IC95% 0,20 -
janeiro de 1950 e 31 de novembro cardiaca RR 0,66 foram utilizados centros 0.46)
de 2008 (IC95% 0,54 - 0,80)  académicos na maior
Desfecho: mortalidade e parada parte dos estudos
cardiopulmonar revisados
Intervencao: introdugéo de TRR
Maharaj et al. %! Revisdo sistemética e metanélise Mortalidade ~ RR 0,87 (IC95% 0,81 -  Nao foram analisados 13% (IC95% 5 - 19) Moderada
Estudos publicados entre 12 de Parada 0,95; p < 0,001 dados individuais 35% (IC95% 30 - 39)
janeiro de 1990 e 31 de novembro cardiaca RR 0,65 (IC95% 0,61 -
de 2013 0,70; p < 0,001
Desfecho: mortalidade e parada
cardiopulmonar
Intervencao: introdugéo de TRR
Salvatierra et al.”®®  Estudo antes-depois Mortalidade RR 0,76 Uso de controles 24% (IC95% 20 - 28) Baixa
Pacientes adultos (IC95% 0,72 - 0,80) histdricos
Intervengao: introdugéo da equipe de
emergéncias clinicas em 10 hospitais
em Washington, durante 31 meses;
235.344 pacientes
Controle: 235.718 pacientes antes
da intervencao
Ludikhuize et al.” Estudo antes-depois Mortalidade OR 0,80 Uso de controles 20% (IC95% 0 - 36) Baixa
Pacientes adultos Parada (IC95% 0,64 - 1,00) histdricos 40% (IC95% 7 - 61)
Intervencdo: implantagéo da cardiaca OR 0,60
TRR foi dividida em duas fases. (IC95% 0,39 - 0,93)
Primeiramente MEWS e a
ferramenta de comunicagdo SBAR,
e, ap6s 7 meses da implantagéo, a
TRR foi implantada em 12 hospitais
holandeses, 29.560 admissoes
Controle: 28.298 admissdes
Buist et al.®¥ Estudo antes-depois Parada OR05 Uso de controles 50% (IC95% 27 - 65) Baixa
Pacientes adultos em hospitais cardiaca (IC95% 0,35-0,73)  histdricos
americanos com 300 leitos
Intervencao: introdugéo de uma TRR
Controles: histérico, 19.317
admissoes
DeVita et al.® Anélise retrospectiva de desfechos Parada 6,5 para5,4/1.000  Estudo observacional; 16% Moderada
Pacientes adultos em hospitais cardiaca andlise retrospectiva com
americanos com 622 leitos dificuldade para controlar
Intervencao: introducéo de critérios quanto a fatores de
objetivos para ativagao da equipe de confuséo
emergéncia clinica
Priestley et al.®® Ensaio clinico randomizado por Mortalidade OR 0,52 Poucos hospitais 48% (IC95% 15 - 68) Moderada
enfermarias (IC95% 0,32 - 0,85) participantes;
16 enfermarias de um hospital geral efeito Hawthorne;
de 800 leitos na Inglaterra contaminagao dos
Desfecho: mortalidade controles; problemas com
Intervencao: Introdugéo de um servigo coleta de dados
de terapia intensiva nas enfermarias
Continua...
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... continuacao
Estudos Delineamento/populagao do Desfecho Resultados Limitacoes do estudo Efetividade 0ua!|df| de_
estudo (%) da evidéncia
Jones et al.®” Estudo antes-depois, andlise de trés Parada OR 0,47 Utilizagdo de controles 53% (IC95% 38 - 65) Baixa
perfodos cardiaca (IC95% 0,35 - 0,62) histdricos; ndo foi
Pacientes adultos em hospital randomizado nem cego;
australiano com 400 leitos apenas um hospital
Intervencao: introdugéo da equipe de avaliado; mecanismo
emergéncia clinica de redugéo da parada
Controles: histdrico, 16.246 cardfaca ndo revelado
admissoes
Hillman et al.®! Ensaio randomizado Mortalidade OR 1,03 As variacoes identificadas  -3% (IC95% -28 - 16) Moderada
Pacientes adultos de 23 hospitais Parada (IC95% 0,84 - 1,28)  entre os hospitais 6% (IC95% -13 - 21)
australianos cardiaca 0R 0,94 foram maiores do que o
Desfecho: parada cardiopulmonar e (IC95% 0,79 - 1,13)  previsto pelo grupo de
Obito imprevisto pesquisadores
Intervencao: introducéo de equipe de
emergéncia clinica
Controle: sem introducéo da equipe
de emergéncia clinica
Dacey et al.® Estudo antes-depois Mortalidade 2,82 para 2,35/100  Nao foi randomizado; 16% (p<0,001) Baixa
Pacientes adultos em hospitais Parada hospitalizagdes; p <  efeito Hawthorne 60% (p<0,001)
americanos com 350 leitos cardiaca 0,001
Intervencao: introdugéo da TRR 7,6 para 3,0/1.000
Controles: histdrico hospitalizagdes; p <
0,001
Chan et al.%o Coorte prospectiva Mortalidade 0R 0,95 Uso de controles 5% (IC95% -11 - 19) Baixa
Pacientes adultos em hospital (IC95% 0,81 -1,11)  histéricos, porém
americano com 404 leitos ajustado quanto as
Intervengao: introdugéo de um TRR tendéncias temporais;
Controles: histdrico, 24.193 poder estatistico pequeno
admissoes para identificar diferencas
na mortalidade
Konrad et al.*" Estudo antes-depois Mortalidade 0R0,90 Uso de controles 10% (IC95% 3 - 16) Baixa
Pacientes adultos Parada 1C95% 0,84 - 0,97) histéricos; retardos da 26% (IC95% 2 - 45)
Intervencao: introdugéo da equipe cardiaca OR0,74 diregdo da equipe ndo
de emergéncias clinicas, 73.825 (IC95% 0,55 -0,98)  foram avaliados
pacientes
Controle: 203.892 pacientes antes
da intervencao
Beitler et al.1*? Coorte prospectiva Mortalidade RR 0,82 Uso de controles 18% (IC95% 2 - 31) Baixa
Pacientes adultos em hospitais Parada (IC95% 0,69 - 0,98)  histdricos, porém 51% (IC95% 39 - 61)
americanos com 809 leitos cardiaca RR 0,49 ajustado quanto as
Intervencao: introdugéo de um TRR (IC95% 0,39 -0,61)  tendéncias temporais
Controles: historico, 77.021
pacientes
Gongales et al.“ Estudo antes-depois Mortalidade 14,34/1000 apésa  Uso de controles 11% (p<<0,001) Baixa
Pacientes adultos em hospitais Parada intervencao 16,27 histdricos; retardos na 52% (p<0,001)
brasileiros com 477 leitos cardiaca antes; p < 0,001 direcdo da equipe ndo

Intervencao: introducéo da equipe de
emergéncia clinica

Controle: pacientes atendidos nos 19
meses antes da intervengao

1,69/1000
hospitalizagdes, 3,54
antes; p < 0,001

foram avaliados

RR - risco relativo; IC95% - intervalo de confianga de 95%; TRR - times de resposta rapida; MEWS - Modlified Early Warning Score; SBAR - situation, background, assessment, recommendation.
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melhores delineamentos possiveis para esta finalidade.“?
Por esta razao, muitos estudos utilizaram o delineamento
pré-pds, as vezes utilizando controles histéricos, o que re-
duziu a for¢a da evidéncia fornecida. Assim, cremos que
a evidéncia apresentada neste estudo pode ser a melhor
forma de avaliar a efetividade dos TRRs.

Dos 15 estudos avaliados, 9 identificaram redugio sig-
nificante da mortalidade apés a implantacio de TRR, in-
clusive um estudo e uma metandlise recentemente publi-
cados, em 2015.%>262936394149 Quanto 4 parada cardior-
respiratoria, 9 dos 11 estudos que relataram este desfecho
também indicaram resultados satisfatérios, demonstrando
redugio estatisticamente significante deste desfecho quan-
do os hospitais implantaram TRR.2529:343739:41-43)

A heterogeneidade dos resultados encontrados ¢ devi-
da, em parte, as diferentes condi¢des nas quais cada es-
tudo foi desenvolvido, aos variados delineamentos que
cada estudo utilizou e a0 ndmero de pacientes avaliados
em cada ensaio. Mais ainda, a composi¢ao das equipes em
cada estudo e a forma de detecgao da deterioragao clinica
nio sio estritamente as mesmas, embora suficientemente
comparaveis.

Alguns estudos prévios relataram a implantagao de
TRR no Brasil.®#*4 Um grande hospital tercidrio pri-
vado em Sao Paulo, que instituiu um TRR em 2005, ava-
liou o impacto de sua implantagio. Este estudo demons-
trou que a implantag¢io de um TRR se associou com redu-
¢do significante das taxas de parada cardiorrespiratéria (de
3,54 para 1,69 por 1.000 altas hospitalares) e mortalidade

hospitalar (de 16,27 para 14,34 6bitos para cada 1.000
altas hospitalares).“? Nao hd dados oficiais disponiveis so-
bre o ndmero de hospitais brasileiros com TRR implanta-
dos atualmente.

Conduziram-se buscas em outras bases de dados de
avaliagao de tecnologia em satide quanto a recomendagoes
sobre o uso de TRR, inclusive National Institute for Clini-
cal Excellence and Health, National Institute for Health Re-
search Health Technology Assessment Programme, Canadian
Agency for Drugs and Technologies in Health e Agencias y
Unidades de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias; mas nao
foram identificadas recomendacées com relacio ao uso de
TRR. Assim, as agéncias de avaliacdo de tecnologias em
satide ainda nio estabeleceram recomendagoes sobre o uso
de TRR nos paises em que atuam, talvez por causa da falta
de evidéncia.

Uma das limitagoes deste estudo foi a natureza hete-
rogénea dos hospitais cujos TRR foram avaliados. Muitos
dos estudos incluidos utilizaram controles histéricos, cujas
implicacoes foram previamente mencionadas e discutidas.
Além disto, nao se identificaram ensaios randomizados e
controlados, e avaliagdes cegas da efetividade da interven-
¢ao. Finalmente, nio se conduziram buscas de literatura
cinzenta, e trabalhamos com restricio de idiomas.

CONCLUSAO

Times de resposta rdpida podem reduzir a mortalidade
hospitalar e a ocorréncia de paradas cardiacas, embora a
qualidade da evidéncia para ambos os desfechos seja baixa.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of rapid response
teams using early identification of clinical deterioration
in reducing the occurrence of in-hospital mortality and
cardiorespiratory arrest.

Data sources: The MEDLINE, LILACS, Cochrane Library,
Center for Reviews and Dissemination databases were searched.

Study selection: We included studies that evaluated the
effectiveness of rapid response teams in adult hospital units,
published in English, Portuguese, or Spanish, from 2000 to
2016; systematic reviews, clinical trials, cohort studies, and
prepost ecological studies were eligible for inclusion. The quality
of studies was independently assessed by two researchers using
the Newcastle-Ottawa, modified Jadad, and Assessment of
Multiple Systematic Reviews scales.

Data extractions: The results were synthesized and
tabulated. When risk measures were reported by the authors

of the included studies, we estimated effectiveness as 1-RR or
1-OR. In pre-post studies, we estimated effectiveness as the
percent decrease in rates following the intervention.

Results: Overall, 278 studies were identified, 256 of which
were excluded after abstract evaluation, and two of which
were excluded after full text evaluation. In the meta-analysis
of the studies reporting mortality data, we calculated a risk
ratio of 0.85 (95%CI 0.76 - 0.94); and for studies reporting
cardiac arrest data the estimated risk ratio was 0.65 (95%CI
0.49 - 0.87). Evidence was assessed as low quality due to the
high heterogeneity and risk of bias in primary studies.

Conclusion: We conclude that rapid response teams may
reduce in-hospital mortality and cardiac arrests, although the
quality of evidence for both outcomes is low.

Keywords: Patient care team; Rapid response teams;
Mortality; Heart arrest; Quality of health care; Systematic review
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