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ARTIGO ORIGINAL

Implantagao de um time de resposta ripida em um

grande hospital filantrépico brasileiro: melhora na

qualidade dos cuidados de emergéncia por meio

do ciclo Planejar-Fazer-Estudar-Agir

Implementation of a rapid response team in a large nonprofit

Brazilian hospital: improving the quality of emergency care

through Plan-Do-Study-Act

RESUMO

Objetivo: Descrever a implantacio
de um time de resposta répida em um
grande hospital filantrépico, indicando
as questoes relevantes para as iniciativas
em contextos similares, particularmente
na América Latina.

Métodos: Em termos gerais, a in-
tervengdo consistiu em trés componen-
tes principais: (1) uma ferramenta para
detecgao de agravamento das condicoes
clinicas nas enfermarias gerais; (2) estru-
turacio de time de resposta rdpida capaz
de atender a todos os pacientes em risco;
e (3) monitoramento dos indicadores
relacionados A intervengio. Este traba-
lho empregou quatro ciclos semestrais
(Planejar-Fazer-Estudar-Agir), com a
finalidade de testar e ajustar a interven-
¢do, entre janeiro de 2013 e dezembro
de 2014.

Resultados: Entre 2013 e 2014, o
time de resposta rdpida atendeu 2.296
pacientes. Houve reducio nio signifi-
cante da mortalidade de 8,3% no ciclo
1, para 5,0% no ciclo 4; contudo, o nd-
mero de bitos permaneceu estdvel nos

ciclos 3 e 4, com frequéncia de 5,2% e
5,0%, respectivamente. Com relagio ao
fluxo de pacientes e cuidados criticos
continuados - uma premissa do time de
resposta rdpida -, houve decréscimo no
tempo de espera por um leito na unidade
de terapia intensiva, com diminuicdo de
45,9% para 19,0% na frequéncia de pa-
cientes hospitalizados que nio puderam
ser imediatamente admitidos apés a in-
dicagdo (p < 0,001), representando me-
lhora no fluxo de pacientes do hospital;
ocorreu também aumento no reconheci-
mento de pacientes para cuidados palia-
tivos, de 2,8% para 10,3% (p = 0,005).
Conclusao: A implantagio de um
time de resposta rdpida pode trazer be-
neficios nos contextos em que ocorrem
restricbes estruturais, como falta de lei-
tos em unidades de terapia intensiva,
porém hd necessidade de alguns ajustes.

Descritores: Qualidade da assistén-
cia & saide; Assisténcia hospitalar; Ser-
vicos médicos de emergéncia; Time de
respostas répidas de hospitais; Garantia
da qualidade dos cuidados de saide;
Inovagio organizacional; América Latina

INTRODUGAO

Quando se consideram questdes relacionadas a letalidade resultante da re-
lativamente frequente ocorréncia de faléncia cardiopulmonar, a experiéncia em
longo prazo com ressuscitagio cardiopulmonar (RCP)™ e a evidéncia de que o
reconhecimento precoce de sinais e cuidados proporcionados aos pacientes em
unidades de tratamento convencional interferem nestes resultados,® times de
resposta rdpida (TRRs) tém sido amplamente implantadas em paises desenvol-
vidos como intervengio para melhorar os cuidados do paciente internado.®>
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Tais times correspondem a equipes especializadas e mul-
tidisciplinares, responsdveis pela avaliagio, pela triagem e
pelo tratamento de pacientes nas enfermarias gerais que
apresentem sinais de deterioragio.?

Em paises com renda média e baixa, a implantagao
de TRRs tem sido mais ocasional, com poucos estudos
publicados.“'” O contexto econémico menos favordvel
provavelmente afeta o investimento em nivel necessdrio
para aquisi¢io de equipamentos e contratagio de recursos
humanos.®” Relacionamentos profissionais mais hierar-
quizados e normas culturais podem ser barreiras para o
trabalho em equipe - atributo fundamental deste tipo de
intervengio.">'? Além disto, nestes paises, o monitora-
mento dos cuidados de sadde é incomum, sendo a coleta
de dados vista pelos profissionais na linha de frente como
tarefas penosas, que consomem tempo,®'*'¥ o que repre-
senta um desafio para qualquer esfor¢o de melhoria dos
cuidados de satide. O delineamento do sistema de chama-
da da TRR ainda demanda planejamento mais cuidadoso,
para levar em conta os ajustes necessdrios no contexto e
nos recursos disponiveis.

A implantagio de TRRs nos paises da América Latina,
por exemplo, pode ser especialmente relevante, quando se
considera a escassez de leitos em unidade de terapia intensiva
(UTT) face aos sistémicos problemas financeiros, estruturais
e politicos, > o que contrasta com a superpopula¢io
nas UTIs nos paises desenvolvidos, essencialmente associa-
da ao envelhecimento populacional.’®!” Enquanto estudos
conduzidos na Inglaterra,"¥ Franga,"” e Hong Kong®” es-
timam que as admissoes tardias na UTT se encontram en-
tre 32,6%, 37,6% e 37,8%, respectivamente, no Brasil elas
correspondem a 68,8%,"¥ com aumento previsto de 1,5%
no risco de ébito para cada hora de incremento no tempo
de espera até admissio & UTL."Y Mais ainda, a implanta¢io
de TRRs permitiria redugio das admissdes nao planejadas
a UTI e aumentaria o acesso a cuidados de saide mais es-
pecializados e de qualidade, como resultado de um melhor
planejamento do atendimento.

A intervencio da TRR focalizada no presente estudo
foi delineada para facilitar a identificagio precoce de sinais
de agravamento em pacientes internados nas enfermarias
gerais de um grande hospital brasileiro e se inspirou nos
resultados bem-sucedidos de implantac¢do de TRRs no ce-
ndrio internacional.

Este estudo teve como objetivo descrever a experién-
cia de implantagio da TRR, e apresentar seus efeitos na
qualidade dos cuidados criticos nas enfermarias gerais,
indicando li¢des que podem ser tteis na construgao do
conhecimento sobre implantagao de TRRs em contextos
similares.
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METODOS

O esfor¢o de melhoria da qualidade aqui relatado ocor-
reu em um grande hospital filantrépico tercidrio, referén-
cia para uma macrorregiao que envolve mais de 94 muni-
cipios e 1.500.000 habitantes no Estado de Minas Gerais.
O hospital tem mais de 70% de seus 508 leitos reservados
para o Sistema Unico de Satide (SUS), e seus 40 leitos de
UTTI distribuidos entre UTTs geral, cirdrgica e cardioldgica
para pacientes adultos, além de uma UTT pedidtrica.

Com os leitos de UTT continuamente ocupados neste
hospital e grande niimero de pacientes a aguardar admis-
sao para tratamento em terapia intensiva, a percepgao de
que ocorrem, nesses pacientes, eventos adversos evitdveis,
inclusive 6bitos, surgiu em 2011, apesar da auséncia de
mensuragoes sistemdticas. Nesse periodo, a administra¢io
do hospital havia sido recentemente trocada, e outras in-
tervengoes de melhoria da qualidade encontravam-se em
curso.

Como é comum em paises com baixa e média renda,
o hospital nio utilizava processos de monitoramento nem
indicadores de desfecho, nem tampouco lidava de forma
sistemdtica com iniciativas de melhoria da qualidade. Em-
bora a interven¢do tenha sido inicialmente motivada es-
tritamente por percepgoes, ela levou a um interesse pelo
acompanhamento das modificacoes produzidas com o
passar do tempo, o que foi feito juntamente da implanta-
¢a0, como um processo de aprendizagem dentro da pré-
pria iniciativa.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa do hospital no qual foi conduzido (CAAE
45752315.4.0000.5147).

Medidas e analise

Apesar da debilidade representada pela falta de men-
suracoes basais, antes da implantacio da intervengao, esta
incorporou como componentes de monitoramento algu-
mas métricas, juntamente de suas implantacoes e ajustes.
Neste sentido, os indicadores do processo e desfechos com
relacio as agoes da TRR foram registrados entre janeiro de
2013 e dezembro de 2014.

As mensuracoes e as andlises inicialmente se focaliza-
ram nas seguintes métricas: numero de atendimentos da
TRR por admissoes ao hospital; tempo de resposta da
TRR; desfechos dos atendimentos da TRR nas enferma-
rias gerais; mortalidade hospitalar; e modo de chamada
da TRR. Os desfechos dos atendimentos da TRR foram:
permanéncia na enfermaria geral, transferéncia para a
UTT ou centro cirtdrgico, e ébito; no caso de transferén-
cia para a UTI, computou-se o tempo necessdrio para
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sua consecucdo. As andlises incluiram todos os pacientes
adultos nao obstétricos. Excluiram-se os pacientes sob cui-
dados paliativos. Com a emergéncia de novos objetivos
ao longo do tempo, acrescentaram-se as seguintes métri-
cas: frequéncia de pacientes com indica¢io pela TRR de
transferéncia para a UTT aguardando vaga nas enfermarias
gerais; e frequéncia de acionamento por pacientes com pa-
rada cardiorrespiratéria (PCR).

Exceto com relagio 2 mortalidade hospitalar, os da-
dos foram coletados e registrados em uma base de dados
especifica para os atendimentos da TRR. A mortalidade
hospitalar foi obtida a partir das varidveis rotineiramente
medidas, levando em conta admissoes e ébitos, e excluin-
do pacientes obstétricos e pedidtricos.

Para cada semestre de implantagio da intervengao, fo-
ram obtidos o nimero total de atendimentos da TRR por
100 admissoes, a média e o desvio padrao para a varidvel
continua “tempo de resposta’, assim como as frequéncias
absoluta e relativa para diferentes varidveis categéricas.
Também comparamos as distribui¢des das varidveis cate-
géricas entre os semestres, com base no teste do qui-qua-
drado, considerando nivel de significAncia de 0,05. Em
todos os procedimentos de anilise estatistica, utilizamos
o Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 21.

Adicionalmente, empregamos a versio 9.4 do pro-
grama SAS® para construir um gréfico para controle es-
tatistico com observagio mensal de “indica¢io de UTI
aguardando por vaga” a partir de julho de 2013, quando a
métrica foi incorporada ao projeto.

Intervencao

Em termos gerais, a intervengao consistiu de trés com-
ponentes principais: uma ferramenta para detec¢do do
agravamento das condi¢bes clinicas de pacientes inter-
nados nas enfermarias gerais, para identificagio daqueles
com necessidade de cuidados especializados ou admissio a
UTTI; estruturagio de uma TRR capaz de atender a todos
os pacientes em risco; e monitoramento dos indicadores
conforme descrito, para captar as modificagoes induzidas
e os ajustes de suporte na prépria intervencao.

A ferramenta para detectar o agravamento das condi-
coes clinicas em pacientes nas enfermarias gerais foi elabo-
rada por um grupo de melhoria da qualidade do hospital,
correspondendo a uma tabela de escores para indicar a ne-
cessidade de acionar a TRR, chamada “tabela de ativagao”
(Tabela 1). A tabela de ativagio foi estruturada pela equi-
pe de melhoria, composta prioritariamente por médicos,
ap0s extensa revisao da literatura. A selegio dos diferentes

itens na tabela, assim como o escore necessirio para sua
ativacdo, basearam-se na revisao e na experiéncia profissio-
nal. O desenvolvimento da tabela de ativacio teve a fina-
lidade de auxiliar os profissionais de satde, especialmente
enfermeiros, na identificagio precoce de sinais de agrava-
mento e geracdo de ativagio adequada da TRR com base
em um escore (> 3) obtido nos exames de rotina. Os sinais
de agravamento incluidos na tabela de ativagio foram:
frequéncia cardiaca, pressio arterial sistdlica, frequéncia
respiratéria, débito urindrio, resposta do sistema nervoso
central, satura¢do de oxigénio, suporte ventilatério, dor
toricica e sangramento.

A composi¢io da TRR envolveu um enfermeiro es-
pecialista em terapia intensiva e um médico hospitalista,
acionado pelo enfermeiro quando necessdrio. No segundo
ano do projeto, incluiu-se também na equipe um fisiote-
rapeuta.

Durante o primeiro semestre, tratado como um tipo de
fase piloto do projeto, contratou-se apenas um enfermeiro
especialista para atuagio em hordrio comercial. A partir do
segundo semestre, a cobertura da TRR foi ampliada para o
periodo de 24 horas do dia, com necessidade de se manter
pelo menos quatro enfermeiros em turnos de trabalho de
12 horas por 36 horas de repouso. O profissional de fisio-
terapia cobria apenas o hordrio comercial.

Em contraste com outras iniciativas de TRR, nas quais
os médicos sdo responsdveis pelo primeiro atendimento
apds a chamada, esta iniciativa optou por contratar enfer-
meiros dedicados e fazé-los responséveis pelo atendimento
pela TRR, como forma de reduzir os custos em um con-
texto de escassez de recursos financeiros. Havia sempre um
médico disponivel, porém nio exclusivamente dedicado a
TRR, sendo chamado nas situacoes mais criticas.

A supervisao gerencial das agoes da TRR e de seu de-
sempenho foi obriga¢io de um membro do grupo de me-
lhoria da qualidade.

Um grupo especifico de profissionais com experiéncia
em satde publica foi encarregado do componente de mo-
nitoramento, propondo varidveis/indicadores (acima apre-
sentados) e desenvolvendo um formuldrio especifico a ser
preenchido pela TRR em cada acionamento.

A intervencio teve como alvo proporcionar cuidados
imediatos as emergéncias ocorridas em pacientes interna-
dos nas enfermarias gerais, com vistas a prevenir agrava-
mento clinico e dbitos evitdveis. Durante o desenvolvi-
mento do projeto, a interven¢do e sua implantagio foram
ajustados com base nos resultados observados, como des-
crito a seguir.
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Tabela 1 - Tabela para chamada da equipe de resposta répida (tabela de ativagao)

Escore
3 2 1 0 1 2 3

Frequéncia cardiaca Sem pulso <40 41-50 51-100 101-110 111-130 > 130
Pressdo arterial sistdlica Nao audivel 70 90 100 180 200 > 220

80 170 190 210

220
Frequéncia respiratria <8 8-11 12-20 21-25 26-30 > 30
Débito urindrio nas dltimas 4 horas, mL <80 80-120 121 -200 > 800
Sistema nervoso central Confuso Desperto e Responde Responde apenas  Sem resposta
responsivo a estimulos a estimulos a estimulos
apenas verbais dolorosos
Saturagéo de oxigénio < 85% 86% - 89% 90% - 94% >95%
Suporte ventilatério BiPAP/CPAP Alto fluxo Oxigenoterapia
Chamar a TRR se o escore for de 3 pontos ou mais
Dor torécica
Chamar a TRR

Hemorragia

BiPAP - pressao de vias aéreas positiva binivel; CPAP - pressao positiva continua em vias aéreas; TRR - time de resposta répida.

Métodos de avaliagao

Este trabalho implantou os ciclos de Edwards Deming
Planejar-Fazer-Estudar-Agir (PDSA - Plan-Do-Study-Act)
para testar e ajustar a intervengo,?" que foram previstos
e planejados pelo grupo de melhoria da qualidade. Proce-
deram-se a quatro ciclos de 6 meses de PDSA, incluindo
coleta confidvel e andlise dos dados. A tabela 2 sistematiza
as agoes recomendadas no final de cada ciclo, a serem exe-
cutadas no ciclo seguinte.

Ciclo 1

Ocorreu uma fase piloto inicial durante o primeiro se-
mestre de 2013, quando um enfermeiro especialista em
cuidados intensivos trabalhou no cuidado emergencial
de pacientes em unidades nao intensivas, durante o ho-
rario comercial (de segunda a sexta-feira, entre 7h e 16h).
Em janeiro de 2013, a TRR comegou a ser chamada por
um ramal telefonico especifico em casos de observacio
de escores > 3 na avaliagao da tabela de ativagio, que foi

Tabela 2 - Acdes de melhoria realizadas a partir de métricas especificas ao final de cada ciclo

Ciclo Periodo Alvo(s) Acées para o proximo ciclo de PDSA
Planejamento  Antes de 2013 Implantagao da TRR Revisdo da literatura e preparagéo da tabela para chamada da TRR (tabela de ativagéo)
inicial Preparacao e disseminacao de um protocolo institucional para chamada da TRR
Contratagdo de enfermeiro especializado para agéo exclusiva e imediata em casos de urgéncia nas
enfermarias gerais
Contratagéo de profissionais especializados em andlise de dados para monitoramento do processo
Formulario especifico com estruturagéo das variaveis de interesse para andlise dos resultados
Elaboracao da agenda para apresentacéo e discussao dos resultados
1 1° semestre/2013  Aumento dos cuidados pela TRR  Contratacéo de enfermeiros experientes para agdo dedicada e imediata em casos de emergéncia nas
Maior padronizagao do enfermarias gerais, 24 horas ao dia
tratamento pela TRR Treinamento da equipe segundo o protocolo da instituicéo
Aguisicéo de telefones celulares corporativos para os membros da TRR
2 2° semestre/2013  Adequado suporte intensivo Aquisicdo do equipamento necessario para tratamento de pacientes criticos
para unidades néo criticas Padronizagdo dos carrinhos de emergéncia e auditoria interna regular por membros da TRR
Gerenciamento de leitos
Aquisicdo de uniforme especffico para identificar e enfatizar a TRR
3 1° semestre/2014  Reducéo das chamadas da TRR  Continuacao da educacao em terapia intensiva fornecida para a TRR (curso ACLS)
em razao de PCR Contratagéo de fisioterapeuta para a TRR
4 2° semestre/2014  Manutengédo da TRR Nova disseminacdo da tabela para chamada da TRR (tabela de ativagdo) para as equipes das

Reducéo da mortalidade

enfermarias gerais
Estruturacéo dos critérios de chamada por cor, relacionados a severidade
Estabelecimento de uma equipe para cuidados especializados dos pacientes em cuidados paliativos

PDSA - Planejar-Fazer-Estudar-Agir; TRR

- time de resposta rapida; PCR - parada cardiorrespiratéria; ACLS - Advanced Cardiovascular Life Support.
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devidamente descrita e disseminada por um protocolo ins-
titucional. Ao final do ciclo 1, realizaram-se reunides para
disseminagio e discussao dos resultados. As reunides tive-
ram como objetivo orientar agoes de melhoria e estabele-
cer alvos para um novo ciclo a ser conduzido nos 6 meses
seguintes, com a participagdo dos membros do grupo de
melhoria da qualidade, da TRR, do grupo de monitora-
mento de dados e administradores do hospital.

Ciclo 2

O plano inicial de proporcionar cobertura didria da
TRR de 24 horas foi implantado em julho de 2013 com a
contratagdo de trés enfermeiros adicionais para agao exclu-
siva e imediata nas emergéncias ocorridas nas enfermarias
gerais do hospital. Outro ajuste introduzido foi a incorpo-
racdo de telefones celulares corporativos para os membros
da TRR, para facilitar a comunicagao répida e direta com
esses profissionais. Adicionalmente, a varidvel “indicagao
para UTT aguardando por vaga” comecou a ser monito-
rada.

Ciclo 3

Este ciclo foi caracterizado por implantagio de um sis-
tema de gestdo de leitos, aquisicio dos equipamentos ne-
cessdrios para o cuidado de pacientes criticos em unidades
convencionais e padronizagio dos carrinhos de emergén-
cia. A varidvel indicando “chamada em razao de PCR” foi
incorporada.

Ciclo 4

As agbes tiveram o objetivo de sustentar a TRR e re-
duzir a mortalidade. Desenvolveu-se educagio continuada
a respeito de terapia intensiva para a TRR, com o curso
Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS), além de
nova disseminacio da tabela de ativagdo para as equipes
nao pertencentes a UTIL.

O sistema Standards for Quality Improvement Reporting
Excellence (SQUIRE) proporcionou os critérios para a pu-
blicagao do presente manuscrito.??

RESULTADOS

Entre janeiro de 2013 e dezembro de 2014, a TRR
atendeu 2.296 pacientes. No ciclo 1, periodo piloto, fo-
ram realizados 3,1 atendimentos por 100 admissoes ao
hospital. Nos demais ciclos, quando a TRR cobria peri-
odo integral, esse nimero ficou sempre acima de 9,0. O
tempo médio de resposta da TRR, apds recebimento do

chamado, foi menor que 5 minutos em todos os ciclos.
Com relagao aos desfechos dos atendimentos da TRR nas
enfermarias gerais em todos os ciclos, a maioria dos pa-
cientes tinha condig6es clinicas de permanecer na unidade
ap6s a interven¢io da TRR. Apesar da redugio inicial da
mortalidade nas enfermarias gerais — caindo de 8,3% para
5,1% entre o ciclo 1 e o ciclo 2, o ndimero de 6bitos per-
maneceu estdvel nos ciclos 3 e 4, com frequéncias de 5,2%
e 5,0%, respectivamente. A mortalidade hospitalar tam-
bém permaneceu estdvel. Ocorreu aumento significativo
no reconhecimento de pacientes para cuidados paliativos,
de 2,8%, no ciclo 1, para 10,3%, no ciclo 4 (p = 0,005).
Com relagio ao modo de chamado da TRR, ocorreu redu-
¢ao significativa tanto no nimero de formuldrios nio pa-
dronizados (21,7% para 2,9%, entre os ciclos 1 e 4) quan-
to na falta de dados preenchidos no formuldrio da equipe
(p = 0,000). Observou-se significAncia estatistica também
para diminui¢do da frequéncia de pacientes com indica¢io
para admissio a UTT com necessidade de permanecer na
enfermaria geral para aguardar vaga, de 45,9%, no ciclo
2, para 19,0%, no ciclo 4 (p = 0,000). O aumento na
propor¢io de pacientes transferidos para a UTI imedia-
tamente apds o atendimento da TRR pode ser observado
no gréifico de controle estatistico (Figura 1). O niimero de
pacientes com chamado por conta de PCR foi reduzido
de 5,9%, no ciclo 3, para 4,9%, no ciclo 4, porém esta
diferenca nao foi estatisticamente significativa. A tabela 3
mostra todos os resultados por ciclo para cada métrica.

Figura 1 - Gréfico do controle estatistico para transferéncias a unidade de terapia
intensiva apds atendimento pela equipe de resposta rapida. O gréfico de controle
estatistico mostra a proporcao de pacientes referidos a unidade de terapia
intensiva pela equipe de resposta rapida que foram imediatamente admitidos.

UTI - unidade de terapia intensiva; LCS - limite de controle superior; LCL - limite de controle inferior.
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Tabela 3 - Resultados das métricas por ciclo

2013 2014
Métrica Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3 Ciclo 4 ‘(’f:':)’
% n*/nt % n*/n' % n*/nt % n*/n'

Atendimentos da TRR por 100 admissdes ao hospital (N) 3,1 9,9 10,6 9,2
Tempo de resposta (minuto) 47 (=3,7) 49 (£6.,7) 4.4 (+4,0) 45 (£4.6)
Desfechos dos atendimentos da TRR

Permanéncia na unidade 64,2 131/204 70,7 454/642 68,9 462/671 66.3 387/584

Indicagéo de UTI 255 52/204 23,1 148/642 25,8 173/671 27.1 158/584

Indicacao de unidade cirtrgica 2.0 4/204 11 7/642 0.1 1/671 1,6 10/584

Obito 8.3 17/204 5.1 33/642 52 35/671 5.0 29/584 0,060

Dados nao disponiveis 1.4 3/207 1,5 10/652 0,0 0 0,0 0
Chamadas para pacientes em cuidados paliativos 2,8 6/213 7.8 55/707 7.4 54/725 10,3 67/651 0,005
Mortalidade hospitalar 35 3.6 3,2 35
Sistema de chamada da TRR

Ramal especifico 62,3 43/69 67.3 454/674 AR 501/705 713 461/647

Equipe médica 13,0 9/69 1.3 76/674 8,6 61/705 9.4 61/647

Busca ativa 29 2/69 12,8 86/674 13.8 97/705 16,4 106/647

Outros dispositivos ndo padronizados 21,7 15/69 8,6 58/674 6,5 46/705 29 19/647 0,000

Dados nao disponiveis 67,6 144/213 4,7 33/707 2.8 20/725 0.6 4/651
Indicagéo de UTI aguardando vaga 45,9 68/148 26,0 45/173 19,0 30/158 0,000
Chamadas por parada cardiorrespiratoria 5.9 43/725 49 32/651 0,480

TRR - time de resposta rapida; UTI - unidade de terapia intensiva. * Nimero de chamadas por variavel colhida; ' nimero total de chamadas.

Desde o planejamento inicial para implantagao da
TRR, conduziram-se diferentes acées de melhoria ao fi-
nal de cada ciclo, considerando métricas especificas dire-
cionais segundo o método PDSA (Tabela 2). Ao final do
primeiro semestre de 2013, conclusio do ciclo 1, o nime-
ro de atendimentos pela TRR piloto e o baixo tempo de
resposta mostraram a possibilidade de expandir o servico,
contribuindo para o recrutamento e outros enfermeiros
experientes para agio dedicada e imediata nos casos de
emergéncia nas enfermarias gerais durante as 24 horas do
dia. Ao mesmo tempo, um grande nimero de chamados
por meio de dispositivos ndo padronizados (21,7%) aler-
tou para a necessidade de melhor padronizagao do cui-
dado, levando ao surgimento de agdes de treinamento da
equipe (TRR e equipes das unidades nao intensivas), se-
gundo o protocolo da instituigao. Adquiriram-se também
aparelhos de telefone celular para facilitar a comunicagio
na agio de chamado, por meio dos quais os enfermeiros
especialistas podiam ser mais facilmente localizados.

No encerramento do segundo ciclo, a partir da observa-
¢ao de que 45,9% dos pacientes com indicagio para UTI
deixavam de ser admitidos imediatamente e permaneciam
na enfermaria geral aguardando vaga, a necessidade de
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suporte intensivo adequado foi também observada nestas
unidades abertas. A partir de entdo, foram tomadas agdes
para aquisi¢io dos equipamentos, padronizagio dos car-
rinhos de emergéncia e gestiao dos leitos. A aquisi¢do de
uniformes especificos para a TRR, provendo identificacio
e distingdo, foi incluida como nova agdo para estimular a
cultura desta intervengio na instituicio.

Ao final do terceiro ciclo, quando se observou estabi-
lizagao dos dbitos nas enfermarias gerais e a frequéncia de
chamados por PCR era de 5,9%, implantaram-se duas
acoes para melhora dos cuidados de pacientes criticos nas
enfermarias gerais: educagao continuada sobre terapia in-
tensiva foi fornecida 8 TRR ao se ministrar o curso ACLS
e contratou-se um profissional de fisioterapia para agao em
conjunto com a equipe. O niimero estabilizado de ébitos
em pacientes tratados pela TRR e da mortalidade hospita-
lar observadas ao final do ciclo 4, juntamente do aumento
do niimero de pacientes em cuidados paliativos, alertou
para a necessidade de futuras agoes com o alvo de maior
disseminagio nas enfermarias gerais da tabela de ativagio,
estruturando novos critérios relacionados a severidade e ao
estabelecimento para cuidados especializados de pacientes
em cuidados paliativos.
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DISCUSSAO

Desde a implantagdo de uma TRR liderada por en-
fermeiros, foi possivel observar redugiao na mortalidade,
apesar de nio estatisticamente significativa pela compara-
cao simultanea de todos os ciclos de PDSA; diminuicio
do ntimero de pacientes internados que nio puderam ser
admitidos & UTI imediatamente apés a indicacio, o que
representa redu¢io nos tempos de espera por um leito de
UTT e melhora do fluxo de pacientes no hospital; aumen-
to no reconhecimento de pacientes para cuidados paliati-
vos, o que pode resultar em melhor utilizagao dos escassos
recursos e leitos de UTI.

A mortalidade de pacientes caiu de 8,3% para 5,1%,
entre os ciclos 1 e 2, atingindo certa estabiliza¢io nos ciclos
3 (5,2%) e 4 (5,0%). A frequéncia geral foi baixa (5,9%),
contrastando com as estimativas de outros estudos, que
variam entre 10,6% e 56,7%,***% com pacientes de cui-
dados paliativos excluidos ou nao. Apesar da estabilizacio
da mortalidade, o fluxo de pacientes no sistema hospitalar
melhorou.

Na avaliagao do ciclo 2, 45,9% dos pacientes com in-
dicacio de admissdo a UTT deixaram de ser imediatamente
admitidos, resultado que diminuiu significativamente para
26,0% e 19,0%, respectivamente, nos ciclos 3 e 4. Os nd-
meros iniciais elevados sdo coerentes com o que se observa
no Brasil e em outros paises da América Latina,® onde se
estima que, em sua maioria, os pacientes com indicagio de
tratamento na UTT ndo sdo admitidos imediatamente.¥
Este retardo na admissao a UTI pode contribuir para tem-
po maior de permanéncia no hospital®® e aumentar em até
cinco vezes o risco de dbito desses pacientes,”” com piora
progressiva das fungoes de drgaos e mortalidade para cada
hora de espera.’® O ntimero reduzido de pacientes aguar-
dando por vaga pode estar relacionado a agbes orientadas
para melhoria ao longo do tempo, como gestao de leitos.
Para um cuidado efetivo e proporcionar terapia intensiva,
mesmo fora da UTT, foram comprados equipamentos e car-
rinhos de emergéncia padronizados, assim como se provi-
denciou terapia respiratéria. Estas agoes estdo relacionadas a
ideia de cuidado continuado, fundamental para a premissa
de um sistema de resposta répida.¥

O numero de pacientes sob cuidados paliativos, em
alguma extensio, tem a ver com as caracteristicas insti-
tucionais do hospital ¢ a grande propor¢ao de pacientes
idosos. O crescente reconhecimento de tais pacientes com
o tempo pode indicar um crescimento nas a¢des conjuntas
entre equipe e familiares, tendo estes dGltimos maior opor-
tunidade de interagir com os profissionais de sadde com

relagao ao progndstico dos pacientes. A implantagio da
TRR se associou com o aumento no niimero de implanta-
4o de ordens para nao ressuscitar.”

O comprometimento da TRR com a busca ativa de
pacientes criticos, reconhecendo a importincia de iden-
tificd-los por meio das passagens de plantio e até mesmo
assegurando antecipadamente a disponibilidade de leitos
na UTI para recebé-los, é um aspecto a ser salientado e
que pode estar relacionado a contratacio de profissionais
em dedicacio exclusiva a equipe. Em 11,5% dos casos re-
gistrados durante o periodo do estudo, os pacientes foram
identificados por busca ativa por parte da TRR. Segundo o
protocolo estabelecido, o enfermeiro especializado deveria
sempre ser o primeiro profissional da TRR a ser chamado,
0 que nao ocorreu em 10,6% dos casos durante todo o pe-
riodo, nos quais o hospitalista foi chamado antes, e, entéo,
chamou o enfermeiro. Por um lado, isto pode indicar falta
de adesdo ou de conhecimento a respeito do padrao esta-
belecido, mas também, por outro lado, a adesao do hos-
pitalista ao protocolo da TRR, ao valorizar o papel do en-
fermeiro especialista. Indubitavelmente isto contrasta com
relagoes profissionais fortemente hierarquizadas que ainda
predominam os paises em desenvolvimento!*'? e expressa
atitude positiva, que favorece o trabalho em equipe.

A estratégia de dar a enfermeiros o papel central da
TRR e a responsabilidade pelo primeiro atendimento apds
as chamadas ¢ relevante para manutengio de custos mais
baixos. Esta estratégia foi considerada uma abordagem
mais realista e sustentdvel, quando se levam em conta os
limitados recursos financeiros."? Um estudo desenvolvido
em um hospital dos Estados Unidos focalizou a experi-
éncia de uma TRR liderada por enfermeiros, porém nio
observou redugio da mortalidade apés sua implantagio.”
Por outro lado, a composicio ideal de uma TRR ainda ndo
¢ conhecida na literatura, jd que nao existem estudos que
comparem os desfechos clinicos de equipes de emergéncia
clinica com TRRs lideradas por nio médicos.®"

E também digna de nota a observagio de melhora
substancial no preenchimento de dados no sistema ao lon-
go dos ciclos PDSA. Apesar do uso frequente de dados
rotineiramente coletados para dar suporte ao planejamen-
to e 4 gestdo das organizagdes de saide, a tarefa ¢, com
frequéncia, considerada tediosa pelas equipes de satde,
com necessidade de incansdvel busca de alternativas para
a sistematiza¢io de coleta confidvel de dados de satide. A
melhoria na adesao ao preenchimento do formuldrio com
o passar do tempo pode ser atribuida a inclusao da equipe
na discussao dos resultados, levando a um maior reconhe-
cimento da importincia dos registros.
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Neste trabalho, o tempo de resposta entre o chamado
e a chegada do enfermeiro da TRR ao leito do paciente
foi sempre inferior a 5 minutos, porém os valores podem
ser questiondveis, j& que foram coletados pelos membros
da TRR. Considerando-se os objetivos de resposta rpida
com a¢do imediata, inicio pronto da avaliagio, triagem e
tratamento de pacientes com sinais de deterioragio clinica,
seria possivel esperar que a prépria equipe registrasse tem-
pos mais curtos. Apesar do reconhecimento de recursos
tecnoldgicos para efetuar esta mensuragao, sua utilizagao
nao foi possivel no hospital, o que demandou adaptagio
dos recursos segundo permitido pelas condigoes locais.

Enquanto se estabeleceram métricas no planejamento
inicial de monitoramento do estudo, acrescentaram-se no-
vas medidas apés o primeiro ciclo, com poder comparati-
vo limitado. A frequéncia de pacientes aguardando vaga
na UTT foi percebida como importante, ao considerar a
grande propor¢io de pacientes nesta condicio ao final do
ciclo 1. A frequéncia de chamados em razao de PCR, por
sua vez, pode indicar o quanto sio precoces os chamados
e atendimentos. Sua mensuragio apenas nos ciclos 3 e 4,
contudo, comprometeu seu significado ou capacidade de
fornecer informagées. Estudos que avaliaram o desempe-
nho de TRRs por meio da frequéncia de PCR relataram
reducido que variou de 17% a 50%,%*3¥ porém a conside-
ragio isolada deste indicador pode implicar a ocorréncia
de viés, ji que a PCR pode nio ser frequente em unidades
de tratamento ndo intensivo, mas pode ocorrer nas UTTs
ap0s a transferéncia do paciente.

Uma limitagao importante deste trabalho estd relacio-
nada a falta do perfil clinico e sociodemogrifico dos pa-
cientes, informagdo que ¢ desconhecida e potencialmente
afetaria a andlise dos dbitos e permitiria maiores consi-
deragdes a respeito da mortalidade. Além disto, ¢ digno
de nota que a mortalidade geral no hospital nao pdde ser
comparada estatisticamente entre os diferentes ciclos, por-
que os dados resultam de niimeros fornecidos pela organi-
zagdo que ndo fazem parte da base de dados utilizada em
outras andlises.

Outra limitagao foi deixar de levar em conta um peri-
odo basal, com mensuragdes antes da intervengao, o que
torna impossivel fazer comparagdes. O monitoramento
dos dados foi incorporado como componente da inter-
vengao, envolvendo coleta sistemdtica de dados, porém
s6 foi iniciado quando outras agdes jd estavam em uso.
Em alguma extensao, revela certo voluntarismo e inexpe-
riéncia do grupo de melhoria da qualidade no inicio do
trabalho, o que provavelmente nao ¢ tao raro em grupos
de profissionais de saide que participam de programas de
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melhoria da qualidade movidos pelo desejo de promover
modificagoes positivas, mas com falta de planos com base
tedrica bem estruturada. Porém, se a limitagao por si mes-
ma comprometeu ligeiramente a capacidade de avaliar
com maior precisdo os efeitos da intervencio, ainda temos
a evidéncia da melhoria dos indicadores. Mais ainda, as
licoes aprendidas ratificam a importincia de abordagens
mais sistematizadas para melhoria da qualidade dos servi-
cos de satde, conforme propéde a Ciéncia da Melhoria do
Cuidado de Saide.®?

Apesar do impacto da implanta¢io da TRR em dife-

rentes locais,®?

) sua efetividade pode ser influenciada pelas
caracteristicas de cada organiza¢do.®> Esta intervencao foi
realizada em um pais em desenvolvimento, em uma orga-
nizag¢io que busca modernizar-se, porém coexiste com cul-
tura ainda conservadora, com muitos profissionais ainda
resistentes a mudanga. Os recursos frequentemente escas-
sos podem também ter contribuido como barreira para a
implantacio, em momentos de disputa de poder. Em uma
organizagio de saide na qual os servicos fornecidos por
operadores sio complexos, com necessidade de elevado
grau de especializagdo e treinamento para desenvolvimen-
to de habilidades, a distribui¢o do poder ou as caracteris-
ticas daqueles que o detém podem ter enorme influéncia
no desenvolvimento do projeto. Contudo, o envolvimento
e a motivacio dos profissionais da TRR e dos responsaveis
pela andlise e disseminagio dos resultados, assim como o
apoio de alguns lideres, podem ter sido fundamentais para
o sucesso da implanta¢io neste hospital.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu a observagio dos efeitos de uma
equipe de resposta rdpida no atendimento de emergéncias
nas enfermarias gerais de um hospital por quatro ciclos que
duraram 6 meses, com utilizagao do sistema Planejar-Fazer-
-Estudar-Agir. Esta foi uma boa estratégia para acompanhar
a intervencio, em razio da busca continua de melhoria e
do envolvimento da equipe na discussao dos resultados. A
participagio de diferentes profissionais nos encontros se-
mestrais permitiu o alinhamento de diferentes interesses e
proporcionou melhor viabilidade pratica das agées planeja-
das, a partir de observagoes de debilidades concretas.

O presente trabalho salienta aprendizados que, em-
bora nio sejam generalizdveis, proporcionam elementos
préticos que devem ser considerados em outros esfor¢os
semelhantes, para implantar equipes de resposta rdpida.
Naio ocorreu estudo adicional do contexto no qual a in-
tervengio se desenvolveu, o que oferece a perspectiva de
desenvolver futuramente um estudo qualitativo, com a
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intengao de compreender os mecanismos de mudanga re-
velados pela intervengio.
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ABSTRACT

Objective: To describe the implementation of a rapid
response team in a large nonprofit hospital, indicating relevant
issues for other initiatives in similar contexts, particularly in
Latin America.

Methods: In general terms, the intervention consisted of
three major components: (1) a tool to detect aggravation of
clinical conditions in general wards; (2) the structuring of a
rapid response team to attend to all patients at risk; and (3) the
monitoring of indicators regarding the intervention. This work
employed four half-year Plan-Do-Study-Act cycles to test and
adjust the intervention from January 2013 to December 2014.

Results: Between 2013 and 2014, the rapid response team
attended to 2,296 patients. This study showed a nonsignificant
reduction in mortality from 8.3% in cycle 1 to 5.0% in cycle
4; however, death rates remained stable in cycles 3 and 4, with

frequencies of 5.2% and 5.0%, respectively. Regarding patient
flow and continuum of critical care, which is a premise of the
rapid response system, there was a reduction in waiting time for
intensive care unit beds with a decrease from 45.9% to 19.0%
in the frequency of inpatients who could not be admitted
immediately after indication (p < 0.001), representing improved
patient flow in the hospital. In addition, an increase in the
recognition of palliative care patients from 2.8% to 10.3% was
noted (p = 0.005).

Conclusion: Implementing a rapid response team in
contexts where there are structural restrictions, such as lack of
intensive care unit beds, may be very beneficial, but a strategy of
adjustment is needed.

Keywords: Quality of health care; Hospital care; Emergency
medical services; Hospital rapid response team; Quality assuran-
ce health care; Organizational innovation; Latin America
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