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Avanços na atuação, mais benefícios... as 
perspectivas dos times de resposta rápida

EDITORIAL

Os times de resposta rápida (TRR) surgiram na década de 1990 com os 
objetivos de melhorar a identificação do paciente com deterioração clínica na 
enfermaria e oferecer, a partir dessa identificação, intervenção precoce.(1-3) O 
TRR é ativado a partir de gatilhos previamente definidos, tradicionalmente sinais 
vitais, isolados ou compondo escores agregados, outras alterações clínicas, como 
convulsões, ou ainda por critério subjetivo de preocupação com o paciente. Uma 
vez ativado, o TRR avalia o paciente em até 5 minutos, preferencialmente, e define 
as condutas necessárias, como administração de fluido, início de antibiótico, 
suporte ventilatório e transferência para a unidade de terapia intensiva (UTI). A 
presença de TRR nos hospitais tem sido fortemente sugerida por organizações 
como Joint Commission e Institute for Healthcare Improvement.(4,5) Tal sugestão 
baseia-se na plausibilidade do benefício de oferecer cuidado crítico precoce ao 
paciente com deterioração, combinada com a evidência, a partir de estudos 
do tipo “antes e depois”, de redução de parada cardiorrespiratória.(1,6) Com a 
ampla disseminação dos sistemas de resposta rápida, tem ocorrido um aumento 
constante nas publicações relacionadas a diversos elementos desse modelo.(1) 
Recentemente, outros potenciais benefícios, além de estratégias para aprimorar 
a atuação do TRR, têm sido descritos.

Nesta edição da Revista Brasileira de Terapia Intensiva, Mezzaroba et al. 
apresentam uma coorte retrospectiva sobre a implementação de TRR liderado 
por médico intensivista em hospital universitário.(7) Embora a atuação do TRR 
neste estudo tenha sido restrita a 12 horas diurnas, a iniciativa alcançou o 
critério de qualidade:(8) a “dose” entregue do TRR foi 102 chamados por 1.000 
admissões no primeiro ano, com mediana de 2 minutos para a chegada do TRR 
no leito. Mesmo com a queda no número de chamados nos anos seguintes, a 
dose ainda ficou bem acima da taxa mínima recomendada (25 por 1.000).(9) 
Apesar dos autores destacarem os fatores de risco para mortalidade hospitalar, 
as características da atuação do TRR em si são os dados mais relevantes. O 
critério subjetivo de preocupação com o paciente foi o principal gatilho para 
ativar o TRR, reforçando sua importância em aumentar a baixa sensibilidade 
dos critérios objetivos.(10,11) Além disso, o TRR apresentado tinha entre suas 
atribuições visita diária dos pacientes críticos que permaneceram na enfermaria. 
Isso vai ao encontro da atuação mais ampla de TRR, que tem sido sugerida, 
com visitas proativas e acompanhamento de egressos da UTI, por exemplo.(12,13) 
O desenho retrospectivo e a queda do número de chamados são algumas 
limitações do estudo. Os autores descrevem que a queda de chamados pode ser 
devida à implantação da visita diária, porém é bastante provável que barreiras 
profissionais e/ou culturais tenham contribuído.
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Entre as novas perspectivas dos sistemas de resposta 
rápida está a sugestão de utilizar morte inesperada como 
desfecho para avaliar a efetividade de TRR.(9,14) Morte 
inesperada é definida como morte sem definição prévia de 
limitação de tratamento. Pacientes com doenças incuráveis 
e/ou em estágio terminal frequentemente encontram-se 
nas enfermarias, em geral com cuidados paliativos de final 
de vida. A atuação do TRR para prevenir morte ou parada 
cardiorrespiratória não deve incluir esses pacientes. Con-
siderando isto, a mortalidade hospitalar inesperada parece 
ser um desfecho mais adequado. O efeito da introdução 
do TRR é mais pronunciado quando este desfecho substi-
tui a mortalidade hospitalar geral.(9,14)

Outro benefício inesperado, porém já bastante relatado, 
é a atuação do TRR nos cuidados de final de vida.(15) O 
atendimento do TRR é potencialmente um evento senti-
nela para o reconhecimento do paciente em final de vida, 
com subsequente ampliação da discussão sobre adoção 
de cuidados paliativos exclusivos.(16,17) Diversos estudos 
têm demonstrado aumento em ordens de não reanima-
ção e melhor documentação de medidas de conforto após 
a introdução de TRR no hospital.(17-19) Em 7 a 14% dos 
chamados de TRR, há uma nova definição de limitação 
de tratamento durante ou logo após o atendimento.(20,21) 
Estes achados deixam claro que há uma falha na identi-
ficação desses pacientes na enfermaria.(22) O TRR tem se 
mostrado uma alternativa para melhor reconhecimento e 
manejo destes pacientes.(15,16)

A utilização de algoritmos eletrônicos que geram estra-
tificação de risco em tempo real é outro avanço que vem 

ganhando destaque.(23,24) Estes algoritmos utilizam dados 
do prontuário eletrônico, como sinais vitais e dados labo-
ratoriais e demográficos (por exemplo, idade e internação 
prévia na UTI), para gerar um alerta eletrônico direto ao 
TRR, sem necessidade de chamado. Além disso, para cada 
nova variável laboratorial ou sinal vital registrado, o algo-
ritmo é recalculado em tempo real.(23,24) Este avanço pode 
representar uma solução para uma das maiores barreiras ao 
sucesso da implantação de TRR - o atraso no chamado.(25) 
Considerando que há aumento de mortalidade associado 
ao atraso no chamado,(25,26) é possível que uma notificação 
mais precoce possibilite melhores desfechos nos pacientes 
atendidos pelo TRR. Além dos algoritmos eletrônicos, 
sistemas de monitorização contínua com sensores 
contact-free têm sido testados para aprimorar a aquisição 
dos sinais vitais com resultados promissores.(27)

A premissa do sistema de resposta rápida é oferecer 
cuidado, por profissionais com expertise, ao paciente 
crítico em qualquer lugar do hospital. Os TRR, im-
plantados a partir das necessidades do paciente, sem a 
restrição usual de área geográfica, possibilitaram que 
nossa especialidade saísse das quatro paredes da UTI. A 
doença crítica não começa quando o paciente entra na 
UTI, nem tampouco termina quando o paciente recebe 
alta da UTI.(28) Essa ideia de continuum do cuidado crí-
tico norteia a atuação do TRR e reforça a importância 
de sairmos do confinamento da UTI. A discussão sobre 
a necessidade dos hospitais adotarem esta estratégia de 
segurança centrada no paciente parece superada. Como 
qualificar essa atuação é nosso desafio.
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