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ARTIGO ORIGINAL

Modifica¢des no perfil de paradas cardiacas apés

implantac¢io de um Time de Resposta Ripida

Changes in cardiac arrest profiles after the implementation of a

Rapid Response Team

RESUMO

Objetivo: Avaliar as modificacdes
nas caracteristicas das paradas cardiacas
no hospital apés a implantacio de um
Time de Resposta Répida.

Métodos: Este foi um estudo
observacional prospectivo de paradas
cardiacas  ocorridas no  hospital
entre janeiro de 2013 e dezembro
de 2017. O critério de exclusio foi
parada cardiaca na unidade de terapia
intensiva, na emergéncia ou na sala
cirtrgica. O Time de Resposta Répida
foi introduzido no hospital do estudo
em julho de 2014. Os pacientes foram
classificados em dois grupos: Pré-Time
de Resposta Répida (parada cardiaca
no hospital antes da implantagio do
Time de Resposta Répida) e Pés- Time
de Resposta Répida (parada cardiaca no
hospital apds a implantagio do Time de
Resposta Rdpida). Os pacientes foram
seguidos até a alta hospitalar ou dbito.

Resultados:  Ocorreram 308
paradas cardiacas (64,6 + 15,2 anos;
60,3% homens; 13,9% com ritmo
inicial chocdvel). Houve diminuigio de
4,2 para2,5 noindicede paradacardiaca
no hospital por 1.000 admissoes
apos o inicio da atuagdo do Time de
Resposta Rdpida, além de cerca de
124 chamados por 1.000 admissoes. A
parada antes da implantagao do Time
de Resposta Rdpida se associou com
hipéxia (29,4 versus 14,3%; p = 0,006)
e alteragio da frequéncia respiratdria
(14,7 wversus 4,2%; p = 0,004) em

comparagdo aos dados referentes a
parada cardiaca apds a implantagio
do Time de Resposta Répida. Parada
cardiaca por hipdxia foi mais comum
antes da implantacio do Time de
Resposta Rdpida (61,2 versus 38,1%;
p < 0,001). Na andlise multivariada,
o retorno a circulagdo espontinea
se associou com ritmo chocdvel
RC 2,97; 1C95% 1,04 - 8,43)
e parada cardiaca testemunhada
(RC 2,52; IC95% 1,39 - 4,59) mas
nio com a implantagio do Time de
Resposta Répida (RC 1,40; 1C95%
0,70 - 2,81) ou sinais premonitérios
(RC 0,71; IC95% 0,39 - 1,28). Na
andlise multivariada, a mortalidade
hospitalar se associou com ritmo nio
chocivel (RC 5,34; 1C95% 2,28 -
12,53) e idade (RC 1,03; 1C95%
1,01 - 1,05), porém nao com a
implantacio do Time de Resposta
Rapida (RC 0,89; 1C95% 0,40 - 2,02).

Conclusao:  Apesar de a
implanta¢io de um Time de Resposta
Rdpida se associar com redu¢io na
incidéncia de parada cardiaca no
hospital, ela nio se associou com a
redugio da mortalidade das vitimas
de parada cardfaca no hospital.
Observou-se significante diminuigio
nas paradas cardiacas devidas a causas
respiratorias ap6s a implantacio do
Time de Resposta Ripida.

Descritores: ~ Parada  cardiaca;
Equipe de respostas rdpidas de hospitais;

Unidade de terapia intensiva pedidstrica
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INTRODUGAO

A incidéncia de parada cardfaca intra-hospital (PCIH) é
de cercade 6,5 casos por 1.000 admissoes.” A sobrevivéncia
ap6s PCIH ¢ baixa (cerca de 18%)."? A parada cardiaca
no hospital é uma condicio frequentemente negligenciada
em comparacdo com a parada cardfaca fora do ambiente
hospitalar e outras condi¢oes.®” Com base na auditoria de
parada cardiaca do Reino Unido, a maior parte dos pacientes
com PCIH era do sexo masculino (57,2), e a média de idade
era de 73,9 anos.” A maioria dos pacientes com PCIH
tinha ritmo inicial nio chocdvel (72,3%), e a sobrevivéncia
até a alta hospitalar foi melhor para os ritmos chocdveis
do que para os nao chocdveis (49% versus 10,5%). O
escore CASPRI demonstra que algumas das caracteristicas
da PCIH se associam com o desfecho, como idade, ritmo
inicial da parada e duracio da ressuscitagio.®’ A maioria
das PCIH sao precedidas por deterioragao dos sinais vitais,
e a probabilidade de sobrevivéncia até a alta hospitalar
diminui com o nimero e a severidade de disfungoes vitais
antes da parada.” O Time de Resposta Rdpida (TRR)
avalia pacientes em uma fase inicial de sua deterioracio
clinica com o objetivo de prevenir eventos adversos sérios
em pacientes hospitalizados. Estudos em centro dnico
comparando antes e depois demonstraram redu¢io na
taxa de paradas cardiacas e maior efeito com o aumento da
“dose” de cuidados por parte do TRR (ou seja, um maior
ntmero de avaliagoes por 1.000 admissées).” Contudo,
o estudo MERIT, um ensaio randomizado por clusters
para avaliar os efeitos do TRR no desfecho composto de
Obitos imprevistos, paradas cardiacas e admissdes nao
planejadas 4 unidade de terapia intensiva (UTI), nio
reduziu significantemente a incidéncia desses desfechos.®
Apesar desses achados, a comissdo conjunta do Institute
of Healthcare Improvement (IHI) e as diretrizes de 2015
do American Heart para ressuscitagio cardiovascular
e emergéncia recomendam a existéncia de TRRs,
especialmente nas enfermarias gerais.”’

Contudo, ainda hd caréncia de evidéncia relativa a se a
implantagio de TRRs modifica a sobrevivéncia no hospital e
as caracteristicas da PCIH (como ritmo inicial, deterioracio
prévia dos sinais vitais e causa da parada cardiaca).

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da

implanta¢io do TRR no perfil da PCIH.
METODOS

Para determinar os efeitos da implantagio de um
TRR nas caracteristicas da PCIH, conduzimos um estudo
de coorte utilizando controles histéricos do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, um hospital universitirio com

800 leitos, que dispde de trés UTIs: uma unidade clinico-
cirtrgica (33 leitos), uma unidade cardfaca (seis leitos) e uma
unidade cirtirgica (cinco leitos). O periodo pré-intervengio
foi estabelecido entre 1° de janeiro de 2013 e 30 de junho
de 2014, e o periodo pés-intervencgao entre 1° de julho de
2014 e 31 de dezembro de 2017. O desfecho primdrio foi a
diferenca na sobrevivéncia até a alta hospitalar antes e apés a
implantagio do TRR.

O Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre aprovou o protocolo do estudo (2015-0063).
Foi dispensada a necessidade de se obter dos pacientes
a assinatura de um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, em razao da natureza observacional do estudo.

Time de Resposta Rapida e time de parada cardiaca

O hospital dispoe de duas equipes diferentes: o TRR,
que atua quando um paciente apresenta deterioragio do
quadro clinico, e o time de parada cardiaca (PCR), que
¢ chamado quando um paciente tem parada cardiaca.
Um médico intensivista lidera o TRR. A enfermaria
geral utiliza os seguintes critérios-gatilho para acionar o
TRR: necessidade de manejo das vias aéreas, frequéncia
cardfaca inferior a 40 ou superior a 140 batimentos
por minuto, frequéncia respiratéria inferior a oito ou
superior a 35 respiragdes por minuto, pressio arterial
sistdlica inferior a 80mmHg ou inferior a 90mmHg com
sintomas associados, decréscimo de dois pontos na escala
de coma de Glasgow, convulsdes prolongadas (acima
de 5 minutos), ou gatilhos laboratoriais (pH inferior
a 7,3; bicarbonato inferior a 12mEq/L e lactato acima
de 3,0mmol/L). O time de PCR ¢ alertado ao se discar
determinado ndmero bastante conhecido em todo o
hospital. A chamada ¢ atendida na UTT em um telefone
utilizado exclusivamente para essa finalidade. O time de
PCR ¢ composto por um médico sénior da UTI, um
médico residente e um enfermeiro da UTI, que trazem
com eles um carrinho de emergéncia que inclui um
desfibrilador manual, equipamentos para vias aéreas e
medicagao suplementar. Todas as enfermarias do hospital
podem ser alcangadas dentro de 3 minuto s.

Definicao, critérios de inclusao e exclusao

Definiu-se como parada cardiaca quando um paciente
recebeu compressoes tordcicas, desfibrilagio ou ambas.V
Excluimos paradas cardiacas ocorridas na UTI, na sala
cirurgica ou na emergéncia, assim como os pacientes nio
admitidos ao hospital no momento da parada cardiaca.
Todos os demais pacientes que apresentaram uma parada
cardfaca foram incluidos na anilise.
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Coleta dos dados

Os dados foram colhidos de forma prospectiva, como parte
de um projeto em andamento para melhoria da qualidade dos
cuidados prestados pelo hospital. O time de PCR preencheu
os formuldrios apds cada parada cardiaca (nome do paciente,
local do evento, ritmo inicial e intervencoes realizadas), e um
intensivista revisou os dados relativos a sinais vitais antes da
parada cardiaca e desfecho no hospital. Os pacientes foram
classificados em dois grupos: Pré-TRR (parada cardiaca
ocorrida antes da implantagio do TRR) e Pés-TRR (parada
cardfaca apds a implantagio do TRR). Os pacientes foram
seguidos até alta hospitalar ou ébito.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi conduzida utilizando os
programas Statistical Package for Social Sciences (SPSS),
versao 20.0, e R, versio 3.4.0 (R Foundation for Statistical
Computing, Viena, Austria). Compararam-se os dados pré-
TRR e p6s-TRR. Os dados descritivos sao relatados como
a média + desvio-padrio (DP), mediana (faixa interquartis)
ou frequéncia (percentagem). Compararam-se as varidveis
com distribuicio nao normal com utilizagio do teste U
de Mann-Whitney. Para comparar as varidveis categéricas,
utilizou-se o teste do qui-quadrado. Para examinar a
associacio entre a implantagio do TRR e a sobrevivéncia
até¢ a alta hospitalar, utilizaram-se andlises de regressao
logistica multivariada, com retorno a circulagio espontinea
(RCE) e mortalidade hospitalar como varidveis de desfecho.
Incluiram-se covaridveis no modelo multivariado quando
apresentavam p < 0,035 ou relevincia clinica.

RESULTADOS

Entre 1° de julho de 2014 ¢ 31 de dezembro de 2017, o
TRR teve 8.956 chamadas, e a figura 1 mostra as modificagoes
na dose do TRR ao longo do tempo (chamados/1.000
admissoes). Pacientes que tiveram PCIH apresentaram média
de idade de 64,6 + 15,2 anos e 60,3% eram homens. Além
disso, 13,9% dos pacientes tinham ritmo inicial chocével, e
87% tiveram 6bito no hospital. Em razio do periodo apés
a implantagio do TRR ser mais longo que aquele antes da
implantagio (42 meses em compara¢io com 17 meses), a
maioria dos pacientes (61%) foi incluida no periodo pds-
TRR. Observou-se uma diminuicio de 1,7 PCIH/1.000
admissoes (4,2 versus 2,5 PCIH/1.000 admissées; p < 0,001)
ap6s a implantacio do TRR (Figura 2). Essa reducdo foi
observada principalmente por paradas cardfacas por causas
respiratérias (2,17 para 0,98 PCIH/1.000 admissoes;
p = 0,002) (Figura 2). O TRR teve aproximadamente 124
chamados/1.000 admissées. Um total de 189 (60,6%)
pacientes obtiveram RCE e foram admitidos & UTL. Desses
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pacientes, 23 (16,5%) tiveram limitagio do tratamento
definida dentro de 24 horas apds a parada cardiaca. Depois
da implantacio do TRR, menos pacientes tiveram hipdxia e
frequéncia respiratéria alterada antes da parada cardiaca. A
tabela 1 apresenta as principais caracteristicas e os desfechos
dos pacientes antes e apds a implantagio do TRR.

N o © =] ~ N
S S S S] S S

Dose do TRR (chamados/1.000 admissées)

N
S

2sem/2014  1sem/2015 2sem/2015  1sem/2016 2sem/2016  1sem/2017  2sem/2017

Semestre

Figura 1 - Alteragdes em funcéo do tempo na dose do Time de Resposta Répida
(chamadas/1.000 admissoes).
TRR - Time de Resposta Rapida

Figura 2 - Alteragdes em funcao do tempo na mortalidade hospitalar de vitimas
de parada cardiaca, eventos de parada cardiaca e eventos de parada cardiaca por
causas respiratorias.

PCIH - incidéncia de parada cardiaca no hospital; TRR - Time de Resposta Rapida.

Retorno a circulacao espontanea

Mais pacientes que tiveram RCE tinham ritmos
chocdveis (79,5% wversus 57,6%; p = 0,006) e parada
cardfaca testemunhada (69,3% versus 47,8%; p < 0,001) em
comparagio aos pacientes sem RCE. Nao houve diferencas
entre pacientes com e sem RCE com rela¢io a idade (63,95 +
15,36 anos versus 65,79 + 14,92 anos; p = 0,302), aos sinais
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Tabela 1 - Caracteristicas e desfechos dos pacientes antes e apds a implantagao
do Time de Resposta Répida

Pré-TRR  Po6s-TRR  Valor

Caracteristica (n=124) (n=188) dep

Caracteristicas dos pacientes

|dade (anos) B45+159 646148 0,963
Homens 69 (539) 122(646) 0,104
Comorbidades
Insuficiéncia cardiaca congestiva 12 (17,6)  32(16,9) 0,893
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 8(11,8) 18 (9,5) 0,599
Cancer 21(30,9) 34 (18) 0,026
Motivo para a admissao ao hospital
Cirargico 11(16,2)  38(20,1)
Clinico 57(83,8)  151(798 0,242
Caracteristicas da parada cardiaca e RCP
Duragéq da hospitalizacéo antes da parada 17 12 0.301
cardiaca (dias) (375-37.25) (5,75-25) !
Gatilhos presentes antes da parada cardiaca 39 (57,4) 86 (45,5) 0,094

Frequéncia cardiaca < 40 ou > 140/minuto 3(4,4) 13 (6,9) 0,470

Hipoxia 20 (29.4) 27(143) 0,006
Frequéncia respiratdria < 8 ou > 30/minuto 10 (14,7) 8(4,2) 0,004
Reducéo > 2 pontos na GCS 10(14,7) 20 (10,6) 0,364
Principal razdo da parada cardiaca
Hipovolemia 4(3,9) 11 (6,3)
Hipoxia 63 (61,2)  67(38,1)
Acidose 9(8,7) 12 (6.8)
Hipercalemia 0(0) 6 (3.4)
Tromboembolismo pulmonar 6 (5.8) 4(2,3) <0,001
Sindrome coronéria aguda 7(6.8) 18 (10,2)
Outras ou desconhecida 14 (13,6) 58 (33)
Parada no turno da noite 64 (52,5) 100(629) 0,938
Tempo até a chegada do time de cddigo 100 100 0715
(segundos) (90-120)  (80-120) !
Parada cardiaca testemunhada 85(76,6) 94 (58,8) 0,002
Ritmo chocavel 19 (15,3) 25 (13,4) 0,642
Uso de adrenalina 116 (92,8) 164 (88,2) 0,182
Uso de amiodarona 11(8,9) 29 (15,5) 0,870
Desfechos
RCE 42(339) 81(431) 0,103

Limitacdo do tratamento nas 24 horas ap6s
a parada cardiaca

Mortalidade 75(87,2)  153(869) 0,950

TRR - Time de Resposta Rapida; RCP - ressuscitagao cardiopulmonar; ECG - escala de coma de Glasgow;
RCE - retorno a circulacdo espontanea. Resultados expressos por média = desvio padréo, n (%) ou mediana
(faixa interquartis).

9(21.4) 14 (14) 0,273

premonitérios (65,3% versus 54,5%; p = 0,079), a parada
durante o turno da noite (55,5% wversus 44,5%; p = 0,072)
ou a implantagio do TRR (56,9% versus 66,1%; p = 0,103).
Na andlise multivariada (razio de chances - RC/intervalo de
confianca de 95% - IC95%), o RCE se associou com ritmo
chocdvel (RC =2,97; 1C95% 1,04 - 8,43) e parada cardiaca
testemunhada (RC = 2,52; 1C95% 1,39 - 4,59), porém nio
com implanta¢io do TRR (RC = 1,40; IC95% 0,70 - 2,81)
ou sinais premonitérios (RC = 0,71; 1C95% 0,39 - 1,28).

Mortalidade no hospital

A mortalidade no hospital ocorreu mais frequentemente
em pacientes com ritmos nao chocdveis (90,5% versus 65,7 %;
p < 0,001) e em pacientes mais velhos (64,98 + 14,95 anos
versus 58,91 + 16,03 anos; p = 0,030). Nao se observaram
diferencas significantes em termos de mortalidade com
relacdo a presenca de sinais premonitérios (88,7% wversus
83,5%; p = 0,242), parada cardiaca testemunhada (93,8%
versus 85,3%; p = 0,060), parada cardiaca no turno da noite
(89,4% versus 84,3%; p = 0,224) ou implantagio do TRR
(86,9% versus 87,21%; p = 0,950) (Figura 1). Na anilise
multivariada, a mortalidade no hospital se associou com
ritmo nio chocivel (RC = 5,34; IC95% 2,28 — 12,53) e
idade (1,03; 1,01 — 1,05), porém ndo com implantagio do
TRR (RC = 0,89; 1C95% 0,40 — 2,02).

DISCUSSAO

Este estudo avaliou o impacto da implantagio do
TRR nas caracteristicas e na mortalidade por PCIH.
Embora tenhamos demonstrado forte associagao entre a
implantagio do TRR e a redugio na ocorréncia de paradas
cardfacas, nio se observou modificacio na mortalidade
ap6s parada cardfaca. Além disso, nao houve diferenga em
relagdo ao ritmo inicial antes e apds a introdu¢io do TRR.

Sistemas de escore para alerta precoce apresentam bom
desempenho na predigio de parada cardiaca e dbito dentro de
48 horas."” Além disso, demonstrou-se que a sobrevivéncia
de pacientes de PCIH tratados na enfermaria geral ¢ menor
se houver a presenca de sinais premonitérios. 'V O presente
estudo demonstrou que a implantagao de um TRR resultou
em uma diminui¢ao dos sinais premonitdrios respiratérios em
pacientes que tiveram PCIH e, consequentemente, diminui¢o
das paradas cardiacas devidas apenas a hipéxia. Contudo,
para outros sinais premonitérios (hipotensio e distrbios
neuroldgicos), a presenca do TRR nao se associou com PCIH.

Até 63% dos pacientes com PCIH que obtém RCE
podem ter decisio de nio ressuscitar (NR), e 44% podem
ter retirada do suporte 4 vida."? O TRR também tem papel
importante na definicio das limitacoes ao tratamento, e
até 30% dos chamados ao TRR sio referentes a pacientes
em condigoes de final da vida."” A maioria das limitagoes
de cuidados definidas pelo TRR se referiu a pacientes com
diagndstico de cancer.” Encontramos uma diminui¢ao
na PCIH em pacientes com diagnéstico de cincer apds
a implantagio do TRR, possivelmente em razio de um
aumento das ordens de NR. Lamentavelmente, nao hd
dados disponiveis para comparar as ordens de NR antes e
ap6s a implantagao do TRR. Contudo, dentre os pacientes
com RCE, as limitac6es do tratamento dentro de 24 horas
da parada cardiaca nao se modificaram com a implantagio
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do TRR, possivelmente em razio do tamanho pequeno da
amostra (apenas 23 pacientes com limitagio do tratamento).

Nosso estudo teve alguns pontos fortes, assim como
limitagdes. Primeiramente, ao que sabemos, este é o
tnico estudo a avaliar como a implantagio de um TRR
afeta o perfil da PCIH. Essa andlise é importante, pois
identifica dreas em que o TRR melhora os cuidados de
pacientes hospitalizados e dreas nas quais ainda hd espago
para aprimoramentos. Mais ainda, refor¢a a importincia
de prevenir a PCIH, em razao da auséncia de alteragio
da sobrevivéncia com a implantagao do TRR. Quando se
analisam as causas de parada cardiaca ap6s a implantagao
do TRR, causas desconhecidas, hipovolemia e sindrome
corondria aguda foram mais frequentes nesse periodo
em comparagio com pré-TRR. Novas estratégias devem
focalizar-se em melhorar a identificacio dos sinais
premonitérios para tais paradas, possibilitando, assim,
que o TRR atue na prevengio desses eventos. A principal
limitagao deste estudo se refere ao seu delineamento
observacional de antes e depois, em um tnico centro. Além
disso, nio tivemos dados relativos as intervencoes ou aos
retardos do TRR. Hd evidéncia de que retardos na chamada
a0 TRR se associam com prognésticos piores.!>'® Mesmo
no grupo pés-TRR, 45% dos pacientes com PCIH tinham
gatilhos, sugerindo necessidade de melhoria dos cuidados

na prevencdo da parada cardiaca. Nao estavam disponiveis
para este estudo os dados relativos & disponibilidade de
leitos de UTI. Uma disponibilidade reduzida de leitos de
UTT se associa com modificacbes nas decisoes referentes
a0 TRR e a uma tendéncia de taxas mais altas de parada

cardfaca.71®

CONCLUSAO

O Time de Resposta Rdpida reduziu a ocorréncia
de pardas cardiacas no hospital, porém nio modificou
a mortalidade hospitalar apds a ocorréncia de parada
cardiaca. E certamente melhor prevenir paradas cardfacas
no hospital, e um Time de Resposta Rdpida parece ser uma
ferramenta muito eficaz para essa finalidade. Entretanto,
ap6s a implantagio do Time de Resposta Rdpida, ainda
ha espago para prevengio da parada cardiaca no hospital
com relagdo & decisio de admitir o paciente a unidade de
terapia intensiva e intervengbes em pacientes com sinais
premonitérios e cuidados paliativos.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate changes in the characteristics of
in-hospital cardiac arrest after the implementation of a Rapid
Response Team.

Methods: This was a prospective observational study of
in-hospital cardiac arrest that occurred from January 2013
to December 2017. The exclusion criterion was in-hospital
cardiac arrest in the intensive care unit, emergency room or
operating room. The Rapid Response Team was implemented
in July 2014 in the study hospital. Patients were classified
into two groups: a Pre-Rapid Response Team (in-hospital
cardiac arrest before Rapid Response Team implementation)
and a Post-Rapid Response Team (in-hospital cardiac arrest
after Rapid Response Team implementation). Patients were
followed until hospital discharge or death.

Results: We had a total of 308 cardiac arrests (64.6 + 15.2
years, 60.3% men, 13.9% with initial shockable rhythm). There
was a decrease from 4.2 to 2.5 in-hospital cardiac arrest/1000
admissions after implementation of the Rapid Response Team,
and we had approximately 124 calls/1000 admissions. Pre-Rapid

Response Team cardiac arrest was associated with more hypoxia

(29.4 versus 14.3%; p = 0.006) and an altered respiratory rate
(14.7 versus 4.2%; p = 0.004) compared with post-Rapid
Response Team cardiac arrest. Cardiac arrest due to hypoxia was
more common before Rapid Response Team implementation
(61.2 versus 38.1%, p < 0.001). In multivariate analysis, return of
spontaneous circulation was associated with shockable rhythm
(OR2.97;1C95% 1.04 - 8.43) and witnessed cardiac arrest (OR
2.52; 1C95% 1.39 - 4.59) but not with Rapid Response Team
implementation (OR 1.40; IC95% 0.70 - 2.81) or premonitory
signs (OR 0.71; IC95% 0.39 - 1.28). In multivariate analysis,
in-hospital mortality was associated with non-shockable rhythm
(OR 5.34; 1C95% 2.28 - 12.53) and age (OR 1.03; IC95%
1.01 - 1.05) but not with Rapid Response Team implementation
(OR 0.89; IC95% 0.40 - 2.02).

Conclusion: Even though Rapid Response Team
implementation is associated with a reduction in in-hospital
cardiac arrest, it was not associated with the mortality of
in-hospital cardiac arrest victims. A significant decrease in
cardiac arrests due to respiratory causes was noted after Rapid
Response Team implementation.

Keywords: Heart arrest; Hospital Rapid Response Team
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