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RESUMO 

Introdução: Em hospitais de todo mundo, a implantação de Times de Resposta 
Rápida (TRR) garante melhora de assistência para pacientes internados que 
evoluem com deterioração clínica. Os pacientes internados em hospitais que não 
contam com essas equipes apresentam piores resultados de reanimação nos 
períodos noturnos e nos finais de semana. Objetivo: Avaliar a taxa de retorno à 
circulação espontânea e o óbito intra-hospitalar em pacientes com parada 
cardiorrespiratória intra-hospitalar (PCRIH) quando comparados períodos noturnos 
com diurnos e finais de semana com dias de semana atendidas por um Time de 
Resposta Rápida. Pacientes e Métodos: Trata-se de estudo de coorte retrospectiva 
que incluiu todos os pacientes com PCRIH que ocorreram no período de março de 
2018 a dezembro de 2021. Os dados referentes ao período de ocorrência da parada 
cardiorrespiratória (PCR) foram registrados, bem como se houve retorno à circulação 
espontânea (RCE) e óbito intra-hospitalar. Realizamos regressões logísticas uni e 
multivariadas ajustadas pelas variáveis com diferença estatística nas análises 
univariadas e com base na literatura. O nível de significância adotado foi de 5%. 
Resultados: Incluímos 387 pacientes neste estudo. A média de idade foi de 65,4 
±14,8, 53,7% eram homens, 91,2% evoluíram com ritmos não chocáveis, 50,6% dos 
eventos aconteceram durante o dia e 70,8% apresentaram PCR de segunda a 
sexta-feira. Entre os desfechos avaliados, a taxa de RCE foi de 42,9% e a 
mortalidade hospitalar foi de 94,3%. Na regressão logística múltipla, não houve 
diferença estatística quando comparamos o RCE dia versus noite (OR = 1,231; IC 
0,823-1,843; p = 0,312), quando ajustado por sexo, idade, ritmo e tempo de PCR 
(OR = 1,111; IC 0,681-1,811; p = 0,674) e ajustado para idade, ritmo e tempo de 
PCR (OR = 1,111; 0,681-1,811; p = 0,674). No entanto, houve diferença estatística 
quando comparamos os resultados de RCE ocorridos durante a semana e finais de 
semana (OR = 1,566; IC = 0,999-2,455; p = 0,05), quando ajustado por sexo, idade, 
ritmo e tempo de PCR. Conclusões: Não há diferença quando comparamos os 
eventos de PCRIH assistidos pelo TRR dia versus noite. No entanto, há diferença 
significativa quando comparamos eventos ocorridos durante a semana versus final 
de semana em relação ao RCE, mas não em relação ao óbito hospitalar.  

Palavras chave: time de resposta rápida, parada cardiorrespiratória, retorno à 
circulação espontânea, mortalidade. 
 



ABSTRACT 

Introduction: In hospitals around the world, the implementation of Rapid Response 
Teams ensures improved care for inpatients who evolve with clinical deterioration. 
Those patients admitted to hospitals that do not have these team have worse 
resuscitation results at night and on weekends. Objective: To evaluate the return of 
spontaneous ciruculation (ROSC) rate and intra-hospitalar mortality in patients with 
intra-hospital cardiac arrest (IHCA) when compared night periods with day periods 
and weekends with week days attended by a Rapid Response Team. Material and 
methods: We conduct a cohort study that included all patients with IHCA occurred 
between March 2018 and December 2021. The data referred to the period where 
recorded, as well if the patient had a ROSC and intra hospital mortality. We did uni 
and multivariated logistical regretions adjusted by variables with statistical difference 
on univariated analysis and embased on literature. The significance level adopted 
were 5%. Results: We included 387 patients in our study. The mean age was 65,4 
±14,8. 53,7% were men. 91,2 evoluted with non-shockable rhythms. 50,6% of the 
events occurred during the day and 70,8% presented cardiac arrest (CA) on week 
days. Beside the outcome evaluated, the ROSC rate was 42,9% and the intra-
hospitalar mortality was 94,3%. On the multi variation regretion logistic analysis, 
there was no statistical difference when compared ROSC on day period versus night 
period (OR = 1,231; IC 0,823-1,843; p = 0,312), when adjusted by gender, age and 
time of CA (OR = 1,111; IC 0,681-1,811; p = 0,674). Nevertheless, there was no 
difference when compared the results of ROSC rate between week days and 
weekends (OR = 1,566; IC = 0,999-2,455; p = 0,05), when adjusted bay gender, 
rhythm and time of CA. Conclusion: There was no difference when compared IHCA 
assisted by RRT comparing day turns with night turns. However, there was a 
statically significance when compared events occurred during week days versus 
occurring during weekends related to ROSC, but not related to intra hospital 
mortality. 

Keywords: Rapid Response Teams, Clinical deterioration, resuscitation 



LISTA DE TABELAS 

Tabela 1 Dados demográficos e clínicos dos 387 pacientes com PCRIH 
de acordo com o retorno a circulação espontânea (RCE).......... 19 

Tabela 2 Dados demográfico e clínicos dos 387 pacientes com PCRIH 
de acordo com o óbito intra-hospitalar........................................ 20 

Tabela 3 Regressão logística uni e multivariada para desfecho retorno a 
circulação espontânea (RCE)...................................................... 21 

Tabela 4 Regressão logística uni e multivariada para desfecho óbito 
intra-hospitalar............................................................................. 22 

 



LISTA DE FIGURAS 

Figura 1 Braços dos Times de Resposta Rápida...................................... 11 

Figura 2 Critérios de acionamento do TRR-HCFMB................................. 12 

Figura 3 Fluxograma dos pacientes atendidos em PCRIH........................ 18 



LISTA DE ABREVIAÇÕES 

CAAE  Certificado de Apresentação de Apreciação Ética  

DM  Diabetes mellitus 

FMB  Faculdade de Medicina de Botucatu 

FV  Fibrilação ventricular 

HAS  Hipertensão arterial sistêmica 

IC  Intervalo de confiança 

HCFMB  Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu 

OR  Oddis ratio 

PCR  Parada Cardiorrespiratória 

PCRIH  Parada Cardiorrespiratória Intra-hospitalar 

RCE  Retorno a circulação espontânea 

SESMT  Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e Medicina do 

Trabalho  

TCLE  Termo de consentimento livre e esclarecido 

TRR  Time de Resposta Rápida 

TP  Tempo de protrombina 

TTPA  Tempo total de trombloplastina ativado 

TVSP  Taquicardia ventricular sem pulso 

UTI  Unidade de Terapia Intensiva 



 
 

SUMÁRIO 

  
I INTRODUÇÃO .................................................................................................................. 10 

II OBJETIVOS ..................................................................................................................... 15 

III PACIENTES E MÉTODOS .............................................................................................. 16 

 Critérios de Inclusão .............................................................................................................. 16 

 Critérios de Exclusão ............................................................................................................. 16 

 Extração dos dados................................................................................................................ 16 

IV RESULTADOS ................................................................................................................ 18 

V DISCUSSÃO .................................................................................................................... 23 

VI CONCLUSÃO ................................................................................................................. 28 

VII REFERÊNCIAS .............................................................................................................. 29 

 

 

 



10 
 

I INTRODUÇÃO 

O Time de Resposta Rápida (TRR) é uma equipe de pronta resposta à 

deterioração clínica de pacientes em situação crítica, fora das unidades de terapia 

intensiva e setor de emergência(1,2). 

Os conceitos fundamentais dos TRRs amadureceram substancialmente nos 

anos 90, quando médicos de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de países como 

Austrália, Estados Unidos e Reino Unido começaram a questionar a evolução dos 

pacientes que apresentavam parada cardiorrespiratória (PCR) nas enfermarias 

antes da admissão nas UTIs. Os principais questionamentos eram:  O que precedia 

a PCR? Seria possível alguma ação para evitá-la?(3–7)  

Estes questionamentos desencadearam diversas mudanças na estratégia de 

cuidados, uma vez que, naquele momento, os recursos eram focados 

essencialmente na ressuscitação. Havia preocupação em melhorar o desempenho 

das manobras de reanimação ao invés de preveni-las. Desde então, passou-se a 

admitir que os pacientes admitidos nas UTIs encaminhados das enfermarias, 

apresentavam longos períodos de instabilidade; logo atuar neste processo garantiria 

melhores desfechos. Estudos posteriores confirmaram que as PCRs eram 

anunciadas por longos períodos de deterioração respiratória, hemodinâmica ou 

neurológica não reconhecidas pelos responsáveis nas enfermarias(8–12).  

A organização do TRR contempla tanto o reconhecimento da instabilidade 

clínica na enfermaria, quanto a intervenção após acionamento do código. Esses dois 

mecanismos são definidos respectivamente como Braço Aferente e Eferente 

Adicionalmente, o TRR conta com outros dois braços, denominados Administrativo e 

Qualidade, que organizam o serviço, geram dados, identificam problemas e propõem 

otimização de todo o processo(1), conforme observamos na figura 1. 
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Figura 1. Braços dos Times de Resposta Rápida. 

Fonte: Beatriz Leite 

Os TRRs são formados por equipes multidisciplinares que atuam em 

pacientes com piora clínica inesperada. A ativação é realizada pelo Braço Aferente 

que identifica a anormalidade e aciona, por meio dos códigos, o Braço Eferente. 

Sinais vitais anormais como frequência respiratória menor que 8 ou maior que 25 

incursões por minuto, saturação de oxigênio menor que 90%, independente da 

suplementação de oxigênio, frequência cardíaca menor que 40 ou maior que 140 

batimentos por minuto, pressão sistólica menor que 90mmHg e alteração do nível de 

consciência são os principais sinais que ativam estas equipes (1,10–12).  

Cada serviço tem autonomia para definir o nome ou a cor dos códigos, assim 

como os critérios de acionamento. No Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (HCFMB), o Código Amarelo é definido pelo conjunto de sinais 

vitais alterados ou pela preocupação subjetiva com o paciente. Por outro lado, o 

Código Vermelho é disparado quando a PCR é provável, possível ou confirmada 

conforme observamos na figura 2.  
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Figura 2. Critérios de acionamento do TRR-HCFMB. 

Fonte: Renato Maia 

Considerando a alta frequência e letalidade das PCRs nas enfermarias, o 

Institute of Health Care Improvement lançou em dezembro de 2004 nos EUA a 

campanha “100.000 vidas”. O objetivo era evitar 100.000 mortes de pacientes 

internados por meio da implantação de 06 ações estratégicas sobre rotinas 

tradicionais de assistência. Dentre elas, destaca-se a implementação do TRR(13). O 

sucesso desta primeira campanha, possibilitou o lançamento da segunda campanha, 

mais robusta, a “5 milhões de vidas”, que objetivou a elevação ainda maior da 

qualidade e segurança no cuidado de pacientes internados nos hospitais 

participantes(14). 
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A partir desta campanha houve estímulo para implantação dos TRRs em todo 

o mundo. Entretanto, em países onde o contexto econômico é desfavorável com 

investimentos insuficientes para contratação de recursos humanos, aquisição de 

equipamentos e treinamento avançado, esta iniciativa encontra dificuldades para seu 

desenvolvimento. Neste contexto, o monitoramento e a coleta de dados de saúde 

são incomuns, sendo tratados como tarefas caras e demoradas que geram 

sobrecarga de trabalho. Essa conjuntura representa sério obstáculo aos TRRs e 

consequentemente para o aumento da segurança e qualidade dos serviços de 

saúde nestes países(6,7,10,15).  

Na América Latina a implantação dos TRRs seria extremamente relevante, 

pois não há oferta adequada de leitos em unidades de terapia intensiva e os 

serviços rotineiramente operam acima de seu limite.  Problemas de ordem 

financeira, estrutural e política favorecem a superlotação, obrigando os hospitais a 

responderem por uma demanda bem maior que a capacidade instalada. Ali os TRRs 

poderiam contribuir para redução da ocupação não planejada em UTIs ao 

garantirem acesso precoce a assistência médica especializada em cuidados críticos. 

No final desta cadeia, ao interromper o processo de piora clínica, os TRRs poderiam 

diminuir a pressão sobre os poucos leitos de UTI disponíveis(15). 

 De fato, ao longo dos últimos anos estamos observando melhores desfechos 

em PCRIH. No registro Get with the Guidelines (GWTG) Ressuscitation, os 

resultados mais favoráveis estão associados ao menor tempo de intervenção em 

pacientes com síndrome coronariana aguda(16). Com os TRRs esta performance 

poderia ser ainda melhor, já que em 2016, Solomon et al. analisaram mais de 600 

publicações que mostraram que a ação dos TRRs reduzem a mortalidade hospitalar 

e a parada cardiorrespiratória fora da UTI(16–19).  

Entretanto, os dados publicados em PCRIH até o momento não são 

homogêneos entre rotina e plantões. Análises recentes mostram que a taxa de 

sobrevivência em PCR é menor quando acontece no período noturno(17,18,20). Além 

disso, a sobrevida hospitalar é menor para pacientes admitidos à noite e nos finais 

de semana(21). Segundo Concha et al., pacientes admitidos nos finais de semana 

apresentam maior risco de evoluírem com PCR e arritmias graves nas primeiras 24 

horas de admissão. Estes autores sugerem que a modificação da estrutura 

assistencial durante os finais de semana poderia impactar na ocorrência de eventos 
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adversos graves e consequentemente na sobrevida destes pacientes(22). 

Também no Reino Unido, estudos relataram redução de sobrevivência nas 

PCRIHs assistidas nos finais de semana. A análise da National Cardiac Arrest Audit 

(NCAA) mostrou redução na sobrevivência em PCRIHs que ocorreram à noite em 

comparação ao dia, e nos finais de semana em relação dias de semana(17,18). Nos 

EUA, a Get With The Guidelines Ressuscitation (GWTG-R) da American Heart 

Association (AHA) relatou que a sobrevivência nas PCRIHs foi substancialmente 

mais baixa à noite e fins de semana em comparação com os dias da semana. 

Dentre as explicações para essas diferenças, está a troca de equipes e o menor 

capacidade de execução de manobras avançadas(21,23). É importante reforçar que 

nestes estudos as PCRIHs não foram conduzidas por TRRs.  

Ao verificar que a maioria das PCRIHs ocorreram em enfermarias gerais, 

Robinson et al. destaca a necessidade de contar com equipes treinadas em 

cuidados críticos(24). Nestes setores, não esperamos encontrar as mesmas 

condições de assistência a pacientes graves como observamos nas UTIs. Por não 

apresentarem profissionais treinados em cuidados críticos e recursos tecnológicos 

para monitorização de pacientes graves, atribuem-se aos profissionais em serviço 

tanto a responsabilidade de intervenção nas deteriorações clínicas quanto vigilância 

dos doentes. Não bastasse, em recente revisão do National Health Service(NHS), o 

número de enfermeiros foi considerado insuficiente nos diversos serviços 

analisados, especialmente à noite e nos fins de semana(17,18).  

Não há trabalhos no Brasil que avaliaram o RCE e o óbito de pacientes que 

evoluíram com PCRIHs no período diurno em comparação com o noturno, e nos 

dias de semana comparados com os finais de semana. No nosso trabalho, não 

esperamos encontrar diferença estatística relevante quando comparamos o RCE e o 

óbito nas PCRIHs atendidas quando dia versus noite e semana versus final de 

semana quando atendidas pelo TRR.  
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II OBJETIVOS 

Avaliar a taxa de RCE e o óbito intra-hospitalar em pacientes com PCRIH 

quando comparados períodos noturnos com diurnos e finais de semana com dias de 

semana. 
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III PACIENTES E MÉTODOS 

Estudo observacional retrospectivo, realizado no HCFMB, de março de 2018 

a dezembro de 2021. Os dados foram obtidos por meio do prontuário eletrônico dos 

pacientes. Todos os pacientes atendidos pelo TRR estão registrados nesse sistema. 

O estudo foi iniciado após a aprovação do Comitê de Ética da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (CAAE:56979721.90000.5411). A dispensa do TCLE foi 

autorizada pelo Comitê de Ética.  

 Critérios de Inclusão 

Todos os pacientes atendidos pelo TRR em código vermelho. 

 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos do nosso estudo os seguintes pacientes: 

 pacientes que estavam em cuidados paliativos com ordem expressa de 

“permissão de morte natural”; 

 pacientes que apresentaram outro episódio de PCRIH na mesma 

internação; 

 acionamento de código sem indicação. 

 Extração dos dados 

Todos os atendimentos por meio de código vermelho realizado pelo TRR 

foram registrados no prontuário eletrônico sistema MV®.  O registro na prescrição 

intitulado “time de resposta rápida-código vermelho” pode ser rastreado pelo centro 

de informática do HCFMB que gera automaticamente planilha que pode ser 

exportada para Excel contendo dados: identificação, idade, sexo, ritmo de parada, 

local de atendimento, tempo de reanimação, eventos de desfibrilação, medicações e 

doses utilizadas, indicação de terapia intensiva, e estratégia de via aérea avançada. 

Adicionalmente, a identificação do paciente permitiu coletar outros dados disponíveis 

no prontuário, como comorbidades, exames laboratoriais e tempo de internação. Os 

dados referentes ao período de ocorrência da PCR, ao RCE e ao óbito foram 
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também coletados.  

Além disso, coletamos dados do Núcleo Especializado em Engenharia de 

Segurança e Medicina do Trabalho (SESMT) do HCFMB que nos disponibilizou os 

dados de afastamentos de profissionais da enfermagem nos anos 2019, 2020 e 

2021.  

O RCE foi definido como permanência de pulso por pelo menos 20 minutos 

após manobras de ressuscitação. O óbito foi definido pelo médico do TRR que 

avaliou durante o tempo de reanimação com manobras otimizadas, refratariedade de 

medidas instituídas e a reserva funcional do paciente correlacionado aos dados de 

prontuário. Quando as equipes responsáveis pelos pacientes estiveram presentes 

durante a reanimação, sempre a decisão foi tomada um comum acordo utilizando-se 

os mesmos critérios estabelecidos.  

 Análise estatística 

Os dados foram expressos em frequência (%), média ± desvio padrão (dados 

com distribuição normal) ou mediana e percentis 25 e 75% (dados com distribuição 

não normal). 

Para comparação entre os grupos foi utilizado o teste t de Student ou Mann-

Whitney quando variáveis eram contínuas ou pelo teste de Qui-quadrado ou Exato 

de Fisher, quando as variáveis eram categóricas. Além disso, utilizamos a regressão 

logística multivariada considerando o RCE e o óbito intra-hospitalar como variáveis 

dependentes. Os períodos de ocorrência da PCR foram ajustados pelas variáveis 

com diferença estatística nas análises univariadas ou pelas variáveis relevantes na 

literatura. O nível de significância adotado foi de 5%.  
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417 PCRIH 

387 PCRIH 
incluídos 

RCE 

221 não 
apresentaram 

RCE 

166 
apresentaram 

RCE 

Mortalidade 

365 evoluíram a 
óbito durante a 

internaçao 

22 receberam 
alta hospitalar 

Momento da 
semana 

274 de segunda 
a sexta 

113 nos finais 
de semana 

Horário do dia 

195 PCRIH  
durante o dia 

192 PCRIH 
durante a noite 

25 eventos 
excluídos 

IV RESULTADOS  

Foram avaliados 417 pacientes com PCRIH atendidos pelo TRR HCFMB. 

Destes, 25 pacientes foram excluídos, 17 por “ordem de permitir morte natural”, e 8 

por evento prévio de PCRIH verificado em prontuário (Figura 3). Assim, foram 

incluídos 387 pacientes para análise. A média de idade foi de 65,4 ±14,8, 53,7% 

eram homens, 91,2% evoluíram com ritmos não chocáveis, 50,6% dos eventos 

aconteceram durante o dia e 70,8% apresentaram PCR de segunda a sexta-feira. 

Dos 387 pacientes, 97,2% apresentaram pelo menos 01 antecedente patológico 

(AP). Entre os desfechos avaliados, a taxa de RCE foi de 42,9% e a mortalidade 

hospitalar foi de 94,3%.  

Figura 3. Fluxograma dos pacientes atendidos em PCRIH. 

 

 (PCRIH: Parada cardiorrespiratória intra-hospitalar RCE: Retorno a circulação espontânea) 

Conforme os dados da Tabela 1, observamos que pacientes mais jovens 

apresentaram maior taxa de RCE. Também há diferença estatística relevante no 

grupo de pacientes que com ritmos não chocáveis e naqueles que foram reanimados 

por menor tempo. 
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Tabela 1. Dados demográficos e clínicos dos 387 pacientes com PCRIH de acordo 

com o retorno a circulação espontânea (RCE). 

Variáveis 
RCE 

Valor de P 
Sim (166) Não (221) 

Idade 65 (55-73) 69 (58-78) 0,007 

Sexo masculino 86 (51,8%) 122 (55,2%) 0,575 

Duração PCR 14(7-21) 30(20-35) 0,001 

Doença prévia 161 (96,9%) 215 (97,2%) 0,893 

HAS 101(60,8%) 145 (65,6%) 0,391 

DM 56(33,7%) 140(63,3%) 0,627 

Tabagismo 59(35,5%) 71(32,1%) 0,552 

Obesidade 10(6,02%) 17(7,69%) 0,663 

Horário do dia 
Dia 

Noite 

 
89(53,6%) 
77(46,4%) 

 
77(34,8%) 
89(40,3%) 

 
0,363 

Período da semana 
Semana 

Final de semana 

 
125(75,3%) 
38(22,8%) 

 
38(18,5%) 
125(75,3%) 

 
0,064 

Clínica 81(48,7%) 104(47%) 0,663 

Cirúrgica 84(50,6%) 103(46,6%) 0,814 

Ritmo (FV/TVSP) 18(9,6%) 16(8,14%) 0,290 

FV 11(6,6%) 13(5,88%) 0,930 

TV 8(4,81%) 3(1,35%) 0,086 

AESP 108(65%) 96(43,43%) 0,001 

Assistolia 40(24,09%) 109(49,32%) 0,001 

Adrenalina 162(97,59%) 220(99,5%) 0,218 

Hemoglobina 11,96 ± 2,5 11,8 ± 2,5 0,605 

Hematócrito 36,48 ± 7,42 36,23 ± 7,39 0,751 

Glóbulos brancos 9700 (6925-13225) 9350(7000-13475 0,810 

Linfócitos 1270(769-1957) 1235(769-1815) 0,466 

Plaquetas 238(156-311) 221(157-322) 0,921 

Uréia 54(35-95) 57,5(35,7-96,7) 0,240 

Creatinina 1(0,7-1,7) 1,1(0,7-2,2) 0,437 

Sódio 136(131-139) 136(133-139) 0,139 

Potássio 4,3(3,9-4,90) 4,4(3,9-4,95) 0,643 

Cálcio 8,6(8,3-9,0) 8,6(7,95-9,3) 0,943 

Magnésio 1,9(1,7-2,1) 2(1,7-2,3) 0,113 

PCR 6,2(1,8-22,5) 6,7(2,5-20,45) 0,891 

Albumina 3,1 ± 0,71 3,1 ± 0,75 0,953 

TP 1,34(1,14-1,89) 1,26(1,145-1,615) 0,475 

TTPA 1,005(0,93-1,138) 0,995(0,92-1,12) 0,502 

Exames bioquímicos coletados na admissão hospitalar dos pacientes. HAS - Hipertensão Arterial 
Sistêmica; DM - Diabetes melitus; FV - Fibrilação ventricular; TVSP - Taquicardia ventricular sem 
pulso; AESP - Atividade elétrica sem pulso; PCR - Proteína C reativa; TP - Tempo de protrombina; 
TTPA - Tempo total de trombloplastina ativado. Dados foram e expressos como média ± desvio 
padrão, mediana (incluindo percentis 25% e 75%) ou porcentagem. Foram utilizados os testes t de 
Student, Mann Whitney, Qui-quadrado ou Exato de Fisher). 

Em relação à mortalidade, como descrito na tabela 2, encontramos diferença 

estatística para aqueles que evoluíram a óbito quando apresentavam idade mais 

avançada, eram hipertensos, diabéticos e com ritmos não chocáveis. Também há 

diferença estatística para o desfecho óbito quando verificamos concentrações mais 
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elevadas de ureia e creatinina. 

Tabela 2. Dados demográficos e clínicos dos 387 pacientes com PCRIH de acordo 

com o óbito intra-hospitalar. 

Vaiáveis 
Óbitos 

Valor de P 
Sim (362) Não (25) 

Idade 67,5(58-77) 55(45-67,5) 0,001 

Sexo (Masculino) 195(53,8%) 13(25%) 0,979 

Duração PCR 24(15-32) 6(2-13) 0,001 

Doença prévia 354(97,7%) 3(12%) 0,026 

HAS 237(65,4%) 9(36%) 0,006 

DM  132(36,46%) 5(20%) 0,147 

Tabagismo 117(32,32%) 13(52%) 0,072 

Obesidade 147(40,6%) 13(50%) 0,072 

Horário do dia 
Dia 

Noite 

 
181(50%) 
181(50%) 

 
15(60%) 
10(40%) 

 
0,447 

Semana 256(70,71%) 15(60%) 0,365 

Final de Semana 103(28,45%) 10(40%) 0,317 

Clínica 175(48,34%) 10(40%) 0,682 

Cirúrgica 185(51,1%) 15(20%) 0,406 

Ritmo (FV/TVSP) 32(8,83%) 2(8%) 0,824 

FV 23(6,35%) 1(4%) 0,966 

TV 10(27,77%) 1(4%) 0,793 

AESP 183(50,55%) 21(84%) 0,002 

Assistolia 147(40,6%) 2(20%) 0,002 

Adrenalina 359(99,17%) 23(92%) 0,031 

Hemoglobina 11,8 ± 2,5 12,6 ± 2,28 0,087 

Hematócrito 36,2 ± 7,5 38,3 ± 6,3 0,133 

Glóbulos brancos 9500(6900-13400) 9800(7800-13300) 0,590 

Linfócitos  1540(750-2530) 1230(768-1825) 0,145 

Plaquetas  221000(156-316) 272000(227-331) 0,055 

Uréia  57(38-96) 28(22-52) 0,001 

Creatinina  1,1(0,8-1,9) 0,7(0,6-1,3 0,004 

Sódio  136(131-137) 135(133-139) 0,140 

Potássio  4,3(3,9-4,9) 4,3(3,9-4,9) 0,7 

Cálcio  8,6(8-9,3) 8,8(8,2-8,9) 0,875 

Magnésio  1,9(1,7-2,2) 1,8(1,7-2) 0,186 

PCR  6,6(1-13,9) 3,75(2,2-21,7) 0,207 

Albumina  3,08 ± 0,725 3,6 ± 0,646 0,061 

TP  1,165(1,05-1,368) 1,06(0,99-1,09) 0,002 

TTPA  1(0,92-1,14) 0,99(0,9-1,03) 0,326 

Exames bioquímicos coletados na admissão hospitalar dos pacientes. HAS - Hipertensão Arterial 
Sistêmica; DM - Diabetes melitus; FV - Fibrilação ventricular; TVSP - Taquicardia ventricular sem 
pulso; AESP - Atividade elétrica sem pulso; PCR - Proteína C reativa; TP - Tempo de protrombina; 
TTPA - Tempo total de trombloplastina ativado. Dados foram e expressos como média ± desvio 
padrão, mediana (incluindo percentis 25% e 75%) ou porcentagem. Foram utilizados os testes t de 
Student, Mann Whitney, Qui-quadrado ou Exato de Fisher.). 

Na regressão logística multivariada, não houve diferença estatística quando 

comparamos o RCE dia versus noite (OR = 1,231; IC 0,823-1,843; p = 0,312), 

quando ajustado por sexo, idade, ritmo e tempo de PCR (OR = 1,111; IC 0,681-
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1,811; p = 0,674) e ajustado para idade, ritmo e tempo de PCR (OR = 1,111; 0,681-

1,811; p = 0,674). No entanto, houve diferença estatística quando comparamos os 

resultados de RCE ocorridos durante a semana e finais de semana (OR = 1,566; IC 

= 0,999-2,455; p = 0,05), quando ajustado por sexo, idade, ritmo e tempo de PCR 

(OR = 2,067; 1,200-3,560; p = 0,009) e ajustado   por idade, sexo, ritmo e duração 

da RCP (OR = 2,059; IC = 1,197-3,542; p = 0,009), conforme a tabela 3. 

Tabela 3. Regressão logística uni e multivariada para desfecho retorno a circulação 

espontânea (RCE).  

 RCE > 20min 

Valor de P 

OR IC 

Dia vs Noite 1,231 0,823-1,843 0,312 

Dia vs Noite * 1,111 0,681-1,811 0,674 

Dia vs Noite ** 1,111 0,681-1,811 0,674 

Semana vs FDS 1,566 0,999-2,455 0,050 

Semana vs FDS* 2,067 1,200-3,560 0,009 

Semana vs FDS** 2,059 1,197-3,542 0,009 

FDS - Final de semana 

*Ajustado para sexo, idade, ritmo e duração da PCR 

**Ajustado para idade, ritmo e duração da PCR 

Quando analisamos o óbito por meio da regressão logística multivariada não 

encontramos significado quando comparamos dia versus noite (OR = 0,667; IC = 

0,292-1,523; p = 0,336), quando ajustado para sexo, idade, ritmo e tempo de PCR 

(OR = 1,196; IC = 0,452-3,162; p = 0,718) e ajustado para idade, HAS, ritmo, 

duração, ureia e TP (OR = 1,826; IC = 0,475-7,027; p = 0,381). Também não 

encontramos quando comparamos os eventos ocorridos na semana e final de 

semana (OR = 1,610; IC = 0,701-3,698; 0,262), ajustado para sexo, idade, ritmo e 

tempo de PCR (OR = 1514; IC = 0,569-4,027; p = 0,407) e ajustado para idade, 

ritmo, duração, ureia e TP (OR = 2,003; IC = 0,465-8,636; p = 0,351), conforme a 

tabela 4. 
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Tabela 4. Regressão logística uni e multivariada para desfecho óbito intra-hospitalar.  

 Óbito 

Valor de P 

OR IC 

Dia vs Noite 0,667 0,292-1,523 0,336 

Dia vs Noite * 1,196 0,452-3,162 0,718 

Dia vs Noite ** 1,826 0,475-7,027 0,381 

Semana vs FDS 1,610 0,701-3,698 0,262 

Semana vs FDS* 1,514 0,569-4,027 0,407 

Semana vs FDS** 2,003 0,465-8,636 0,351 

FDS - Final de semana 

*Ajustado para sexo, idade, ritmo e duração da PCR 

**Ajustado para idade, HAS, ritmo, duração da PCR, ureia e TP 

Em relação aos dados conseguidos no SESMT, verificamos uma relação 

maior de horas de afastamentos de profissionais nos finais de semana quando 

comparados aos dias de semana. Realizamos o levantamento do número de 

atestados de profissionais de enfermagem das enfermarias do HCFMB. 

Considerando os profissionais de enfermaria, registramos uma relação maior que 60 

horas de afastamento nos sábados e domingos. Essa taxa foi alcançada por meio da 

contagem do número de afastamentos relacionado ao número de dias da semana ou 

de final de semana respectivamente. 
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V DISCUSSÃO 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a taxa de RCE e o óbito em pacientes 

com PCRIH quando comparados períodos noturnos com diurnos e finais de semana 

com dias de semana. Nossos resultados mostraram que não há diferença estatística 

relevante quando analisamos dia versus noite mas há diferença quando avaliamos 

semana versus final de semana em relação ao RCE, mas não ao óbito. 

Todos os anos são registradas mais de 200.000 PCRIHs apenas nos EUA, e 

estes números estão aumentando(25,26). As taxas de sobrevivência são diretamente 

relacionadas ao reconhecimento precoce, manobras de compressão torácica com 

alta performance e cuidado especializado pós-reanimação(27–30). Apesar dos 

avanços das técnicas de ressuscitação, essas taxas são 15 a 20% piores em 

pacientes que apresentaram PCRIH no período noturno e nos finais de semana. 

Compreender as razões destes resultados pode elevar consideravelmente os níveis 

de segurança dos serviços hospitalares(25,26,31,32). 

Na maior parte dos estudos, as PCRIHs não foram assistidas por TRRs. 

Estas equipes estendem a qualidade assistencial típica das UTIs para as 

enfermarias pois são altamente capacitadas em cuidados críticos. Além disso, atuam 

sistematicamente 24 horas por dia, sete dias por semana, garantindo redução do 

número de transferências para UTIs, diminuição do número de PCRs e aumento das 

taxas de RCE(24,33,34). 

Entretanto, a maior parte dos serviços hospitalares não conta com essas 

equipes. Sem elas as PCRIHs que acontecem no período noturno e finais de 

semana serão assistidas por médicos e enfermeiros de plantão, com menor perfil 

técnico, expostos ao desgaste noturno e as modificações na estrutura assistencial. 

Fora da rotina, as taxas de RCE são menores e a mortalidade é reconhecidamente 

maior(24,26,33–35) .   

As enfermarias não dispõem rotineiramente das tecnologias de monitorização 

das UTIs. Sem monitores, cabe aos profissionais em serviço adequarem suas 

funções habituais a vigília dos pacientes, segundo relata Robinson et al(24). No 

HCFMB encontramos as mesmas as mesmas dificuldades. Sabemos que o número 

reduzido de profissionais de enfermagem nos períodos noturnos e finais de semana 

pode atrasar o reconhecimento da PCR, início das manobras de ressuscitação, bem 
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como a ativação TRR. A compreensão do número ideal de pacientes para cada 

enfermeiro de plantão em uma enfermaria deve impactar positivamente nos 

indicadores de assistência(17,20,21,23). Esta relação ainda não é clara na literatura e 

precisa de novos estudos para esclarecimentos.  

Aos analisarmos nossos dados, não encontramos diferença estatística 

relevante entre os eventos comparados dia versus noite. Tanto o desfecho RCE 

quanto óbito não mostraram diferença relevante entre os grupos analisados. 

Diferentemente das conclusões de Peberdy et al, que observaram diferença para os 

mesmos desfechos. No mesmo estudo, em análise de subgrupo, os autores 

verificaram que as PCRIHs assistidas em Salas de Emergência e Serviços de 

Trauma, não apresentaram diferença entre dia versus noite. Eles associaram este 

resultado a alta performance das equipes destes setores assim como a sua 

disponibilidade em todos os períodos(31). O mesmo desfecho positivo observamos 

com o TRR. 

 Por outro lado, devemos contar com a maior chance de erros médicos no 

período noturno. Horwitz e McCall mostraram que profissionais que trabalham à 

noite erram mais comparados com aqueles que desempenham suas funções 

durante o dia(36). Médicos que foram submetidos a avaliações psicomotoras e 

cognitivas em plantões noturnos apresentam menor performance. Adicionalmente, 

após encerradas as rotinas, a maior parte dos serviços diminui a quantidade de 

procedimentos, admissões, altas e profissionais(36–41). Pelas condições descritas, é 

desfavorável atender uma PCRIH à noite, no entanto, o nosso trabalho mostrou que 

o TRR equilibrou a equação ao garantir que não houvesse diferença estatística 

relevante independentemente do horário de ocorrência. 

 A pronta resposta de um time altamente treinado qualifica o atendimento nas 

noites e finais de semana. Apesar dos efeitos negativos do trabalho noturno, o 

preparo do TRR garante maior possibilidade de desfechos positivos(40–44).. Ainda que 

aspectos fisiológicos interfiram nestes resultados tudo indica que a disponibilidade 

do alto desempenho melhora os resultados(45–48). Este raciocínio deve encorajar 

gestores a desenvolverem estes dispositivos.  

Paralelamente, a análise dos aspectos fisiopatológicos da PCRIH mostra que 

os ritmos não chocáveis são verificados na maior parte dos eventos intra-
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hospitalares (26,46,48,49). As taxas registradas nos trabalhos disponíveis variam de 60 a 

80%. Na nossa amostra os ritmos não chocáveis foram identificados em 

aproximadamente 90% dos códigos vermelhos. Pacientes que evoluem com estes 

ritmos apresentam menor chance RCE. Acreditamos que esta característica 

influenciou nossos índices de mortalidade, superiores a 90%. Mesmo assim, o TRR 

garantiu índices de RCE maiores que 43%. Esses índices são comparáveis aos 

índices de reanimação relatados em UTIs e Unidades Coronarianas(48,50,51). 

Ainda sobre as características dos códigos vermelhos incluídos na nossa 

amostra, assistimos pacientes com COVID-19. A pandemia do coronavírus 

aconteceu no período de coleta de dados, com a inclusão de pacientes com a forma 

grave da doença e que foram reanimados pelo TRR. Tanto os desfechos RCE 

quanto óbito destes pacientes são desfavoráveis quando comparados com as taxas 

já disponíveis na literatura(52,53). A análise conduzida por Sultanian P. et al. reforça 

essa afirmação. Desta maneira, também explicamos nossas elevadas taxas de 

mortalidade à inclusão destes pacientes.  

Todavia, encontramos diferença estatística relevante de RCE nos finais de 

semana. Mesmo com a atuação do TRR este desfecho é pior quando as PCRIHs 

acontecem sábado ou domingo. 

A composição da equipe de enfermagem que assiste os pacientes nas 

enfermarias do HCFMB segue as recomendações dos Conselho Federal de 

Enfermagem (COFEN) que orienta a aplicação de um sistema de classificação de 

risco de pacientes (SCP), baseado nos instrumentos denominados Perroca e 

Gaidzinski (1998), Fugulin, Gaidzinski e Kurcgant (2005), Martins (2007), Perroca 

(2011) ou Dini (2014) como forma de determinação do grau de dependência em 

relação à equipe(54). No HCFMB, os pacientes internados são classificados pelo 

sistema Fugulin e a maior parte deles são definidos como pacientes de cuidados 

intermediários ou de alta dependência, segundo a Gerência de Enfermagem do 

HCFMB(54). 

Além destes, também são assistidos nessas enfermarias os pacientes que 

evoluem com deterioração clínica inesperada. Eles naturalmente demandam mais 

cuidados e por isso reclassificados em pacientes de cuidados semi-intensivos ou de 

cuidados intensivos. 
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Nos últimos anos deste trabalho, grande parte dos recursos hospitalares 

foram destinados à assistência de pacientes vítimas da COVID-19. Apesar da 

contratação de novos profissionais, a obrigatoriedade de afastamentos por motivos 

de saúde agravou o problema de adequação dos quadros. Ao compreendermos que 

a composição das equipes é realizada sistematicamente por um instrumento que 

atualiza a quantidade de profissionais necessários para a assistência nos 

questionamos se o absenteísmo no final de semana não explicaria as menores taxas 

de RCE.  

Para confirmarmos esta hipótese consultamos o SESMT do HCFMB que nos 

disponibilizou os dados de afastamentos dos anos 2019, 2020 e 2021. Encontramos 

uma relação maior de horas de afastamentos de profissionais nos finais de semana 

quando comparados aos dias de semana. Com menos profissionais nas enfermarias 

ocorre atraso na identificação de alterações clínicas e consequentemente do 

acionamento do TRR.  

A resolução do COFEN também menciona que ao quantitativo de 

profissionais deve ser acrescido um índice de segurança técnica de 15%. O HCFMB, 

assim como a maior parte dos serviços públicos, tem dificuldade em sustentar essa 

orientação. Em consequência disso, ao iniciar uma jornada de trabalho e ser 

informado do afastamento não previsto não acontece, na maioria das vezes, a 

reposição do funcionário. Apesar dos esforços, a correção desta relação não 

acontece a tempo. O impacto deste déficit de funcionários interfere diretamente na 

qualidade da assistência.  

Outros estudos são necessários para compreendermos como a relação de 

enfermeiros e pacientes nas enfermarias pode influenciar o RCE. Apesar do TRR, 

nos finais de semana observamos diferença estatística relevante em relação ao 

desfecho RCE quando comparamos semana versus final de semana. 

Cabe ainda reforçarmos a necessidade de acionamentos mais precoces do 

TRR, fortalecimento das equipes assistenciais por meio de treinamento e 

desenvolvimento de protocolos além disponibilização de tecnologias de 

monitorização(55). 

 Por fim, acreditamos que o número insuficiente de funcionários nos finais de 

semana justificado pelo absenteísmo deva aumentar o tempo de acionamento nos 



27 
 

finais de semana piorando o desfecho analisado. 

Cabe ressaltarmos as limitações do presente estudo. Trata-se de um estudo 

retrospectivo, com inclusão de pacientes de um centro único. No entanto, o mesmo 

é o primeiro a mostrar que a presença de TRRs pode melhorar os desfechos 

noturnos de pacientes com PCRIH.  
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VI CONCLUSÃO 

No nosso estudo observamos que não há diferença estatística quando 

comparamos os eventos de PCRIH assistidos pelo TRR dia versus noite. No 

entanto, há diferença significativa quando comparamos eventos ocorridos durante a 

semana versus final de semana em relação ao RCE, mas não em relação ao óbito 

hospitalar. 
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