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ARTIGO ORIGINAL

A adequada comunicagio entre os profissionais

médicos reduz a mortalidade no centro de

tratamento intensivo

Appropriate medical professionals communication reduces

intensive care unit morm[ily

RESUMO

Objetivos: A falha de comunicagio
entre os profissionais de satide em centros
de tratamento intensivo pode estar rela-
cionada ao aumento de mortalidade dos
pacientes criticamente doentes. Este estu-
do teve como objetivo avaliar se falhas de
comunicagdo entre os médicos assistentes
e os médicos rotineiros do centro de trata-
mento intensivo teriam impacto na morbi-
dade e mortalidade dos pacientes criticos.

Meétodos: Estudo de coorte incluindo
pacientes ndo consecutivos admitidos no
centro de tratamento intensivo durante
18 meses. Os pacientes foram divididos
em 3 grupos conforme o hdbito de comu-
nicagio de seus médicos assistentes com
os médicos rotineiros: CD - comunicacio
didria da conduta (>75% dos dias); CE
— comunicacio eventual (25 a 75% dos
dias); RC — rara comunicacio (<25% dos
dias). Foram coletados dados demografi-
cos, escores de gravidade, motivo de in-
ternagdo no centro de tratamento inten-
sivo, tempo de internagdo no centro de
tratamento intensivo e intervengoes rea-
lizadas nos pacientes. Foram analisadas as
conseqiiéncias da falha na comunicagio
entre os profissionais médicos (atraso na
realizacio de procedimentos, na realiza-
¢do de exames diagndsticos, no inicio de
antibioticoterapia, no desmame do su-
porte ventilatério e no uso de vasopresso-

res) e inadequagdes de prescricio médica

(auséncia de cabeceira elevada, auséncia

de profilaxia medicamentosa para tlcera
de estresse e para trombose venosa pro-
funda) relacionando-as com o desfecho
dos pacientes.

Resultados: Foram incluidos 792

pacientes no estudo, sendo agrupados
da seguinte maneira: CD (n =529), CE

(n =187) e RC (n =76). A mortalidade foi

maior nos pacientes pertencentes ao gru-

po RC (26,3%) comparada aos demais

(CD =13,6% e CE =17,1%; p <0,05). A

andlise multivariada demonstrou que o
atraso no inicio de antibidticos [RR 1,83

(IC95%: 1,36 -2,25)], 0 atraso no inicio do

desmame ventilatério [RR 1,63 (IC95%:

1,25 — 2,04)] e a nao prescrigio de pro-

filaxia para trombose venosa profunda

[RR 1,98 (IC95%: 1,43 — 3,12)] contri-

buiram de forma independente para o au-
mento de mortalidade dos pacientes.

Conclusao: A falta de comunicagio

entre médicos assistentes e rotineiros do
centro de tratamento intensivo pode au-
mentar a mortalidade dos pacientes, prin-
cipalmente devido ao atraso no inicio de
antibidticos e no desmame da ventilacio
mecanica e a nio prescricio de profilaxia
para trombose venosa profunda.

Descritores: Comunicacio; Unidades

de terapia intensiva; Mortalidade; Quali-
dade da assisténcia a satde

INTRODUCAO

O centro de tratamento intensivo (CTT) tem a reputagio de ser um setor do hos-
pital altamente dependente de tecnologias de tltima geragio e de trabalhar com pa-
cientes altamente complexos e clinicamente graves. Para isto, seu staff necessita de
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profissionais de satide preparados para o manejo de situagoes
agudas, de tensao psicoldgica, e com risco de morte iminente.”

Devido 4 complexidade natural do doente critico, a opinido
e a participagdo ativa de profissionais de intimeras especialida-
des certamente contribui no manejo adequado deste tipo de
paciente. Entretanto, estudos de qualidade em satide que ava-
liaram a seguranga de pacientes tém demonstrado que falhas
na comunicagao entre os médicos ou entre os médicos e outros
profissionais de satde constitui uma causa comum de eventos
adversos no ambiente de CTL.*> Comunicagio ¢ “a capaci-
dade de trocar ou discutir idéias ou informagoes, de dialogar,
com vistas a0 bom entendimento entre pessoas”.® Reader et
al.”” demonstraram que os profissionais de satide ©m diferen-
tes percepgdes sobre comunicagio interdisciplinar, o que pode
causar divergéncias de condutas em relagio ao mesmo caso.

A maioria dos estudos®*>”) que correlaciona comunicagio
e qualidade de satde refere-se & comunicagio interdisciplinar
(médicos com enfermeiros, médicos com fisioterapeutas, en-
fermeiros com fisioterapeutas). Devido a escassez de estudos
referentes a comunicagio intra-disciplinar (médicos com mé-
dicos), nosso estudo teve como objetivo avaliar se as falhas
de comunicacio entre os médicos assistentes € os rotineiros
do CTT teriam impacto na morbidade e na mortalidade dos
pacientes criticamente doentes.

METODOS

O estudo foi realizado no CTI de um hospital privado,
com 31 leitos (subdividido em trés CTT), sendo incluidos
somente pacientes internados na unidade especializada em
doencas respiratdrias (caracterizada por doentes cronicos)
composta de 11 leitos. Por tratar-se de um hospital de “corpo
clinico aberto”, as indicagbes de internagio e alta do CTI,
bem como as decisoes e condutas quanto aos pacientes inter-
nados, além de noticias e esclarecimento aos familiares, sio
de responsabilidade dos médicos assistentes. Os médicos as-
sistentes visitam diariamente seus pacientes, conversam com
os familiares, discutem o caso com o rotineiro e registram a
evolugio e conduta no prontudrio. Cabe aos rotineiros do
CTI (médicos intensivistas) o atendimento das intercorrén-
cias e tomada de decisoes somente nos casos de urgéncia e
risco de vida. Os rotineiros do CTT avaliam, discutem entre
si e registram sua impressao no prontudrio.

Os pacientes foram divididos em trés grupos conforme
o hédbito de comunicacio de seus médicos assistentes com os
rotineiros do CTL: (CD) - CD: Os médicos assistentes discu-
tiram e comunicaram sua conduta aos rotineiros do CTI em
mais de 75% dos dias de internagio do paciente; (CE) - Os
médicos assistentes discutiram e comunicaram sua conduta
aos rotineiros do CTT entre 25 e 75% dos dias de internagio

do paciente; (RC) - Os médicos assistentes discutiram e co-
municaram sua conduta aos rotineiros do CTI em menos de
25% dos dias de internagdo do paciente.

Coleta de dados

Os dados foram coletados durante 18 meses. Como a
rotina do CTT atua somente nos dias uteis, o estudo nio
incluiu pacientes durante os finais de semana e feriados.
Foram analisados: (a) dados demograficos; (b) escores de
gravidade [Apache II (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation), escala de coma de Glasgow e SOFA-24h (Se-
quential Organ Failure Assessment nas primeiras 24h)]; (c)
motivo de interna¢io no CTT; (d) tempo de internagio no
CTT; (e) necessidade de intervengoes [ventilagio mecani-
ca invasiva ou ndo-invasiva, terapia dialitica, vasopressores,
TISS-24h (Therapeutic Intervention Scoring System nas pri-
meiras 24h) e TISS-72h (nas primeiras 72h)]; (f) conse-
qiiéncias da falha na comunicagio entre profissionais médi-
cos [(1) Necessidade de telefonemas aos médicos assistentes
para esclarecimentos de ddvidas sobre a conduta. Numero
total de telefonemas desnecessdrios aos médicos assistentes
divididos pelo total de dias de internagio do paciente; (2)
atraso na tomada de decisdes importantes (inicio de antibi-
éticos, inicio de desmame da ventilacio mecanica e inicio
de vasopressores, realizagio de procedimentos invasivos e
exames diagnésticos). Atraso foi definido como tempo, em
horas, transcorrido entre a detecgao de algum problema e
a resolu¢io do mesmo. Caso um evento supracitado tenha
ocorrido mais de uma vez durante a internagio, foram so-
madas as horas de todos os eventos]; (g) inadequagoes da
prescricao médica (auséncia de cabeceira elevada > 30°, au-
séncia de profilaxia medicamentosa para tlcera de estresse e
para trombose venosa profunda); e (h) mortalidade no CTL

Andlise estatistica

Os dados foram expressos em média + desvio-padrao (DP)
ou percentagem de grupo. As varidveis categoricas foram ana-
lisadas com teste do Qui-quadrado e teste de Fisher quando
indicado; e as varidveis numéricas, com teste ANOVA. Para a
determinagio dos fatores associados a mortalidade foi utiliza-
da a regressao logistica bindria, somente entre os grupos CD
e RC, sendo os riscos relativos (RR) e intervalos de confianca
(IC95%) calculados. Um p <0,05 foi considerado significativo.
Os dados foram analisados pelo pacote SPSS versao 14.0 (St-
tistical Package for Social Science, Inc., Chicago IL, USA).

RESULTADOS

Foram incluidos 792 pacientes e agrupados da seguinte

forma: CD (N=529), CE (N=187) e RC (N=76). Nao houve
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diferengas entre os grupos quanto as caracteristicas demogra-
ficas, escores de gravidade, necessidade de suporte de vida e
motivo de internacio no CTT (Tabela 1).

Os pacientes do grupo RC permaneceram mais tempo
internados no CTT (12,4 4,9 dias) quanto comparados aos
demais grupos (CD = 7 +5 dias e CE = 8 +5,4 dias; p <0,05).
Os trés grupos diferiram quanto a necessidade de telefonemas
desnecessdrios, atraso na realizacio de procedimentos invasi-
vos e prescrigio médica de cabeceira elevada. O grupo RC
diferiu dos demais quanto ao atraso do inicio do desmame
ventilatdrio, atraso no inicio de antibioticoterapia e vasopres-
sores, e prescricio médica de profilaxia para trombose venosa
profunda. Nao houve diferenca entre os grupos quanto ao

Teixeira C, Teixeira TML, Brodt SEM,
Oliveira RP, Dexheimer Neto FL, Roehrig C et al.

tempo de realizagio de exames diagnésticos e prescri¢ao mé-
dica de profilaxia para sangramento digestivo. A mortalidade
foi diferente nos 3 grupos (CD = 13,6%, CE = 17,1% ¢ RC
= 26,3%; p <0,05).

A regressio logistica das varidveis “conseqiiéncias da fa-
lha de comunicacio” e “adequagées da prescrigio médica’
demonstrou (tabela 2) que o atraso no inicio de antibiéti-
cos [RR 1,83 (IC95%: 1,36 - 2,25)], o atraso no inicio do
desmame ventilatério [RR 1,63 (IC95%: 1,25 — 2,04)] e
a ndo prescri¢do de profilaxia para trombose venosa pro-
funda [RR 1,98 (IC95%: 1,43 — 3,12)] contribuiram de
forma independente para o aumento de mortalidade dos
pacientes.

Tabela 1- Dados demogrificos, de gravidade, de internagdo e prognédstico dos pacientes relacionado a comunicagao entre mé-
dicos assistentes e médicos rotineiros do centro de tratamento intensivo

Varidveis Comunicagio
Didria (CD) Esporédica (CE) Rara (RC)
N =529 N =187 N =76
Idade, anos 63,4+ 19,2 62,9 + 21,5 60,7 +17,3
Sexo masculino (%) 315 (59,5) 108 (57,7) 48 (53,1)
Escores de gravidade
Apache I1 15+4 16 +5 14+£3
Glasgow 12+2,1 12+2)5 12+2
SOFA-24h 42 +34 4,3+ 3,1 4,1+3,7
Motivo da internacio no CTI (%)
Sepse 180 (34) 65 (34,7) 26 (34,2)
Acidente vascular encefilico 89 (16,8) 33 (17,6) 13 (17,1)
Doenga isquémica miocdrdica 101 (19) 40 (21,3) 16 (21)
Pés-operatdrio 159 (30,2) 49 (26,4) 21 (27,7)
Tempo de internagio no CTI, dias 7 +5* 8+5,4° 12,4 + 4,9
Necessidade de intervencio
Ventilacio mecinica (%) 190 (35,9) 74 (39,5) 25 (32,8)
Terapia dialitica (%) 62 (11,7) 23 (12,2) 9(11,8)
Uso de vasopressor (%) 265 (50) 91 (48,6) 32 (42,1)
TISS-24h 25+8 237 24 +6
TISS-72h 18+6 16+ 8 17+5
Consequéncias da falha de comunicacio
Telefonemas desnecessdrios 0,4 +0,1* 1,3 £ 0,9 2,3+0,4
Atraso de procedimentos, horas 4+ 1,2 9 +2,3° 14+ 2
Atraso de ex. diagnésticos, horas 6,3+2 9+3,1 8+272
Atraso de antibiéticos, horas 2,2 +0,4* 3,1 +0,3* 9+1,1
Atraso no desmame ventilatério, horas 5+2,2% 6,2 +1,9° 23+ 4
Atraso de vasopressor, horas 0,5+ 0,2* 0,3 +0,3* 1,3+0,2

Adequagio da prescrigio (%)
Cabeceira elevada 452 [ 478 (94,5)*

401 / 465 (86,2)
Profilaxia de trombose venosa profunda 455 /502 (90,6)* 114/ 130 (87,6)* 39 /68 (57,3)

Mortalidade no CTI (%) 72 (13,6)* 32 (17,1)* 20 (26,3)

Dados expressos em média + desvio-padrio ou percentagem de grupo (entre parénteses). CTT — centro de tratamento intensivo; Apache II - Acute

Physiology and Chronic Health Fvaluation; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment. *p < 0,05 na comparagio entre (CD e CE); “p < 0,05 na

comparagao entre (CD e RC); *p < 0,05 na comparagao entre (CE e RC).

131/ 152 (86,2)*
127 / 144 (88,2)

41769 (59,4)
60 /71 (84,5)

Profilaxia de sangramento digestivo
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Tabela 2 - Andlise multivariada das varidveis “problemas de
comunicacao” e sua relagio com o aumento de mortalidade
dos pacientes

Varidveis Andlise RR (IC95%)
multivariada

Telefonemas desnecessarios 0,1 1,25 (0,63 - 2,13)

Atraso de procedimentos, 0,07 1,51 (0,84 - 1,93)

horas

Atraso de antibiéticos, 0,03 1,83 (1,36 - 2,25)

horas

Atraso no desmame 0,04 1,63 (1,25 —2,04)

ventilatério, horas

Atraso de vasopressor, horas 0,06 1,35 (0,88 — 1,67)

Cabeceira elevada 0,07 1,34 (0.75 - 2,12)

Profilaxia de trombose 0,03 1,98 (1,43 - 3,12)

venosa profunda

RR - risco relativo; IC — intervalo de confianca.
DISCUSSAO

Os achados deste estudo mostraram que a falha de comu-
nicagdo entre médicos assistentes e rotineiros do CTT pode
aumentar a mortalidade dos pacientes, principalmente devi-
do a0 atraso no inicio de antibidticos, ao atraso no inicio do
desmame da ventilagio mecinica e a ndo prescrigio médica
de profilaxia para trombose venosa profunda.

A comunicacio no CTT é complicada pelo fluxo dinAmi-
co e constante de profissionais da satde, pela instabilidade
dos pacientes e pela necessidade de manejo com terapias, sis-
temas de informagio e equipamentos de alta complexidade
e elevado valor tecnoldgico.® Estudos mostram que fatores
hierdrquicos e sociais influenciam na comunica¢io entre pro-
fissionais de satide.”” Além deles, diferentes responsabilidades
do profissional com relagio ao paciente, diferentes percepcoes
com relagdo aos padrées de comunicagio e relagao “belicosa”
entre médicos e familiares podem causar falhas na comunica-
¢40.%) Cabe salientar que dificuldades de comunicagao tam-
bém podem emergir da relutAncia de membros menos expe-
rientes em questionar os “seniors” pelo receio de aparentarem
incompeténcia ou pelo medo de serem reprimidos.®!*1?
Nossos dados demonstraram falhas significativas de comuni-
cagio entre os profissionais médicos, o que gerou necessidade
de telefonemas desnecessdrios, atraso significativo na reali-
zacio de procedimentos, no inicio de drogas vasoativas, de
antibioticoterapia e no inicio do desmame ventilatério, além
de inadequacdes na prescricio médica quanto a elevacio da
cabeceira a 30° graus e uso de profilaxia medicamentosa para
trombose venosa profunda.

Esforgos tém visado a minimizar este problema, prin-
cipalmente em relagiao & comunicagio entre familiares e os
profissionais de satide.*>'*'”) No entanto, ainda nio foram

desenvolvidas recomendag¢oes quanto as relagoes entre os pro-
fissionais de satide. Nosso estudo enfatiza um problema atu-
al, e os achados preocupam por demonstrarem aumento da
mortalidade relacionado a nio aplicagio de medidas terapéu-
ticas sabidamente comprovadas quando a comunica¢io entre
os médicos ¢ deficiente. H4 evidéncias claras,82°
nas diretrizes mundiais, de que o atraso no inicio de antibié-
ticos em pacientes sépticos, o atraso no desmame da ventila-
¢do mecAnica e a nio prescri¢io de profilaxia medicamentosa
para trombose venosa profunda aumentam a mortalidade em
pacientes criticamente doentes.

Autores>>7?22) t¢m investigado sobre qualidade de satide
e comunicagio no ambito interdisciplinar (médicos e enfer-
meiros, médicos e fisioterapeutas, enfermeiros e fisioterapeu-
tas, entre outros) ou entre profissionais de satide e familiares
em momentos de definicio de terminalidade. No entanto, di-
ficuldades de comunicagio entre as diferentes especialidades
médicas ainda carecem de estudos. Nossa coorte demonstrou
que em 66,7% (CD =529) dos casos a comunicagio entre
os médicos assistentes e plantonistas do CTT foi considerada
satisfatéria, mas salienta-se que, em 9,6% (RC =76) dos ca-
sos, houve minima interacio entre os médicos diretamente
envolvidos com o cuidado, o que esteve associado a um pior
desfecho.

Algumas estratégias ji foram estudadas com intuito de
melhora da comunica¢o entre os profissionais de satde, vi-
sando a redugio da morbidade e da mortalidade dos pacien-
tes internados em CT1. O’Connor et al.* forneceram a todo
o staff do CTT a possibilidade de comunicagao via correio
eletronico por celulares com tecnologia wireless e evidencia-
ram maior troca de informacio entre as pessoas. Na tentati-
va de minimizar falhas de comunicacio, Storesund et al.??
demonstraram a importincia de um coordenador na equipe
multidisciplinar, para que o cuidado do paciente siga uma li-
nha tnica, evitando execu¢io de condutas nio uniformes ou
até mesmo opostas durante o seguimento do paciente.

Nosso estudo apresenta limitagoes significativas: (a) trata-
se de um estudo observacional, sem qualquer tipo de ran-
domizagio; (b) os dados nio foram coletados nos finais de
semana e feriados, o que certamente gerou perda de dados;
(c) o “tempo zero” na contagem dos tempos de atraso foi de-
finida no momento da discussio didria dos casos do CTI,
no final da manh3; (d) o padrao-ouro do estudo foi definido
pela avaliagio do médico rotineiro que certamente nao estava
correta na totalidade das observagoes; (e) o estudo foi realiza-
do em um CTTI aberto, no qual a maioria dos médicos que
assistem aos pacientes ndo participa diretamente das rotinas
do CTI. Assim, nossos resultados ndo podem ser extrapola-
dos para CTI nas quais todas as condutas relacionadas aos
pacientes sio tomadas por médicos intensivistas rotineiros.

) enfatizadas
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CONCLUSAO

Os problemas de comunicagio entre médicos ocorrem
mesmo em CTT fechados, principalmente quando sao avalia-
dos momentos de: (a) passagem de plantio, (b) apresentacio
de casos e impressoes clinicas fornecidas por médicos-residen-
tes e (c) consultorias médicas fornecidas por outras especiali-
dades médicas no CT1. De qualquer forma, os achados do
presente estudo s3o importantes, mostrando que a comunica-
¢do entre médicos pode influenciar na qualidade assistencial
dos pacientes criticamente doentes.

Contribuigoes: Cassiano Teixeira, Terezinha M. L. Tei-
xeira, Felippe L. D. Neto e Cintia Roehrig revisaram a li-
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ABSTRACT

Objectives: Communication issues between healthcare profes-
sionals in intensive care units may be related to critically ill patients’

Teixeira C, Teixeira TML, Brodt SEM,
Oliveira RP, Dexheimer Neto FL, Roehrig C et al.

increased mortality. This study aimed to evaluate if communication
issues involving assistant physicians and routine intensive care unit
physicians would impact critically ill patients’ morbidity and mor-
tality.

Methods: This was a cohort study that included non-consecu-
tive patients admitted to the intensive care unit for 18 months. The
patients were categorized in 3 groups according to their assistant
doctors’ versus routine doctors communication uses: DC — daily
communication during the stay (>75% of the days); EC — even-
tual communication (25 to 75% of the days); RC — rare commu-
nication (< 25% of the days). Demographic data, severity scores,
reason for admission to the intensive care unit and interventions
were recorded. The consequences of the medical professionals com-
munication failures (delayed procedures, diagnostic tests, antibio-
tics, ventilatory weaning, vasopressors) and medical prescriptions
inadequacies (no bed head elevation, no stress ulceration and deep
venous thrombosis drug prophylaxis), and their relationship with
the patients outcomes were analyzed.

Results: 792 patients were included, and categorized as follows:
DC (n=529); EC (n=187) and RC (n=76). The mortality was incre-
ased in the RC patients group (26.3%) versus the remainder groups
(DC = 13.6% and EC = 17.1%; p<0.05). A multivariate analysis
showed that delayed antibiotics [RR 1.83 (CI95%: 1.36 -2.25)],
delayed ventilatory weaning [RR 1.63 (CI95%: 1.25-2.04)] and
no deep venous thrombosis prophylaxis [RR 1.98 (C195%: 1.43 —
3.12)] contributed independently for the increased mortality.

Conclusion: The failure in the assistant and routine intensive
care doctors communication may increase the patients’ mortality,
particularly due to delayed antibiotics and ventilation weaning, and
lack of deep venous thrombosis prophylaxis prescription.

Keywords: Communication; Intensive care units; Mortality;

Quality health care
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