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Protecao pulmonar: intervengao para reduzir

o volume corrente em uma unidade de terapia

intensiva de ensino

Lung protection: an intervention for tidal volume reduction in a

teaching intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Determinar o efeito do
fornecimento de comentdrios ¢ educa-
¢a0, com relagio ao uso do peso corpd-
reo previsto para ajuste do volume cor-
rente em uma estratégia de ventilagao de
protegao pulmonar.

Métodos: O estudo foi realizado
entre outubro de 2014 e novembro de
2015 (12 meses) em uma tinica unidade
de terapia intensiva polivalente univer-
sitdria. Desenvolvemos uma intervencao
combinada (educacio e comentdrios),
dando particular aten¢do a importincia
do ajuste dos volumes correntes para o
peso corpdreo previsto ao pé do leito.
Paralelamente, o peso corpéreo previsto
foi estimado com base na estatura calcu-
lada a partir da altura dos joelhos e in-
cluido nas fichas clinicas.

Resultados: Foram incluidos 151
pacientes. O peso corpéreo previsto ava-
liado pela altura dos joelhos, em vez de
avaliagdo visual, revelou que o volume
corrente fornecido era significantemente

mais elevado do que o previsto. Apés a
inclusio do peso corpéreo previsto, ob-
servamos reducio sustentada do volu-
me corrente fornecido, de uma média
(erro padrio) de 8,97 + 0,32 para 7,49
+ 0,19mL/kg (p < 0,002). Mais ainda,
a adesio ao protocolo foi subsequen-
temente mantida durante os 12 meses
seguintes (volume corrente fornecido
de 7,49 + 0,54 em comparacio a 7,62 +
0,20mL/kg; p = 0,103).

Conclusao: A falta de um método
confidvel para estimar o peso corpdreo
previsto é um problema importante para
a aplicagio de um padrio mundial de
cuidados durante a ventilagio mecinica.
Uma interven¢io combinada, que se ba-
seou em educagio e fornecimento conti-
nuado de comentdrios, promoveu uma
reducio sustentada do volume corrente
durante o periodo do estudo (12 meses).

Descritores: Respiracao artificial;
Peso  corporal; Lesio  pulmonar;
Treinamento; Educacio em satde

INTRODUGAO

Os médicos atuantes em hospitais de ensino sio frequentemente os primei-
ros a aderir aos novos avancos médicos. Entretanto, diversos estudos reconhe-
cem que, enquanto o conhecimento médico continua a melhorar, a prdtica
médica permanece um passo atrds.”? O uso de estratégias de ventilagio me-
canica (VM) para pacientes graves nio é uma excecio. Na verdade, a falha na
implementacio de novas evidéncias na prética clinica é um importante desafio
na terapia intensiva.®

Em um relato inicial, Wolthuis et al. demonstraram como uma combinagio
de estratégias educacionais e fornecimento de comentdrios a equipe da unida-
de de terapia intensiva (UTI) pode melhorar a qualidade dos cuidados pres-
tados com relagio 3 VM.® Embora a equipe de nossa UTT esteja ciente das
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recomendacoes internacionais para VM, detectamos dois
problemas principais a solucionar: refor¢ar a importincia
de ajustes cuidadosos do volume corrente (VC) segundo o
peso corpéreo previsto (PCP) e a auséncia de determina-
¢ao precisa do préprio PCP.

A sindrome da angustia respiratéria aguda
(SARA) ¢ uma condi¢io com risco a vida que demanda
admissao a UTT e suporte por meio de VM. Além de sua
gravidade, os pacientes com SARA podem sofrer lesdo por
conta do VC em um “segundo golpe”, denominado “lesao
pulmonar induzida pelo ventilador”.®)

Em 2000, um estudo clinico multicéntrico (ARDSNet)
concluiu que o fornecimento baixo de 6mL/kg de peso
corpéreo ideal se associou com uma diminuicio de 8,8%
na mortalidade, quando comparado a 12mL/kg.©

Apesar de algumas controvérsias quanto a melhor es-
tratégia terapéutica para a SARA,” evidéncias recentes
apoiam o uso extensivo de VC baixo, mesmo em pacientes
sem lesao pulmonar.®

Paralelamente a esta recomendagio, cada vez mais os
dados sugerem que os médicos com frequéncia deixam
de tratar os pacientes com SARA com uma estratégia de
baixo VC.? A falta de um método bem determinado para
avaliar o PCP parece ser uma barreira importante para a
selecao de um VC adequado. Na verdade, mesmo quando
os médicos acreditam utilizar uma estratégia de baixo VC,
eles podem nao o estar fazendo, o que consiste em uma
falha na aplicagao do protocolo.®’ As mensuragoes da esta-
tura sio um componente essencial para determinar o PCP,
por sua incorporagio no indice de massa corporal, e nio
sdo féceis de obter nas condicoes de terapia intensiva.!'”

Diversos estudos demonstraram que estimativas visuais
da estatura sio frequentemente imprecisas; assim, foram
propostas alternativas diferentes.!%?

Neste sentido, hd quase 30 anos’® foi proposta a men-
suracdo da estatura com base na altura dos joelhos em po-
pulacdes geridtricas. Ao mesmo tempo, a estatura com base
na altura dos joelhos é um método razoavelmente preciso
para determinagio da estatura do paciente na UTL." Este
método foi descrito por Chumlea et al. e ¢ rdpido e ficil de
aplicar em pacientes graves,'¥ demonstrando precisio razo-
dvel em relagao a real estatura do paciente (desvio de menos
de 5 cm conforme recomendagio da Organizagao Mundial
da Satde). Conforme este raciocinio, incluimos o PCP nas
fichas clinicas, conforme calculado pela equagio de Chum-
lea, para avaliagdo da estatura a partir da altura dos joelhos.

O objetivo deste estudo foi determinar o efeito do for-
necimento de comentdrios e educagio quanto ao uso do
peso corpdreo previsto para ajustar o volume corrente em
uma estratégia de ventilagdo mecénica protetora.
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METODOS

Este estudo foi realizado entre outubro de 2014 e
novembro de 2015 (12 meses) em uma unica UTI do
Hospital de Clinicas, em Montevidéu, Uruguai, que ¢
uma unidade fechada polivalente com dez leitos. As de-
cisoes clinicas, inclusive regulagens do ventilador, eram
realizadas pela equipe médica, que inclufa membros per-
manentes (professores seniores ¢ juniores) e mais 15 espe-
cialistas em terapia intensiva em turnos rotativos didrios
(assistentes e residentes).

O estudo foi dividido em duas fases, conforme descrito
na figura 1. A primeira fase envolveu a intervengao educa-
cional. Nove pacientes que receberam VM invasiva foram
avaliados por 11 membros da UTI. A estatura do paciente
foi estimada por avaliagao visual, sem qualquer referéncia
antropométrica. Simultaneamente, a estatura real foi de-
terminada por meio de avaliacdo da estatura a partir da
altura dos joelhos e pelo uso da equagao de Chumlea. A
comparagio entre a estatura estimada e a medida, e a sub-
sequente diferenca em termos de VC (fornecido em com-
paragdo ao previsto) foram quantificadas e comunicadas
a equipe da UTI. Estes comentdrios incluiam também a
justificativa para a VM protetora e a importincia do ajuste
do VC segundo o PCP.

Na segunda fase, avaliamos se a inclusdo do célculo do
PCP na ficha clinica teria um impacto nos volumes cor-
rentes fornecidos para pacientes com VM. Esta avaliacio
foi realizada aos 2, 4, 6, 9 e 12 meses apds implantagio do
PCP. Um novo fornecimento de comentdrios com foco
nos resultados obtidos e na importincia do ajuste do VC
foi enviado por e-mail para a equipe da UTI para cada
avaliagao.

A estatura calculada a partir da altura dos joelhos foi
medida com um estadiometro deslizante, conforme re-
comendado pelo Centers for Disease Control (http://
www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/nhanes3/cdrom/nchs/
manuals/anthro.pdf) adaptado para pacientes graves."V
Foi possivel a realizacio da mensuragio por um unico
profissional com o paciente em posi¢io supina. Joelho e
tornozelo do paciente foram mantidos a um angulo de 90°
(Figura 2). A lamina fixa do estadidmetro deve ser coloca-
da sob o calcanhar imediatamente abaixo do maléolo late-
ral da fibula. Além disto, a laimina mével do estadidmetro
deve ser posicionada na face anterior da coxa, logo acima
dos condilos femorais. A altura do joelho obtida (em cm)
¢ utilizada na equagao de Chumlea:

Homens = 64,19 - (0,04 x idade) + (2,02 x altura do joelho)
Mulheres = 84,88 - (0,24 x idade) + (1,83 x altura do joelho)




| Fase 1 - Intervengéo educacional |

Estimativa visual
da estatura

Estatura pela
altura do joelho
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Fase 2 - Intervencéo clinica

Inclusédo do PCP
nas fichas clinicas

Comunicacéo aos
membros da UTI

9 pacientes
avaliados por 11

Estimativa da
estatura pela

membros da UTI equagao de
9x11 =99 Chumlea
observacdes) (9 pacientes)
PCP (estatura
estimada com
IMC = 22)
I
VC fornecido VC previsto
(vVCf) 8mL/kg PCP
\ (VCp)
Comparagao
VCf vs VCp
1
Comunicagéo
concisa aos

membros da UTI

I
E-mail e
apresentacéo
pessoal dos
principais
resultados. Foco
na importancia do
ajuste do VC ao
PCP

Avaliagéo
programada
VCf vs VCp

|

150 pacientes
incluidos em 5
avaliagdes
(246.9e12
meses apés a
intervengéo
educacional)

Comunicacéo aos
membros da UTI
(2469¢e12
meses)

Figura 1 - Delineamento metodoldgico e tamanho da amostra. As caixas brancas descrevem as intervencdes e as cinzas acrescentam os
detalhes eSpECI'fiCOS. UTI - unidade de terapia intensiva; PCP - peso corpdreo previsto; IMC - indice de massa corporal; VC - volume corrente.

Figura 2 - Vista esquemética do estadiometro deslizante e da mensuracéo da
altura do joelho.

Todos os pacientes em uso de VM foram incluidos e
avaliados nas primeiras 48 horas apds sua admissao a UTL
Independentemente do modo do ventilador, registramos
o VC durante 3 minutos e utilizamos o valor médio para
o registro final. Excluimos os pacientes sem ventilagao
e aqueles que faleceram ou foram extubados dentro das
primeiras 48 horas.

Foram realizadas visitas didrias para inscrever os pacien-
tes dentro das primeiras 48 horas de VM. Foi desenvolvi-
da uma planilha eletronica de dados que incluia PCP, VC
ideal, e uma coluna de “excecées intencionais”. O Comité
de Etica da institui¢io aprovou o protocolo do estudo e o
termo de consentimento foi dispensado.

Analise estatistica

Os dados foram agrupados como as médias e me-
dianas. Calcularam-se o erro padrio, e os valores maxi-
mo e minimo. Aplicamos o teste ¢ de Student ¢ Anilise
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de Variancia (ANOVA), considerando como significante
valor de p < 0,05. Para avaliagio de viés do VC previsto,
realizamos andlise de Bland & Altman antes ¢ apds a ava-
liagio do PCP.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 159 pacientes (9 na fase 1
e 150 na fase 2). As caracteristicas principais dos pacientes
sao apresentadas na tabela 1. A idade nio foi significante-
mente diferente entre os grupos, com exce¢io do grupo
avaliado aos 9 meses (p = 0,02). Os escores APACHE II
nao foram significantemente diferentes entre os grupos. A
diferenca de propor¢io de pacientes com SARA nio foi
estatisticamente significante entre os grupos (p = 0,776).
Entretanto, a faixa de valores entre observadores variou de
9 a 15cm (Figura 3A).

Independentemente do treinamento do observador e
da anatomia do paciente, a avaliagdo visual revelou um
desvio nio previsivel da estatura real (Figura 3B).

Antes do ajuste do PCP, o VC fornecido foi significan-
temente mais alto do que o previsto (524 + 22,1mL versus
486,6 + 16,8mL, p = 0,002) (Figura 3 e Tabela 2).

Foram relatadas, durante o periodo de 1 ano do estu-
do, 150 observacoes, e o VC fornecido foi coerentemente
menor do que 8mL/kg de PCP (Tabela 2, Figura 4A). No
meio do periodo de levantamento, identificou-se aumento
nao significante do VC. Entretanto, quando se excluiram
0s pacientes com elevada pressao intracraniana, esta ten-
déncia foi corrigida, e os valores foram até mais baixos do
que os inicialmente observados (Figura 4B).

Com base em andlises de Bland & Altman dos VC pre-
vistos e fornecidos, observou-se um viés de redugio quan-
do se compararam os momentos antes e apds o cilculo
do PCP (55,4 -115/+110mL wversus 10,41 -47/+68mL)
(Figuras 4C ¢ 4D).

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes nos grupos analisados

DISCUSSAO

Apés uma intervengio combinada (educagio e comen-
térios), observamos que a avaliagdo visual da estatura é im-
precisa, e que o VC fornecido era significantemente mais
alto do que o previsto. Entretanto, utilizando-se a estima-
tiva do PCP com base na altura do joelho, observamos
um viés significante de redugio em comparagio ao VC
previsto e fornecido.

A traducio do conhecimento baseado em evidéncia
para a prdtica clinica revela problemas em diferentes ni-
veis: conhecimento, motivacio, rotinas de trabalho, inte-
racoes da equipe e funcionamento do hospital. Um dos
achados mais coerentes na pesquisa comportamental é a
lacuna entre a evidéncia e a prética.

Dentre as diversas intervencoes desenvolvidas na tera-
pia intensiva para redu¢do dessa lacuna, hd mais evidéncias
no que se refere & combinagao entre intervengoes dirigidas
ao profissional (educagdo, lembretes e comentdrios) do
que nas referentes 3 organiza¢io ou ao paciente.!?

A VM pode produzir um importante dano pulmo-
nar. Relatos de estudos experimentais"” e clinicos® de-
monstram a importancia da redugio do VC para entre 6
e 8mL/kg de PCP como a mais importante melhoria na
prética de VM desde 2000. Contudo, a aplicagao de VC
reduzidos em pacientes em VM ¢ uma importante ques-
tao em todo o mundo.*'¥ O estudo LUNG-SAFE (Large
observational study to UNderstand the Global impact of
Severe Acute respiratory FailurE) relatou que menos de dois
tergos dos pacientes com SARA receberam VC de 8mL/kg
de PCP ou menos."®

Nosso estudo demonstra como uma intervengao com-
binada (educag¢do e comentdrios) pode ajustar o VC forne-
cido para pacientes sob VM. Confirmamos que a avaliagao
visual da estatura nio ¢é precisa"? e promove uma subu-
tilizagao das estratégias de protec¢iao pulmonar. Por outro

Tempo Pacientes Idade Sexo APACHE II Estatura Estatura SARA Mortalidade
(meses) (nimero) (anos) (MI/F) estimada (cm) medida (cm) Mortalidade (%) (%)

0 9 63,3 (6,8) 4/5 17 163 (7.6) 164 (2,1) 11 354

2 29 66,5 (1,9) 19/10 12 162 (2,9) 10,3 19,6

4 32 58,2 (2,5) 16/16 14 165 (1,8) 15,6 28,4

6 27 53,1(3.,1) 12/15 15 170 (3,6) 74 27.9

9 34 46,7 (2,8)* 2113 13 161 (3,1) 20,5 28,1

12 28 60,0 (3.6) 16/12 13 167 (2,0) 35 25,2

M/F - masculino/feminino; APACHE Il - Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II; SARA - Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda. “0” meses = grupo inicial avaliado por “estimativa

visual”. * p < 0,05 em comparagao ao momento 0.
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Figura 3 - Determinacéo da estatura por avaliagao visual. Avaliacao de 9 pacientes
por 11 observadores. As barras representam a distribuicdo das estimativas de
estatura por avaliagéo visual, e os pontos brancos representam a determinagao
da estatura a partir da altura do joelho (A). O gréfico de barras indica a variagéo
entre as determinagdes maxima e minima para cada paciente (B).

lado, obtivemos uma redugao significante nos valores ab-
solutos de VC apés implantagao da avaliagao do PCP, com
um viés de redugio do VC entre os volumes previstos e
fornecidos (Figura 4).

Em nosso caso, a falta de uma estimativa confidvel do
PCP foi uma barreira importante para a aplica¢do de um
padrio mundial de cuidados na VM. Um relato recente-
mente publicado propde que o acréscimo das métricas em
tempo real a uma ficha clinica eletronica reduziu o VC
fornecido em pacientes de UTT sob VM. Entretanto, o

Tabela 2 - Valores absolutos dos volumes correntes fornecido e previsto por 12 meses
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delineamento de nosso estudo nao nos permite determi-
nar se a manutenc¢io de uma estratégia pulmonar proteto-
ra apds os 12 meses ¢ consequéncia da intervengao edu-
cacional, dos comentdrios repetidos ou simplesmente da
inclusao dos dados de PCP na ficha clinica.

Uma UTT de ensino em um pais sul-americano em
desenvolvimento estd longe de intervengoes tecnolégicas.
Entretanto, obtivemos resultados similares com a aplica-
¢20 do mesmo conceito de artigos cldssicos e fornecimento
de comentdrios programados, em vez de utilizar um regis-
tro clinico eletronico.

Por outro lado, confirmamos que a estimativa da es-
tatura do paciente por meio de avalia¢io visual é muito
imprecisa. Este método deve ser fortemente desencorajado
para o cdlculo do PCP.

Em termos gerais, a medicina baseada em evidéncia e
as diretrizes clinicas melhoram a qualidade dos cuidados
médicos. Mais ainda, desvios das diretrizes aumentam a
mortalidade de pacientes graves.*”

Em relatos recentes, um aumento relativo da morta-
lidade se associa com violages do VC em estratégias de
prote¢do pulmonar para pacientes com SARA®?) e sem
lesdo pulmonar.“? O uso de baixo VC reduz o desenvolvi-
mento de SARA, a mortalidade, as infec¢des pulmonares
e a duragdo da permanéncia na UT1.?¥ Embora nosso es-
tudo nao tenha sido delineado para avaliar o impacto da
reducio do VC nos desfechos clinicos, o VC alvo foi maior
do que 6mL/kg, o que deve ser considerado na anilise
como um ponto fraco. Em geral, 6mL/kg constituem o
alvo proposto em diversos estudos, permitindo uma varia-
¢ao entre 6 a 8mL/kg com base na estabilidade do paciente
e em critérios de conforto.?” Neste sentido, 8mL/kg foi
coerentemente proposto como um “limite superior” para
a faixa de ventilagio com baixo VC, o que nio ¢ perfeiro.
No entanto, consideramos este critério uma importante
melhora na qualidade do cuidado.™®

Tempo

Pacientes com VC Pacientes com SARA

(meses) VCf (mL) VCp (mL) Valor de p VCF (mLkg PCP) "o kg PCP (%) o :/t}':txcc:m“;“A'-é'ﬁl(N)
0 524,3 (22,1) 468,6 (16,8) 0,002 8,97 (032) 88,8 ”n
2 4656 (17,7) 453(10,9) 0,569 7,49(0,19) 206 1/3
4 4743 (12,7) 441 (233) 0,463 7,49 (0,54) 15,6 1/5
6 510 (10,9) 522 (13,9) 0,467 7,75(0,19) 185 02
9 466,7 (33.8) 465 (13,3) 0,954 7,78 0.41) 26,4 177
12 473,1 (13,7) 497,8 (10,9) 0,103 7,62(0,.20) 178 1

VCf - volume corrente fornecido; VCp - volume corrente previsto; VC - volume corrente; PCP - peso corpdreo previsto; SARA - Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda. “p” representa a
significancia estatistica entre os volumes fornecido e previsto. O volume fornecido é representado também em relacao ao peso corpéreo previsto. Os valores sdo as médias e erros padrao.
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Figura 4 - Ajuste do volume corrente. O volume corrente fornecido inicialmente foi significantemente mais elevado do que o previsto, e os volumes subsequentes nao
foram significantemente diferentes durante o periodo do estudo. Observa-se um padrao similar em pacientes com (A) e sem (B) pressao intracraniana elevada. (Os valores
representam a média e erro padrdo, * = p < 0,05). A andlise de Bland & Altman revela um viés de reducdo na comparacéo entre antes (C) e apés (D) calcular o peso
corporeo previsto. As linhas pontilhadas representam o viés e os limites de concordancia de 95%. VC - volume corrente.

Independentemente do comentdrio prévio, cremos que
nossa intervengio teve sucesso, por incluir trés preceitos
essenciais na tomada de decisao: (1) as informacoes de-
vem estar prontas N0 Momento em que si0 necessarias;
(2) apés o evento educacional, os ajustes devem ser feitos
segundo o fluxo de trabalho do usudrio; e (3) uma inter-
vengio simples funciona melhor do que uma intervencgao
complexa.

Com base em nossa experiéncia, encorajamos a aplica-
¢ao de intervencoes educacionais segundo estes preceitos,
independentemente do acesso a tecnologia, para melhorar
a qualidade do cuidado e o trabalho de equipe em favor
dos pacientes graves.

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(4):373-379

CONCLUSAO

A falta de um método confidvel para estimar o peso
corpéreo previsto é uma dificuldade importante para a
aplicagio de um padrio mundial de cuidado durante a
ventilagio mecinica. Uma interven¢io combinada, com
base em educacio e fornecimento repetido de comentérios,
promoveu uma reducio sustentada do volume corrente
durante o periodo do estudo (12 meses).
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ABSTRACT

Objective: To determine the effect of feedback and education
regarding the use of predicted body weight to adjust tidal volume
in a lung-protective mechanical ventilation strategy.

Methods: The study was performed from October 2014 to
November 2015 (12 months) in a single university polyvalent
intensive care unit. We developed a combined intervention
(education and feedback), placing particular attention on the
importance of adjusting tidal volumes to predicted body weight
bedside. In parallel, predicted body weight was estimated from
knee height and included in clinical charts.

Results: One hundred fifty-nine patients were included.
Predicted body weight assessed by knee height instead of
visual evaluation revealed that the delivered tidal volume was
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significantly higher than predicted. After the inclusion of
predicted body weight, we observed a sustained reduction in
delivered tidal volume from a mean (standard error) of 8.97 +
0.32to 7.49 + 0.19mL/kg (p < 0.002). Furthermore, the protocol
adherence was subsequently sustained for 12 months (delivered
tidal volume 7.49 + 0.54 versus 7.62 + 0.20mL/kg; p = 0.103).

Conclusion: The lack of a reliable method to estimate
the predicted body weight is a significant impairment for the
application of a worldwide standard of care during mechanical
ventilation. A combined intervention based on education and
repeated feedbacks promoted sustained tidal volume education
during the study period (12 months).

Keywords: Respiration, artificial; Body weight; Lung injury;
Training; Health education
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