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RESUMO
O Balango Hidrico (BH) é uma ferramenta de extrema importancia na condugio dos pacientes
Palavras-chave: criticamente enfermos, principalmente na manutengao do equilibrio hidroeletrolitico. Como
Ccurii?cd(?:. nao exige um modelo protocolar, variando conforme a instituicao, muitas vezes nao contempla
Equilibrio todas as varidveis necessarias para a sua ampla avaliacao. O objetivo do estudo foi propor
Hidr‘;ﬁi&%ﬁggg' um modelo de balango hidrico mais completo e quantificar a distor¢do do somatorio das
variaveis hidricas avaliadas diariamente com o modelo local em vigéncia, comparando-o
Keywords: com um modelo teoricamente ideal. Para isso, foi realizada uma comparacao tipo crossover,
Critical Care. entre balanco hidrico “praticado” e o “calculado”. Variaveis hidricas adicionais somaram-se as

Water-Electrolyte . - . L .

Balance. costumeiramente utilizadas, na tentativa de complementar a avaliagao. Foram selecionadas
Mortality. duas unidades de terapia intensiva, com perfis, tipificacao, ptublico-alvo, condigao econdmica
e recursos distintos. Cada paciente foi comparado consigo mesmo, excluindo-se do estudo
apenas casos que nao completaram 24h de internacao. Os resultados apontaram um
discrepante volume hidrico cumulativo entre os grupos (11.218mL no grupo “praticado” versus
5.512mL no “calculado”), além de uma falsa impressao de mortalidade associada apenas aos
Recebido em: BH excessivamente altos (6bitos com cumulativo de 20.764mL na coleta atualmente praticada
24/03/2024 em relacao a 11.560mL do modelo proposto). Além disso, observou-se maior mortalidade
na faixa de espectro negativo do balanco hidrico, no modelo calculado. Assim, no modelo
Aprovado em: proposto, BH 50% menores do que os “praticados” ja apresentam desfechos ruins e aumentam
01/06/2024 a letalidade desses pacientes. Concomitantemente, o balango hidrico cumulativo calculado
dos pacientes que tiveram alta, foi 2,97 vezes menor do que o corriqueiramente praticado.
Publicado em: Os dados encontrados tiveram significancia estatistica e corroboraram com a literatura
28/06/2024 médica atual, associando incremento de mortalidade com um balanco hidrico mais positivo.

ABSTRACT

The Fluid Balance (FB) is an extremely important tool in the management of critically ill
patients, especially in maintaining hydroelectrolytic balance. As it does not require a protocol
model, varying according to the institution, it often does not encompass all necessary variables
for comprehensive assessment. The study aimed to propose a more comprehensive fluid

Esta obra esta licenciada sob uma Licenga Creative Commons. Os usudrios tém permissdo para copiar redistribuir os trabalhos por qualquer meio ou
—~ formato, e também para, tendo como base o seu contetido, reutilizar, transformar ou criar, com propositos legais, até comerciais, desde que citada a fonte.
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balance model and quantify the distortion of the sum of daily evaluated fluid variables with
the current local model, comparing it with a theoretically ideal model. For this, a crossover
comparison was conducted between "practiced" and "calculated" fluid balances. Additional fluid
variables were added to the commonly used ones in an attempt to complement the assessment.
Two intensive care units were selected, each with distinct profiles, typification, target
population, economic condition, and resources. Each patient was compared with themselves,
excluding from the study only cases that did not complete 24 hours of hospitalization. The
results showed a discrepant cumulative fluid volume between the groups (11,218 mL in the
"practiced" group versus 5,512 mL in the "calculated” group), along with a false impression
of mortality associated only with excessively high FB (deaths with a cumulative of 20,764
mL in the currently practiced collection compared to 11,560 mL from the proposed model).
Moreover, higher mortality was observed in the negative spectrum range of fluid balance in
the calculated model. Thus, in the proposed model, FB 50% lower than the "practiced" ones
already present poor outcomes and increase the lethality of these patients. Concurrently,
the calculated cumulative fluid balance of discharged patients was 2.97 times lower than
commonly practiced. The findings had statistical significance and corroborated with current
medical literature, associating increased mortality with a more positive fluid balance.

INTRODUCAO

rante 24h nos pacientes da maioria das UTIs bra-
sileiras nao contempla adequadamente as variaveis

O Balango Hidrico (BH) é um importante
método de afericao do ganho e perda de liquidos
nos pacientes criticos. H4 maior morbi-mortalida-
de nos BH que se mantém continuamente positivos’.

Entre 1950 e 1970, avaliagoes conceituais e
mensuracao de dados se tornaram a base do conhe-
cimento desse assunto*3. Um BH pode ser mais ten-
dencioso a hipervolemia ou hipovolemia, de acordo
com a situacao estudada. Existe uma dicotomia:
pacientes sépticos sao hiperidratados*® e cardiopa-
tas tem o seu BH sistematicamente negativado®.

Técnicas mais recentes de avaliacao da
perfusao tissular, inclusive no ambito microsco-
pico’, assim como estudos que compararam 0sci-
lacdes de BH e desfecho clinico, chancelam a ma-
nutencao de um equilibrio volémico, vista a
mortalidade associada a balangos hidricos pro-
gressivamente positivos®. Dessa forma, ha um
enorme desafio em perseguir esse péndulo hidri-
co equilibrado e propor solugdes para mensura-lo
de forma cada vez mais precisa.

A hipotese a ser testada é que a coleta de
dados acerca de intake e outtake de fluidos du-

que deveriam ser mensuradas. Muitas vezes nao
sao computados dados como: quantitativo de diar-
reia, ganho hidrico em ventilacdo mecanica e na
terapia nutricional, perda de agua nos episodios
de febre e perdas insensiveis, por exemplo.

O BH ¢é a mola-mestra do controle de flui-
dos nos pacientes internados, sendo um ponto de
corte na boa pratica médica, inclusive inferindo
uma maior mortalidade quando o mesmo apre-
senta-se excessivo nos pacientes criticos’. Segun-
do Boyd et al®, ha atualmente uma preocupacao
em se manter uma isovolemia, visto que exceden-
tes em qualquer espectro, contribui sobremanei-
ra para a mortalidade. Tal informacao também é
corroborada por outros autores*®.

VARIAVEIS INFLUENCIADORAS

O BH é uma avaliacao diaria, de indiscuti-
vel importancia ha muitas décadas, conforme
Doherty, Sirl e Ring® em 1962.

Existem muitas formas de mensurar valo-
res que deveriam ser uniformes, provocando ine-
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xatidao e comprometendo sobremaneira essa
importante avaliacao™.

Entre as variaveis que compdem um BH
efetivo, sao observadas aquelas de facil mensura-
¢ao, como por exemplo a diurese e liquidos admi-
nistrados, pois consistem de volumes previamen-
te conhecidos pela equipe. Igualmente, alguns dos
valores do espectro negativo desse calculo, tém
sua quantificagao realizada por medidas precisas,
como por exemplo a diurese, coletada e aferida
em recipientes graduados (em mL).

Entre as variaveis positivas estao a hidra-
tacao venosa, oral ou enteral. H4 também a ali-
mentagao por via oral, enteral, ou ainda parente-
ral, com quantitativo variavel (liquido e/ ou sélido).
Outro ponto ¢ a ingesta hidrica presente nos ali-
mentos ingeridos pelos pacientes. O teor de agua
presente nesses alimentos nao é medido no BH da
maioria dos hospitais. O percentual de agua em
cada alimento depende da sua gramatura (por¢ao)
e pode ser obtido por tabelas especificas. O valor
de agua total encontrado em todos os alimentos
oferecidos em 24h, submetendo o cardapio a Ta-
bela Brasileira de Composicao dos Alimentos
(TBCA) € de aproximadamente 1.380mL".

A hidratacao venosa prevé um volume a
ser administrando nas 24h. Esse volume é propor-
cional a quantidade de calorias metabolizadas, ou
seja, para um gasto calorico hipotético de
2.000kcal devemos administrar 2.000mL de hi-
dratagao, que pode ser totalmente infundido por
via venosa (caso o paciente esteja em dieta zero),
por via oral ou em ambas as formas'. Uma outra
vertente define como necessidade diaria de agua
corporal a quantia de 20mL/kg, assumindo que o
individuo nao apresente patologias que exijam
maiores volumes®. A produgao de agua intra-cor-
poral é de pequena monta, cerca de 200-300mL/
dia, mas influi diretamente no BH*®, O volume de
agua ingerida também ¢é variavel na literatura des-
sa tematica, podendo ser de 1.600mL em bebidas
e 700mL nos alimentos diversos®. Deve-se incluir
nesse volume as transfusoes, quase sua totalmen-
te composta de agua, o volume de agua utilizado

na diluicao das medicacoes constantemente ad-
ministradas seja por via venosa ou oral e por fim,o
volume oriundo da ventilacdo mecanica devido a
umidade formada no circuito do respirador”.

Nas variaveis negativas o principal com-
ponente é a diurese, que quase sempre perfaz o
maior montante de perda hidrica nos pacientes
internados®. E sabido que os meios pelos quais os
rins otimizam o fluxo de agua no corpo humano é
o0 mecanismo mais eficiente para o controle efe-
tivo do manejo hidrico endégeno. O volume de
diurese considerado normal é muito variavel, de-
pendendo de fatores como desidratagao ou ofer-
ta excessiva de liquidos ingeridos, pendulando
entre 500mL a 2.000mL em suas extremidades.
Outros autores discordam desses valores, mas
suas sugestoes sao muito proximas. McMillen e
Pitcher® e Ceneviva* sugerem 1.500mL de perda
urinaria por dia.

Dentre os demais, existem volumes com-
putados nos drenos e sondas instalados em tais
individuos. A sudorese debita fluidos no organis-
mo, na ordem de 100mL/dia em condi¢des nor-
mais de temperatura e inatividade fisica, podendo
ter valores elevados caso haja excesso fisico ou de
temperatura.

Perdas gastrointestinais também sao fa-
tores condicionantes de negativacao do BH. Nos
casos de fezes normais, cerca de 100mL ou mesmo
200mL', ou ainda valores entre 100-200mL de
agua sao excretados em 24h', o que pode elevar-
-se consideravelmente, caso o individuo seja aco-
metido por diarreia.

Em um trabalho sobre perdas insensiveis
de agua’, foi destacado calculos precisos da difu-
sao de agua no ambiente, implicando-se deducao
do ganho hidrico das amostras de ar em ambien-
tes herméticos, os quais as amostras de ar foram
monitoradas antes e depois de se manter indivi-
duos respirando em tais alocagoes. Esses estudos
mantinham ambientes controlados em tempera-
tura (24°C) e umidade relativa do ar (40-50%), du-
rante um tempo pré-determinado. Os resultados
mostraram valores de perda hidrica para o am-
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biente entre 35 a 46g/m3 de ar, tornando possivel
estimar a perda de agua para o ambiente. Nesse
mesmo estudo, o autor estima que 60% das perdas
insensiveis constituem a evaporacgao cutanea e
40% a atividade pulmonar. Também é descrito
nesse trabalho uma variavel negativa de 50mL/dia
em todos os pacientes em ventilacado mecanica.
Alguns autores®™ 6 apontam o somatoério de perdas
insensiveis como 800mL /dia (perdas pulmonares
e por difusao cutanea), 420mL/m2 de superficie
corporal” bem como um valor de 1000mL /dia®.
Um fator que muitas vezes é indevidamen-
te computado sao os episodios de febre, acompa-
nhados de perdas hidricas. Pacientes com febre
alta e sudorese visivel, podem negativar-se em
500mL/24h (19). O ser humano perde 500-1000mL
de agua a cada 24h de febre alta?, ou ainda 4.6g
por hora se a temperatura se mantiver >39C. Po-
rém o valor de melhor manejo para a sistematica
coleta do BH 14: Existe uma perda de agua de
500mL a cada 24h, para cada grau mantido acima
de 37°C. Ou seja, para se avaliar episodios febris
durante essa jornada, deve-se proporcionar o pe-
riodo/temperatura. Um acréscimo de 12% da hi-
dratagao basal para cada 1°C de temperatura aci-

ma de 38°C em 24h™. Ou seja, um individuo com
febre persistente de 39°C e uma hidratagao cal-
culada em 2.000mL/24h, deveria receber um
acréscimo de 240mL no seu total. Outro autor
afirma que um paciente deve receber aporte hi-
drico no valor de 10mL/kg para cada grau acima
de 37°C mantido em 24h?.

Evacuagoes de pequeno volume, tém uma
perda de liquidos aproximada de 50mL, ao passo
que as de volume consideravelmente maior, che-
gam a perder 200mL".

A diarreia configura outro importante fa-
tor entre os responsaveis pela manutencao das
perdas cotidianas em uma avaliacao dessa natu-
reza. O paciente diarreico pode, eventualmente,
perder até 6.000mL de agua por dia*, ou caso se
consiga mensurar o volume de diarreia, a sua com-
posicao chega a ter 60-85% de liquidos®.

Nos Quadros 1 e 2 sao apresentadas as va-
riaveis hidricas positivas e negativas, respectiva-
mente, descritas na literatura, para periodos de
24h. Entre elas encontram-se variaveis estimadas
com as suas respectivas referéncias bibliograficas,
além das variaveis que sao necessariamente me-
didas na UTI, diariamente.

Quadro 1- Variaveis positivas para estimar os ganhos de agua para pacientes em UTI

Variavel positiva Valor Referéncias
Hidratacao Mensuravel --
Hidratacao Oral/NE Mensurdvel —
1600mL (15,16)
Dieta oral 700mL (15,16)
700-1500mL (liquida) (14)
600-700mL (solida) (14)
Dieta enteral Mensuravel ==
NPT Mensuravel --
Agua Endogena 200-300mL (14)
400mL (31)
Transfusao Mensuravel --
Diluicao de medicagdes Mensuravel ==
Ventilagcdo Mecanica 50mL (17)
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MATERIAL E METODO

Esse foi um estudo observacional a par-
tir de dados obtidos nas fichas de BH de pacien-
tes internados em unidades de terapia intensiva
(UTT) de duas instituicoes, uma credenciada ao
Sistema Unico de Satide (SUS) e outra privada, na
cidade de Campos dos Goytacazes-RJ. Nao houve
interferéncia nos dados coletados ou na conduta
ja em curso. Tao somente fez-se uma compara-

¢ao entre os modelos habitualmente praticados
nessas institui¢oes e um protétipo de BH mais fi-
dedigno e proximo do ideal. Os dados foram con-
siderados conjuntamente, independente do hos-
pital avaliado, visto que apresentavam o mesmo
perfil clinico e modelo de BH semelhantes.

O primeiro hospital (SUS) era possui-
dor de 14 leitos e o segundo (privado), 10 leitos.
Ambos se destinados a pacientes adultos, mas
distintos quanto a média etaria, perfil socioeco-

Quadro 2 - Variaveis negativas para estimar as perdas de agua para pacientes em UTI

Variavel Negativa Valor Referéncias
Mensuravel --
Diurese
700-1500mL/24h (14)
Drenos/sondas/aspirados | Mensuravel =
Fezes normais 100-200mL (19)
70% agua
1000mL
Suor excessivo 4-6h = 600mL (14,17,19)
Gastrintestinal 100-200mL (14)
300-400mL 17)
Respiragao 300mL
170mL/m? SC / 24h
800mL (14,15,17)
420mL/m?* SC (19)
250mL/m? SC 17)
800mL+[20%x800 (temperatura axilar | (25)
Perdas insensiveis* maxima - 37)]
Se em ventilagdo mecénica: divide por o
total por 2
800mL (31)
Peso X 10 (23)
101° F (38,33°C) = 500mL (19)
Hipertermia Para cada grau mantido > 37°C = 500mL | (14)
a cada 24h
4,6g/h>39°e 1,75m2 SC (20)
(500-1000mL/24h de hipertermia)
Cada grau mantido acima de 37,8°C = (31)
100mL/hora de hipertermia
Diarréia Até 6L/dia (14,22)
60-85% H,0
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nomico, prognostico e patologia mais frequente.
Além de informagoes normalmente coletadas na
ficha de BH vigente, obteve-se outras nao cons-
tantes nessa fonte de dados, com o objetivo de
confeccionar o modelo de BH proposto nesse
estudo, comparando dados utilizados na nor-
ma, com uma situacao de hipotese. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com o
ntmero de CAAE 03689818.8.0000.5244.

Foram incluidos pacientes internados por
mais de 24h, independente de sua condicao e gra-
vidade, com status hidricos monitorizados em for-
mularios préprios. Nao houve distin¢ao na coleta
entre idade, género ou comorbidade, pois o0 BH po-
sitivo € fator isolado de pior prognéstico indepen-
dente da condicao do paciente. Além disso, como
um estudo crossover, os dados de cada paciente
foram reajustados no modelo proposto e compara-
dos consigo mesmos. Foram excluidos os que, por-
ventura, nao concluiram 24h de internacao.

As variaveis observadas no BH individu-
al foram dispostas em uma planilha, apos coleta
nos hospitais estudados, ou ainda indiretamente
atribuidas/calculadas com base na literatura vi-
gente. Assim, o total de variaveis analisadas sera
o somatoério dos dados habitualmente colhidos e
daqueles nao utilizados rotineiramente, mas que
impactam no status hidrico.

Foram computadas na tabela as entra-
das e as saidas hidricas, contando o BH calcula-
do diariamente em cada UTI. Esses valores foram
comparados aos encontrados no efetivo calculo
proposto pelo trabalho.

Para cada item nao colhido diretamente
foi atribuida uma média dos valores encontrados
na literatura médica (Quadros 1 e 2).

Assim, cada item foi calculado conforme
descrito abaixo:

Variaveis positivas

a) Hidratacao venosa;Hidratacao oral/enteral;
Dieta enteral; NPT; Transfusdo e Diluicao de
medicacoes - Valores mensurados.

b) Dieta oral - valor atribuido de percentual hidri-
co segundo tabela da TBCA, conforme cardapio
proprio, informado pelas institui¢oes estudadas.
O total médio de agua contido na alimentacao
por via oral encontrado nesse cardapio (comum
as duas instituicoes) é de 1.381mL/24h.

c¢) Agua endégena - Valor médio encontrado na
literatura (316,6mL /24h).

d) Ventilacao Mecanica - Valor médio encontra-
do na literatura (50mL/24h).

Variaveis negativas
a) Diurese; Drenos/sondas/aspirados - Valores
mensurados.
b) Fezes normais - Valor médio encontrado na li-
teratura (150mL/24h)
c) Diarréia - Devido a enorme dificuldade de
afericao, a subjetividade de observacao dos pro-
fissionais técnicos em enfermagem e a inconsis-
téncia de valores na literatura, foi criada uma es-
tratégia para sua estimacao.

Em ambas as institui¢des, a enfermagem
computa a diarreia em namero de “cruzes”, va-

Tabela 1 - Tabela de correlacao entre temperatura aferida e pontuacao para coeficiente de hipertermia

Temperatura aferida (em °C)

Coeficiente de hipertermia (Pontos por epis6dio)

37,1-38,1 1
38,2-39,1 2
39,2-40,1 3

>40,1 4
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Figura 1- Balangos hidricos (médias e erros - padrao) praticado e calculado

riando de 1 a 6 “cruzes”, de acordo com a sub-
jetividade de sua observacao. Isso gerava impor-
tante variacao a partir de observadores distintos,
necessitando-se uniformizar essa medida. Assim,
para cada amostra era atribuido o numero de
“cruzes” que o técnico em enfermagem julga-
va coerente. Em seguida eram pesadas em uma
balanga digital, descontando-se o peso da fralda.
Todos os pacientes estavam sob sondagem ve-
sical, sem a mistura de fezes diarreicas e urina.
Apos a pesagem de 100 amostras, foi feita uma
média do total de “cruzes” e do peso total amos-
tral, revelando que, em média, cada “cruz” (+)
equivale a aproximadamente 44,4¢ de fezes, sen-
do aqui representada pela variavel “a”. Segundo
literatura vigente (quadro 2), 60-80% (média de
72,5%) dessa composigao ¢ agua. O total de agua
perdido por diarreia nas 24h ¢ igual ao somatorio
de “cruzes” multiplicado pela média de peso (em
gramas) das fezes e multiplicado por 0,725 (que
corresponde a 72,5%).
¥ a*44,4*0,725

d) Sudorese - Ha uma perda média de 120mL de
agua por cada hora em que o paciente apresentar
suores (quadro 2). O nimero de episodios de su-
dorese sera representado por “n” e o nimero de
horas contido em cada periodo de aferi¢ao sera
representado por “h”. O total de agua perdido por

sudorese nas 24h ¢é igual a 120 multiplicado pelo
nimero de episodios de sudorese registrados e
multiplicado pelo nimero de horas em cada pe-
riodo aferido.
120*n*h

e) Perdas insensiveis - O valor médio entre di-
versas pesquisas em literatura propria foi 750mL
em 24h.
f) Hipertermia - Ha perda de 500mL de agua
para cada grau acima de 37°C mantidos em 24h.
Na maioria das vezes a temperatura ¢ aferida de
6/6h (4 vezes ao dia). Quando a hipertermia se
apresentava, era inserida no BH em horario pa-
dronizado. Como a proxima medida seria feita
em 6h, atribui-se empiricamente a esse episddio
o numero de horas entre cada periodo, multipli-
cado pelo namero de periodos em que a hiper-
termia se mantém, além de um coeficiente que
relaciona o namero de graus acima de 37,1°C com
multiplos de 500mL de perda hidrica (Tabela 1).

Desse modo, a formula elaborada para os
casos de hipertermia foi: o total de perda hidri-
ca em 24h (500mL) para cada grau acima de 37°C
dividido pelo niimero de periodos(p) onde a febre
foi detectada. Esse total deve ser multiplicado
pelo somatoério do coeficiente de febre (c) para
cada periodo observado (tabela 1).

(500/p) *xc
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Figura 2 - Comparacio dos Balangos Hidricos Praticado e Calculado em Relacio ao Desfecho Clinico (Obito ou Alta).
A) Balancos hidricos (médias e erros-padrao) praticado e calculado relacionados com o desfecho (6bito ou alta).
B) Balangos hidricos (médias e erros-padrao) com desfecho alta e 6bito, inseridos nos grupos principais avaliados

(praticado e calculado)

Para os balancos hidricos obtidos, foram
calculadas as médias e erro-padrao no que tan-
ge ao praticado e ao calculado, estratificando-se
os resultados com relagao ao desfecho (6bito ou
alta). As médias foram comparadas pelo teste t de
Student de dados pareados. Quando os dados ti-
veram uma distribuicao nao normal, as medianas
foram comparadas atraves do Teste nao paramé-
trico de Mann-Whitney. Também foram apresen-
tados dados relacionados a frequéncia de obitos
de acordo com a faixa de BH, bem como foram
obtidos os coeficientes de correlacao de Pearson

entre a percentagem de Obitos com os balangos
hidricos praticado, calculado e com o valor su-
perestimado em relacdo ao calculado. As analises
estatisticas foram processadas no programa R,
sendo adotado o nivel de 5% de significancia.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A média do BH praticado foi substancial-
mente maior do que o calculado (Figura 1), mes-
mo os grupos sendo rigorosamente 0s mesmos,
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Figura 3- Percentagem de Obitos por subgrupo (faixas de BH com limites a cada 500mL) no grupo praticado

os resultados foram bastante distintos (11.218mL,
contra 5.512mL), sendo ambos consideravelmente
positivos. Muitos pacientes tiveram actimulo im-
portante de fluidos. Nao ficou evidente se a dife-
renca foi devido a dificuldade para negativar o BH
ou a gravidade clinica nesses grupos. Na melhor
hipotese, houve incremento hidrico de 5,5L, pio-
rando o prognostico e sua recuperagao.

Em ambos os grupos a mortalidade foi
associada com balangos hidricos muito positivos,
com superestimacao do BH no grupo “praticado”
(20.764mL) em relacao ao “calculado” (11.560mL)
(Figura 2A e B). Ha expressiva significancia esta-
tistica, chancelando a relagao direta entre mor-
talidade e hiper-hidratacao. As altas leituras no
grupo “praticado” (6.991mlL) apresentaram BH
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acumulado 2,47 vezes maior do que os do grupo
“calculado” (2.834mL). O segundo grupo apresen-
tou valores acumulados menores, mais proximos
ao neutro, corroborando com o desfecho espe-
rado. Isso pode ter gerado erros de julgamento,
superestimando valores no grupo “praticado”.

As médias de BH “praticadas” foram sig-
nificativamente superiores nos 6bitos (20.764mL)
em relacdo as altas (6.991mL). No grupo “calcula-
do”, as médias de BH relacionadas aos 6bitos fo-
ram, além de consideravelmente maiores do que
das médias relacionadas as altas, proporcional-
mente maiores quando comparadas as do grupo
praticado.

O BH médio no grupo “Praticado” foi de
6.991mL nos pacientes com desfecho “Alta” e
20.764mL para “Obito”. Existe um BH 2,97 vezes
mais positivo nos obitos.

No grupo “Calculado” essa relagao foi
muito maior (4,08 vezes), aumentando a margem
entre os desfechos (2.834mL com desfecho “Alta”
e 11.560mL com “Obito”).

No grupo “praticado” houve uma ten-
déncia ascendente de 6bitos a medida que o BH
era mais positivo, com apice de 6bitos (100%) no
subgrupo 7.000-7.500mL e 8.000-8.500mL. En-
tretanto o “n” foi bem pequeno nesses subgrupos
(Figura 3). No subgrupo > 9.500mL o “n” de 6bi-
tos € bastante expressivo, com mortalidade de
62,1% (n=87).

A mortalidade foi proporcionalmente in-
versa, inclusive ausente entre -1.000mLa-2.500mL,
porém com muitos 6bitos nos <-2.500mL (28,6%).
A taxa de 6bitos € muito superior nas faixas de BH
superavitaria (Figura 4), com aproximadamen-

te 50% de Obitos entre 4.000 a 9.500mL e nos
subgrupos mais negativos do que -500mL (22,6 a
33,3% de 06bitos).

Comparando os dois grupos, fica visivel a
mortalidade subestimada no espectro negativo do
BH do grupo “praticado’, assim como a superesti-
macao dos 6bitos na faixa submaxima da avaliagao.
O grupo calculado mostrou resultados mais soli-
dos, tornando evidente a deleteriedade nas extre-
midades da avaliacao, sem no entanto, deixar de
corroborar com a literatura vigente (6bitos acima
de 9.500mL=71,7%). O BH “calculado” valorizou a
relacao de mortalidade no espectro negativo da
aferigao (nos >-1.000mL: 50 contra 7 obitos, res-
pectivamente nos grupos calculado e praticado).
Ou seja, a mortalidade é bimodal, seja no paciente
muito “encharcado” ou no muito “seco”. Contudo,
houve maior prevaléncia no espectro mais posi-
tivo do BH. E quanto mais superestimados sao os
valores, maior é a mortalidade.

A maioria dos subgrupos com “n” maiores,
estao proximos ao equilibrio hidrico ou nas extre-
midades opostas. Tal comportamento pode resi-
dir no fato de que parte consideravel dos pacien-
tes possa ser conduzida de forma minimamente
satisfatoria acerca do equilibrio hidrico. Ja os que
estao nas extremidades, podem ser os de extrema
gravidade e/ou dificil manejo hidrico.

Ha também um ntmero entre -500mL a
500mL (mortalidade de 15,8% no grupo “pratica-
do” e 12,5% no “calculado”; n = 54 em ambos). A
explicagao mais plausivel é a heterogeneidade dos
casos, visto que existem patologias com desfecho
sombrio apesar do BH.

Pode-se observar na Tabela 2 o namero

Tabela 2- Numero de observacdes de Obitos nos grupos praticado, calculado e BH praticado superestimado em
relagao ao calculado, seus valores de correlacao e escores padronizados (P-value< 0,0001)

Variavel Variavel Observagoes Correlagio Z P-value
Praticado % Obito 277 0,4777 7,9365 <0,0001
Calculado % Obito 277 0,3640 6,0467 <0,0001
Balango praticado % Obito 277 0,3598 5,9776 <0,0001
superestimado em

relagao ao calculado
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de observacgoes de obitos nos dois grupos (prati-
cado e calculado), a correlagcao entre elas e o “Z”
(escore padronizado), além dos mesmos valores
para o BH praticado superestimado, em relagao
ao calculado, com significancia (P < 0,0001).

Ao se avaliar os resultados, deve-se ob-
servar a metodologia empregada, ja que os artigos
da referéncia avaliaram os parametros de formas
diferentes. O BH contém o peso, administragoes
(oral e venosa) de liquidos e perdas (vOomitos, ex-
cregoes, drenos e hemodialise)”. Ainda que hou-
vesse preocupagao com hipertermia e ventilagcao
mecanica, essas variaveis nao foram utilizadas.
Dessa forma, os resultados obtidos no presente
estudo, incluindo dados de nutrigcao, ventilagao
mecanica e episodios febris, mostrou significativa
diferenca no BH acumulado.

Nas instituicoes avaliadas, houve uma
preocupacao em computar os dados, mas faltaram
recursos tecnologicos, contrapondo com outras
realidades os quais discutem se a metodologia de
afericao do peso diario do paciente na UTI prediz
ganho real de liquidos* . Na realidade brasileira
prevalece a coleta de dados da carta hidrica diaria.
A balanca eletrdnica ainda nao € item obrigat6-
rio nas UTIs do Brasil segundo a RDC n° 07%. Ou-
tras tecnologias eficientes para avaliagao hidrica
como a Bioimpedancia?’ %%, ou a EVLW - avaliacao
de agua livre extravascular pulmonar® nao se fa-
zem disponiveis na maioria das UTIs brasileiras.

Em ambos os hospitais avaliados, algumas
das variaveis propostas por esse estudo nao eram
coletadas, sendo 1/3 dos BH coletados pouco
acurazes®. Ha falta de um modelo pré-definido
de avaliagao do quantitativo de agua presente nos
itens aferidos. Nao se computava o peso dos ali-
mentos, seu percentual hidrico, tampouco o ga-
nho diario de agua por ventilagao mecanica. Ja os
lancamentos das transfusdes de hemoderivados,
foram erraticos e irregulares.

Ademais, fatores que contribuem para
perda hidrica consistente, como a febre e diarreia,
sao subestimados ou negligenciados, devido a
subjetividade de aferigoes. Nas fichas de BH ava-
liadas, tal fato ficou bem evidente. Essa medida

deveria ter uma importancia consideravel na ro-
tina diaria, tanto pela frequéncia em que ocorre,
como pela magnitude da perda hidrica (60-85%
de agua/amostra de diarreia)?. Esta variavel im-
pactou sobremaneira no espectro negativo do BH
calculado.

Em ambos os nosocomios, o BH praticado
nao associou perda de agua a febre. Ha perda de
100mL de agua por hora por grau de temperatu-
ra mantido além de 37,8°C®. No presente estudo,
optou-se por inferir uma perda de 500mL de agua
para cada grau acima de 37,8°C mantidos em 24h*.

Tanto no BH praticado ou no calculado,
houve excedente hidrico compor desfecho. A
média de ganho foi de 5,5Kg. Além da mortalida-
de associada a um BH positivo, ha complicagdes
cirtrgicas, ventilatorias, renais e cardiacas asso-
ciadas, dificultando enormemente a recuperacao
de tais enfermos®* *. As desordens referentes aos
fluidos e eletrolitos corporais estao entre os pro-
blemas mais encontrados nas UTIs", tendo como
substrato patologias como a sepse, queimaduras,
faléncia cardiaca e lesoes neurologicas. Tais con-
dicoes associadas ao incorreto manejo hidrico
podem ter consequéncias fatais.

Ha uma ténue fronteira entre iniciar a ad-
ministracao fluida e o momento correto de inter-
rompé-la*. Tal inconsisténcia leva a sobrecargas
hidricas, piorando sobremaneira o desfecho clinico.

Outro ponto de relevante € a correta con-
feccao da carta de BH diario. Ha enorme variagao
nos componentes que compoem esse documen-
to, considerando cada unidade. Nao existe um
padrao rigido a ser seguido ou fiscalizacao efetiva
dos valores nessas tabelas. Se essa documenta-
cao for elaborada erroneamente, podem ser con-
traproducentes e até mesmo perigosas, devido
a enorme variacao'®. Nas unidades avaliadas no
presente estudo, muitos dados foram subjetiva-
mente colhidos. Como exemplo, pode-se citar os
valores atribuidos a diarreia, que foram arbitrados
por cada profissional individualmente.

Algumas variaveis do BH praticado nos
hospitais avaliados sao de inconsistente captacao.
Por diversas vezes as transfusoes sanguineas nao
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foram levadas em conta nas coletas diarias de da-
dos. Muitos profissionais nao consideram trans-
fusao sanguinea como variavel positiva no BH.
Esse entendimento sobre terapia hemotransfu-
sional nao é exclusividade de paises como o Bra-
sil, podendo igualmente ser observado em paises
desenvolvidos. Isso mostra a falta de capacitacao
e treinamento®.

Apesar ser um crossover, deve-se consi-
derar como limitacao ao estudo a nao estratifica-
cao dos pacientes quanto ao peso, idade, sexo e
patologia de base.

Existe uma importante variacao entre os
quantitativos de BH atualmente praticados em
muitas de nossas UTIs e os efetivamente calcu-
lados com base em variaveis mais completas,
encontradas nas diversas literaturas médicas. A
hipotese sugerida de grandes diferencas na com-
putagao dessas informacgoes se confirmou, evi-
denciando que o alvo hidrico de tais pacientes
encontra-semal regulado.

A discrepancia no somatorio dos balancos
diarios per capita entre o grupo praticado e o cal-
culado se confirmou, com diferengas que corres-
pondem ao dobro do grupo calculado. Ha supe-
restimacao hidrica nos 6bitos do grupo praticado
e uma subestimacao dos espectros mais negati-
vos do BH no grupo calculado. Contudo, existe
direta relacao de mortalidade com volume hidrico
acumulado e que o mesmo nao deve ser tao mais
positivo para que o desfecho seja letal. Balancos
neutros tém desfechos melhores.

As implicacoes do atual estudo sao rele-
vantes, visto que pode contribuir para a afericao
de liquidos, sobretudo em unidades que carecem
de recursos tecnologicos. O ganho, contudo, foi
a confirmacao de uma suspeita cética de que a
confecgao da carta hidrica dos pacientes de te-
rapia intensiva, sobremaneira no perfil das UTIs
avaliadas, é erratica. Os resultados sao bastante
robustos, ao se comparar um modus operandi de
coleta ja tradicionalmente aceito nessa realidade
e uma nova proposta, mais detalhada e proxima
de uma realidade cientifica.

Entretanto ha de se considerar algumas
questdes na metodologia empregada no corrente
estudo. Algumas aferi¢oes foram impossibilitadas
devido a falta de material especifico e/ou dispo-
nibilidade de funcionarios para tal. Auséncia de
balangas de precisao, avaliagao diaria do peso dos
pacientes, comprometimento do servico e subje-
tividade dificultaram certas medidas. O atual ce-
nario brasileiro carece da uniformidade de recur-
sos disponiveis. Assim, o delineamento da coleta
de dados foi baseado em uma realidade propria,
com ajustes suportados na literatura meédica vi-
gente e pode nao oferecer uma medida de preci-
sao absoluta. Nesse caso, ¢ preferivel uma avalia-
¢ao embasada aproximada do que a nao valoracao
dessas variaveis. E importante considerar que as
unidades estudadas tém um perfil similar de cole-
ta de dados, porém com realidades materiais bas-
tante diferentes. O corrente estudo pode tracar
comparativos com institui¢cdes que compartilham
de uma mesma realidade material e econdmica.
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