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RESUMO

COMPARACAO ENTRE MODELO DE BALANCO HIDRICO
CONVENCIONALMENTE PRATICADO E O IDEALMENTE POSSIVEL EM
TERAPIA INTENSIVA

Os principais objetivos do corrente estudo foram propor um modelo de
balanco hidrico mais factivel com a realidade, em contraste com o que € atualmente
praticado na maioria das unidades de terapia intensiva brasileiras, além de
quantificar a distorcdo do somatério das varidveis hidricas avaliadas diariamente
com o modelo em vigéncia. Para tal, foi realizada uma comparacao tipo crossover,
conflitando dados prospectivamente na carta de balango hidrico “praticado” de cada
paciente, com um modelo mais completo e proximo do ideal, embasado na literatura
médica. Para a formatacao de tal modelo “calculado”, foram feitas coletas adicionais,
acrescentadas as variaveis ja costumeiramente utilizadas, além da eventual
correcdo de determinados parametros. Como cenario para tal estudo, foram
selecionadas 2 unidades de terapia intensiva, com perfis, tipificagdo, publico-alvo,
condicdo econdmica e recursos distintos. Como cada paciente foi comparado
consigo mesmo e os critérios de exclusao ficaram restritos apenas aos casos que
nao completaram 24h de internacdo. Os dados encontrados tiveram significancia
estatistica e foram ao encontro ao proposto pela literatura médica atual, confirmando
o proporcional aumento da mortalidade as custas de um balanco hidrico cada vez
maior. O grupo com balanco hidrico praticado teve um valor cumulativo de
praticamente o dobro do quando comparado ao grupo calculado (11.218mL versus
5.512mL), assim como o somatdrio hidrico em que o desfecho foi negativo (6bito),
apresentou valores superavitarios per capita de 20.764mL na coleta atualmente
praticada contra 11.560mL no modelo calculado. Além disso, a nova metodologia
proposta evidenciou uma faixa de mortalidade ndo devidamente constatada na faixa
de espectro negativo do balanco hidrico, no atual modelo. Tais achados
demonstraram uma possivel falsa percepcéo de que o balanco hidrico necessita de
valores muito elevados para impactar na mortalidade. Muitas vezes, superavits
hidricos 50% menores do que a crenca atual, podem tem desfechos negativos, tanto

na evolucdo clinica quanto na letalidade dessa condi¢cdo. Concomitantemente, o



balanco hidrico cumulativo calculado dos pacientes que tiveram alta, foi 2,97 vezes

menor do que os atualmente praticados.

Palavras-chave: Balanco hidrico. Terapia intensiva. Mortalidade. Desfecho.



ABSTRACT

The main objectives of the current study were to choose a water balance
model more feasible with reality, in contrast to what is currently practiced in most
Brazilian intensive care units, besides quantifying the distortion of the sum of the
water variables evaluated daily with the model in force. For this, a crossover
comparison was performed, conflicting data prospectively in the "practiced" water
balance chart of each patient, with a more complete and close to ideal model, based
on the medical literature. For the formatting of such a "calculated” model, additional
collections were added, added to the variables already used, besides the possible
correction of certain parameters. As scenario for such study, 2 intensive care units
were selected, with profiles, typification, target public, economic condition and
different resources. As each patient was compared with himself, the exclusion criteria
were restricted only to cases that did not complete the 24-hour hospitalization. The
data found were statistically significant and were in agreement with the current
medical literature, confirming the proportional increase in mortality at the expense of
an increasing water balance. The group with water balance practiced had a
cumulative value of almost twice that when compared to the calculated group
(11.218mL versus 5.512mL), as well as the water sum in which the outcome was
negative (death), presented per capita surplus values of 20.764 mL in the collection
currently practiced against 11.560 mL in the calculated model. In addition, the
proposed new methodology showed a mortality rate not properly observed in the
negative range of the water balance in the current model. These findings
demonstrated a possible false perception that the water balance needs very high
values to impact mortality. Often, water surpluses 50% lower than current beliefs may
have negative outcomes, both in clinical outcome and in the lethality of this condition.
Concurrently, the calculated cumulative water balance of patients who were

discharged was 2.97 times lower than those currently practiced.

Keywords: Water balance. Critical care. Mortality. Outcome.
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1  INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

O Balanco Hidrico (BH) € um importante método de afericdo do ganho e
perda de liquidos nos pacientes hospitalizados, sobretudo os gravemente enfermos
e principalmente em unidades de terapia intensiva. O correto manejo do status
hidrico, garante a otimizacdo das condicbes hemodinamicas e de volemia corporal
desses individuos. Esse quesito € um dos aspectos fundamentais para a pratica da
boa medicina nos pacientes criticos, visto que diversos estudos atuais apontam para
uma maior mortalidade e aumento da morbidade, assim como desfechos piores, nos
clientes em que o BH extrapolou de seus limites ideais (BROTFAIN et al., 2016).

Os fundamentos acerca do tema sdo muito variados, com importantes
trabalhos cientificos publicados entre as décadas de 1950 e 1970. Nesse momento,
avaliacbes conceituais e mensuracdo de dados se tornaram a base do
conhecimento desse assunto (EDELMAN; LEIBMAN, 1959; ANDERSON, 1977). Nas
décadas que se seguiram, muito foi desenvolvido, em estudos executados em
ambito mundial. Esses trabalhos polarizaram opiniées no decorrer dos anos, com
posicdes prés e contras a importancia que o manejo hidrico exerce na conducéao dos
pacientes. Muito varia a indicacdo de manutencdo de BH mais tendencioso a
hipervolemia ou a hipovolemia, de acordo com a afeccdo estudada. Em muitos
casos ha uma dicotomia: pacientes sépticos quase sempre sao hiperidratados
(BIESEN et al., 2005; DURAIRAJ; SCHMIDT, 2008) e individuos cardiopatas,
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principalmente com insuficiéncia cardiaca descompensada, podem ter o seu balango
hidrico sistematicamente negativado (GUIMARAES et al., 2002).

Atualmente, com as novas técnicas de avaliacdo da perfusdo tissular,
inclusive no ambito microscoépico (DE BACKER et al., 2002) e apos diversos estudos
que compararam oscilagbes de BH e desfecho clinico, existe uma tendéncia a
manutencdo de um equilibrio volémico, devido a mortalidade associada a balancos
hidricos progressivamente positivos (BOYD et al.,, 2011). Dessa forma, ha um
enorme desafio em manter e perseguir esse péndulo hidrico estavel e equilibrado.

O grande desafio € propor solu¢des para se mensurar os liquidos corporais
de forma cada vez mais exata e precisa.

A hipotese que sera testada é que a coleta de dados acerca do total de
liguidos que sdo administrados e extraidos dos pacientes de terapia intensiva
durante 24h ndo contemplam uma parte importante de varidveis as quais deveriam
ser mensuradas. Em um grande numero de unidades de terapia intensiva, ndo sdo
computados dados como: quantitativo de diarreia, ganho hidrico em ventilagdo
mecanica e na terapia nutricional, perda de agua nos episddios de febre, efetiva

contabilidade das perdas insensiveis, entre outras.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Verificar se 0 modelo de balanco hidrico mais comumente utilizado contém
defasagens de relevancia que poderia comprometer de forma contundente o manejo
hidrico dos pacientes internados em regime de Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
sobretudo se for avaliado o acumulo desse desvio no decorrer dos dias de

internacao.

1.2.2 Objetivos Especificos:

Os objetivos especificos da presente dissertacao séo:

- Comparar a discrepancia da avaliagdo hidrica diaria e periddica entre os
modelos praticado e ideal,

- Associar conclusdes obtidas no estudo, com os diversos desfechos clinicos
possiveis;

- Demonstrar que o desvio na avaliacdo hidrica diaria dos pacientes pode

estar infra ou supraestimada.

1.3 ESTRUTURACAO DO TRABALHO

O trabalho esté estruturado em 6 capitulos.

O presente Capitulo 1, de Introducéo, apresenta a contextualizacdo do tema,
a importancia do estudo e os objetivos da pesquisa.

O Capitulo 2 refere-se a Revisdo da Literatura sobre as variaveis do Balanco

Hidrico e seu impacto no desfecho de pacientes graves.
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No Capitulo 3 € apresentada a Metodologia para obtencdo dos dados e para
andlises estatisticas.

No Capitulo 4 sdo apresentados os resultados obtidos no trabalho, sendo os
mesmos demonstrados por meio de graficos.

O Capitulo 5 traz a discussdo, procurando-se elucidar as causas dos
resultados obtidos bem como a comparacdo com os resultados verificados na
literatura.

O Capitulo 6, Consideracdes finais, apresenta as conclusdes e a proposta
para trabalhos futuros.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONCEITO

O Balanco Hidrico é a mola-mestra do controle de fluidos nos pacientes
internados, sendo este um ponto de corte na boa préatica médica, conforme diversos
autores, inclusive inferindo uma maior mortalidade quando o mesmo apresenta-se
em superavit nos pacientes criticos (BROTFAIN et al., 2016). Segundo Boyd et al.
(2011), ha atualmente uma preocupa¢do em se manter uma isovolemia, visto que
excedentes em qualquer espectro, contribui sobremaneira para a mortalidade. Tal
informac&o também é corroborada por diversos outros autores (GUIMARAES et al.,
2002; BIESEN et al., 2005; DURAIRAJ; SCHMIDT, 2008).

2.2 VARIAVEIS INFLUENCIADORAS

Os parametros avaliados no balanco hidrico sdo bastante heterogéneos
quando observados na literatura médica. E um tipo classico de avaliacdo diaria de
pacientes hospitalizados, sendo indiscutivel a sua importancia ha muitas décadas,
como relatado por Doherty, Sirl e Ring (1965).

Muitos autores avaliam as perdas e ganhos de liquidos pelo organismo

humano de maneira distinta. Os trabalhos mostram diversas formas de se vislumbrar
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medidas que deveriam ser uniformes. Esses valores podem ser inadvertidamente e
subjetivamente preenchidos, sobretudo com valores arbitrados, o que implicaria em
inexatiddo, comprometendo sobremaneira essa importante avaliacdo (TANG; LEE,
2010).

Entre todas as varidveis que podem ser elencadas na composi¢cdo de um
balanco hidrico efetivo, sdo observadas aquelas de facil mensuracdo, pois
consistem do fruto da administracdo de quantias previamente sabidas ou medidas.
Assim, todo quantitativo hidrico imputado ao paciente é, de antemao conhecido pela
equipe. Da mesma forma, alguns dos valores do espectro negativo desse calculo,
tém sua quantificacdo igualmente ratificada por medidas precisas, com por exemplo
a diurese, coletada e aferida em recipientes graduados (em mL).

Entre as variaveis ditas positivas esta a hidratacdo do paciente, seja ela por
via venosa, oral ou enteral. Ha também administracdo de alimentos por via oral,
enteral, ou ainda parenteral, com quantitativo variavel na suas diversas amostras
(liquida e/ ou sdlida).

Um aspecto a parte é a avaliacdo quanto a ingesta hidrica presente nos
alimentos ingeridos por pacientes que dispensam a utilizacdo de sondas. Como
qualquer individuo que pode deglutir normalmente, o teor de agua presente nesses
alimentos, quase sempre é esquecido e ndo medido no balanco hidrico da maioria
dos hospitais. O quantitativo de agua contido em cada alimento, depende da sua
gramatura (porcao) e do seu percentual de agua, o qual pode ser obtido por tabelas
especificas. O valor de 4gua total encontrado em todos os alimentos oferecidos em
24h, submetendo o cardapio a Tabela Brasileira de Composi¢cdo dos Alimentos
(TBCA) é de aproximadamente 1.380mL (NEPA, 2011).

A dieta basica administrada nas UTIs estudadas e o seu comparativo com a

TBCA encontra-se na Tabela 1.
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Tabela 1- Percentual de agua em alimentos rotineiramente administrados na UTI

Quantidade de Total de agua

agua Percentual de calculado com
Alimento Porcdo discriminada na &gua pela TBCA b
L ase na TBCA
tabela propria (%)
(em mL)
(em mL)
Pao Francés 50 5 28,5 14,25
Bebida 200 200 100 200
Banana prata 40 30 71,9 28,76
Carne 90 54 61,6 55,44
Feijao cozido 110 88 80,4 88,44
Arroz cozido 90 11 69,1 62,19
Legumes 1 60 54 90,5 54,3
Legumes 2 60 54 90,5 54,3
Bebida 200 200 100 200
Cream Cracker 24 9,5 4,1 0,984
Bebida 200 20 100 200
Carne 90 54 61,6 55,44
Feijdo cozido 110 88 80,4 88,44
Arroz cozido 90 11 69,1 62,19
Legumes 1 60 54 90,5 54,3
Legumes 2 60 54 90,5 54,3
Bebida 200 200 100 200
Mingau 150 130,5 81,6 122,4
TOTAL 1317 1381,484

Fonte: TBCA: Tabela Brasileira de Composi¢do dos Alimentos

A hidratagdo venosa poder ser administrada diariamente, calculando-se o
volume desejado e administrando em infusdo nas 24h. Normalmente, o volume de
liquido administrado é proporcional a quantidade de calorias metabolizadas, ou seja,
para um gasto calérico hipotético de 2.000kcal devemos administrar 2.000mL de
hidratacéo, que pode ser totalmente infundido por via venosa (caso o paciente esteja
em dieta zero), por via oral ou em ambas as formas (MIRANDA, 2013). Uma outra
vertente define como necessidade diaria de agua corporal a quantia de 20mL/kg,
obviamente partindo do pressuposto que o individuo ndo apresenta nenhuma
patologia que exija maiores volumes (CALDEIRA FILHO; WESTPHAL, 2013). Em
seu Tratado de Fisiologia Médica, Guyton e Hall (2012) ensinam que existem duas
vertentes de aquisi¢cao hidrica: a producdo de agua oriunda do metabolismo préprio
de carboidratos do individuo, chamada de agua enddgena, e a ingesta de liquidos
livres e/ou contidos nos alimentos (2.100mL/dia). A producdo de agua intra-corporal
€ de pequena monta, cerca de 200-300mL/dia, mas influi diretamente no balanco
hidrico (McGLOIN, 2015; METHENY, 2010; CENEVIVA, 2008). O volume de agua
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ingerida também é variavel na literatura dessa teméatica, podendo ser de 1.600mL
em bebidas e 700mL nos alimentos diversos (MCMILLEN; PITCHER, 2010). Até
mesmo deve-se incluir nesse volume, as transfusdes, que em quase sua totalidade é
composta de agua, o volume de agua utilizado na diluicho das medicacdes
constantemente administradas seja por via venosa ou por vir oral e por fim um
pequeno quantitativo oriundo da ventilagdo mecanica devido a umidade formada no
circuito do respirador (COX,1987).

Entre as variaveis negativas tem-se como principal componente a diurese,
que guase sempre perfaz maior montante de perda hidrica nos pacientes internados
(WOODROW; MOORE 2009). E sabido que os meios pelos quais os rins otimizam a
performance de perda ou de manutencdo da agua no corpo humano é, sem sombra
de duavida, o mecanismo mais eficiente para o controle efetivo do manejo hidrico
enddgeno. O volume de diurese considerado normal € muito varidvel, dependendo
de fatores como desidratagéo ou oferta excessiva de liquidos ingeridos, pendulando
entre 500mL a 20.000mL em suas extremidades. Um valor aceito como normal seria
1.400mL/24h (GUYTON; HALL, 2012). Outros autores discordam desses valores,
mas suas sugestfes sdo muito préximas. McMillen e Pitcher (2010) e Ceneviva
(2008) sugerem 1.500mL de perda urinaria por dia.

Dentre os demais, existem volumes computados nos drenos e sondas
instalados em tais individuos. A sudorese debita fluidos no organismo, na ordem de
100mL/dia em condicbes normais de temperatura e inatividade fisica, podendo ter
valores muito superiores caso haja excesso de temperatura ou excessos fisicos
(GUYTON; HALL, 2012). Contudo, devido ao perfil inativo dos pacientes de terapia
intensiva e a temperatura rigorosamente controlada nesse ambiente, parece ser o
primeiro valor condizente com o caso.

As perdas gastrointestinais também s&do fatores condicionantes de
negativacdo do balanco hidrico. Nos casos de fezes normais, cerca de 100mL
(GUYTON; HALL, 2012) ou mesmo 200mL (MCMILLEN; PITCHER, 2010), ou ainda
valores entre 100-200mL de agua séo excretados em 24h (BRAUNWALD; FAUCI;
HAUSER, 2005; GOLDMAN; AUSIELLO, 2005; CENEVIVA, 2008), o que pode
elevar-se consideravelmente em varios litros, caso o individuo seja acometido por
diarréia.

Nos pacientes que apresentam hiperventilagédo, é observada uma maior perda

de agua no processo. Existe também uma perda significativa de liquido pela
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respiracéo, algo em torno de 350mL/dia. Isso se deve ao fato do ar ambiente ter
uma saturacao hidrica efetivamente menor do que o ar das vias respiratorias baixas.
Quando o ar é inspirado, essa concentracao logo é equilibrada e parte de agua é
exalada na expiracdo (GUYTON; HALL, 2012).

Outro processo importante, normalmente negligenciado, sdo as chamadas
perdas insensiveis, amplamente discutidas na literatura. Alguns autores, como
Guyton e Hall (2012) definem como esse quesito as perdas insensiveis pela pele e
pela respiracdo (conforme discutido acima). A perda hidrica através da pele se da
pela difusdo através de sua camada cdérnea, responsavel inclusive, pela quase
totalidade da impermeabilizacdo desse 6rgdo. No entanto, parte da agua corporal
consegue evaporar-se por essa barreira, num montante aproximado de 350mL/dia.
Essa perda independe de atividade de sudorese, estando presente também em
pacientes que possuem anidrose.

Em seu trabalho sobre perdas insensiveis de agua, Cox (1987) cita estudos
com calculos precisos da difusdo de agua no ambiente, implicando-se deducdo do
ganho hidrico das amostras de ar em ambientes herméticos, 0os quais as amostras
de ar foram monitoradas antes e depois de se manter individuos respirando em tais
alocacgbes. Esses estudos mantinham ambientes controlados em temperatura (24°C)
e umidade relativa do ar (40-50%), durante um tempo pré-determinado. Os
resultados mostraram valdes de perda hidrica para o ambiente varidveis entre 35-
46g9/m3 de ar. Com tais valores e utilizando matematica foi possivel estimar quanto
um individuo perde de agua para o ambiente. Nesse mesmo estudo, 0 autor estima
que 60% das perdas insensiveis sdo imputadas a evaporagdo cutanea e 40% a
atividade pulmonar. Vale acrescentar que também € descrito nesse trabalho: um
valor de 50mL/dia deve ser computado na variavel negativa, em todos os pacientes
em assisténcia ventilatéria mecanica. McMillen e Pitch (2010), corroborados por
McGloin (2015), apontam o somatério de perdas insensiveis como 800mL/dia
(perdas pulmonares e por difusdo cutanea), Cox (1987) define 420mL/m2 de
superficie corporal e Wilson e Tovey (1961) atribuiram um valor de 1000mL/dia.

Um fator que muitas vezes também ndo €& devidamente avaliado ou
computado sdo os episodios de febre, acompanhados de perdas hidricas. Pacientes
com febre alta e sudorese visivel, podem negativar-se em 500mL/24h (COX, 1987).
Reithner (1981), por sua vez, define que o ser humano perde 500-1000mL de 4gua a

cada 24h de febre alta, ou ainda 4.6g? por hora se a temperatura se mantiver >39C.
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Porém o valor de melhor manejo para a sistematica coleta do balanco hidrico seja o
proposto por Ceneviva (2008): 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 periodo/temperatura. Existe ainda um
valor de perda de agua durante a febre, de 200mL para cada grau centigrado de
temperatura superior a 38°C (CALDEIRA FILHO; WESTPHAL, 2013). J& Miranda
(2013) cita um acréscimo de 12% da hidratacdo basal para cada 1°C de temperatura
acima de 38°C em 24h. Ou seja, um individuo com febre persistente de 39°C e uma
hidratacdo calculada em 2.000mL/24h, deveria receber um acréscimo de 240mL no
seu total. Outro autor afirma que um paciente deve receber aporte hidrico no valor
de 10mL/kg para cada grau acima de 37°C mantido em 24h (BIESALSKI et al.,
2009).

Evacuacdes de pequeno volume, tém uma perda de liquidos aproximada de
50mL, ao passo que as de volume consideravelmente maior, chegam a perder
200mL (CALDEIRA FILHO; WESTPHAL, 2013).

A diarreia configura outro importante fator entre os responsaveis pela
manutencdo das perdas cotidianas em uma avaliacdo dessa natureza. O paciente
diarreico pode, eventualmente, perder até 6.000mL de agua por dia (CENEVIVA,
2008), ou caso se consiga mensurar o volume de diarreia, a sua composi¢cao chega
a ter 60-85% de liquidos (YAMADA, 2008).

Nos Quadros 1 e 2 sao apresentadas as variaveis hidricas positivas e
negativas, respectivamente, descritas na literatura, para periodos de 24h. Entre elas
encontram-se variaveis estimadas com as suas respectivas referéncias
bibliograficas, além das variaveis que sdo necessariamente medidas na UTI,

diariamente.
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Variavel positiva Valor Referéncia
Hidratagdo Mensuravel -
. ~ Mensuravel -

Hidratacdo Oral/NE 1600mL McGloin (2015); McMillen e Pitcher (2011)
700mL McGloin (2015); McMillen e Pitcher (2011)

Dieta oral 1000mL Braunwald, Fauci e Hauser (2005); Goldman e Ausiello (2005)
700-1500mL (liquida) Ceneviva (2008)
600-700mL (solida) Ceneviva (2008)

Dieta enteral Mensuravel -

NPT Mensuravel -
200-300mL Ceneviva (2008); Hall (2012); McGloin (2015); Metheny (2010)

Agua Enddgena 300mL Braunwald, Fauci e Hauser (2005); Goldman e Ausiello (2005)
400mL Cunha e Lobo (2015)

Transfuséo Mensuravel -

Diluicdo de medicag8es Mensuravel -

Ventilagdo Mecéanica 50mL Cox (1987)

Fonte: Autor (2019).

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

Variavel Negativa Valor Referéncia

Mensuravel -

Diurese 1400mL/24h Hall (2012)
700-1500mL/24h Ceneviva (2008); Hall (2012); Ceneviva (2008)

Drenos/sondas/aspirados | Mensuravel -

_ 100-200mL Braunwald, Fa_uci e Hauser (2005); Crave_n e Hirnle (2006);
Fezes normais 70% agua Goldman,.Au3|eIIo (2005); Hall (2012); Wilkinson e Leuven
(2010); Wilson e Tovey (1961)
Suor — normal 100-200mL Craven e Hirnle (2006); Hall (2012)
Suor excessivo i?gf?TIéOOmL Ceneviva (2008); Cox (1987); Wilson e Tovey (1961)
. . Braunwald, Fauci e Hauser (2005); Ceneviva (2008);

Gastrintestinal 100-200mL Goldman e Ausiello (2005)
300-400mL

Respiracao 300mL Cox (1987); Craven e Hirnle (2006); Hall (2012)
170mL/m? SC/ 24h

Hiperventilacdo 500mL Braunwald, Fauci e Hauser (2005); Goldman e Ausiello (2005)
700mL Hall (2012)

Respiracdo + Cutanea 800mL Cox (1987); McGloin (2015); McMillen e Pitcher (2011)
420mL/m2 SC Wilson e Tovey (1961)
300-400mL Hall (2012); Craven e Hirnle (2006)

Pele — normal 300-500mL Wilkinson e Leuven (2010)
250mL/m? SC Cox (1987)
350-400mL Wilkinson e Leuven (2010)

Perdas insensiveis*

800mL+[20%x800
axilar maxima — 37)]
Se em ventilagdo mecéanica:
divide por o total por 2

(temperatura

Schneider et al. (2012)

500-1000mL Craven e Hirnle (2006)
800mL Cunha e Lobo (2015)
Peso X 10 Margues Netto et al. (2015)

101° F (38,33°C) = 500mL

Wilson e Tovey (1961)

Cada grau mantido> 37°C =
500mL

Ceneviva (2008)

Febre 4,6g/h >39° e 1,75m? SC .
(500-1000mL/24h de febre) Reithner (1981)
Cada grau mantido acima de
37,8°C = 100mL/hora de febre Cunha e Lobo (2015)
Diarréia Até 6L/dia Ceneviva (2008); Yamada (2008)

60-85% H,O

Fonte: Autor (2019).
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3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO EXPERIMENTAL

Estudo prospectivo e observacional, baseado na coleta de dados nas fichas
de balanco hidrico dos prontuarios de pacientes internados em unidades de terapia
intensiva (UTI) de duas instituicdes, sendo uma unidade hospitalar credenciada ao
Sistema Unico de Salde (SUS) e outra, de carater privado. Essas informacdes ja
sdo coletadas de forma sistematica e seguindo um padrdo usualmente aceito. As
informacdes foram reunidas em um banco de dados digital para posterior analise de
seu contetido. A pesquisa ndo tera o intuito de interferir nos dados coletados, téo
pouco na conduta ja em curso. Tao somente fard uma comparacao entre os modelos
habitualmente praticados em nosso meio e um prototipo de balanco hidrico mais

fidedigno e proximo do ideal.
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3.2 COLETA DE DADOS

3.2.1 Variaveis analisadas

Foram coletados dados oriundos das fichas de balanco hidrico diario,
originarias dos prontuarios de pacientes internados em unidade de terapia intensiva
de dois hospitais, sendo um vinculado ao SUS e outro privado. O primeiro possuidor
de 14 leitos e o segundo, 10 leitos. Ambos se destinam ao tratamento intensivo de
pacientes adultos. Cada instituicdo tem um perfil de pacientes peculiar, quanto a
faixa etaria, perfil sécio-econdmico, prognostico e patologia mais frequente.
Paralelamente as informag@es colhidas no formulario proprio de cada hospital, seréo
coletadas informacdes outras, ndo presentes na ficha de balanco hidrico vigente,
com o0 objetivo de confeccionar o modelo de balanco hidrico ideal, apresentado
nesse estudo. Como tal pesquisa ndo visa mudanca de condutas, modificacdes de
prescricdo e nem interferéncia na conducdo da unidade avaliada, ndo ha
necessidade do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), visto que é
um estudo comparando dados utilizados na norma, com uma situacdo de hipotese.
O presente projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa e foi aprovado.

As variaveis responsaveis pelo input ou output hidrico foram dispostas em
uma planilha, a qual cada célula foi preenchida por valores colhidos diretamente dos
balancos hidricos oriundos dos hospitais em estudo, ou ainda por valores indiretos,
atribuidos ou calculados com base na literatura acerca do tema. Todo o conteudo
inserido neste documento constara dos valores aferidos nas duas unidades de
estudo, em sua integra, somados aos dados relevantes para este estudo, colhidos
separadamente. Assim, o total de variaveis analisadas sera o somatério dos dados
habitualmente colhidos e dos dados aos quais o0 estudo se destina.

Tal tabela foi dividida em duas partes. A primeira computara as entradas
hidricas e a segunda, as saidas. Nesse mesmo dispositivo constara o balanco
hidrico calculado diariamente em cada unidade de terapia intensiva. Esses valores
servirdo como parametro comparativo aos que forem encontrados no efetivo calculo

proposto pelo trabalho.
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O quantitativo hidrico atribuido a cada item, seja ele positivo ou negativo, sera
uma meédia dos valores encontrados nas mais diversas literaturas (conforme
Quadros 1 e 2). Dessa forma, os que forem simplesmente medidos serao relatados
conforme sua mensuracdo e 0s que tiverem que ser atribuidos ou calculados por
uma foérmula, utilizardo um ponto de interseccdo comum nas diversas fontes
literarias.

Assim, cada item sera calculado conforme descrito abaixo:

Variaveis positivas

a) Hidratacao venosa — Valor mensurado.
b) Hidratac&o oral/enteral - Valor mensurado.

c) Dieta oral — valor atribuido de percentual hidrico segundo tabela da
TBCA, conforme cardapio préprio, informado pelas instituicdes
estudadas. O total médio de agua contido na alimentac&o por via oral
encontrado nesse cardapio (comum as duas instituicdes) € de
1.381mL/24h.

d) Dieta enteral — Valor mensurado.

e) NPT - Valor mensurado.

f) Agua endogena — Valor médio encontrado na literatura (316,6mL/24h)
g) Transfuséo - Valor mensurado.

h) Diluicdo de medicagdes - Valor mensurado

i) Ventilacdo Mecanica - Valor médio encontrado na literatura
(50mL/24h)

Variaveis negativas

a) Diurese - Valor mensurado
b) Drenos/sondas/aspirados - Valor mensurado
c) Fezes normais - Valor médio encontrado na literatura (150mL/24h)

d) Diarréia — Devido a enorme dificuldade de afericdo, a subjetividade de

observagdo dos profissionais técnicos em enfermagem e a
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inconsisténcia de valores na literatura, foi criada uma estratégia para

Sua estimacéao.

Os técnicos de enfermagem computam a diarreia em “cruzes”, variando
de 1 a 6 “cruzes”, de acordo com a subjetividade de sua observacdo. Tal
método possui enorme variagdo, pois uma mesma amostra de fezes pode ter
uma variagao na quantidade de “cruzes” atribuida por observadores distintos.
Para tornar mais fidedigna a avaliacdo, foi realizada uma tentativa de
uniformizar essa medida. Para isso, as amostras de fezes eram classificadas
no numero de “cruzes” que o técnico em enfermagem julgava coerente. Apds,
eram pesadas em uma balanca digital e se descontava o peso da fralda.
Como quase todos os pacientes com fralda descartavel estavam sob
sondagem vesical, o peso aferido era basicamente de fezes diarreicas. Apds
pesagem de 100 amostras, havia uma clara relacdo do quantitativo de
“cruzes” e o total peso. A partir desse ponto, foi feita uma média do total de
“cruzes” e do peso total das amostras. Esse procedimento revelou que, em

média, cada “cruz” (+) equivale a aproximadamente 44,49 de fezes.

A literatura revela que a composicao das fezes na diarreia oscila entre
60-80% de a&gua. Uma nova média foi extraida desses percentuais, gerando
um percentil médio de 72,5% de &gua.

Y

Entdo, utilizando todos esses dados, chegou-se a seguinte férmula

para os episodios de diarréia:

2 "+" x Média peso de cada "+" x 72,5%

e) Sudorese - Se 0 paciente apresentar sudorese durante a internacgéao,
atribui-se uma perda de 120mL por cada hora em que o paciente

apresentar suores. Assim sendo, temos a seguinte formulagéo:

120mL x n° episddios x n°"h" por periodo
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f) Perdas insensiveis — Atribuido valor médio entre os recorrentes nas
diversas pesquisas em literatura prépria. O valor médio encontrado foi
750mL e 24h.

g) Febre — Nos casos de febre ha uma perda de 500mL de agua para
cada grau acima de 37°C mantidos em 24h. As medidas de
temperatura axilar sdo feitas em intervalos variaveis. Na maioria das
vezes sao aferidos de 6/6h (4 vezes ao dia). Em alguns casos de 4/4h
(6 vezes ao dia). Quando a febre se apresenta, é inserida no BH em
horario padréo de afericdo. Como a proxima medida seré feita em 4 ou
6h, atribui-se empiricamente a esse episddio o numero de horas entre
cada periodo, multiplicado pelo numero de periodos em que a

hipertermia se mantém.

Outro fator a ser considerado é o coeficiente que relaciona o nimero de graus
acima de 37,1°C com multiplos de 500mL.

Dessa forma, de acordo com a temperatura aferida, foi elaborado um
coeficiente de febre, com pontuacdo especifica para cada episédio febril aferido
(Tabela 2).

Tabela 2— Tabela de correlacdo entre temperatura aferida e pontuacdo para coeficiente de febre

Temperatura aferida (em °C) Coeficiente de febre

(Pontos por episédio)

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

>40,1 4

Fonte: Autor (2019).

Ou seja, se o individuo tiver 1 episddio de 39,5°C e 2 episodios de 37,5°C,
teria 3 pontos pelo primeiro episédio e 1 ponto para cada episodio de 37,5°C. O total
de pontos é de “5”. Se nao houver febre, o coeficiente é zero.

A férmula elaborada para os casos de febre foi:

(500mL/Periodos) x Z Pontos coeficiente de febre
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3.2.2 Critérios de inclusao

Todos os pacientes internados em unidade de terapia intensiva, por mais de
24h, independente de sua condicdo e gravidade. Isso porque todos os pacientes que
sdo admitidos em terapia intensiva, sem excec¢do, tem seu status hidrico avaliado

por meio de formularios de balanco hidrico.

3.2.3 Critérios de excluséao

Pacientes que, porventura, ndo concluirem 24h de internacgéo.

3.2.4 Riscos

Em principio, como estudo observacional, sem qualquer tipo de interferéncia
na conduta, ndo apresenta riscos efetivos ao paciente. A pesquisa realizar-se-a de

forma sigilosa, respeitando a identidade do individuo.

3.3 ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados a luz da estatistica, comparando a variacao do
balanco hidrico atualmente em vigéncia com o balangco hidrico mais proximo
possivel ao ideal. O comparativo entre esses dois polos evidenciard o déficit ou
superavit de liquidos aos quais o0s pacientes gravemente enfermos estédo
submetidos.

Sera executada a pesquisa nos prontuarios de pacientes de terapia intensiva
em dois hospitais, mediante autorizacdo da dire¢do clinica e chefia imediata do

servico. Como serd um estudo observacional, com N elevado, sem intervencdo na
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conducdo dos mesmos, nem da divulgacdo de dados individuais, a TCLE né&o se faz

necessaria.
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4 RESULTADOS

As médias dos balancos hidricos praticado e calculado sé&o apresentados na

Figura 1.

Figura 1- Balanc¢os hidricos (médias e erros-padrao) praticado e calculado
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o
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Fonte: Autor (2019).

A meédia do somatorio de todo o balanco hidrico atualmente praticado em
ambos 0s hospitais mostrou-se mais elevada do que a regularmente calculada. Ha
de se ressaltar que apesar de 0s grupos serem rigorosamente 0S mesmos, uma
abordagem diferenciada mostrou resultados bastante distintos. No primeiro caso

(balanco hidrico praticado) houve uma meédia cumulativa de 11.218mL, contra
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5.512mL do segundo caso (balaco hidrico calculado). Curiosamente os dois
resultados eram consideravelmente positivos.

Outro ponto de interesse é o fato de que muitos dos pacientes avaliados
tiveram o fechamento de sua condicdo, ou desfecho clinico, com acumulo
importante de fluidos, aumentado seu peso basal em muitos quilos. Nao ficou muito
evidente entretanto, se o motivo para tal superavit hidrico foi a incapacidade de
praticar um balanco compensatério negativo de liquidos devido a gravidade do
quadro clinico nesses grupos, ou ainda a falta de metas hidricas bem estabelecidas
e individualizadas para cada caso.

O fato é que na melhor das hip6teses, um aumento de peso médio de
aproximadamente 5,5Kg, pode impactar negativamente na evolucdo progndstica
desses individuos. Além da mortalidade associada a um balanco hidrico positivo,
amplamente discutida na literatura, ha ainda complicacdes ventilatérias/pulmonares,
renais e cardiacas com tais sobrecargas, o que pode dificultar enormemente a
recuperacao de tais enfermos.

Na Figura 2 sdo apresentadas as médias de somatoério dos balancos hidricos
praticado e calculado, em comparacdo com o desfecho de 6bito ou de alta dos
pacientes estudados.
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Figura 2- Balancos hidricos (médias e erros-padrdo) praticado e calculado relacionados com o

desfecho (6bito ou alta)
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Fonte: Autor (2019).

Em ambos os grupos (praticado e calculado) os pacientes 0s quais
efetivamente evoluiram para o 6bito, tiveram um média de balangos hidricos muito
positivos.

Comparando-se as formas de estimativa do balanco hidrico (praticado com
calculado), verificou-se que nos pacientes que foram a O6bito houve uma
superestimacao fluida na média da coleta de dados do grupo de balanco hidrico
praticado (20.764mL) em relagcdo a média do grupo do balanco hidrico calculado
(11.560mL). Tal diferenca foi significativa estatisticamente e é bastante expressiva,
pois 0 primeiro grupo apresenta quase o dobro da média do segundo. Contudo o
resultado € o esperado e chancela a relacdo direta entre mortalidade e
hiperidratacao.

Os pacientes que tiveram alta no grupo “Praticado” (6.991mL) fecharam o
balanco hidrico com valores 2,46 vezes maiores do que os do grupo “Calculado”
(2.834mL). O segundo grupo apresentou valores acumulados menores, mais
proximos do balango hidrico equilibrado (virtualmente igual a zero), corroborando
com o desfecho esperado. Essa impactante diferenca pode levar a erros de

julgamento, pois uma superestimag¢ao de valores no grupo “Praticado”, podem gerar
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uma subestimagao de valores entre os do “Calculado”. Por exemplo: um individuo
com balanco hidrico igual a zero (OmL) na metodologia do primeiro grupamento,
poderia ter tido alta da UTI com um cumulativo hidrico negativo em alguns litros. Isso
certamente faria diferenca na conducdo clinica desse individuo. Ou ainda que
individuos considerados superavitarios do ponto de vista hidrico, estivessem agquém
do seu limite de hidratacdo, o que permitiria uma maior flexibilizacdo de acgodes.

Na Figura 3 sdo apresentadas as meédias de somatorio dos balancos hidricos
em subgrupos de desfecho “alta” e “6bito” contidos em cada grupo principal do

estudo (praticado e calculado).

Figura 3- Balancos hidricos (médias e erros-padrao) com desfecho alta e 6bito, inseridos nos grupos

principais avaliados (praticado e calculado)
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Fonte: Autor (2019).

No caso em que se considerou o balanco hidrico da forma como é praticada
na unidade, as médias de balanco hidrico foram significativamente superiores nos
pacientes que obitaram (20.764mL) em relacdo aos que receberam alta (6.991mL).
Ja no grupo calculado, as médias de balanco hidrico relacionadas aos 6bitos foram,

além de consideravelmente maiores do que das meédias relacionadas as altas,
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também foram proporcionalmente maiores, quando comparadas as do grupo
praticado.

A relacdo proporcional entre os componentes deve receber foco na
discussdo. A média de balanco hidrico acumulado no grupo “Praticado” foi de
6.991mL para os pacientes com desfecho “Alta” e 20.764mL para “Obito”, ou seja,
existe uma relacdo de proporcdo de 2,97 vezes mais positiva entre 0s néo
sobreviventes.

Ao se avaliar o grupo “Calculado” essa relagao foi muito maior (4,08 vezes),
aumentando assim a margem de seguranca entre os desfechos (2.834mL com
desfecho “Alta” e 11.560mL com “Obito”).

N&o obstante, toda a discussao relativa ao desfecho “Alta” pode ser estendida
ao desfecho “Obito”, visto que a comparacdo acompanha a mesma tendéncia.

Para a analise dos Obitos de forma mais pormenorizada o total de
acontecimentos foi enquadrado em subgrupos com margem de balanco hidrico
fracionada.

A Figura 4 mostra a divisdo das médias de balanco hidrico praticado, com
valor de corte instituidos a cada 500mL de margem e o percentual de mortalidade

por fragao, além do “n” relativo a cada subgrupo.
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Figura 4- Percentagem de 6bitos por subgrupo (faixas de balanc¢o hidrico com limites a cada 500mL)
no grupo praticado
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Fonte: Autor (2019).

Os dados gerados com o grupo “Praticado” mostraram uma tendéncia
claramente ascendente de ébitos a medida que o balanco hidrico se tornava mais
positivo. Apresentou pico de 6bitos (100%) em dois desses segmentos: no subgrupo
7.000mL a 7.500mL e 8.000mL a 8.500mL. Entretanto o “n” foi bem pequeno nesses
subgrupos.

Esse comportamento ascendente culmina no subgrupo do balanco hidrico
positivo de 8.000 a 8.500mL. Apds, tende a descender e estabilizar-se onde o “n” de
Obitos é bastante expressivo, ou seja, naqueles individuos com superavit hidrico
maior que 9.500mL. Tal grupamento teve uma mortalidade de 62,1% (n=87).

No espectro negativo a mortalidade foi proporcionalmente inversa, inclusive
ausente em trés dos modais, numa faixa de balan¢co hidrico entre -1.000mL a -
2.500mL. Manteve uma taxa de Obitos consideravel nos pacientes ainda mais
negativos (< -2.500mL), perfazendo 28,6% do total.
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Na Figura 5 estdo apresentadas as médias de balanc¢o hidrico calculado, em
subgrupos divididos a cada 500mL de margem, o percentual de mortalidade em

[{e l)

cada modal, bem como o seu “n”.

Figura 5- Percentagem de 6bitos por subgrupo (faixas de balanco hidrico com limites a cada 500mL)
no grupo calculado.
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Fonte: Autor (2019).

Entretanto, nos dados aferidos no grupo “Calculado”, foi possivel a construgao
de um gréafico que exibe uma inequivoca tendéncia a um comportamento bipolar,
apresentando um aumento da mortalidade para os extremos divergentes dos dados
a partir do balanco hidrico proximo do zero.

Bem como no caso do primeiro grupo, a taxa de ndo sobrevivéncia é muito
superior no espectro superavitario do manejo fluido. Contudo, é importante observar
uma tendéncia de equilibrio nos nimeros dos subgrupos entre 4.000 a 9.500mL, em
torno de 50% de desfechos negativos. Isso também ocorre nos subgrupos com
balanco hidrico mais negativo do que -500mL, com taxas de Obito entre 22,6 a
33,3%.

Comparando os dois grupos raiz, fica visivel a mortalidade subestimada no

espectro negativo do balanco hidrico contemplada no grupo praticado, assim como a
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superestimacao dos 0Obitos na faixa submaxima da avaliacdo. Ao passo que o0 grupo
calculado mostrou resultados aparentemente mais sélidos, tornando evidente a
deleteriedade nas extremidades da avaliacdo, sem, no entanto suprimir o maior
desfecho letal (constante da literatura) quando diretamente proporcional ao excesso
de acumulo hidrico (6bitos acima de 9.500mL=71,7%). O balanco hidrico cumulativo
calculado valorizou a relacdo de mortalidade no espectro negativo da aferigcéo,
sobretudo nos menores do que —1.000mL (14 contra 7 pacientes, respectivamente
nos grupos calculado e praticado). Esse é um comportamento coerente na pratica
diaria, conferindo uma tendéncia de mortalidade bimodal, seja no paciente muito
“‘encharcado” ou seja no paciente muito “seco”. Outra curiosa conclusédo é que
navega-se majoritariamente pelo espectro mais positivo do balanco hidrico e que
guanto mais o grupo praticado tem valores superestimados, maior € a mortalidade.

Um comportamento curioso dos dados aferido € que a maioria dos subgrupos
0s quais possuem “n” mais robustos, estdo mais préoximos ao equilibrio hidrico
(proximos ao zero) ou ainda nas extremidades opostas. Tal comportamento pode
residir no fato de que parte consideravel dos pacientes possa ser conduzida de
forma minimamente satisfatéria acerca do equilibrio hidroeletrolitico. Ao passo dos
gue estdo na extremidade, com desfecho negativo, porque estes sejam pacientes
com prognéstico reservado, devido a patologias de extrema gravidade e/ou dificil
manejo hidrico.

Nao menos interessante € o numero expressivo de obitos relacionado ao “n”
relativamente elevado nas faixas de maior equilibrio do balanco hidrico: subgrupos
compreendidos entre -500mL a 500mL (mortalidade de 15,8% no grupo “Praticado”
e 12,5% no “Calculado”; n = 54 para a faixa em ambos os subgrupos). A explicagao
mais plausivel € a heterogeneidade dos casos admitidos na UTI, contemplando
diagndésticos mais diversos, visto que existem patologias que tem desfecho sombrio
apesar do balanco hidrico ou da correta conducéo clinica por parte dos profissionais
envolvidos.

Nas Figuras 6 e 7 estdo as médias de balanco hidrico praticado e calculado,
respectivamente, divididas subgrupos com margem 500mL entre si associadas ao

percentual de mortalidade e sobrevivéncia em cada uma.



Figura 6- Percentagem de 6bitos e sobreviventes por subgrupo (faixas de balanc¢o hidrico com
diferencas de 500mL entre si) no grupo praticado

@ % o6bito 0% alta

(-,-2500] (n=7) - 71,4%
(-2500,-2000] (n=2) | 0,0% | 100,0%
(-2000,-1500] (n=1) | 0,0% | 100,0%
(-1500,-1000] (n=4) | 0,0% | 100,0%
(-1000,-500] (n=10) | 10,0%] 90,0%

(-500,0] (n=30) | 3,394 96,7%

(0,500] (n=24) | 12,5% | 87,5%
(500,1000] (n=18) | 11,1%| 88,9%
(1000,1500] (n=13) | 15 84,6%
~ (1500,2000] (n=15) | 0,0% | 100,0%
% (2000,2500] (n=9) | 11,1%| 88,9%
E (2500,3000] (n=7) | 71,4%
§ (3000,3500] (n:8)7 0,0% | 100,0%
§ (3500,4000] (n=7) | 71,4%
% (4000,4500] (n=7) | 71,4%
g (4500,5000] (n=5) | 60,0%
@ (5000,5500] (n=2) | 50,0%
(5500,6000] (n=4) | 50,0%
(6000,6500] (n=1) | 0,0% | 100,0%
(6500,7000] (n=3) | 33,3%
(7000,7500] (n=2) | 0,0%
(7500,8000] (n=3) | 0,0% | 100,0%
(8000,8500] (n=1) | 0,0%
(8500,9000] (n=7) | 57,1%
(9000,9500] (n=0) |
(9500,+] (n=87) | 37,9%

Fonte: Autor (2019).



Figura 7- Percentagem de 6bitos e sobreviventes por subgrupo (faixas de balanco hidrico com

diferencas de 500mL entre si) no grupo calculado

@ % o6bito O% alta

(-0,-2500] (n=31) 77,4%
(-2500,-2000] (=6) | 66,7%
(-2000,-1500] (n=4) | 75,0%
(-1500,-1000] (n=9) | 66,7%
(-1000,-500] (n=11) | 72,7%

(-500,0] (n=29) | 6,996 93,1%
(0,500] (n=18) | 5,69 94,4%

(500,1000] (n=13) | 0,0% [ 100,0%

(1000,1500] (n=12) | 75,0%
~ (1500,2000] (n=11) | 0,0% | 100,0%
% (2000,2500] (n=13) | 15(4% | 84,6%
ZE (2500,3000] (n=18) | 77,8%
% (3000,3500] (n=5) | 60,0%
§ (3500,4000] (n=5) | 0,0% [ 100,0%
% (4000,4500] (n=8) | 75,0%
g (4500,5000] (n=8) | 50,0%
o (5000,5500] (n=2) | 50,0%

(5500,6000] (n=3) | 66,7%

(6000,6500] (n=3) | 66,7%

(6500,7000] (n=4) | 50,0%

(7000,7500] (n=3) | 33,3%

(7500,8000] (n=2) | 50,0%

(8000,8500] (n=2) | 50,0%

(8500,9000] (n=2) | 50,0%

(9000,9500] (n=2) | 50,0%

(9500,+] (n=53) | 28,3%

Fonte: Autor (2019).



42

Pode-se observar na Tabela 3 o nUmero de observacdes de Obitos nos dois
grupos (praticado e calculado), a correlagéo entre elas e o “Z” (escore padronizado),
além dos mesmos valores para o balanco hidrico praticado superestimado, em

relacdo ao calculado, com significancia (P < 0,0001).

Tabela 3— N° de observagdes de 6bitos nos grupos praticado, calculado e balango hidrico praticado
superestimado em relagédo ao calculado, seus valores de correlacdo e escores padronizados
(significancia < 0,0001)

Variavel Variavel Observacdes Correlagdo z Significancia
Praticado % Obito 277 0,4777  7,9365 <0,0001
Calculado % O6bito 277 0,3640  6,0467 <0,0001

Balanco praticado
superestimado em % 6bito 277 0,3598  5,9776 <0,0001
relacédo ao calculado

Fonte: Autor (2019).

De acordo com a Tabela 3, fica evidente que quanto maior o balanco hidrico
praticado, maior o percentual de 6bitos (r = 0,4777), assim como concomitantemente
maior seja o balanco hidrico calculado, também o é o percentual de 6bitos (r =
0,3640). Ainda é possivel concluir que quanto mais o balanco praticado é

superestimado, maior € a percentagem de 0Obitos (r=0,3598).
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5 DISCUSSAO

Um dos pontos ao qual se deve ater a discussdao dos resultados desse
trabalho € a metodologia empregada. Muitos artigos fizeram uma avaliacdo de
parametros diferentes das realizadas neste texto.

Para Marques Netto, Victoria e Guerreiro (2015) o balanco hidrico praticado
em um hospital universitario, constava o peso do cliente, as administraces via oral
ou venosa de liquidos, as perdas hidricas tais como os vémitos, excrecdes fecais e
de urina, os deébitos por drenos, e ainda os volumes de ultrafiltracdo pela
hemodialise. Houve relato dos diversos tipos de nutricdo (enteral, parenteral total,
por gastro/jejunostomia e até jejum), porém nao foi computado, no presente
trabalho, o ganho de agua pela alimentacdo via oral. Além disso foi exposta uma
preocupacdo em computar episodios de febre e utilizacdo de assisténcia ventilatoria
mecanica, porém tais variaveis nao foram utilizadas na confec¢cdo do equilibrio
hidrico.

Existe uma ampla variedade de analises no balanco hidrico. Nas instituicdes
avaliadas, houve uma preocupacdo legitima em computar os dados hidricos
referentes aos pacientes, porém nado existiu uma exuberancia de recursos
tecnoldgicos para tais afericdes. Muitos servigos de terapia intensiva, especialmente
em paises com maiores aportes financeiros dispdem de recursos e treinamentos
mais aprimorados para uma melhor avaliacdo dos inputs e outputs. Grande parte
deles tem, em seu arsenal, adequada infraestrutura para uma avaliacdo mais
detalhada desses parametros. Em paises como a Australia, existe uma ampla

discusséo sobre a melhor metodologia de afericdo do status hidrico: por avaliacdo
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do peso diario do paciente, com camas providas de balancas eletrdnicas; ou ainda
pelo método de coleta manual das diversas varidveis (SCHNEIDER et al., 2012).
Segundo Roos et al. (1993), existe uma enorme importancia na afericdo do peso
diario dos pacientes em regime de terapia intensiva, pois tal medida prediz bruscas
oscilagbes na &gua corporal total, afirmando ainda que os balancos hidricos
calculados ndo definem ganho real de liquidos, visto que em suas afericdes houve
variacbes consideravelmente diferentes. Na realidade brasileira, e muito
particularmente nos hospitais estudados, tais tecnologias ainda sdo muito
insipientes. A balanca eletrbnica ainda nao é item obrigat6rio nas UTls do Brasil. A
Resolucdo (RDC n° 07) que versa sobre o assunto (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2010) define apenas que cada unidade de terapia
intensiva possua obrigatoriamente uma unica balanca portatil. Dessa forma, apenas
pacientes que possam deambular, fazem uso desse recurso. Isso inviabiliza a
mensuracdo de ganho hidrico diario em grande parte dos hospitais desse pais.
Outras tecnologias para a avaliacdo do quantitativo de liqguidos acumulados no corpo
dos pacientes criticamente enfermos, como por exemplo, a Bioimpedancia (ELLIS,
2000; BRITTO; MESQUITA, 2008; SAMONI,2016), ou a EVLW - avaliacdo de agua
livre extravascular pulmonar (JOZWIAK; TEBOUL; MONNET, 2015) também néo se
fazem disponiveis na maioria dos centros de terapia intensiva no Brasil. Assim, tais
aparatos nao foram utilizados nas coletas do atual estudo.

Em ambos os hospitais avaliados, algumas das variaveis utilizadas no modelo
proposto por esse estudo ndo eram colhidas. Nao havia um modelo pré-definido de
avaliacdo do quantitativo de agua presente em parte dos itens aferidos. No espectro
positivo, por exemplo, ndo é de praxe computar o volume de alimentos ingeridos e 0
percentual de agua contido nos mesmos, tampouco o ganho diario de agua por
ventilagdo mecanica. Nas duas unidades avaliadas, os lancamentos dos volumes
transfundidos de hemoderivados foi erratica e irregular, sendo em alguns casos até
mesmo desconsiderado.

Por outro lado, fatores que contribuem com a negativacdo do balanco hidrico
diario, muitas vezes de forma dramética, como a febre e a diarreia, sdo muitas vezes
subestimados ou negligenciados, devido a dificuldade técnica de sua avaliacdo. Nas
fichas de balanco hidrico avaliadas, tal fato ficou bem evidente, visto que essas

avaliacdes foram sempre subjetivas e examinador dependente.
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Como a definicdo de diarreia prevé perdas de mais de 200g de fezes por dia,
com um percentual de 60-85% de agua em sua composi¢cao (YAMADA, 2008), essa
avaliacdo deveria ter uma importancia acentuada no montante hidrico diario, visto
gque muitos dos pacientes apresentaram diarreias volumosas durante suas
internacdes. Esta varidvel teve importante participacdo no espectro negativo do
balanco hidrico calculado, causando consideravel impacto em seu célculo final.

Assim também foi o caso da avaliacdo da perda hidrica por febre. Novamente
em ambos 0s nosocOmios, as cartas de afericdo hidrica praticadas ndo faziam
qualguer analogia entre os episddios de febre e a perda de 4gua corporal. Conforme
relatado em artigo correlato (CUNHA; LOBO, 2015), h& perda de 100mL de agua por
hora por grau de temperatura mantido além de 37,8°C. No caso deste trabalho,
optou-se por inferir uma perda de 500mL de a4gua para cada grau acima de 37,8°C
mantidos em 24h, conforme Ceneviva (2008). Outros autores corroboram com um
valor de perda em torno de 500ml/24h na febre alta, porém sem atrela-los a faixas
especificas de temperatura (COX, 1987; REITHNER, 1981).

Tanto os pacientes com balanco hidrico praticado, quanto os com 0 mesmo
devidamente calculado, acumularam reservas hidricas ao final se suas aferi¢des.
Independentemente do grau de positividade, o desfecho clinico se mostra negativo
proporcionalmente a positividade crescente do acumulo de agua. O fato € que um
aumento de peso médio de aproximadamente 5,5Kg, pode impactar negativamente
na evolucdo prognostica desses individuos. Aléem da mortalidade associada a um
balanco hidrico positivo, amplamente discutida na literatura, ha ainda complicacdes
cirtrgicas, ventilatérias/pulmonares, renais e cardiacas com tais sobrecargas, 0 que
pode dificultar enormemente a recuperacdo de tais enfermos (NEYRA, 2016;
ELOFSON, 2015). Para Lee (2010), as desordens referentes aos fluidos e eletrolitos
corporais estdo entre 0os mais comuns problemas encontrados nas unidades de
terapia intensiva, tendo como substrato patologias como a sepse, queimaduras,
faléncia cardiaca e lesdes neuroldgicas. Tais condi¢cdes associadas ao incorreto
manejo hidrico podem ter consequéncias fatais. O atual trabalho trata da
mortalidade em unidades de terapia intensiva de perfil clinico geral, onde a
prevaléncia de patologias é recorrente e compativel.

Ainda recentemente, Malbrain et al. (2018), mostra em seu trabalho a dificil e
ténue fronteira entre a hora de iniciar a administracdo fluida nos pacientes

criticamente enfermos e 0 momento correto de interrompé-la. Tal inconsisténcia leva
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a sobrecargas hidricas frequentemente, piorando sobremaneira o desfecho clinico
desses individuos.

Outro ponto de relevante discusséo é a correta confeccao da carta de balanco
hidrico diario dos pacientes em regime intensivo de tratamento. Existe uma enorme
variagdo nos componentes que compdem esse documento, considerando as
unidades de origem. Nao existe um padrdo rigido a ser seguido e tampouco uma
fiscalizacéo efetiva dos valores lancados nessas tabelas. De acordo com Tang e Lee
(2010), se essa documentacao for elaborada de forma errbnea, com dados colhidos
de forma incorreta, podem ser contraproducentes e até mesmo perigosos. Esses
autores mostraram que dados colhidos por estagiarios da &rea cirurgica, quando
confrontados com documentos oficiais, entregam enorme variagcdo. Nas unidades
avaliadas no presente estudo, ficou evidente que muitos dados foram
subjetivamente colhidos. Como exemplo, pode-se citar os valores atribuidos aos
episédios de diarreia, que foram arbitrados pela opinido de cada profissional que os
aferiram.

Muitos dos itens de mensuracdo do balanco hidrico praticado nos hospitais
avaliados sé@o de inconsistente captacdo. Por diversas vezes as transfusdes
sanguineas ndo foram levadas em conta nas coletas diarias de dados. Muitos
enfermeiros ndo consideram transfusdo sanguinea como varidvel positiva no
balanco hidrico ou como fator de sobrecarga hidrica. Essa incapacitacdo e
entendimento sobre terapia hemotransfusional ndo é exclusividade de paises como
o Brasil, podendo certamente ser observada em nacgdes com indices de
desenvolvimento maiores. Isso mostra a falta de capacitacdo e treinamento
(FERREIRA et al., 2007).
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5  CONSIDERACOES FINAIS

5.1 CONCLUSOES

O presente estudo conclui que existe uma importante variagcdo entre 0s
quantitativos de balanco hidrico atualmente praticados em muitas de nossas UTIs e
os efetivamente calculados com base em variaveis mais completas, encontradas nas
diversas literaturas médicas. A hipétese sugerida inicialmente se confirmou,
mostrando grandes diferencas na computacdo dessas informacdes, vislumbrando
déficits ou superdvits consideraveis em cada paciente diariamente. Se a isso se
somar o fato de que o valor cumulativo no decorrer dos dias de internacéo ainda é
mais dramatico, pode-se inferir uma hip6tese bastante plausivel que o azimute
hidrico de tais pacientes deve estar, no minimo, fora do prumo.

A suspeita de discrepancia no somatério dos balancos diarios per capita entre
0 grupo praticado e o calculado se confirmou, mostrando uma diferenga que pode
atingir o dobro em relagdo ao grupo calculado. H& também uma evidente
superestimacdo hidrica nos o6bitos do grupo praticado e uma subestimacdo dos
espectros mais negativos do balanco hidrico, causa importante de Obitos no grupo
calculado. Contudo, independentemente de tais resultados, fica clara a relacdo de
aumento da mortalidade diretamente proporcional ao volume hidrico acumulado,
além de desmistificar a crenga de que o balanco hidrico precisa, na verdade, ser

muito mais positivo do que realmente é para que o desfecho seja letal. Inclusive,
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mantém-se uma relacdo de desfecho positivo aos balangos hidricos préximos do
neutro.

As implicacdes do atual estudo sdo bastante relevantes, visto que pode
mudar o paradigma acerca da afericdo das administracfes e perdas de liquidos em
ambiente de terapia intensiva. O maior ganho contudo, foi a confirmagéo de uma
suspeita cética de que a confeccdo da carta hidrica dos pacientes de terapia
intensiva, sobremaneira no perfil das UTIs avaliadas, é erratica. Os resultados séo
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 afericbes foram impossibilitadas devido a falta de
material especifico e/ou disponibilidade de funcionérios para tal. Como exemplo, ha
os valores hidricos de fezes moldadas (n&o diarreicas) que foram atribuidos por
base na literatura, pois a auséncia de balancas de precisdo e comprometimento do
servico para tal afericdo, torna impossivel essas medidas. Igualmente importante é a
pesagem da diarreia a cada episodio. Contudo essa € uma avaliacao feita de forma
subjetiva por parte dos técnicos de enfermagem. Outro ponto de relevante
importancia é a avaliacao diaria do peso dos clientes internados, porém para tal é
necessaria um a infraestrutura com leitos equipados com balancas. No atual cenério
brasileiro, poucos sdo 0s centros de terapia intensiva com recursos disponiveis.
Assim, o delineamento da coleta de dados foi ajustada para uma realidade a qual o
universo amostral se encontra presente, com ajustes suportados na literatura médica
vigente. Tal adequacgdo, em alguns dos quesitos avaliados, pode ndo oferecer uma
medicdo de precisdo absoluta, porém é preferivel uma avaliacdo aproximada e
embasada de determinados valores do que a simples nédo valoracdo dessas
variaveis. E ainda € importante considerar que as unidades estudadas tém um perfil
similar de coleta do balanco hidrico, porém com realidades materiais bastante
diferentes. Inclusive, tais unidades ndo podem ser comparadas a hospitais com
tecnologia de vanguarda e coleta de dados muitissimo mais efetivas. E bem possivel
gue o corrente estudo seja modelo de comparagdo com instituicbes que comungam
de uma mesma realidade material e econémica.

Existe ainda um nicho de aplicacdo pratica do atual trabalho, devido a

significancia dos achados. Talvez 0 mesmo possa ser sugestdo para readequacao
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de algumas coletas nos dados referentes ao balanco hidrico ou ainda na formulacéo
de algum software que contemple a complexidade das variaveis que deveriam ser

analisadas diariamente, conferindo maior validacdo em tais calculos.

5.2 TRABALHOS FUTUROS

Para estudos futuros fica a sugestdo de medidas mais fidedignas, com uso de
tecnologias diversas, desde balancas de precisédo, de leitos-balanca, até mesmo o
uso de bioimpedancia, entre outras. Avaliacdes multicéntricas também ampliam o
universo amostral e a sua diversidade, bem como a comparacédo entre centros de
terapia intensiva de diversas especialidades e perfis, evidenciando assim, quem
sabe, pontos de intersec¢cdo nos diversos grupos. Outras vertentes a serem
sugeridas sdo os estudos de variaveis isoladas do balanco hidrico, o seu

comportamento isolado e as suas comparacoes entre si.
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