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RESUMO:

Justificativa: Dados recentes sugerem que o regime de fluidoterapia intraoperatória em pa-
cientes submetidos a cirurgias de grande porte pode interferir nos resultados dos pacientes. 
O desenvolvimento de lesão renal aguda (LRA) pós-operatória tem sido associado tanto ao 
equilíbrio hídrico restritivo (EHR) quanto ao equilíbrio hídrico liberal (EHL) durante a cirurgia 
não cardíaca. Em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, essa influência permanece incer-
ta. O objetivo do estudo foi avaliar a relação entre RFB intraoperatório vs. BLF e a incidência 
de LRA associada à cirurgia cardíaca (LRA-ACC) e principais desfechos pós-operatórios em 
pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM).
Métodos: Este estudo de coorte observacional, multicêntrico e prospectivo foi realizado em dois 
hospitais universitários de alta complexidade no Brasil. Pacientes adultos que necessitaram de 
cuidados intensivos pós-operatórios após cirurgia eletiva de CRM com CEC foram alocados em dois 
grupos de acordo com sua estratégia de fluidos intraoperatórios (EHR ou EHL) sem intervenção.
Resultados: O desfecho primário foi LRA-ACC. Os desfechos secundários foram mortalidade 
hospitalar, complicações cardiovasculares, tempo de permanência na UTI (TDP-UTI) e inter-
nação hospitalar (TDP-H). Após o emparelhamento do escore de propensão, 180 pacientes 
permaneceram em cada grupo. Não houve diferença no risco de LRA-ACC entre os dois grupos 
(RR = 1,15; IC 95%, 0,85-1,56, p = 0,36). A mortalidade hospitalar, TDP-H e complicações car-
diovasculares foram maiores no grupo BLF. TDP-UTI não foi significativamente diferente entre 
os dois grupos. A análise da curva ROC determinou um balanço hídrico acima de 2.500 ml para 
prever com precisão a mortalidade intra-hospitalar.
Conclusão: Pacientes submetidos a CRM com CEC com EHL quando comparados com pacientes 
com RFB apresentam taxas semelhantes de LRA-ACC e internação em UTI, mas maior morta-
lidade intra-hospitalar, complicações cardiovasculares e TDP-H.
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Introdução

O estado hemodinâmico dos pacientes cirúrgicos, em es-
pecial o volume intravascular, desempenha um papel cen-
tral no período perioperatório e tem influência direta no 
seu desfecho. Além disso, a perfusão inadequada do órgão 
pode ter implicações profundas no nível molecular, levan-
do à disfunção do órgão1,2. Pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca apresentam maior risco de maiores alterações do 
volume intravascular durante a cirurgia e após a admissão 
na unidade de terapia intensiva (UTI)3. Diferentes aspectos 
inerentes à operação podem influenciar a quantidade de 
fluido necessária no perioperatório, porém o período mais 
crucial para o risco de desenvolver função orgânica preju-
dicada é a fase intraoperatória4. A base da fluidoterapia é 
manter a perfusão tecidual adequada no intraoperatório, 
pois a má perfusão pode progredir para isquemia do órgão 
e, consequentemente, disfunção do órgão com consequên-
cias clínicas agudas e de longo prazo adicionais4,5.

Uma complicação relativamente comum é o desen-
volvimento de disfunção renal após procedimentos car-
diovasculares, especialmente aqueles que requerem cir-
culação extracorpórea (procedimentos com CEC)6. No 
pós-operatório, o desenvolvimento de lesão renal aguda 
associada à cirurgia cardíaca (LRA-ACC) tem sido asso-
ciado ao aumento do tempo de internação hospitalar e 
aumento da incidência de infecções hospitalares e mor-
talidade7,8. O mecanismo fisiopatológico por trás da LRA-
-ACC apresenta natureza multifatorial e ainda não é total-
mente compreendido6.

Dados recentes de estudos em pacientes submetidos a 
cirurgias cardíacas de pequeno porte sugerem que o regi-
me de fluidoterapia intraoperatória – ou seja, estratégias 
liberais e restritivas – pode afetar os resultados dos pacien-
tes9,10. Por exemplo, o estudo RELIEF11 encontrou uma taxa 
mais alta de lesão renal aguda (LRA) em pacientes trata-
dos com uma estratégia restritiva de fluidos, no entanto, a 
ressuscitação com fluidos mais liberal também foi descrita 
como um fator de risco em estudos posteriores12.

Nesse contexto, o benefício ou dano de qualquer uma 
das estratégias em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 
é discutido de forma controversa13. Este estudo tem como 
objetivo avaliar a relação entre ambos os regimes de fluidos 
intraoperatórios e a incidência de LRA-ACC em pacientes 
submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio 
(CRM). Além disso, este estudo aborda a influência de 
ambas as estratégias intraoperatórias na mortalidade intra-
-hospitalar, complicações cardiovasculares, tempo de per-
manência na UTI (TDP-UTI) e tempo de permanência no 
hospital (TDP-H).

Métodos

Design de estudo

Este estudo de coorte observacional, multicêntrico e pros-
pectivo foi realizado em dois hospitais universitários de fe-
vereiro a dezembro de 2017, em São Paulo, Brasil. Este estu-

do foi realizado de acordo com os princípios da Declaração 
de Helsinque e as diretrizes STROBE para relatar estudos 
observacionais14. A aprovação ética foi obtida pelo Comi-
tê de Ética da Universidade de São Paulo (USP – CAAE 
55828016.1.2007.0068). Todos os participantes inscritos ou 
seus representantes legais forneceram consentimento in-
formado por escrito. Os dados clínicos, laboratoriais e de 
resultados do paciente foram adquiridos prospectivamente. 
Os pacientes inscritos foram acompanhados até 48 horas 
após o procedimento cirúrgico para avaliação do desfecho 
primário. Além disso, todos os pacientes foram acompa-
nhados durante o restante de sua internação para avaliar os 
desfechos secundários. Amostras de sangue foram coleta-
das e imediatamente processadas nos respectivos institutos 
de química clínica e diagnóstico laboratorial de cada hos-
pital universitário.

População do estudo, critérios de inclusão e exclusão

Os pacientes que receberam indicação para CRM com CEC 
foram selecionados para inclusão nesta coorte. Além disso, 
o escore de Parsonnet foi determinado no pré-operatório 
para avaliar a estratificação de risco do coletivo15. Os crité-
rios de inclusão foram pacientes com idade ≥18, submeti-
dos à cirurgia de revascularização do miocárdio com CEC. 
Os critérios de exclusão foram doenças renais crônicas 
graves de acordo com as diretrizes Kidney Disease Impro-
ving Global Outcomes (KDIGO), definidas como anorma-
lidades da estrutura ou função renal, presentes > 3 meses 
com uma categoria de taxa de filtração glomerular (TFG) 
≤ 59 ml/min-1/1,73m2. Pacientes com classe IV da NYHA, 
fração de ejeção ao ecocardiograma menor que 30%, per-
da sanguínea intraoperatória ≥750 ml correspondente ao 
choque classe II da classificação de choque hemorrágico16 
e pacientes gestantes ou lactantes também foram excluídos 
do estudo.

Definição de equilíbrio de fluidos

Na falta de uma definição clara4, com base nos resultados 
de nossos estudos anteriores que avaliaram o balanço hí-
drico intraoperatório em pacientes submetidos a cirurgia 
não cardíaca, os pacientes deste estudo que receberam ≤ 
2000 ml de fluidos foram definidos como balanço hídrico 
restritivo (BHR) e aqueles que receberam > 2.000 ml fo-
ram definidos como balanço hídrico liberal (BHL)17. Para 
o cálculo do balanço hídrico foram considerados todos os 
tipos de fluidos administrados no intraoperatório como 
soluções cristaloides, coloides, priming, soluções cardio-
plégicas e transfusões (hemácias [alogênicas e autólogas]; 
plaquetas e fatores coagulantes). Os pacientes que apre-
sentaram perda sanguínea intraoperatória superior a 750 
ml, classificados como choque hemorrágico grau II, foram 
excluídos do estudo (ver critérios de exclusão acima). A 
influência de um tipo específico e a duração da fluidote-
rapia não foram avaliadas.

Resultados do estudo

O desfecho primário foi o desenvolvimento de LRA-ACC 
dentro de 2 dias de pós-operatório. A LRA foi definida de 
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acordo com as diretrizes KDIGO como estágio 1: aumento 
da creatinina sérica ≤0,3 mg/dl (≥26,5 µmol/l-1) em 48 
horas ou aumento da creatinina sérica para ≥1,5–1,9 x li-
nha de base ou débito urinário < 0,5 ml /kg-1/h-1 em 6–12 
horas18. Os desfechos secundários foram mortalidade hos-
pitalar, complicações cardiovasculares compostas (síndro-
me de baixo débito cardíaco pós-operatório: índice cardí-
aco diminuído [índice cardíaco menor que 2,0 L/min/
m2] necessidade de infusão de agente inotrópico e uso de 
balão intra-aórtico e novos início de arritmias [fibrilação 
atrial, taquiarritmias ventriculares, bradiarritmias]), TDP-
-UTI e TDP-H.

Manejo de fluidos intraoperatórios

No intraoperatório, categorizamos o manejo de fluidos de 
acordo com as diretrizes da American Society of Anesthesio-
logists (ASA)4 e Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)19 
em manutenção e terapia. O fluido de manutenção serve 
para cobrir a perda insensível e o débito urinário com uma 
taxa de infusão de cristaloide basalina de 1 a 1,5 ml/kg-
-1/h-1. A fluidoterapia foi realizada por um anestesiologista 
independente durante a cirurgia quanto aos parâmetros 
hemodinâmicos invasivos, não invasivos e parâmetros la-
boratoriais como lactato e saturação venosa central de oxi-
gênio para avaliar a necessidade de ressuscitação volêmica. 
O volume de fluidoterapia necessário foi documentado e a 
quantidade de fluido necessária para manutenção foi con-
siderada no cálculo do balanço hídrico. A perda insensível 
de fluido não foi calculada.

Análise estatística

Os dados categóricos deste estudo são apresentados como 
frequências e porcentagens. As variáveis ​​contínuas são 
apresentadas como médias e desvios padrão (DPs) para 
variáveis ​​normalmente distribuídas ou, caso contrário, 
como medianas e intervalos interquartis (IQRs). A esco-
lha do método estatístico utilizado na avaliação de cada 
variável baseou-se em seu padrão de distribuição. As variá-
veis ​​categóricas foram analisadas pelo teste do qui-quadra-
do e as variáveis ​​contínuas pelo teste t de Student. Variá-
veis ​​contínuas com distribuição irregular foram analisadas 
pelo teste de Mann-Whitney. Valores de p < 0,05 foram 
considerados significativos. O Statistical Package for the 
Social Sciences (IBM Company, versão 20.0) foi utilizado 
para a análise estatística.

Com base em dados da literatura20 que indicam que 
30% dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com cir-
culação extracorpórea evoluem para LRA-ACC, e conside-
rando uma hipótese nula de 80% para LRA-ACC, com erro 
tipo I de 0,05 e erro tipo II de 0,2 (1- poder), seriam neces-
sários pelo menos 124 pacientes para realizar o estudo.

Na tentativa de minimizar o viés devido às variáveis ​​de 
confusão deste estudo e mimetizar a randomização, uti-
lizamos um pareamento por escore de propensão21. Pri-
meiramente, foi criado um modelo de regressão logística 
utilizando a variável de grupo como variável dependente. 
Idade, sexo, IMC, pontuação Parsonnet, tempo de cirurgia, 
infarto do miocárdio prévio e creatinina basal foram inseri-

dos como preditores, e a largura do compasso de tolerância 
correspondente foi definida em 0,01 do logit. Em seguida, 
uma correspondência para cada paciente do grupo foi se-
lecionada com base no logit mais próximo. Este modelo foi 
construído com base em uma amostra de pacientes parea-
dos pelo escore de propensão 1:1 sem reposição ou repeti-
ção. O procedimento de pareamento foi realizado antes da 
análise dos resultados do estudo.

Uma análise Qui-quadrado foi realizada comparando 
os grupos de tratamento para os resultados primários e se-
cundários, e o risco relativo correspondente (RR) e inter-
valo de confiança de 95% (IC) calculado. Por fim, a aná-
lise de sensibilidade e especificidade considerou o valor 
do balanço hídrico com melhor acurácia para predizer a 
mortalidade hospitalar, e o valor foi escolhido pelo índice 
de Youden (sensibilidade + especificidade -1) e disposto 
como curva ROC.

Resultados

A Figura 1 mostra o fluxograma do estudo. Inicialmente, fo-
ram selecionados 669 pacientes submetidos à CRM de um 
grupo de 1.143 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. 
De acordo com os critérios de exclusão mencionados, 83 
pacientes tiveram que ser excluídos da coorte. Em seguida, 
586 pacientes foram inscritos e divididos em dois grupos: 
RFB e LFB. Um pareamento de escore de propensão foi 
realizado com base em características demográficas e clíni-
cas, apresentando finalmente dois grupos de 180 pacientes.

Dados demográficos do paciente

A Tabela 1 mostra os dados demográficos e clínicos perio-
peratórios da população de pacientes separados por coor-
te original e coorte pareada. Os pacientes do grupo RFB 
incluíam mais homens e caucasianos, tinham cirurgia car-
díaca prévia significativamente menor, infarto do miocár-
dio prévio maior, níveis basais mais baixos de glicemia e 
níveis de creatinina ligeiramente mais baixos. Não houve 
diferenças em relação à idade, índice de massa corporal, 
escore de Parsonnet, hipertensão, insuficiência cardíaca 
crônica, tempo de circulação extracorpórea e fração de eje-
ção do ventrículo esquerdo. Após o pareamento do esco-
re de propensão, todas as características basais quanto aos 
dados demográficos, comorbidades, escore de Parsonnet, 
frequência de cirurgia cardíaca prévia, tempo de circulação 
extracorpórea, dados clínicos e laboratoriais não apresenta-
ram diferenças significativas entre os grupos.

Resultados primários e secundários

A Tabela 2 resume os principais resultados. Não foi encon-
trada diferença significativa entre os dois grupos quanto 
aos valores de creatina 48 horas de pós-operatório (Figura 
2). Não houve diferença significativa na incidência nem no 
risco relativo (RR = 1,15; IC 95%, 0,85–1,56, p = 0,36) de 
LRA-ACC entre os dois grupos (Figura 3).

A mortalidade hospitalar foi maior no grupo BHL na 
coorte pareada (RR = 2,6, IC 95%, 1,10–6,0, p = 0,02). As 
complicações cardiovasculares compostas foram maiores 
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Tabela 1 Dados demográficos, clínicos e laboratoriais antes e após o pareamento do escore de propensão.

BHR, Balanço Hídrico Restritivo; BHL, Balanço Hídrico Liberal; IMC, Índice de Massa Corporal; IQR, intervalo interquartil; DP, Desvio 
Padrão. As variáveis categóricas foram analisadas pelo teste Qui-Quadrado e as variáveis contínuas pela média com o teste t de Student. 
Variáveis contínuas com distribuição irregular foram analisadas pelo teste de Mann-Whitney (< 0,05 marcado em negrito).

Figura 1 Diagrama de fluxo do estudo. Pacientes envolvidos no estudo e respectivos grupos analisados. CRM, Revascularização 
do Miocárdio; BHL, Balanço Hídrico Liberal; BHR, Balanço Hídrico Restritivo.

Pacientes triados submetidos a 
cirurgia cardíaca eletiva 

N=1143

Pacientes excluídos  
N=83

Critérios de exclusão presentes: 
FEVE <30% (N=12) 

Perda de sangue intraoperatória ≥ 750ml (N=31) 
Doença Renal Crônica (N=25 

Recusaram-se a participar (N=15)

Cirurgia cardíaca eletiva de 
revascularização do miocárdio 

com CEC 
N=669

BHL categorizado 
N=329

Pacientes BHL 
N=180

Pacientes BHR 
N=180

BHR categorizado 
N=257

Correspondência de pontuação 
de propensão 

N=360

Pacientes inscritos N=586

Coorte Original Coorte Correspondente

BHR 
(n= 257)

BHL 
(n=329) Valor-P BHR 

(n= 180)
BHL 
(n=180) Valor-P

Masculino, n (%) 154(59,9%) 230 (69,9%) 0,01 117 (65,0%) 115 (63,9%) 0,83
Idade (anos), média ±DP 62,6 ± 10,8 63,4 ± 10,7 0,35 63,1 ± 11,1 63,3 ±11,0 0,89
IMC (kg/cm2), média ±DP 27,8 ± 5,2 27,3 ± 4,4 0,19 27,4 ± 5,4 27,9 ± 4,9 0,27
Etnia 0,0001 0,16
Caucasianos n (%) 184 (71,8%) 292 (88,8) 143 (79,4%) 153 (85%)
Negros, n (%) 73 (28,4%) 37 (11,3%) 27 (15,0%) 37 (20,5%)
Pontuação Parsonnet 13,6 ± 8,0 14,0 ± 6,1 0,72 14,1 ± 2,0 14,0 ± 2,1 0,99
Comorbidades
Cirurgia cardíaca prévia, n (%) 7 (2,7%) 25 (7,6%) 0,01 7 (3,9%) 10 (5,6%) 0,45
Hipertensão, n (%) 112 (76,2%) 88 (71,6%) 0,40 64 (76,2%) 65 (77,4%) 0,85
Infarto do miocárdio prévio, n (%) 105 (40,9%) 58 (17,6%) 0,001 49 (26,7%) 48 (26,7%) 0,90
Insuficiência cardíaca crônica, n (%) 24 (9,3%) 31 (9,4%) 0,97 20 (11,1%) 11 (6,1%) 0,14
Balanço hídrico intraoperatório mL, mediana (IQR) 497

(-440–1700)

3700

(3150–4500)

0,001 900

(-157,5–1700)

3740

(3105-4700)

0,001

Tempo de circulação extracorpórea (min), mediana 
(IQR)

85

(65,0–110)

85

(53,5–115)
0,58

90

(69,2–109,8)

88

(69,7–115)
0,59

Testes pré-operatórios

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo
> 50% 175 (68,1%) 230 (69,9%) 0,64 121 (67,2%) 136 (75,6%) 0,08
< 50% 82 (31,9%) 99 (30,1%) 59 (32,8%) 44 (24,4%) 0,76
Glicemia (mg/dL), média±DP 131,8 ± 79,1 146,1 ± 94,6 0,05 133,9 ± 83,4 129,7 ± 0,63 0,17
Creatinina basal (mg/dL) 1,05 ± 0,5 1,16 ± 0,4 0,002 1,06 ± 0,5 1,16 ± 0,4 0,3
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Figura 2 DValores de creatinina 48 horas de pós-operató-
rio. Distribuição dos valores de creatinina (mg.dL-1) entre os 
grupos avaliados. BHL, Balanço Hídrico Liberal; BHR, Balanço 
Hídrico Restritivo.

Figura 4 Balanço hídrico intraoperatório e principais resul-
tados. Gráfico de barras ou valor médio e padrão do balanço 
hídrico intraoperatório de acordo com os resultados. LRA, Le-
são Renal Aguda.

Figura 3 Desfecho primário: incidência de lesão renal aguda 
associada à cirurgia cardíaca. Gráfico de barras demonstran-
do a incidência de lesão renal aguda durante o acompanha-
mento do estudo. LRA-ACC, Lesão Renal Aguda Associada à 
Cirurgia Cardíaca; BHL, Balanço Hídrico Liberal; BHR, Balan-
ço Hídrico Restritivo.

Figura 5 Curva ROC segundo balanço hídrico intraoperatório 
e mortalidade intra-hospitalar. Curva ROC correlacionando os 
valores do balanço hídrico intraoperatório com especificidade e 
sensibilidade para o desfecho mortalidade intra-hospitalar. A área 
sob o ROC foi de 0,62 (0,55 a 0,66), e o valor do balanço hídrico 
ótimo encontrado para discriminar a mortalidade hospitalar foi 
de 2.500 mL (sensibilidade de 72% e especificidade de 55%).

Tabela 2 Resumo dos resultados.

BHR, Balanço Hídrico Restritivo; BHL, Balanço Hídrico Liberal; RR, Risco Relativo, IC 95%, Intervalo de Confiança 95%; LRA-ACC, Lesão 
Renal Aguda Associada à Cirurgia Cardíaca; TDP-UTI, Tempo de Permanência em Unidade de Terapia Intensiva; d, dias, TDP-H, Tempo de 
Permanência Hospitalar; IQR, intervalo interquartil.
a p-valores de Qui-Quadrado.
b valores de p do teste Mann-Whitney-U (< 0,05 marcado em negrito).
c creatinina sérica ≥ 0,3mg.dL-1 (≥ 26,5 µmoL.L-1) em 48 horas ou aumento da creatinina sérica para ≥ 1,5−1,9 x basal.
d Débito urinário em 12 horas.

Coorte Original Coorte Correspondente

BHR 
(n= 257)

BHL 
(n=329)

Valor-P BHR 
(n= 180)

BHL 
(n=180)

RR 
(95% CI)

P-value

LRA-ACC (%) 209 (37. 9%) 207 (35%) 0,32 61 (33. 9%) 53 (29.4%) 1.15 (0.85-1.56) 0.36a

Creatinina (mg.dL-1) 
mediana (IQR)c

1 (0.9-2.2) 1.3 (0.8-2.1) 0.56 1.3 (1.2- 2.4) 1.4 (1.3-2.7) 0.24b

Débito Urinário (mL) 
mediana (IQR)d

650 (30-2765) 1337.5 (1000-2235) 0.001b

Mortalidade hospitalar 53 (9.0%) 66 (12%) 0.10 7 (3.9%) 18 (10.0%) 2.6 (1.10-6.0) 0.02a

Complicações 
cardiovasculares, n (%)

190 (34.4%) 270 (45.7%) < 0.001 63 (35.0%) 96 (53.3%) 1.52 (1.19-1.94) 0.0006a

TDP-UTI (d), mediana 
(IQR)

2 (1-4) 2 (1-4) 0.59 3 (1-4) 2 (1-4) - 0.29b

TDP-H d), mediana 
(IQR)

17 (11-26) 16 (9-25) 0.30 15 (9-23.75) 22 (13-30.75) - 0.01b
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no grupo BHL na coorte original e pareada (RR = 1,52, IC 
95%, 1,19–1,94, p = 0,0006).

TDP-UTI não foi significativamente diferente entre os 
dois grupos (BHR vs. BHL, 3 ± 0,75 vs. 2 ± 0,75, p = 0,29). 
Finalmente, TDP-H foi maior no grupo BHL na população 
pareada (BHR vs. BHL, 15 ± 3,7 vs. 22 ± 4,4, p = 0,01).

A Figura 4 correlaciona o volume do balanço hídrico 
em mililitros com os principais desfechos. Pacientes que 
receberam volumes maiores que 2.500 ml apresentaram 
maiores taxas de uso de balão intra-aórtico, complicações 
cardiovasculares compostas e mortalidade hospitalar. A Fi-
gura 5 mostra uma curva ROC que correlaciona sensibili-
dade e especificidade e fornece um valor de corte de 2.500 
ml com a melhor acurácia para prever a mortalidade intra-
-hospitalar. A área sob o ROC foi de 0,62 (0,55 a 0,66) com 
sensibilidade de 72% e especificidade de 55%.

Discussão

Em vista de nosso desfecho primário, nosso estudo de coor-
te prospectivo longitudinal e multicêntrico não encontrou 
diferença significativa na incidência de LRA-ACC entre os 
pacientes que receberam balanço hídrico intraoperatório 
liberal ou restritivo após CRM com CEC. Portanto, não 
encontramos diferença significativa em relação ao risco 
relativo de LRA-ACC em diferentes regimes. No entanto, 
encontramos um risco relativo maior para mortalidade 
intra-hospitalar e complicações cardiovasculares entre os 
pacientes sob balanço hídrico liberal em comparação com 
aqueles no grupo pareado restritivo.

De acordo com dados epidemiológicos previamente 
descritos de LRA-ACC20, com algumas incidências rela-
tadas na faixa de 10 a 30%, nossa coorte compartilhou 
achados semelhantes entre os dois coletivos estudados. 
Em nossa coorte pareada, encontramos uma incidência 
de 33,9% e 29,4% em pacientes que receberam estraté-
gias restritivas e liberais, respectivamente. A associação de 
risco entre o desenvolvimento de lesão renal aguda após 
procedimentos cardíacos e alguns mecanismos fisiopato-
lógicos relacionados tem sido extensivamente estudada22. 
Diferentes variáveis ​​demográficas, clínicas e laboratoriais 
são propostas como fatores de risco ou fatores preditivos 
para a ocorrência de LRA pós-operatória, mas o papel da 
influência do balanço hídrico intraoperatório permanece 
incerto e ainda não estudado em pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca22,23.

Curiosamente, não encontramos diferença de risco em 
relação ao desenvolvimento de IRA pós-operatória após 
CRM com CEC no seguimento de 2 dias. Possivelmente, 
esses achados podem sugerir que, na coorte estudada, tan-
to a falta de fluido intravascular quanto a sobrecarga in-
traoperatória podem contribuir para o comprometimento 
da função renal. Não só a hipotensão intraoperatória du-
rante a circulação extracorpórea está associada ao aumento 
da incidência de LRA após a CRM por hipoperfusão, mas 
também a sobrecarga hídrica tem sido descrita como fator 
de risco para o desenvolvimento de LRA-ACC por lesão en-
dotelial e do glicocálice24-26. Nossos achados podem indicar 

que em pacientes de risco moderado e alto submetidos à 
CRM com CEC, ambos os extremos do balanço hídrico po-
dem contribuir para o desenvolvimento de LRA-ACC.

Os dados atuais sobre qual estratégia intraoperatória 
está associada ao benefício clínico são escassos e difíceis 
de comparar devido a uma variedade de definições sobre 
estratégias restritivas e liberais, bem como diferentes me-
todologias de estudo aplicadas em pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca4,9. Um estudo observacional prospectivo 
com 1.280 pacientes inscritos submetidos à CRM com CEC 
mostrou que o balanço hídrico altamente positivo intraope-
ratório (um balanço hídrico total > 500 ml no final da ci-
rurgia) está associado a resultados adversos, como aumento 
do tempo de internação27. Além disso, outro estudo rando-
mizado com 192 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 
eletiva com circulação extracorpórea recebendo adminis-
tração de fluidos intraoperatórios restritivos ou liberais ob-
servou que o equilíbrio restritivo no intraoperatório com 
transfusão autóloga reduz as transfusões de hemácias alo-
gênicas intraoperatórias sem aumento da necessidade pós-
-operatória de transfusão28. A maioria dos estudos atuais ob-
servou a influência do balanço hídrico pós-operatório em 
pacientes cardiocirúrgicos, com a maioria das evidências 
mostrando uma influência negativa da sobrecarga de líqui-
dos no desfecho do paciente25, e um aumento da incidência 
de LRA29 e mortalidade30.

Nosso estudo mostrou achados semelhantes aos descri-
tos na literatura quanto à influência do balanço hídrico, 
principalmente a sobrecarga hídrica, na morbimortalida-
de dos pacientes25. Em nosso coletivo, um ponto de corte 
de 2.500 ml de fluido intraoperatório foi um preditor de 
mortalidade intra-hospitalar. A sobrecarga hídrica está as-
sociada a edema tecidual, distorção da arquitetura tecidual, 
obstrução capilar e do fluxo sanguíneo resultando em má 
difusão de oxigênio e metabólitos, contribuindo para o de-
senvolvimento e progressão da disfunção orgânica31.

O edema miocárdico pode piorar a função ventricular, 
resultando na deterioração do suprimento de oxigênio, 
condução do pulso e contração cardíaca levando à disfun-
ção cardiovascular32. O volume intraoperatório excessivo 
também pode levar ao aumento da demanda da função 
cardíaca, deslocando a curva de Starling do coração e cul-
minando em aumento da morbidade cardíaca. De fato, no 
presente estudo, observamos não apenas uma incidência 
significativa de complicações cardiovasculares no grupo 
que recebeu o BHL, mas também um aumento do risco 
relativo de complicações cardiovasculares, TDP-H e morta-
lidade hospitalar.

Existem poucos estudos multicêntricos que observaram e 
compararam prospectivamente a influência dos regimes de 
fluidos intraoperatórios em uma grande coorte de pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca, especialmente em pacientes 
submetidos à CRM com CEC, na incidência de LRA-ACC, 
portanto, nosso estudo oferece resultados valiosos para a co-
munidade científica. Além disso, um escore de propensão 
foi usado para combinar as tentativas de limitar o viés devido 
a variáveis ​​de confusão neste estudo observacional. No en-
tanto, este estudo tem algumas limitações. Primeiramente, a 
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quantificação e avaliação do balanço hídrico foi realizada no 
pós-operatório (com base nos tempos pós-operatórios dos 
critérios KDIGO) sem randomização e diferenciação prévia 
nos dois grupos estudados. Em segundo lugar, não foi abor-
dada a influência do tipo de fluido usado na LRA-ACC e a 
ausência de um protocolo de terapia direcionada por me-
tas para ressuscitação volêmica intraoperatória, bem como 
monitoramento dos parâmetros hemodinâmicos intraopera-
tórios, poderia limitar a interpretação de nossos resultados. 
Por fim, o grau de placas ateroscleróticas na aorta, o tempo 
de pinçamento cruzado aórtico, a duração do procedimento 
cirúrgico e o manejo hídrico pós-operatório também não fo-
ram avaliados especificamente.

Conclusões

Pacientes submetidos à cirurgia de revascularização mio-
cárdica com circulação extracorpórea com balanço hídrico 
liberal quando comparados com pacientes com balanço 
hídrico restritivo apresentam taxas de lesão renal aguda se-
melhantes (com base nos pontos de tempo pós-operatórios 
dos critérios KDIGO) e tempo de permanência na UTI, mas 
maior no hospital mortalidade, complicações cardiovascu-
lares e tempo de permanência no hospital. Além disso, em 
nossa coorte, o valor de corte de 2.500 ml apresentou a me-
lhor acurácia para predizer mortalidade intra-hospitalar.
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