Brazilian Journal of Anesthesiology 2022;72(6): 688-694

BJAN [——

Brazilian Journal of

Brazilian Journal of R LR

ANESTHESIOLOGY

Sociedade Brasileira ) ) ) . .
de Anestesiologia Revista Brasileira de Anestesiologia

ESTUDO ORIGINAL

Balanco hidrico intraoperatorio e cirurgia cardiaca
associados a lesao renal aguda: um estudo
prospectivo multicéntrico

Henrique Palomba?, Ricardo E. Treml®, Tulio Caldonazo¢, Henrique T. Katayamad, Bren-
no C. Gomes¢, Luiz M.S. Malbouisson?, Jodao Manoel Silva Junior?’

9 Hospital Alemdo Oswaldo Cruz, Departamento de Medicina Intensiva, Sdo Paulo, SP, Brasil

b Friedrich-Schiller-University, Department of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, Jena, Germany

¢ Friedrich-Schiller-University, Department of Cardiothoracic Surgery, Jena, Germany

4 Universidade de Sao Paulo, Departamento de Anestesiologia, Sao Paulo, SP, Brasil

¢ Universidade Federal do Parand, Departamento de Medicina Integrada, Setor de Ciéncias da Saude, Curitiba, PR, Brasil

Recebido em 18 de fevereiro de 2022; aceito em 24 de julho de 2022.
Disponivel online em 30 de julho de 2022

PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Lesao renal aguda; Justificativa: Dados recentes sugerem que o regime de fluidoterapia intraoperatoria em pa-
Revascularizacao de cientes submetidos a cirurgias de grande porte pode interferir nos resultados dos pacientes.
artéria coronaria; O desenvolvimento de lesao renal aguda (LRA) pos-operatoéria tem sido associado tanto ao
Cirurgia cardiaca; equilibrio hidrico restritivo (EHR) quanto ao equilibrio hidrico liberal (EHL) durante a cirurgia

nao cardiaca. Em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, essa influéncia permanece incer-
ta. O objetivo do estudo foi avaliar a relacdo entre RFB intraoperatorio vs. BLF e a incidéncia
de LRA associada a cirurgia cardiaca (LRA-ACC) e principais desfechos pos-operatorios em
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM).

Métodos: Este estudo de coorte observacional, multicéntrico e prospectivo foi realizado em dois
hospitais universitarios de alta complexidade no Brasil. Pacientes adultos que necessitaram de
cuidados intensivos pds-operatorios apos cirurgia eletiva de CRM com CEC foram alocados em dois
grupos de acordo com sua estratégia de fluidos intraoperatorios (EHR ou EHL) sem intervencao.
Resultados: O desfecho primario foi LRA-ACC. Os desfechos secundarios foram mortalidade
hospitalar, complicacdes cardiovasculares, tempo de permanéncia na UTI (TDP-UTI) e inter-
nacao hospitalar (TDP-H). Apos o emparelhamento do escore de propensao, 180 pacientes
permaneceram em cada grupo. Nao houve diferenca 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 complicacées car-
diovasculares foram maiores no grupo BLF. TDP-UTI nao foi significativamente diferente entre
os dois grupos. A analise da curva ROC determinou um balanco hidrico acima de 2.500 ml para
prever com precisao a mortalidade intra-hospitalar.

Conclusé@o: Pacientes submetidos a CRM com CEC com EHL quando comparados com pacientes
com RFB apresentam taxas semelhantes de LRA-ACC e internacdao em UTI, mas maior morta-
lidade intra-hospitalar, complicacées cardiovasculares e TDP-H.
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Circulacao extracorporea
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Introducao

O estado hemodindamico dos pacientes cirurgicos, em es-
pecial o volume intravascular, desempenha um papel cen-
tral no periodo perioperatério e tem influéncia direta no
seu desfecho. Além disso, a perfusao inadequada do 6rgao
pode ter implicacoes profundas no nivel molecular, levan-
do a disfunc¢ao do 6rgao’?. Pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca apresentam maior risco de maiores alteracoes do
volume intravascular durante a cirurgia e ap6s a admissao
na unidade de terapia intensiva (UTI)? Diferentes aspectos
inerentes a operacao podem influenciar a quantidade de
fluido necessaria no perioperatorio, porém o periodo mais
crucial para o risco de desenvolver funcao organica preju-
dicada € a fase intraoperatéria®. A base da fluidoterapia é
manter a perfusao tecidual adequada no intraoperatorio,
pois a ma perfusao pode progredir para isquemia do 6rgao
e, consequentemente, disfuncao do 6érgao com consequén-
cias clinicas agudas e de longo prazo adicionais*®.

Uma complicacao relativamente comum ¢é o desen-
volvimento de disfuncao renal apos procedimentos car-
diovasculares, especialmente aqueles que requerem cir-
culagdo extracorpérea (procedimentos com CEC)®. No
pos-operatorio, o desenvolvimento de lesao renal aguda
associada a cirurgia cardiaca (LRA-ACC) tem sido asso-
ciado ao aumento do tempo de internacao hospitalar e
aumento da incidéncia de infeccoes hospitalares e mor-
talidade’®. O mecanismo fisiopatolégico por trds da LRA-
-ACC apresenta natureza multifatorial e ainda nao ¢ total-
mente compreendido®.

Dados recentes de estudos em pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas de pequeno porte sugerem que o regi-
me de fluidoterapia intraoperatoria — ou seja, estratégias
liberais e restritivas — pode afetar os resultados dos pacien-
tes™!’. Por exemplo, o estudo RELIEF! encontrou uma taxa
mais alta de lesao renal aguda (LRA) em pacientes trata-
dos com uma estratégia restritiva de fluidos, no entanto, a
ressuscitacao com fluidos mais liberal também foi descrita
como um fator de risco em estudos posteriores'?.

Nesse contexto, o beneficio ou dano de qualquer uma
das estratégias em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
¢ discutido de forma controversa'®. Este estudo tem como
objetivo avaliar a relacao entre ambos os regimes de fluidos
intraoperatorios e a incidéncia de LRA-ACC em pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacio do miocdrdio
(CRM). Além disso, este estudo aborda a influéncia de
ambas as estratégias intraoperatorias na mortalidade intra-
-hospitalar, complica¢coes cardiovasculares, tempo de per-
manéncia na UTT (TDP-UTI) e tempo de permanéncia no
hospital (TDP-H).

Métodos
Este estudo de coorte observacional, multicéntrico e pros-

pectivo foi realizado em dois hospitais universitarios de fe-
vereiro a dezembro de 2017, em Sio Paulo, Brasil. Este estu-

do foi realizado de acordo com os principios da Declaracao
de Helsinque e as diretrizes STROBE para relatar estudos
observacionais'. A aprovacao ética foi obtida pelo Comi-
té de Etica da Universidade de Sio Paulo (USP — CAAE
55828016.1.2007.0068). Todos os participantes inscritos ou
seus representantes legais forneceram consentimento in-
formado por escrito. Os dados clinicos, laboratoriais e de
resultados do paciente foram adquiridos prospectivamente.
Os pacientes inscritos foram acompanhados até 48 horas
apos o procedimento cirtirgico para avaliacao do desfecho
primdrio. Além disso, todos os pacientes foram acompa-
nhados durante o restante de sua internacao para avaliar os
desfechos secundarios. Amostras de sangue foram coleta-
das e imediatamente processadas nos respectivos institutos
de quimica clinica e diagnéstico laboratorial de cada hos-
pital universitario.

Os pacientes que receberam indicacao para CRM com CEC
foram selecionados para inclusao nesta coorte. Além disso,
o escore de Parsonnet foi determinado no pré-operatorio
para avaliar a estratificacao de risco do coletivo'®. Os crité-
rios de inclusao foram pacientes com idade 218, submeti-
dos a cirurgia de revascularizacao do miocardio com CEC.
Os critérios de exclusao foram doencas renais cronicas
graves de acordo com as diretrizes Kidney Disease Impro-
ving Global Outcomes (KDIGO), definidas como anorma-
lidades da estrutura ou funcao renal, presentes > 3 meses
com uma categoria de taxa de filtracao glomerular (TFG)
< 59 ml/min'/1,73m?. Pacientes com classe IV da NYHA,
fracao de ejecao ao ecocardiograma menor que 30%, per-
da sanguinea intraoperatéria 2750 ml correspondente ao
choque classe II da classificacao de choque hemorragico'®
e pacientes gestantes ou lactantes também foram excluidos
do estudo.

Na falta de uma definicao clara*, com base nos resultados
de nossos estudos anteriores que avaliaram o balanco hi-
drico intraoperatério em pacientes submetidos a cirurgia
nao cardiaca, os pacientes deste estudo que receberam <
2000 ml de fluidos foram definidos como balanco hidrico
restritivo (BHR) e aqueles que receberam > 2.000 ml fo-
ram definidos como balanco hidrico liberal (BHL)!. Para
o calculo do balanco hidrico foram considerados todos os
tipos de fluidos administrados no intraoperatério como
solucoes cristaloides, coloides, priming, solucoes cardio-
plégicas e transfusoes (hemadcias [alogénicas e autologas];
plaquetas e fatores coagulantes). Os pacientes que apre-
sentaram perda sanguinea intraoperatdria superior a 750
ml, classificados como choque hemorragico grau II, foram
excluidos do estudo (ver critérios de exclusdo acima). A
influéncia de um tipo especifico e a duracao da fluidote-
rapia nao foram avaliadas.

O desfecho primario foi o desenvolvimento de LRA-ACC
dentro de 2 dias de pés-operatorio. A LRA foi definida de
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acordo com as diretrizes KDIGO como estagio 1: aumento
da creatinina sérica <0,3 mg/dl (226,5 pmol/I') em 48
horas ou aumento da creatinina sérica para 21,5-1,9 x li-
nha de base ou débito urinario < 0,5 ml /kg'/h* em 6-12
horas'®. Os desfechos secunddrios foram mortalidade hos-
pitalar, complicacoes cardiovasculares compostas (sindro-
me de baixo débito cardiaco pés-operatoério: indice cardi-
aco diminuido [indice cardiaco menor que 2,0 L/min/
m?] necessidade de infusao de agente inotrépico e uso de
balao intra-aértico e novos inicio de arritmias [fibrilacao
atrial, taquiarritmias ventriculares, bradiarritmias]), TDP-
-UTI e TDP-H.

No intraoperatoério, categorizamos o manejo de fluidos de
acordo com as diretrizes da American Society of Anesthesio-
logists (ASA)* e Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)"
em manutencao e terapia. O fluido de manutencao serve
para cobrir a perda insensivel e o débito urindrio com uma
taxa de infusao de cristaloide basalina de 1 a 1,5 ml/kg-
1/h. A fluidoterapia foi realizada por um anestesiologista
independente durante a cirurgia quanto aos parametros
hemodinamicos invasivos, nao invasivos e parametros la-
boratoriais como lactato e saturacao venosa central de oxi-
génio para avaliar a necessidade de ressuscitacao volémica.
O volume de fluidoterapia necessario foi documentado e a
quantidade de fluido necessaria para manutencao foi con-
siderada no calculo do balanco hidrico. A perda insensivel
de fluido nao foi calculada.

Os dados categoricos deste estudo sao apresentados como
frequéncias e porcentagens. As varidveis continuas sao
apresentadas como médias e desvios padrao (DPs) para
variaveis normalmente distribuidas ou, caso contrario,
como medianas e intervalos interquartis (IQRs). A esco-
lha do método estatistico utilizado na avaliacao de cada
variavel baseou-se em seu padrao de distribuicao. As varia-
veis categoricas foram analisadas pelo teste do qui-quadra-
do e as varidveis continuas pelo teste t de Student. Varia-
veis continuas com distribuicao 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, versao 20.0) foi utilizado
para a analise estatistica.

Com base em dados da literatura® que indicam que
30% dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com cir-
culacao extracorporea evoluem para LRA-ACC, e conside-
rando uma hipétese nula de 80% para LRA-ACC, com erro
tipo I de 0,05 e erro tipo II de 0,2 (1- poder), seriam neces-
sarios pelo menos 124 pacientes para realizar o estudo.

Na tentativa de minimizar o viés devido as variaveis de
confusao deste estudo e mimetizar a randomizacao, uti-
lizamos um pareamento por escore de propensao?®'. Pri-
meiramente, foi criado um modelo de regressao logistica
utilizando a variavel de grupo como varidvel dependente.
Idade, sexo, IMC, pontuacao Parsonnet, tempo de cirurgia,
infarto do miocardio prévio e creatinina basal foram inseri-

dos como preditores, e a largura do compasso de tolerancia
correspondente foi definida em 0,01 do logit. Em seguida,
uma correspondéncia para cada paciente do grupo foi se-
lecionada com base no logit mais proximo. Este modelo foi
construido com base em uma amostra de pacientes parea-
dos pelo escore de propensao 1:1 sem reposicao ou repeti-
¢ao. O procedimento de pareamento foi realizado antes da
andlise dos resultados do estudo.

Uma analise Qui-quadrado foi realizada comparando
os grupos de tratamento para os resultados primarios e se-
cundarios, e o risco relativo correspondente (RR) e inter-
valo de confianca de 95% (IC) calculado. Por fim, a ana-
lise de sensibilidade e especificidade considerou o valor
do balanco hidrico com melhor acurdcia para predizer a
mortalidade hospitalar, e o valor foi escolhido pelo indice
de Youden (sensibilidade + especificidade -1) e disposto
como curva ROC.

Resultados

AFigura 1 mostra o fluxograma do estudo. Inicialmente, fo-
ram selecionados 669 pacientes submetidos a CRM de um
grupo de 1.143 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
De acordo com os critérios de exclusao mencionados, 83
pacientes tiveram que ser excluidos da coorte. Em seguida,
586 pacientes foram inscritos e divididos em dois grupos:
RFB e LFB. Um pareamento de escore de propensao foi
realizado com base em caracteristicas demograficas e clini-
cas, apresentando finalmente dois grupos de 180 pacientes.

A Tabela 1 mostra os dados demograficos e clinicos perio-
peratorios da populacao de pacientes separados por coor-
te original e coorte pareada. Os pacientes do grupo RFB
incluiam mais homens e caucasianos, tinham cirurgia car-
diaca prévia significativamente menor, infarto do miocar-
dio prévio maior, niveis basais mais baixos de glicemia e
niveis de creatinina ligeiramente mais baixos. Nao houve
diferencas em relacao a idade, indice de massa corporal,
escore de Parsonnet, hipertensdo, insuficiéncia cardiaca
cronica, tempo de circulagao extracorporea e fracao de eje-
cao do ventriculo esquerdo. Apés o pareamento do esco-
re de propensao, todas as caracteristicas basais quanto aos
dados demograficos, comorbidades, escore de Parsonnet,
frequéncia de cirurgia cardiaca prévia, tempo de circulacao
extracorporea, dados clinicos e laboratoriais nao apresenta-
ram diferencas significativas entre os grupos.

A Tabela 2 resume os principais resultados. Nao foi encon-
trada diferenca significativa entre os dois grupos quanto
aos valores de creatina 48 horas de pés-operatério (Figura
2). Nao houve diferenca significativa na incidéncia 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
complicacoes cardiovasculares compostas foram maiores
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Pacientes triados submetidos a
cirurgia cardiaca eletiva
N=1143

Cirurgia cardiaca eletiva de
revascularizacdo do miocardio
com CEC
N=669

Critérios de exclusdo presentes:
FEVE <30% (N=12)
= Perda de sangue intraoperatoria > 750ml (N=31)
Doenca Renal Crénica (N=25
Recusaram-se a participar (N=15)

.| Pacientes excluidos

Pacientes inscritos N=586

\ 4 \ 4
BHL categorizado BHR categorizado
=329 =257

\ 4
Correspondéncia de pontuacao
de propensao
N=360

\4 \ 4

Pacientes BHL Pacientes BHR
N=180 N=180

Figura 1 Diagrama de fluxo do estudo. Pacientes envolvidos no estudo e respectivos grupos analisados. CRM, Revascularizacao
do Miocardio; BHL, Balanco Hidrico Liberal; BHR, Balanco Hidrico Restritivo.

Tabela 1 Dados demograficos, clinicos e laboratoriais antes e ap6s o pareamento do escore de propensao.

Mascutino, 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/cm?), 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%)
Pontuacao Parsonnet 13,6 +8,0 14,0+6,1 0,72 14,1 +2,0 14,0+2,1 0,99
Comorbidades
Cirurgia cardiaca prévia, n (%) 7 (2,7%) 25 (7,6%) 0,01 7 (3,9%) 10 (5,6%) 0,45
Hipertensao, n (%) 112 (76,2%) 88 (71,6%) 0,40 64 (76,2%) 65 (77,4%) 0,85
Infarto do miocardio prévio, n (%) 105 (40,9%) 58 (17,6%) 0,001 49 (26,7%) 48 (26,7%) 0,90
Insuficiéncia cardiaca cronica, n (%) 24 (9,3%) 31(9,4%) 0,97 20 (11,1%) 11 (6,1%) 0,14
Balanco hidrico intraoperatério mL, mediana (IQR) 497 3700 0,001 900 3740 0,001
(-440-1700)  (3150-4500) (-157,5-1700) (3105-4700)
Tempo de circulacdo extracorpoérea (min), mediana 85 85 90 88
(IQR) 0,58 0,59
(65,0-110)  (53,5-115) (69,2-109,8)  (69,7-115)

Testes pré-operatorios
Fracao de ejecao do ventriculo 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), médiaDP 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

BHR, Balango Hidrico Restritivo; BHL, Balanco Hidrico Liberal; IMC, indice de Massa Corporal; IQR, intervalo interquartil; DP, Desvio
Padrao. As variaveis categoricas foram analisadas pelo teste Qui-Quadrado e as variaveis continuas pela média com o teste t de Student.
Variaveis continuas com distribuicdo irregular foram analisadas pelo teste de Mann-Whitney (< 0,05 marcado em negrito).
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Tabela 2 Resumo dos resultados.

LRA-ACC (%)
Creatinina (mg.dL-1)
mediana (IQR)°
Débito Urinario (mL)
mediana (IQR)¢
Mortalidade hospitalar 53 (9.0%)

209 (37. 9%) 207 (35%) 0,32
1(0.9-2.2) 1.3 (0.8-2.1) 0.56

66 (12%) 0.10

Complicacoes 190 (34.4%) 270 (45.7%) < 0.001
cardiovasculares, n (%)

TDP-UTI (d), mediana 2 (1-4) 2 (1-4) 0.59
(IQR)

TDP-H d), mediana 17 (11-26) 16 (9-25) 0.30
(IQR)

61 (33. 9%)
1.3 (1.2- 2.4)

650 (30-2765)

53 (29.4%) 1.15 (0.85-1.56) 0.36°
1.4 (1.3-2.7) 0.24°

1337.5 (1000-2235) 0.001°

7 (3.9%) 18 (10.0%) 2.6 (1.10-6.0)  0.02°
63 (35.0%) 96 (53.3%) 1.52 (1.19-1.94) 0.0006°
3 (1-4) 2 (1-4) - 0.29°
15(9-23.75) 22 (13-30.75) - 0.01°

BHR, Balanco Hidrico Restritivo; BHL, Balanco Hidrico Liberal; RR, Risco Relativo, IC 95%, Intervalo de Confianca 95%; LRA-ACC, Lesao
Renal Aguda Associada a Cirurgia Cardiaca; TDP-UTI, Tempo de Permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva; d, dias, TDP-H, Tempo de

Permanéncia 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 pmoL.L-1) em 48 horas ou aumento da creatinina sérica para > 1,5-1,9 x basal.

d Débito urinario em 12 horas.

8-
S 67 ¢
>
£
g - °
£
©
o ° L]
S5 2- ..l’..
0 * 0002
BHR BHL

Figura 2 DValores de creatinina 48 horas de pos-operato-
rio. Distribuicao dos valores de creatinina (mg.dL-1) entre os
grupos avaliados. BHL, Balanco Hidrico Liberal; BHR, Balanco
Hidrico Restritivo.
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Mortalidade B LRA

Figura 4 Balanco hidrico intraoperatorio e principais resul-
tados. Grafico de barras ou valor médio e padrédo do balanco
hidrico intraoperatorio de acordo com os resultados. LRA, Le-
sao Renal Aguda.

150 Incidéncia de LRA-ACC
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=% Fungao renal normal
100+
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Numero de pacientes
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Manejo de fluidos intraoperatério

Figura 3 Desfecho primario: incidéncia de lesdo renal aguda
associada a cirurgia cardiaca. Grafico de barras demonstran-
do a incidéncia de lesdo renal aguda durante o acompanha-
mento do estudo. LRA-ACC, Lesdo Renal Aguda Associada a
Cirurgia Cardiaca; BHL, Balanco Hidrico Liberal; BHR, Balan-
co Hidrico Restritivo.
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Figura 5 Curva ROC segundo balanco hidrico intraoperatorio
e mortalidade intra-hospitalar. Curva ROC correlacionando os
valores do balanco hidrico intraoperatdrio com especificidade e
sensibilidade para o desfecho mortalidade intra-hospitalar. A area
sob o ROC foi de 0,62 (0,55 a 0,66), e o valor do balanco hidrico
6timo encontrado para discriminar a mortalidade hospitalar foi
de 2.500 mL (sensibilidade de 72% e especificidade de 55%).
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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 nao 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 populacao
pareada (BHR vs. BHL, 15 + 3,7 vs. 22 + 4,4, p=0,01).

A Figura 4 correlaciona o volume do balanco hidrico
em mililitros com os principais desfechos. Pacientes que
receberam volumes maiores que 2.500 ml apresentaram
maiores taxas de uso de balao intra-aértico, complicacoes
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 acurdcia para prever a mortalidade intra-
-hospitalar. A drea sob o ROC foi de 0,62 (0,55 a 0,66) com
sensibilidade de 72% e especificidade de 55%.

Discussao

Em vista de nosso desfecho primario, nosso estudo de coor-
te prospectivo longitudinal e multicéntrico nao encontrou
diferenca significativa na incidéncia de LRA-ACC entre os
pacientes que receberam balanco hidrico intraoperatério
liberal ou restritivo ap6s CRM com CEC. Portanto, nao
encontramos diferenca significativa em relacao ao risco
relativo de LRA-ACC em diferentes regimes. No entanto,
encontramos um risco relativo maior para mortalidade
intra-hospitalar e complicacoes cardiovasculares entre os
pacientes sob balanco hidrico liberal em comparacao com
aqueles no grupo pareado restritivo.

De acordo com dados epidemiol6gicos previamente
descritos de LRA-ACC¥, com algumas incidéncias rela-
tadas na faixa de 10 a 30%, nossa coorte compartilhou
achados semelhantes entre os dois coletivos estudados.
Em nossa coorte pareada, encontramos uma incidéncia
de 33,9% e 29,4% em pacientes que receberam estraté-
gias restritivas e liberais, respectivamente. A associacao de
risco entre o desenvolvimento de lesao renal aguda apos
procedimentos cardiacos e alguns mecanismos fisiopato-
l6gicos relacionados tem sido extensivamente estudada®.
Diferentes variaveis demograficas, clinicas e laboratoriais
sao propostas como fatores de risco ou fatores preditivos
para a ocorréncia de LRA poés-operatoria, mas o papel da
influéncia do balanco hidrico intraoperatorio permanece
incerto e ainda nao estudado em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca®?.

Curiosamente, nao encontramos diferenca de risco em
relacao ao desenvolvimento de IRA poés-operatoria apos
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-
traoperatoria podem contribuir para o comprometimento
da funcao renal. Nao s6 a hipotensao intraoperatéria du-
rante a circulacao extracorporea esta associada ao aumento
da incidéncia de LRA ap6s a CRM por hipoperfusao, mas
também a sobrecarga hidrica tem sido descrita como fator
de risco para o desenvolvimento de LRA-ACC por lesao en-
dotelial e do glicocdlice*#. Nossos achados podem indicar

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

Os dados atuais sobre qual estratégia intraoperatoria
esta associada ao beneficio clinico sao escassos e dificeis
de comparar devido a uma variedade de definicoes sobre
estratégias restritivas e liberais, bem como diferentes me-
todologias de estudo aplicadas em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca*®. Um estudo observacional prospectivo
com 1.280 pacientes inscritos submetidos 2 CRM com CEC
mostrou que o balanc¢o hidrico altamente positivo intraope-
ratério (um balanco hidrico total > 500 ml no final da ci-
rurgia) estd associado a resultados adversos, como aumento
do tempo de internacdo®. Além disso, outro estudo rando-
mizado com 192 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
eletiva com circulacao extracorpoérea recebendo adminis-
tracao de fluidos intraoperatorios restritivos ou liberais ob-
servou que o equilibrio restritivo no intraoperatério com
transfusao autéloga reduz as transfusées de hemacias alo-
génicas intraoperatorias sem aumento da necessidade pos-
-operatéria de transfusdo®. A maioria dos estudos atuais ob-
servou a influéncia do balanco hidrico pés-operatério em
pacientes cardiocirurgicos, com a maioria das evidéncias
mostrando uma influéncia negativa da sobrecarga de liqui-
dos no desfecho do paciente®, e um aumento da incidéncia
de LRA* e mortalidade®.

Nosso estudo mostrou achados semelhantes aos descri-
tos na literatura quanto a influéncia do balanco hidrico,
principalmente a sobrecarga hidrica, na morbimortalida-
de dos pacientes®. Em nosso coletivo, um ponto de corte
de 2.500 ml de fluido intraoperatério foi um preditor de
mortalidade intra-hospitalar. A sobrecarga hidrica esta as-
sociada a edema tecidual, distor¢ao da arquitetura tecidual,
obstrucao capilar e do fluxo sanguineo resultando em ma
difusao de oxigénio e metabolitos, contribuindo para o de-
senvolvimento e progressao da disfuncao organica®.

O edema miocardico pode piorar a funcao ventricular,
resultando na deterioracao do suprimento de oxigénio,
conducao do pulso e contracao cardiaca levando a disfun-
cao cardiovascular®. O volume intraoperatério excessivo
também pode levar ao aumento da demanda da funcao
cardiaca, deslocando a curva de Starling do coracao e cul-
minando em aumento da morbidade cardiaca. De fato, no
presente estudo, observamos nao apenas uma incidéncia
significativa de complicacoes cardiovasculares no grupo
que recebeu o BHL, mas também um aumento do risco
relativo de complicacoes cardiovasculares, TDP-H e morta-
lidade hospitalar.

Existem poucos estudos multicéntricos que observaram e
compararam prospectivamente a influéncia dos regimes de
fluidos intraoperatérios em uma grande coorte de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, especialmente em pacientes
submetidos a CRM com CEC, na incidéncia de LRA-ACC,
portanto, nosso estudo oferece resultados valiosos para a co-
munidade cientifica. Além disso, um escore de propensao
foi usado para combinar as tentativas de limitar o viés devido
a variaveis de confusao neste estudo observacional. No en-
tanto, este estudo tem algumas limitacoes. Primeiramente, a
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quantificacao e avaliacao do balanco hidrico foi realizada no
pos-operatorio (com base nos tempos pos-operatorios dos
critérios KDIGO) sem randomizacao e diferenciacao prévia
nos dois grupos estudados. Em segundo lugar, nao foi abor-
dada a influéncia do tipo de fluido usado na LRA-ACC e a
auséncia de um protocolo de terapia direcionada por me-
tas para ressuscitacao volémica intraoperatéria, bem como
monitoramento dos parametros hemodinamicos intraopera-
torios, poderia limitar a interpretacao de nossos resultados.
Por fim, o grau de placas ateroscleréticas na aorta, o tempo
de pincamento cruzado adrtico, a duracao do procedimento
cirtirgico e o manejo hidrico pés-operatorio também nao fo-
ram avaliados especificamente.

Conclusoes

Pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao mio-
cardica com circula¢ao extracorpérea com balanco hidrico
liberal quando comparados com pacientes com balanco
hidrico restritivo apresentam taxas de lesao renal aguda se-
melhantes (com base nos pontos de tempo pés-operatorios
dos critérios KDIGO) e tempo de permanéncia na UTI, mas
maior no hospital mortalidade, complicacoes cardiovascu-
lares e tempo de permanéncia no hospital. Além disso, em
nossa coorte, o valor de corte de 2.500 ml apresentou a me-
lhor acurdcia para predizer mortalidade intra-hospitalar.
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