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RESUMO

Objetivo: avaliar os efeitos do balanço hídrico positivo em lactentes menores de um 

ano com bronquiolite viral aguda submetidos à ventilação mecânica. 

Material e método: estudo de coorte retrospectivo baseado na análise de 

prontuários de lactentes menores de um ano admitidos no período de abril de 2008 a 

setembro de 2011 por bronquiolite viral aguda e submetidos à ventilação mecânica 

em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) terciária no sul do Brasil. 

Foram excluídos os pacientes com doença pulmonar crônica, traqueostomizados e 

com uso prévio de ventilação mecânica devido à doença pulmonar aguda. Foi 

calculado o balanço hídrico cumulativo nos primeiros 3 dias do início da ventilação 

mecânica. Os desfechos avaliados foram: dias livres de ventilação mecânica, tempo 

de internação na UTIP e parâmetros de ventilação mecânica utilizados no terceiro 

dia. 

Resultados: oitenta e um pacientes foram incluídos no estudo, sendo 49 meninos 

(60,5%). A média do balanço hídrico cumulativo no terceiro dia de ventilação 

mecânica foi de 139 ± 68 ml/kg, de dias livres de ventilação mecânica foi 19,7 ± 5,7 

e do tempo de internação na UTIP foi 10,4 ± 5,6 dias. Na análise multivariável, um 
maior balanço hídrico cumulativo no terceiro dia de ventilação mecânica apresentou 
associação com um menor número de dias livres de ventilação mecânica (β -0,03; IC 

95% -0,05 a -0,01; p <0,001). O balanço hídrico cumulativo no terceiro dia também 
apresentou associação com a utilização de maior PEEP e FiO2 neste mesmo dia (β 

0,01; IC 95% 0,006 a 0,019; p <0,001 e β 0,09; IC 95% 0,053 a 0,136; p <0,001 

respectivamente). Não houve relação entre balanço hídrico cumulativo e tempo de 
internação na UTIP (p=0,950).
Conclusão: o balanço hídrico cumulativo no terceiro dia de ventilação mecânica 

constitui fator de risco independente para um menor número de dias livres de 

ventilação mecânica em lactentes menores do um ano com bronquiolite viral aguda. 

Existe, também, associação entre um maior balanço hídrico cumulativo no terceiro 

dia de ventilação mecânica e a utilização de maior PEEP e maior FiO2 neste mesmo 
dia. 

Palavras chaves: balanço hídrico, bronquiolite, lactente, ventilação mecânica.



ABSTRACT

Objective: to evaluate the effects of positive fluid balance in infants under one year 

with bronchiolitis undergoing mechanical ventilation.

Methods: retrospective cohort study based on analysis of medical records of infants 

under one year admitted from April 2008 to September 2011 with bronchiolitis 

requiring mechanical ventilation in a tertiary Pediatric Intensive Care Unit (PICU) in 

southern of Brazil. We excluded patients with chronic lung disease, tracheostomy 

and previous use of mechanical ventilation due to acute pulmonary disease. We 

calculated the cumulative fluid balance within the first 3 days of the onset of 

mechanical ventilation. The outcomes assessed were ventilator-free days, length of 

stay in PICU, ventilator parameters used on the third day.

Results: eighty-one patients were included in the study, 49 males (60.5%). The 

mean cumulative fluid balance on the third day of mechanical ventilation was 139 ± 

68 ml/kg, the ventilator-free days was 19.7 ± 5.7 and the length of stay in PICU was 

10.4 ± 5 6 days. In multivariate analysis, increasing cumulative fluid balance on the 

third day of mechanical ventilation was associated with a lower number of ventilator-

free days (β -.03; 95% CI -.05, -.01; p <.001). The increasing cumulative fluid balance 

on the third day was also associated with higher PEEP and higher FiO2 used on the 

same day (β .01; 95% CI .006, .019; p <.001 and β .09; 95% CI .053, .136; p <.001 

respectively). There was no relationship between cumulative fluid balance and length 

of stay in PICU (p = .950).

Conclusion: cumulative fluid balance on the third day of mechanical ventilation is an 

independent risk factor for a lower number of ventilator-free days in infants under one 

year with bronchiolitis. There is also an association between higher cumulative fluid 

balance on the third day of mechanical ventilation and higher PEEP and higher FiO2 

on the same day. 

Keywords: fluid balance, bronchiolitis, infants, mechanical ventilation.
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CAPÍTULO I
APRESENTAÇÃO



1. INTRODUÇÃO

 A decisão de realizar um Curso de Pós-Graduação não é simples e tampouco 

fácil: ela é idealizada por meses, talvez anos. Certamente é enraizada nos exemplos 

de mestres que surgem no caminho de quem estudou por longos anos e que 

suscitam em nós a vontade de também querer ensinar e difundir o conhecimento. 

Depois de seis anos de Faculdade de Medicina, dois anos de Residência Médica em 

Pediatria e dois anos de Residência Médica em Terapia Intensiva Pediátrica, resolvi 

ingressar no Mestrado em Pediatria e Saúde da Criança da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Tomada esta decisão e sabendo que ao 

final de dois anos eu deveria apresentar a minha dissertação, veio a dúvida sobre 

qual tema escolher. 

 A ventilação mecânica (VM) foi sempre muito atraente aos  meus olhos, 

especialmente quando levamos em consideração o seu papel modificador da história 

natural de inúmeras doenças, reduzindo consideravelmente morbimortalidade, como 

no caso da epidemia de poliomielite na década de 1950. A bronquiolite viral aguda 

(BVA), doença frequente em nosso meio, pode ser citada como uma das  patologias 

que teve seu curso modificado pela VM nos casos de maior gravidade e 

necessidade de cuidados intensivos. A combinação entre VM e BVA poderia ser um 

bom assunto, mas este tema já foi extensamente estudado e talvez fosse melhor 

procurar algum outro.

 Assim como a VM, a ressuscitação volumétrica também modificou desfechos 

em algumas situações clínicas, podendo ser citado como exemplo o tratamento 

inicial do choque séptico. Entretanto, passada a fase aguda e de estabilização da 

doença, surge a consequência desta intervenção: o balanço hídrico (BH) positivo e a 

sobrecarga hídrica. E este é um assunto que tem sido discutido há muito tempo em 

Terapia Intensiva de adultos(1-8). Nos últimos anos, surgiram alguns estudos 

interessantes a respeito da sobrecarga hídrica em crianças, demonstrando os  efeitos 

negativos da mesma(9-15). Tais estudos  foram desenvolvidos basicamente nos 

cenários de pós-operatório de cirurgia cardíaca e de terapia de substituição renal e 

nos pacientes  com lesão pulmonar aguda. Portanto, diversas patologias e situações 

clínicas que cursam com sobrecarga hídrica ainda não foram investigadas.
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 Diante disto e depois  de muitas divagações, surgiu a curiosidade sobre qual 

seria o efeito da sobrecarga hídrica em crianças com BVA e que necessitam de VM. 

É fato que essas crianças geralmente evoluem com edema clinicamente perceptível, 

o que sugere a existência de BH positivo e sobrecarga hídrica, seja pela própria 

doença ou pelos efeitos  da VM. Sabe-se que tanto a BVA como a utilização da VM 

cursam com aumento da secreção do hormônio antidiurético e ativação do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona, levando à retenção hídrica(16-22). Pois pesquisando 

sobre o tema - BH positivo em pacientes com BVA e necessidade de VM - descobri 

que havia escassez de estudos publicados sobre o assunto. A partir de então, vi a 

oportunidade de pesquisar algo inédito, factível e que, conforme os resultados 

encontrados, poderia mudar a prática clínica no futuro. Quem sabe até ser mais  um 

fator a contribuir favoravelmente na evolução da doença.

 Chegando ao final desses dois anos de muito aprendizado e de novas 

experiências, de aperfeiçoamento do meu senso crítico na análise de artigos  e de 

aquisição de técnicas  de ensino, entrego a minha dissertação: os efeitos do balanço 

hídrico positivo em lactentes menores de um ano com bronquiolite viral aguda 

submetidos à ventilação mecânica. Esta será dividida em quatro capítulos, conforme 

orientação Programa de Pós-Graduação em Pediatria e Saúde da Criança. O 

presente capítulo contém a apresentação da dissertação, a justificativa, a hipótese e 

os objetivos do estudo. O Capítulo II é destinado ao referencial teórico do assunto, 

escrito na forma de revisão narrativa. O Capítulo III traz o artigo original que resultou 

da pesquisa, o qual será submetido para publicação após avaliação e sugestões da 

banca examinadora. Por fim, o Capítulo IV conclui os achados da pesquisa.
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2. JUSTIFICATIVA 

A bronquiolite viral aguda é uma patologia freqüente na população pediátrica, 

constituindo a principal causa de internação hospitalar em lactentes nos meses de 

inverno(23-25). Apesar de apresentar baixa mortalidade, alguns casos evoluem com 

maior gravidade e necessidade de cuidados de Terapia Intensiva. A porcentagem de 

lactentes que evolui com insuficiência ventilatória e necessidade de VM varia de 

acordo com a existência de fatores de risco associados, podendo chegar perto de 

30% das crianças internadas por BVA, sendo o tempo médio de VM de 7 dias(25-27). 

Estudos recentes têm demonstrado piores desfechos  em pacientes com 

sobrecarga hídrica e lesão pulmonar aguda ou necessidade de terapia de 

substituição renal, como maior tempo de VM e maior mortalidade(10,11,14,15). 

Entretanto, não existem estudos associando a sobrecarga hídrica em crianças com 

BVA e submetidos à VM. A possibilidade de se estabelecer a associação entre um 

dado objetivo, como o BH positivo e a sobrecarga hídrica, e um maior tempo de VM 

também nos pacientes com BVA, significa poder estabelecer condutas  para evitar 

estes fatores e, quem sabe, reduzir o tempo de suporte ventilatório e mesmo de 

internação.  Com isto, pode-se especular uma menor morbidade dos pacientes com 

BVA e submetidos à VM, principalmente em relação às complicações associadas ao 

suporte ventilatório, como lesões pulmonares e alterações hemodinâmicas, 

neurológicas e endócrinas.
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3. HIPÓTESE

 Lactentes com bronquiolite viral aguda submetidos à ventilação mecânica que 

apresentam BH positivo permanecem mais tempo em ventilação mecânica. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Geral

Avaliar os efeitos do BH positivo em lactentes menores de um ano com BVA 

submetidos à VM.

4.2 Específicos

 Verificar a associação entre BH cumulativo positivo e dias livres de VM.

 Verificar a associação entre BH cumulativo positivo e tempo de internação na 

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica.

 Verificar a associação entre BH cumulativo positivo e parâmetros ventilatórios 

utilizados (pressão inspiratória de pico, pressão expiratória final positiva, fração 

inspirada de oxigênio).
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CAPÍTULO II
REFERENCIAL TEÓRICO



BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA E SOBRECARGA HÍDRICA: 
REVISÃO NARRATIVA

1. BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

 A bronquiolite viral aguda (BVA) é a infecção do trato respiratório inferior de 

início agudo mais comum em crianças. Apresenta padrão sazonal, com maior 

prevalência no outono e inverno, nesta época constituindo a principal causa de 

internação hospitalar em lactentes(1-4). Acomete principalmente as crianças menores 

de 12 meses, com pico de incidência em torno dos seis meses de idade, podendo 

ocorrer até os dois  anos. Apresenta baixa mortalidade, mas alta morbidade, estando 

associada com sibilância recorrente e asma na primeira década de vida(5,6). Cerca 

de um terço das  crianças com BVA necessitam internação hospitalar e, destes, 15 a 

35% apresentam maior gravidade da doença e requerem cuidados intensivos(7, 8).

1.1 Epidemiologia

 A BVA é mais comum no sexo masculino e em lactantes sem aleitamento 

materno, bem como em crianças que vivem em conglomerados e com baixo nível 

sócio-econômico(1,9,10). Fatores de risco para maior severidade da doença são 

prematuridade e baixo peso ao nascimento, doença pulmonar crônica, como 

displasia broncopulmonar e fibrose cística, cardiopatias  congênitas, imunodeficiência 

e desnutrição(5,8,11). Crianças com estas comorbidades apresentam maior 

necessidade de cuidados intensivos e maior mortalidade.

 O principal agente etiológico da BVA é o vírus  sincicial respiratório (VSR), 

sendo responsável por mais de 50% dos casos. Outros vírus causadores  da BVA 

são o influenza A e B, o parainfluenza 1 a 3, o metapneumovírus humano, o 

adenovírus, o rinovírus, o bocavírus e o coronavírus. Ocasionalmente, o 

Mycoplasma pneumoniae e a Chlamydia pneumoniae podem ser responsáveis pelo 

quadro de bronquiolite(1,2,12,13). A fonte de infecção é o homem e a transmissão 

ocorre por contato direto com secreções  do doente através de gotículas respiratórias 
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ou superfície contaminada, especialmente as mãos. O período de incubação é em 

torno de 4 a 6 dias.

1.2 Fisiopatologia e quadro clínico

A fisiopatologia da doença consiste na reação inflamatória da mucosa dos 

bronquíolos secundariamente à presença de um agente viral. Isto determina invasão 

tecidual de leucócitos polimorfonucleares e liberação de mediadores  inflamatórios, o 

que leva à maior produção de muco, edema e necrose do epitélio respiratório (1,2). A 

presença de restos celulares e secreções associada ao edema da mucosa geram 

obstrução da via aérea distal, que apresenta menor calibre quanto menor a criança, 

por isso a maior gravidade nos  lactentes menores. A obstrução bronquiolar parcial 

dificulta o esvaziamento alveolar durante a expiração, levando à hiperinsuflação 

alveolar com aumento da capacidade residual funcional e diminuição da 

complacência pulmonar, piorando o esforço respiratório. Quando ocorre a 

hiperinsuflação alveolar, há aumento da pressão expiratória final positiva (PEEP) e, 

portanto, tem-se a chamada auto-PEEP ou PEEP intrínseca. Também, a 

hiperdistensão alveolar leva ao estiramento dos capilares alveolares e constrição 

dos mesmos, ocasionando aumento da resistência vascular pulmonar e hipoxemia 

adicional(14). Quando a obstrução da luz brônquica é total, ocorre a formação de 

atelectasia, achado comum na BVA. 

O quadro clínico comumente inicia com sintomas inespecíficos de infecção de 

vias aéreas superiores, como coriza hialina e espirros, geralmente associado à 

febre. Esta apresentação inicial tende a durar cerca de 24 a 48 horas, então 

evoluindo com acometimento do trato respiratório inferior e sintomas como tosse, 

taquipnéia, esforço respiratório com tiragem intercostal e subcostal, batimento de 

asa nasal, crepitantes  e sibilos na ausculta pulmonar e hipoxemia evidenciada pela 

oximetria de pulso(1,2,5,7). Pode haver acometimento de outros órgãos e sistemas, 

como conjuntivite, otite, rinite, faringite. Casos graves podem evoluir com 

insuficiência respiratória e necessidade de suporte ventilatório, o que geralmente 

ocorre nos pacientes com comorbidades associadas, nos menores de 6 meses e 

naqueles com apresentação clinica inicial com sinais de gravidade como, taquipnéia 
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e esforço respiratório aumentado, aparência toxêmica, hipoxemia, dificuldade de 

alimentar-se e desidratação(3,11,15,16).

1.3 Diagnóstico

O diagnóstico da BVA é eminentemente clínico, havendo história típica de 

infecção de vias aéreas  superiores antecedendo o quadro de doença pulmonar 

obstrutiva, determinando disfunção respiratória(2,17,18). O exame físico revela os 

achados descritos anteriormente. Exames laboratoriais e radiografia de tórax não 

são necessários para o diagnóstico e apresentam resultados inespecíficos. É 

frequente a presença de leucocitose no hemograma e a radiografia de tórax 

apresenta achados variados, como hiperinsuflação pulmonar, infiltrado peribrônquico 

e atelectasias. 

O diagnóstico etiológico, apesar de não alterar o tratamento, é importante 

para o alojamento destes pacientes em unidades  de isolamento, evitando a 

contaminação de outros pacientes dentro do hospital. Além disso, auxilia na 

prescrição racional de antibióticos, evitando o uso indiscriminado. Tal diagnóstico 

pode ser feito pela análise da secreção nasofaríngea através da detecção de 

anticorpos por imunofluorescência direta, reação em cadeia da polimerase (PCR), 

radioimunoensaio ou cultura direta do vírus (19-21). A imunofluorescência direta 

apresenta especificidade e sensibilidade de até 95% para o vírus sincicial 

respiratório. Com o advento do diagnóstico molecular, é possível detectar dois ou 

mais vírus  em um terço dos pacientes, podendo estar associado a maior gravidade 

do quadro(22). Entre os diagnóticos  diferenciais da bronquiolite estão sibilância 

recorrente ou asma desencadeada por infecção viral, doença pulmonar crônica, 

cardiopatia congênita e insuficiência cardíaca, pneumonia bacteriana, aspiração de 

corpo estranho e anel vascular.

1.4 Tratamento

O tratamento da BVA é predominantemente de suporte, não havendo 

terapêutica específica para esta patologia. A base da terapia de suporte está no uso 
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de oxigênio suplementar para os pacientes que apresentem hipoxemia e na 

manutenção hídrica por via oral ou por via parenteral, quando houver intolerância à 

via enteral ou indicação de NPO. Diversas terapias já foram sugeridas no manejo da 

BVA, como nebulização com broncodilatadores, corticosteróides, medicação antiviral 

ou surfactante, mas a instituição de tais medidas  permanece controversa e 

discutível, podendo ser testadas em casos selecionados(3,17,18,23-26). O uso de 

antibióticos deve ser reservado para pacientes com evidência de infecção bacteriana 

associada ou secundária à BVA(27-29).

Conforme citado anteriormente, 15 a 35% dos pacientes internados por BVA 

requerem cuidados  intensivos em algum momento, especialmente naqueles com 

fatores de risco para maior gravidade. A necessidade de suporte ventilatório é 

variável, ocorrendo em cerca de 5 a 9% dos pacientes internados, mas com 

porcentagem maior naqueles com cardiopatia congênita (19 – 24%), pneumopatia 

crônica e displasia broncopulmonar (19 – 25%),   imunodeficiência (14%) e lactentes 

menores de 2 meses (29%)(3,5,30-32). As  principais indicações de ventilação mecânica 

(VM) são insuficiência respiratória, apnéia (geralmente em menores de 3 meses) e 

hipoxemia refratária ao oxigênio suplementar. O tempo necessário de suporte 

ventilatório varia conforme a existência de comorbidades e associação com doença 

respiratória restritiva, sendo mais prolongada nestes  casos. Um estudo prévio 

realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) do Hospital São Lucas 

da PUCRS em pacientes com BVA encontrou um tempo médio de VM de sete 

dias(33). 

O modo ventilatório comumente utilizado nestes pacientes é de ventilação 

mandatória intermitente sincronizada controlada por pressão e ciclada a tempo. A 

VM na BVA necessita de pressão de pico inspiratório (PIP) elevada para vencer a 

alta resistência das  vias  aéreas de pequeno calibre (imposta pela obstrução das 

mesmas) e gerar a abertura das unidades alveolares, além de um maior tempo 

inspiratório para poder atingir este efeito. Também deve-se utilizar um maior tempo 

expiratório, permitindo a saída de ar dos alvéolos  que já estão hiperinsuflados 

devido à obstrução dos bronquíolos, assim evitando a PEEP intrínseca. Por este 

motivo, utiliza-se freqüência respiratória baixa, permitindo uma relação 

inspiração:expiração adequada (1:2). Utiliza-se PEEP fisiológica, não havendo 

comprovação do benefício do uso de valores  elevados na doença puramente 

Referencial teó"co                                                                                                            25



obstrutiva, exceto quando associada à doença restritiva do tipo síndrome da 

angústia respiratória aguda (SARA).

2. SOBRECARGA HÍDRICA 

Ultimamente tem-se questionado os efeitos do balanço hídrico (BH) positivo 

nos pacientes criticamente doentes, uma vez que a ressuscitação volumétrica 

muitas vezes se faz necessária para a estabilização hemodinâmica em um momento 

inicial. Esta prática geralmente resulta em sobrecarga hídrica, que tem sido 

associada a piores desfechos, como aumento da morbimortalidade e alteração da 

oxigenação sistêmica(34, 35). Diversos estudos em adultos mostraram efeitos 

negativos do BH positivo em pacientes com choque séptico, SARA, em pós-

operatório e em uso de terapia de substituição renal, levando à maior incidência de 

desfechos desfavoráveis, incluindo mortalidade(36-45). Também foi demonstrado o 

efeito positivo do BH negativo(46,47). O ensaio clínico Fluid and Catheter Treatment 

Trial conduzido pela ARDS Network comparou uma estratégia liberal e uma 
estratégia conservadora na administração de líquidos em adultos com lesão 
pulmonar aguda. Isto resultou em um grande estudo incluindo 1000 pacientes 
publicado em 2006, no qual o grupo de manejo conservador apresentou menor 
tempo de VM e menor tempo de internação na UTI(48).

2.1 Sobrecarga hídrica em Pediatria

Os primeiros grandes estudos a respeito da sobrecarga hídrica na população 

pediátrica publicados foram realizados no cenário da insuficiência renal e terapia de 

substituição renal. Foi observado que, dos pacientes submetidos à terapia de 

subtituição renal, aqueles que apresentavam um menor BH cumulativo antes do 

início da diálise evoluíam com melhores  desfechos, como menor mortalidade(49-51). 

Isto sugeriu que o BH positivo seria o elemento chave na evolução das crianças 

criticamente doentes. A partir de então, diversos estudos encontraram associação 

entre BH positivo e maior tempo de VM e maior morbimortalidade em crianças com 
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lesão pulmonar aguda e SARA, em pós-operatório de cirurgia cardíaca e em uso de 

terapia de substituição renal(52-56). Tais  achados levaram alguns autores a pesquisar 

os efeitos da intervenção precoce naqueles pacientes  que evoluem com BH 

cumulativo positivo e observaram que tal medida reduz desfechos desfavoráveis, 

inclusive mortalidade(57,58). 

Em 2011, um estudo publicado por Flori et al demonstrou que o BH 

cumulativo positivo nas primeiras 72 horas do início da lesão pulmonar aguda em 

crianças estava diretamente associado com maior mortalidade (OR 1,08; IC95% 

1,01 a 1,15; p=0,02) e inversamente relacionado a dias livres de VM (coeficiente 

-0,21; IC95% -0,39 a -0,04; p=0,02)(59). No ano seguinte, Valentine et al também 

publicaram que um maior BH cumulativo no terceiro dia após o início do estudo 

estava associado a menos dias livres de VM (coeficiente de regressão -0,02; p=0,02) 

em crianças com lesão pulmonar aguda(60). 

Diante de tantos achados negativos relacionados ao BH positivo tornaram o 

uso de diuréticos e a terapia de substituição renal recomendação grau 2C na última 

publicação do Surviving Sepsis Campaign, no intuito de prevenir sobrecarga hídrica 

acima de 10% do peso corporal em crianças(61). Por fim, tem-se estudado a 

sobrecarga hídrica em neonatologia, com recente estudo observando maior 

mortalidade e maior BH positivo em recém nascidos próximos do termo e a termo 

com lesão renal aguda(62).

2.2 Sobrecarga hídrica na bronquiolite viral aguda

 O paciente com BVA submetido à VM e sedação contínua deve ter atenção 

especial em relação à sobrecarga de volume, uma vez que apresenta propensão à 

retenção hídrica. Diversos mecanismos podem explicar tal efeito. Já em 1981, um 

artigo publicado por Rivers et al chamava atenção para o aumento da secreção do 

hormônio antidiurético (ADH) em uma série de casos de infecção por VSR(63). Em 

1990, van Steensel-Moll et al publicaram um artigo corroborando a associação entre 

aumento da secreção de ADH em pacientes com bronquiolite por VSR e a 

necessidade de monitorização criteriosa do balanço hídrico nestes pacientes, 

sugerindo até mesmo restrição de volume(64). No mesmo ano, Gozal et al também 
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demonstraram aumento da secreção de ADH e hiperaldosteronismo secundário ao 

aumento da renina plasmática em um pequeno grupo de pacientes com bronquiolite, 

levando a retenção hídrica(65). 

 Sabe-se que pacientes submetidos à VM apresentam aumento da renina 

plasmática, levando à estimulação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, bem 

como aumento da secreção do ADH e do peptídeo atrial natriurético, culminando 

com uma maior reabsorção de sódio e retenção de água pelo rim e redução do 

débito urinário(66-69). A própria VM já foi descrita como fator de risco independente 

para insuficiência renal devido a alterações como redistribuição do fluxo sangüíneo 

renal e intrarrenal, redução do débito cardíaco, liberação de mediadores 

inflamatórios e hormonais  e ativação do sistema nervoso simpático, gerando 

sobrecarga hídrica(70-72). Além disso, a vasoplegia periférica induzida pelo uso de 

sedativos e analgésicos em infusão contínua e a falta de mobilização dos membros, 

reduzindo o efeito de “bomba” da musculatura, alteram o retorno venoso dos 

membros, podendo levar a edema de extremidades. Também o uso de soluções de 

manutenção hídrica hipotônicas e/ou com volume exagerado contribuem para a 

sobrecarga hídrica dos pacientes em VM.

O edema clinicamente visível reflete aquele presente também no interstício 

dos  órgãos internos destes pacientes, podendo resultar em diferentes 

apresentações clínicas. Por exemplo, o edema da mucosa intestinal pode determinar 

dificuldade em alimentar o paciente por via enteral e reduzir a absorção de 

medicamentos. O edema intersticial pulmonar pode levar à redução tanto da 

complacência quanto da resistência pulmonar, causando hipoxemia adicional e 

necessidade de parâmetros ventilatórios mais elevados(36). 

Como a própria fisiopatologia da BVA leva ao edema da mucosa brônquica e 

obstrução das vias aéreas  de pequeno calibre, o edema adicional resultante da 

sobrecarga hídrica pode contribuir para maior gravidade nos casos submetidos à 

VM. O resultado disto pode ser um maior tempo de VM, bem como de internação 

destes pacientes. Entretanto, atualmente não existe estudo publicado avaliando a 

influência do BH positivo nos pacientes com BVA submetidos à VM. Esta avaliação 

torna-se imprescindível nos dias atuais, já que a BVA é motivo freqüente de 
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internação em UTIP e que o BH positivo associa-se a piores desfechos em diversos 

cenários de doença crítica com necessidade de VM.
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RESUMO

Objetivo: avaliar os efeitos do balanço hídrico positivo em lactentes menores de um 

ano com bronquiolite viral aguda submetidos à ventilação mecânica. 

Material e método: estudo de coorte retrospectivo baseado na análise de 

prontuários de lactentes menores de um ano admitidos no período de abril de 2008 a 

setembro de 2011 por bronquiolite viral aguda e submetidos à ventilação mecânica 

em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) terciária no sul do Brasil. 

Foram excluídos os pacientes com doença pulmonar crônica, traqueostomizados e 

com uso prévio de ventilação mecânica devido à doença pulmonar aguda. Foi 

calculado o balanço hídrico cumulativo nos primeiros 3 dias do início da ventilação 

mecânica. Os desfechos avaliados foram: dias livres de ventilação mecânica, tempo 

de internação na UTIP e parâmetros de ventilação mecânica utilizados no terceiro 

dia. 

Resultados: oitenta e um pacientes foram incluídos no estudo, sendo 49 meninos 

(60,5%). A média do balanço hídrico cumulativo no terceiro dia de ventilação 

mecânica foi de 139 ± 68 ml/kg, de dias livres de ventilação mecânica foi 19,7 ± 5,7 

e do tempo de internação na UTIP foi 10,4 ± 5,6 dias. Na análise multivariável, um 
maior balanço hídrico cumulativo no terceiro dia de ventilação mecânica apresentou 
associação com um menor número de dias livres de ventilação mecânica (β -0,03; IC 

95% -0,05 a -0,01; p <0,001). O balanço hídrico cumulativo no terceiro dia também 
apresentou associação com a utilização de maior PEEP e FiO2 neste mesmo dia (β 

0,01; IC 95% 0,006 a 0,019; p <0,001 e β 0,09; IC 95% 0,053 a 0,136; p <0,001 

respectivamente). Não houve relação entre balanço hídrico cumulativo e tempo de 
internação na UTIP (p=0,950).
Conclusão: o balanço hídrico cumulativo no terceiro dia de ventilação mecânica 

constitui fator de risco independente para um menor número de dias livres de 

ventilação mecânica em lactentes menores do um ano com bronquiolite viral aguda. 

Existe, também, associação entre um maior balanço hídrico cumulativo no terceiro 

dia de ventilação mecânica e a utilização de maior PEEP e maior FiO2 neste mesmo 
dia. 

Palavras chaves: balanço hídrico, bronquiolite, lactente, ventilação mecânica.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the effects of positive fluid balance in infants under one year 

with bronchiolitis undergoing mechanical ventilation.

Methods: retrospective cohort study based on analysis of medical records of infants 

under one year admitted from April 2008 to September 2011 with bronchiolitis 

requiring mechanical ventilation in a tertiary Pediatric Intensive Care Unit (PICU) in 

southern of Brazil. We excluded patients with chronic lung disease, tracheostomy 

and previous use of mechanical ventilation due to acute pulmonary disease. We 

calculated the cumulative fluid balance within the first 3 days of the onset of 

mechanical ventilation. The outcomes assessed were ventilator-free days, length of 

stay in PICU, ventilator parameters used on the third day.

Results: eighty-one patients were included in the study, 49 males (60.5%). The 

mean cumulative fluid balance on the third day of mechanical ventilation was 139 ± 

68 ml/kg, the ventilator-free days was 19.7 ± 5.7 and the length of stay in PICU was 

10.4 ± 5 6 days. In multivariate analysis, increasing cumulative fluid balance on the 

third day of mechanical ventilation was associated with a lower number of ventilator-

free days (β -.03; 95% CI -.05, -.01; p <.001). The increasing cumulative fluid balance 

on the third day was also associated with higher PEEP and higher FiO2 used on the 

same day (β .01; 95% CI .006, .019; p <.001 and β .09; 95% CI .053, .136; p <.001 

respectively). There was no relationship between cumulative fluid balance and length 

of stay in PICU (p = .950).

Conclusion: cumulative fluid balance on the third day of mechanical ventilation is an 

independent risk factor for a lower number of ventilator-free days in infants under one 

year with bronchiolitis. There is also an association between higher cumulative fluid 

balance on the third day of mechanical ventilation and higher PEEP and higher FiO2 

on the same day. 

Keywords: fluid balance, bronchiolitis, infants, mechanical ventilation.
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INTRODUÇÃO

! A bronquiolite viral aguda (BVA) é a principal infecção respiratória em crianças 
menores de dois anos e a principal causa de internação hospitalar nesta faixa etária, 
ocasionando grande demanda para os serviços de saúde nos meses de inverno(1,2). 
Dos pacientes internados por BVA, até 35% necessitam de cuidados de terapia 
intensiva e ventilação mecânica (VM), conforme a existência de fatores de risco 
associados(3-5). Sabe-se que os pacientes com BVA apresentam tendência a 
retenção hídrica e consequente predisposição a balanço hídrico (BH) positivo, 
especialmente aqueles submetidos à VM. Diversos mecanismos podem explicar tal 
achado, como o aumento da secreção do hormônio antidiurético (ADH), ativação do 
sistema renina-angiotensina-aldosterona, aumento da secreção do peptídeo atrial 
natriurético e mesmo um certo grau de insuficiência renal induzida pela VM(6-14). 
! Os efeitos da sobrecarga hídrica em pacientes adultos criticamente doentes 
têm sido muito discutidos e alguns estudos têm demonstrado associação com piores 
desfechos(15-24). O ensaio clínico Fluid and Catheter Treatment Trial conduzido pela 
ARDS Network em adultos, que comparou estratégia liberal vs conservadora na 
administração de líquidos, evidenciou que o grupo do manejo conservador 
apresentou menor tempo de VM e menor tempo de internação na unidade de 
cuidados intensivos (UTI)(25). Na população pediátrica, dois estudos recentes 
avaliaram o BH em crianças com lesão pulmonar aguda. Flori et al demonstraram 
maior mortalidade e maior tempo de VM (expresso em dias livres de VM) quanto 
maior o BH cumulativo nas primeiras 72 horas do início do diagnóstico(26). Valentine 
et al também encontraram associação independente entre o BH cumulativo positivo 
nos primeiros três dias e menos dias livres de VM(27). 
! Apesar da BVA ser uma patologia com tendência à retenção hídrica, além de 
frequente motivo de internação na UTI Pediátrica (UTIP) e de indicação de VM, 
existe uma escassez de estudos até o momento avaliando os efeitos do BH positivo 
nesta população. O presente estudo tem como objetivo verificar a associação entre 
BH cumulativo e dias livres de VM em lactentes menores de um ano com BVA 
submetidos à VM. 
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MATERIAL E MÉTODOS

! Estudo de coorte retrospectivo realizado através de revisão de prontuários. 
Foram selecionados os lactentes com idade entre 1 e 12 meses internados na UTIP 
do Hospital São Lucas da PUCRS com diagnóstico de BVA e necessidade de VM no 
período de abril de 2008 à setembro de 2011. Foram excluídos os lactentes 
portadores doença pulmonar crônica, com traqueostomia e com uso prévio de VM 
por insuficiência ventilatória secundária à doença pulmonar aguda, o que poderia 
estar associado à seqüela pulmonar, necessidade de maiores parâmetros 
ventilatórios, dificuldade de desmame e de retirada da VM. A referida UTIP é 
composta por 12 leitos com média de 450 admissões ao ano, cerca de 50% dos 
pacientes com uso de VM e mortalidade geral de 4 a 6%. Das admissões anuais, 
uma média de 20 são por BVA com necessidade de VM.
! Os pacientes admitidos neste hospital com suspeita de BVA rotineiramente 
são submetidos à pesquisa de vírus respiratórios, sendo coletada amostra de 
secreção nasofaríngea para o teste de imunofluorescência direta. Este exame 
possibilita detectar a presença dos vírus sincicial respiratório, influenza A e B, 
parainfluenza e adenovírus.
! Os dados coletados incluem: idade, sexo, peso, escore de mortalidade 
segundo o Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2), tempo de VM, desfecho pós-
extubação (sucesso ou falha), tempo de internação na UTIP e no hospital, resultado 
da pesquisa de vírus. Os dados diários coletados de cada paciente foram: BH, 
parâmetros de VM, uso de diuréticos.
! O BH foi calculado a partir do volume hídrico administrado por via enteral e 
parenteral menos o volume hídrico eliminado, incluindo urina, fezes, resíduo 
gástrico, perda sanguínea e fluídos provenientes de drenagens cirúrgicas. Para a 
análise estatística, foi utilizado o BH cumulativo dos primeiros 3 dias do início da VM.
! Os parâmetros diários da VM considerados para o estudo foram aqueles 
utilizados pelo paciente às 10 horas da manhã, após a visita médica diária, sendo 
registrados a pressão de pico inspiratório (PIP), a pressão positiva no final da 
expiração (PEEP), a freqüência respiratória e a fração inspirada de oxigênio (FiO2). 
! O desfecho principal foi dias livres de VM, definido como o número de dias em 
que o paciente estava vivo e não ventilado mecanicamente nos primeiros 28 dias 
após a admissão na UTIP. Os pacientes que evoluíram para óbito estando em VM 
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receberam o valor de zero; nenhum paciente recebeu o valor de 28 uma vez que uso 
de VM é critério de inclusão para o estudo. Os desfechos secundários foram tempo 
de internação na UTIP e os parâmetros de VM (PIP, PEEP, FiO2) utilizados no 
terceiro dia.
! O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital São 
Lucas da PUCRS através da Plataforma Brasil, parecer número 203.504.

Análise estatística e cálculo amostral
! Os dados foram coletados por pesquisador único e transcritos para planilha 
Excel para Windows (Microsoft Office). As variáveis contínuas com distribuição 
normal foram expressas através de médias e desvio-padrão e as variáveis contínuas 
com distribuição assimétrica foram expressas através de mediana e intervalo 
interquartil. As variáveis categóricas foram apresentadas em freqüências absolutas e 
relativas. Para analisar a relação entre as variáveis de desfecho (dias livres de VM, 
tempo de internação na UTIP e parâmetros ventilatórios) e as preditoras (sexo, 
idade, peso, PIM2 e BH cumulativo no terceiro dia) foi utilizado o modelo linear 
generalizado. Foi considerado estatisticamente significativo um valor de p < 0,15 na 
análise univariada para inclusão na multivariável e um valor de p < 0,05 na análise 
multivariável. Todas as análises foram realizadas utilizando o SPSS versão 17 
(SPSS Inc, Chicago, IL).
! Um tamanho amostral de 46 pacientes é suficiente para detectar uma 
associação ≥ 0,30 entre BH cumulativo e um menor número de dias livre de VM, 
assumindo-se um poder de 95% e um nível de significância de 5%. Esse número foi 
aumentado para 86 pacientes para permitir os ajustes das demais variáveis 
estudadas (sexo, peso, idade, PIM2).

RESULTADOS

! Oitenta e seis pacientes foram elegíveis no período do estudo, dos quais dois 
apresentavam doença pulmonar crônica e três tiveram uso prévio de VM por doença 
pulmonar aguda, totalizando 81 incluídos. As características demográficas e clínicas 
estão descritas na tabela 1. O tempo médio de internação hospitalar foi de 18,7 ±  7,7 
dias.
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! O vírus sincicial respiratório foi o mais prevalente, sendo encontrado em 54 
pacientes (66,6%), isoladamente ou em associação com outros vírus. Três pacientes 
não tiveram amostra para pesquisa de vírus analisada.
! Quatro pacientes (4,9%) evoluíram para óbito, sendo que três tiveram 
diagnóstico de síndrome da angústia respiratória aguda e um tinha cardiopatia 
congênita (defeito do septo atrioventricular) como comorbidade. Nove pacientes 
tiveram uso de VM prévia a esta internação, sendo quatro por sepse neonatal, um 
por asfixia neonatal, um por prematuridade (menos de 24 horas de VM, sem 
necessidade de oxigênio suplementar e sem critério para displasia broncopulmonar), 
um pós-operatório de onfalocele, um pós-operatório de coartação de aorta e um 
estado de mal epiléptico. Apenas três pacientes apresentaram falha de extubação, 
dois por obstrução alta e um por disfunção respiratória.
! O BH cumulativo no terceiro dia do início da VM foi em média 139 ±  68 ml/kg 
positivo. Nenhum paciente apresentou BH cumulativo negativo no terceiro dia de VM 
e 15 pacientes (18,5%) estavam em uso de diurético neste mesmo dia, sendo a 
dose média de 1,3 mg/kg/dia (1,0 - 4,8 mg/kg/dia). Considerando apenas os 4 
pacientes que evoluíram para óbito, a média do BH cumulativo nos primeiros 3 dias 
de VM foi de 281 ± 98 ml/kg, representando mais do que o dobro da média de toda a 
amostra estudada. O BH cumulativo dos três pacientes que apresentaram falha de 
extubação foi 126 ± 40 ml/kg, semelhante à média geral.
! A análise univariada mostrou associação significativa de sexo e BH 
cumulativo nos primeiros 3 dias com dias livres de VM: sexo masculino determina 
um maior número de dias livres de VM e um maior BH cumulativo determina um 
menor número de dias livres de VM, sendo os valores de p = 0,030 e p < 0,001 
respectivamente (tabela 2). No entanto, as variáveis preditoras idade, peso e PIM2 
não apresentaram associação significativa com dias livres de VM.
! Na análise multivariável utilizando o modelo linear generalizado, sexo 
masculino segue apresentando associação significativa para um maior número de 
dias livres de VM (p = 0,020). Da mesma forma, um maior BH cumulativo no terceiro 
dia de VM mostrou-se fator de risco independente para um menor número de dias 
livres de VM (p < 0,001) (tabela 2).
! Não houve relação entre BH cumulativo no terceiro dia e tempo de internação 
na UTIP (β 0,00; IC  95% -0,02 a 0,02; p = 0,95). O BH cumulativo no terceiro dia 

A#igo o"ginal                                                       44



também não apresentou relação com a PIP utilizada no mesmo dia do estudo (p = 
0,09). Entretanto, houve associação estatisticamente significativa em relação à 
PEEP e FiO2: quanto maior o BH cumulativo no terceiro dia, maior a PEEP e a FiO2 

utilizadas no mesmo dia de VM (p = <0,001 para ambas) (tabela 3).

DISCUSSÃO

! Este é o primeiro estudo que avalia os efeitos do BH cumulativo em lactentes 
menores de um ano com BVA submetidos à VM. O BH cumulativo no terceiro dia do 
início da VM é inversamente relacionado com os dias livres de VM: quanto maior o 
BH, menos dias livres de VM. O BH cumulativo também está associado com a 
utilização de maior PEEP e maior FiO2 no terceiro dia de VM. 
! Até onde sabemos, não existem dados na literatura quanto aos efeitos do BH 
positivo em lactentes com BVA submetidos à VM. Os estudos que avaliam a 
sobrecarga hídrica em crianças criticamente doentes com necessidade de VM dizem 
respeito especialmente à lesão pulmonar aguda. Considerando os dados de Flori et 
al e Valentine et al, nossos resultados corroboram a teoria de que a sobrecarga 
hídrica poderia determinar pior performance do sistema respiratório(26, 27). Esses 
achados evidenciam que, tanto em doenças pulmonares restritivas quanto em 
obstrutivas, a sobrecarga hídrica leva a um menor número de dias livres de VM. 
! Traduzindo os resultados encontrados para o efeito esperado na prática 
clínica, para cada 33ml/kg de BH positivo cumulativo no terceiro dia, houve um dia 
livre de VM a menos. Isto significa que existe uma diferença de 4 dias livres de VM 
no intervalo entre os sujeitos que apresentaram BH cumulativo um desvio padrão 
abaixo e um desvio padrão acima da média, ou seja, BH cumulativo entre 71ml/kg e 
207ml/kg. 
! Em relação à BVA, é preciso destacar que cerca de 20 a 30% das crianças 
que necessitam de cuidados intensivos desenvolvem hiponatremia e que estudos 
têm demonstrado piores desfechos nestas crianças, como maior necessidade de 
ventilação não-invasiva, maior tempo de VM e de internação na UTIP e maior 
mortalidade(28, 29). Contudo, os estudos que evidenciaram tais associações não 
avaliaram o BH dos pacientes incluídos. A hiponatremia pode ser devida ao aumento 
do volume de água livre corporal, que neste caso pode ser secundária ao excesso 
de ADH ou mesmo ao excesso de líquidos administrados. Portanto, a sobrecarga 
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hídrica pode constituir um importante fator de confusão quando associa-se a 
hiponatremia à piores desfechos (28, 29).
! O resultado da análise univariada, e confirmada pela multivariável, mostrando 
gênero como variável associada a dias livres de VM possivelmente está no fato de 
que os quatro pacientes que evoluíram a óbito foram do sexo feminino, o que 
significa atribuir o número “zero” a dias livres de VM. Isto torna a média de dias livres 
de VM do sexo feminino menor que a do sexo masculino (17,5 ± 8,4 vs 21,3 ±  2,0 
dias). Excluindo estes pacientes, a média de dias livres de VM torna-se semelhante 
em ambos os sexos (20,7 ±  3,8 vs 21,3 ±  2,0 dias). O motivo pelo qual os óbitos 
ocorreram no sexo feminino não está claro. Nenhum paciente do sexo masculino 
teve atribuído “zero” a dias livres de VM. 
! Quando avaliamos os parâmetros utilizados na VM no terceiro dia, o fato de 
não haver relação entre a PIP e o BH cumulativo neste dia sugere que a sobrecarga 
hídrica não afeta diretamente as vias aéreas de pequeno calibre, portanto não 
determinando piora do fator obstrutivo. Entretanto, a associação do BH cumulativo 
no terceiro dia com a utilização de maior PEEP e maior FiO2 neste mesmo dia fala a 
favor da existência de edema intersticial pulmonar secundariamente à sobrecarga 
hídrica. Isto poderia ser explicado pelo aumento do volume de água extravascular 
pulmonar, ou seja, o volume de água pulmonar contida no interstício, alvéolos, 
espaço intracelular e linfático. Tal medida já foi associada à necessidade de 
parâmetros ventilatórios mais elevados, maior tempo de VM e maior mortalidade em 
pacientes com sobrecarga hídrica e diagnóstico síndrome da angústia respiratória 
aguda e insuficiência ventilatória de outras causas(30, 31).
! Embora os pacientes que evoluíram à óbito em nosso estudo tenham 
apresentado mais que o dobro da média de BH cumulativo no terceiro dia que a 
média geral da amostra, não podemos associar mortalidade com BH cumulativo. O 
estudo não foi desenvolvido para avaliar esta associação, não tendo poder suficiente 
para tal. Entretanto, a sobrecarga hídrica apresentou forte associação com a 
mortalidade nos estudos de Flori et al e Sutherland et al em crianças com lesão 
pulmonar aguda e uso de terapia de substituição renal contínua, respectivamente(22, 

26). 
! Algumas limitações do estudo incluem o número de pacientes, o desenho do 

estudo e o método diagnóstico utilizado para a pesquisa de vírus respiratórios. 
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Talvez a inclusão de um maior número de pacientes pudesse desfazer a associação 

entre gênero e dias livres de VM encontrada, bem como avaliar a relação do BH 

positivo com a mortalidade. No entanto, o presente estudo não foi desenhado para 

avaliar gênero nem tampouco mortalidade associados a dias livres de VM. Sabe-se 

que estudos retrospectivos  estão sujeitos à acurácia do registro de informações, 

especialmente em relação à documentação de fluídos  e BH. Entretanto, os  dados 

foram coletados em uma única UTIP que utiliza protocolos padronizados. A utilização 

de imunofluorescência direta para o diagnóstico etiológico da BVA apresenta alta 

sensibilidade e especificidade para VSR, mas não para os demais vírus, além de 

identificar um número limitado de agentes  virais  comparadamente com a técnica de 

PCR(32). Portanto, a etiologia viral observada neste estudo pode não corresponder à 

realidade da população estudada, o que pode ter importância na evolução clínica e 

mesmo no tempo de VM.

! Um estudo prospectivo poderá ser desenvolvido para tentar estabelecer um 
ponto de corte a partir do qual o BH cumulativo seja determinante de piores 
desfechos, permitindo intervenção precoce nos pacientes com BVA submetidos à 
VM.

CONCLUSÕES

! O presente estudo mostrou que o BH cumulativo positivo no terceiro dia de 
VM é um fator de risco independente para um menor número de dias livres de VM 
em lactentes menores de um ano com BVA. O BH cumulativo positivo no terceiro dia 
de VM também apresenta associação com maior PEEP e maior FiO2 utilizados neste 
mesmo dia. Não houve relação entre BH cumulativo e tempo de internação na UTIP. 
! Com base nos achados do nosso estudo, sugerimos que o controle do BH 
seja levado em consideração nos pacientes com BVA submetidos à VM. A 
determinação do BH alvo para estes pacientes ainda deve ser estudado.
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Tabela 1: características clínicas e variáveis de desfecho
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n = 81

Sexo masculino, n (%) 49 (60,5)

Idade (meses), média ± DP 4,3 ± 2,6

Peso (kg), média ± DP 5,9 ± 2,2

PIM2, mediana (IIQ) 1,8 (1,1-6,3)

Vírus, n (%)
VSR
VSR + outros
Outros
Negativo
Ignorado

43 (53,0)
11 (13,6)
7 (8,7)

17 (21,0)
3 (3,7)

Parâmetros de VM no D3, média ± DP
PIP (cmH2O)
PEEP (cmH2O)
FiO2 (%)

30 ± 5
6 ± 2

37 ±14

BH cumulativo no D3 (ml/kg), média ± DP 139 ± 68

Dias livres de VM, média ± DP 19,7 ± 5,7

Tempo de internação na UTIP (dias), média ± DP 10,4 ± 5,6

Mortalidade, n (%) 4 (4,9)

DP: desvio padrão; PIM2: Pediatric Index of Mortality 2;  IIQ: intervalo interquartil; 
VSR: vírus sincicial respiratório; VM: ventilação mecânica; D3: terceiro dia do início 
da VM; PIP: pressão inspiratóri de pico; PEEP: pressão positiva no final da 
expiração; FiO2: fração inspirada de oxigênio; BH: balanço hídrico; UTIP: unidade de 
terapia intensiva pediátrica.
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Tabela 2: análises univariada e multivariável para fatores associados à dias livres de 
ventilação mecânica

Variáveis
UnivariadaUnivariada MultivariávelMultivariável

Variáveis
β (IC 95%) p β (IC 95%) p

Idade -0,01 (-0,03 a 0,01) 0,33 - -

Peso 0,21 (-0,59 a 1,01) 0,61 - -

Sexo masculino 2,56 (0,20 a 4,93) 0,03 2,80 (0,50 a 5,12) 0,02

PIM2 < 0,01 (-0,17 a 0,17) 0,99 - -

BH cumulativo D3 -0,03 (-0,04 a -0,01) 0,001 -0,03 (-0,05 a -0,01) < 0,001

VM: ventilação mecânica; IC: intervalo de confiança; PIM2: Pediatric Index of 
Mortality 2; BH: balanço hídrico; D3: terceiro dia desde o início da VM.
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Tabela 3: análise univariada entre parâmetros da ventilação mecânica e balanço 
hídrico cumulativo no terceiro dia

Variáveis β (IC 95%) p

PIP 0,01 (-0,002 a 0,031) 0,090

PEEP 0,01 (0,006 a 0,019) <0,001

FiO2 0,09 (0,053 a 0,136) <0,001

IC: intervalo de confiança; PIP: pressão inspiratória de pico; PEEP: pressão positiva 
no final da expiração; FiO2: fração inspirada de oxigênio.
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CAPÍTULO IV
CONCLUSÃO



1. CONCLUSÃO

! O presente estudo permite concluir que o balanço hídrico positivo em 
lactentes menores de um ano com bronquiolite viral aguda submetidos à ventilação 
mecânica influencia de forma negativa alguns desfechos destas crianças:

! - o BH cumulativo positivo no terceiro dia de VM constitui fator de risco 
independente para dias livres de VM, apresentando associação inversa.

! - o BH cumulativo positivo no terceiro dia de VM não apresenta associação 
com o tempo de internação na UTIP.

! - o BH cumulativo positivo no terceiro dia de VM apresenta associação direta 
com os valores de PEEP e FiO2 utilizados na VM neste mesmo dia.
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