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AVALIACAO INICIAL — DETERMINACAO DA VOLEMIA DO PACIENTE

Paciente apresenta sinais de:
[Hipovolemia: hipotensio postural,
| taquicardia,

/ PVC <12

Disturbio do _| Avaliacdo clinica da >
Na* volemia Euvolemia

\lHipervolemia: edema, hipertensao,

congestdo pulmonar,
turgéncia jugular

1. HIPERNATREMIA - Na sérico > 145mEg/L ou > 145mmoL/L

1.1. Quadro Clinico

eSintomas: sede intensa, fraqueza muscular, confusdo, agitacdo, letargia, irritacdo, tremores,
ataxia, espasmos musculares, hiperreflexia, déficit neurologico focal, raramente convulsdo e
coma;

eQuadro neurologico é proporcional a rapidez da instalacdo e ao grau de hiperosmolalidade;

e Complicacdes: lesdo neuronal irreversivel por desidratacdo celular, hemorragia subaracnoide e
subcortical e trombose de seio venoso.

1.2. Etiologia

A) Hipovolemia: dosar Na* urinario:

e Na" urindrio > 20mmol/L: perda renal — diurético osmético, diurético de alca ou pods
desobstrucéo vias urinarias.

e Na* urinario < 20mmol/L: perda extrarenal — sudorese, queimaduras, diarreia, fistulas.

B) Euvolemia:

e Hipodipsia (principal causa: falta de acesso/ingestdo de agua, principalmente idosos, criancgas e
neuropatas), diabetes insipidus central e nefrogénico (pacientes com acesso a agua), perdas
insensiveis respiratdrias e cutaneas.

C) Hipervolemia: representa ganho de sodio

e Hiperaldosteronismo priméario, Sindrome de Cushing, dialise hipertdnica, infusdo de
bicarbonato e solucdo de NaCl hipertdnica (NaCl 20%, 3%).

1.3. Tratamento

As solucdes utilizadas devem ser administradas em bomba de infusdo continua (BIC)

e Corrigir doenca de base;

e Evitar redu¢do rapida do sdédio (corre¢do rapida — entrada de agua nas células — edema celular
— rebaixamento do nivel de consciéncia, convulsdes € morte);

PCANO4 — Disturbios do Sédio —v. 1.0. Paginalde 4



e Taxa maxima de reducéo: 0,5 a 1,0mEq/L/h; m&ximo de 10 a 12mEq em 24horas;

eHipovolemia: expandir intravascular com SF 0,9% até estabilizacdo e correcdo dos parametros;

eHipervolemia: associar furosemida;

¢ Ap0s corregdo volémica: hidratar com soro hipotdnico 0,45% ou SG 5% - (vide tabela 1)

eCalcular a variacdo estimada do sodio com 1 litro de solugdo infundida para respeitar as
velocidades maximas de correcdo da natremia;

eRepetir Na" plasmatico a cada 6 — 8 horas e, se necessario, reajustar as velocidades de infusdo;

e Se diabetes insipidus central, iniciar DDAVP 0,1mcg 1x/dia até 0,2mcg 12/12h intranasal,
conforme disponibilidade no servigo;

eHipernatremias graves, especialmente se associadas com les&o renal, devem ser avaliadas pelo
Nefrologista para avaliar necessidade de hemodialise.

1.4. Complicagdes do tratamento

eOsmolares: edema cerebral, convulsdes, coma.
e Sobrecarga hidrica: congestdo pulmonar, hipertensao.

2. HIPONATREMIA - Na sérico < 135mEq/L ou < 135mmolL/L

2.1. Quadro Clinico

¢ Assintomatica na maioria dos quadros;

e Sintomas geralmente quando Na* < 125mEg/L, devido edema cerebral, proporcional a
gravidade e rapidez de instalacdo: astenia, anorexia, fadiga, letargia, apatia, desorientacéo,
caibras, nauseas, vomitos, mal-estar, agitacdo, reflexos patoldgicos, sonoléncia e convulsdes.

2.2. Etiologia: avaliar volemia, osmolalidade sérica medida e eventualmente sodio urinario

A) Pseudo-hiponatremia: hipertrigliceridemia graves, paraproteinemia. ldentificada quando a
osmolalidade sérica medida esta normal (280-290mOsm/kg).

B) Hiponatremia hipertdnica: uso de manitol ou hiperglicemia severa. Identificada quando a
osmolalidade sérica medida esta alta (acima de 290mOsm/kg).
e Correcdo do Na* pela glicemia: Na* corrigido = Na* medido + 1,6 para cada 100mg/dL de
glicemia maior que 100mg/dL.

Hiponatremias verdadeiras: identificadas quando a osmolalidade sérica medida esta baixa
(abaixo de 280mOsm/kg). E classificada em hipovolémica, euvolémica e hipervolémica.

A) Hipovolemia: dosar sodio urinario
e Na" urinario > 20mmol/L: perda renal — excesso de diurético, deficiéncia de mineralocorticoide
(insuficiéncia adrenal priméria), nefropatia perdedora de sal, bicarbonatdria com acidose tubular
renal, diurese osmotica, cetondria, sindrome perdedora de sal cerebral;
e Na* urinario < 20mmol/L: perda extrarenal — vomito, diarreia, perda para 3° espaco, sudorese,
perdas insensiveis;

B) Euvolemia: hipotireoidismo, insuficiéncia adrenal secundaria, estresse, intoxicacdo hidrica

(potomania, alcool), SSIADH.

¢ SSIADH (Sindrome da secrecdo inapropriada do horménio antidiurético) — diagndstico de
exclusdo; producdo excessiva de ADH por, principalmente, neoplasias, distdrbios pulmonares,
doencas do sistema nervoso central. Osmolalidade plasmatica baixa (Osm pl < 275mOsm/L),
urina concentrada (Osm urin > 100mOsm/L) e hipertébnica (Na* urin > 20mmol/L) e
hipouricemia;

e Hiponatremia secundaria a diuréticos, psicotropicos e outras drogas (principais: tiazidicos,
carbamazepina, fluoxetina e sertralina).
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C) Hipervolemia: insuficiéncia cardiaca, DRC, lesdo renal aguda, sindrome nefrética, cirrose
hepética, gravidez.

2.3. Tratamento

As solucgdes utilizadas devem ser administradas em bomba de infuséo continua (BIC)

e Corrigir doenca de base;

eEstados edematosos e paciente assintomatico: restringir agua (800ml/dia). Heparinizar acesso
periférico; hidratacdo endovenosa restrita a diluicdo de medicages (se possivel, usar bomba de
seringa). Se necessario, associar diuréticos (furosemida);

eHipovolemia: expandir intravascular com SF 0,9% até estabilizacdo e correcao dos parametros;

¢ SSIADH: furosemida e restri¢éo hidrica. Soro a 3% se sintomas ou hiponatremia grave.

eHiponatremia sintomatica: soro a 3%. Taxa maxima de elevacdo: 0,5 a 1mEg/L/h; méaximo de
10mEq em 24horas. Se sintomas neurolégicos importantes (convulsGes, obnubilacdo, coma):
100mL de NaCl 3% até 3 vezes, em bolus, se necessario, até desaparecimento do sintoma.

e VVariacoes < 8 meg/L em 24 horas devem ser aplicadas para alguns grupos de paciente que
possuem maior suscetibilidade a eventos adversos (sindrome de desmielinizacdo osmética),
entre eles: etilistas, gestantes, idosos, desnutridos, paciente com lesdo estrutural cerebral.

eCalcular a variacdo estimada do sodio com 1 litro de solucdo infundida (Tabela 1). Considerar
todas outras solugdes que estdo sendo infundidas para o calculo da variacéo.

e Repetir Na" plasmatico ap6s 2h na correcdo de pacientes sintomaticos, a seguir a cada 6horas
nos casos de hiponatremias graves.

2.4. Complicacdes do tratamento

eSindrome da Desmielinizacdo Osmdtica
— Ocorre quando hd uma elevacdo rapida do sédio durante o tratamento de uma hiponatremia;
— Quadro Clinico: tetraparesia espastica, paralisia pseudobulbar (mutismo, disartria, disfagia),
labilidade emocional, agitacdo, paranoia, coma, alteracGes pupilares, ataxia; tais alteracdes
podem acontecer de 2-6 dias apds a corregao;
— Diagnostico: por RNM (embora alguns casos o0 exame possa se mostrar normal)
— Tratamento é suporte clinico — alguns casos podem se reverter.
e Sobrecarga hidrica/hipervolemia
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Tabela 1 - Variacdo esperada no sodio sérico com 1L de qualquer solucéo (Férmula de
Adrogue-Madias).

A férmula apresentada abaixo serve como guia para a correcdo; variacdes dos niveis séricos
do sddio podem ser maiores do que as esperadas; portanto, monitorizacao do sodio sérico, a
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cada 2-6 horas, deve ser realizada de acordo com a velocidade de correcéo e gravidade do
paciente.

ANa” estimada = Na' infusdo — Na" paciente
(1L da solucgéo) Agua corporal total + 1
Em que: ANa™ estimada: representa a variacao esperada do sodio sérico a cada litro de solugédo
infundida.

Célculo do déficit de dgua na Hipernatremia:

Déficit de agua = Agua corporal total x Na* paciente - 1 ]
140

Solucéo Quantidade de Quantidade de | Quantidade de | Quantidade
Saédio Potassio Cloro de
Lactato/Ca
Icio
Soro glicosado 5 % Zero Zero Zero Zero
Soro glicofisiolégico 154mEq/L Zero 154mEq/L Zero
Soro 0,9% (fisioldgico) 154mEq/L Zero 154mEq/L Zero
Soro 0,45% (soro ao meio) | 77mEq/L Zero 77TmEq/L Zero
Soro 3% (hipertdnico) 513mEq/L Zero 513mEq/L Zero
NaCl 20% 3,4mEqg/mL Zero 3,4mEqg/mL Zero
Soro Ringer Lactato 130mEqg/L 4mEg/L 109mEqg/L 28mEq/L/
2,7mEq/L
Albumina 148mEq/L Zero 128mEq/L Zero

e Soro a 3%: diluir 150mL de NaCl a 20% em 850mL de agua destilada ou soro glicosado a 5%.
e Soro a 0,45%: diluir 20mL de NaCl a 20% em 980mL de agua destilada ou soro glicosado a 5%.
e Soro Ringer Lactato tem uma Osmolalidade de 272mOsm/kg e um pH de 6-7,5.

Tabela 2 - Relacéo entre sexo e idade com agua corporal total

Sexo e ldade Agua Corporal Total
Homem < 65 anos Peso (kg) x 0,6
Homem > 65 anos Peso (kg) x 0,5
Mulher < 65 anos Peso (kg) x 0,5
Mulher > 65 anos Peso (kg) x 0,45
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