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Suplementacao Oral de S6dio: Uma Opc¢ao Segura
No Manejo da STADH

Oral Sodium Supplementation: A Safe Option in SIADH
Management

José Cesar Filho'
Servico de Clinica Médica do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

A hiponatremia € o distirbio eletrolitico mais comum, com prevaléncia superior
a 50% em pacientes oncoldgicos internados, em especial aqueles em cuidados
paliativos. Apresentamos o relato de caso de um paciente com SIADH, com
internamentos por hiponatremia, e excelente resposta a suplementacio oral de
cloreto de sodio.

Palavras-chave: So6dio; Hiponatremia; Suplementacio.

Hyponatremia is the most common electrolyte disorder, with a prevalence high than
50% in hospitalized cancer patients, especially with palliative care. We present a case
report of a STADH patient with many hyponatremia hospitalizations and an excellent
response to oral sodium chloride supplementation.

Keywords: Sodium; Hyponatremia; supplementation.

Introducio

A hiponatremia ¢ o disturbio eletrolitico mais comum e afeta
aproximadamente 5% dos adultos e 35% dos pacientes hospitalizados,
sendo definida como nivel sérico de sédio inferior a 135 mEg/L. Mesmo
leve, a hiponatremia esta associada ao aumento da permanéncia hospitalar
e mortalidade.! Nos pacientes oncologicos, a hiponatremia assume um
aspecto multifatorial,>* com prevaléncia que pode ser superior a 50% nos
pacientes oncologicos em unidades hospitalares, em especial aqueles em
cuidados paliativos.*

A forma tradicional de abordagem,1 o retardo dos resultados laboratoriais,
a falta de instrumentos diagnosticos objetivos e o baixo grau de evidéncias nas
condutas desse distirbio® causam muita dificuldade em seu manejo pratico
e protelam o tempo de internamento e elevado nimero de reinternagoes,
especialmente nos individuos com etiologia base sem proposta curativa
ou com outro fator causal que nao pode ser removido. Apresentamos um
caso clinico com proposta simplificada de manejo da hiponatremia em um
paciente doente em cuidados paliativos e com quase 40 dias de internamento
hospitalar, tendo como objetivo a desospitalizacao e o controle de danos.
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Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 84 anos, diabético,
hipertenso, portador de colangiocarcinoma e
neoplasia da vesicula biliar, com abordagens
cirurgicas prévias, mas no momento sem proposta
curativa, com ~40 dias de internamento em
decorréncvia de hiponatremia e um episddio de
colangite — controlado com antibioticoterapia.

Permaneceu com niveis pressoricos e glicémicos
controlados, astenia e baixa aceitacao de dieta,
mantendo uma ingesta hidrica elevada, com
consumo de sucos e café — média ~1130mL/24h
(forma encontrada para aumentar aporte e
aceitagdo). Exame fisico acusando sarcopenia,
hipocorado, hidratado, anictérico e com demais
partes do exame fisico sem grandes alteragdes.

Curva de s6dio com variagdo (Figura 1),
com multiplos bolus de salina hipertonica pela
presenca de hiponatremia sintomatica.

Cortisol e TSH normais, hipouricemia,
euvolémico, mantendo controle pressorico
com anlodipino e losartana. Densidade urinéria
1015mL, USG aparelho urinario normal, sem
sinais de retencdo. Diante da impressdo de

sindrome da secrecao inapropriada do hormonio
antidiurético (SIADH), visando ratificar a
incapacidade de excreg¢ao de agua e definir o
grau de restricdo de agua, pedimos o clearence
de agua livre de soluto (Figura 2). Diante dos
achados, foram indicadas reposi¢ao de sodio e
restrigdo hidrica, respeitando ao maximo a ingesta
do volume e dos itens julgados necessarios ao
conforto do paciente.

Discussao

No caso em questdo, trata-se de um paciente
com hiponatremia cronica, sem sintomas graves
apos bolus inicial com salina a 3%, com historico
de neoplasia em estagio avangado, por conseguinte
com alta probabilidade de SIADH, e com um
foco bem estalecido em cuidados paliativos.
Como complementar ao STADH presumido,
a analise detalhada do caso sugeriu que o
baixo aporte de solutos decorrente da caquexia
impossibilitava o aumento da taxa de excregao de
agua, perpetuando os episodios de hiponatremia,
tornando-se, portanto, o centro da conduta
terapéutica estabelecida, haja vista que a causa

Figura 1. Periodos de internamento do paciente (16/05/22 a 06/06/22 e 12/06/22 a 12/07/22).
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NaCl 0.9% 1000mL

Osmolalidade 517 mmol/L
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Figura 2. Calculo do clearence de agua livre de soluto.

N EnglJ Med 2007;356:2064-72
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* Na sérico = Na + K urinario (equilibrio)

* Ex-07/07/22
* Na sérico 130 mEq/L
* Naurindria=166 K uriniria ~34
* DU 800mL

Agua livre = 800. ( 1 - 166+34/130)
Agua livre = 800. ( 1- 200/130)
Agua livre = 800. (130-200/130)
Agua livre = 800. (70/130) = 430mL

U..+U * SIGNIFICADO
e =V(1 - M) * Dos 800mLde diurese, apenas 430mL/24h sdo livres do eletrdlitos.
* Eagora?
* Ingesta >430mL/24h > Balango + dgua - piora hipoNa
* Ingesta < 430mL/24h - balanco - d4gua = melhora hipoNa

Bebeu < 430mL/24h =4l Bebeu > 430mL/24h

I 1

Seu calculo contribui para atestar a incapacidade do individuo em eliminar a4gua e também um alvo mais concreto

para a restri¢ao hidrica diaria necessaria.

base do SIADH ndo seria reversivel.

Deve-se salientar que a hiponatremia ¢ um
distarbio da agua e ndo um distarbio de sodio,
sendo esse um conceito inicial importante para
se entender o manejo desses pacientes. Ou seja,
o pilar fundamental ¢ entender que “sddio € sodio
e adgua ¢ agua” (Figura 3). Nosso paciente foi
considerado euvolémico, sem sinais clinicos de
hipovelemia, pressdo estavel em uso de losartana
e anlodipino, sem disfungdes organicas e sodio
urinario >30 mmol/L e FE e Na normais, ndo
havendo, portanto, um distirbio da volemia
efetiva.

Em uma analise dos disturbios do sodio, a
volemia sera o centro da discussdo, e a principal
ferramenta proposta pela literatura médica atual é
0 USG na beira do leito com o protocolo VExUS,’
cujo principal objetivo € guiar a diureticoterapia.

Figura 3. Diferenca entre volemia efetiva e
distirbios do Na sérico.

%

VOLEMIA

EFETIVA Na SERICO
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No entanto, esse ndo ¢ o objetivo do presente
relato de caso.

Quando falamos hipo ou hipernatremia,
infere-se aos disturbios da agua, com sodio
sérico como marcador do volume intracelular.
Ou seja, hipernatremia representa déficit de
agua (desidratacdo) e hiponatremia representa o
excesso de dgua corporal, como o relato de caso
aqui em questao.

A Figura 4 demonstra que, em condigdes de
normalidade, trabalha-se com um balan¢o zerado
de 4gua. Ou seja, se o individuo cursa com hipo ou
hipernatremia, algum desbalan¢o dos mecanismos
compensatdrios (Figura 2) estd ocorrendo, e sdo
esses os focos diagnodsticos e terapéuticos. O
nosso paciente possui uma elevada osmolalidade
urindria (517 mmol/L), desproporcional a sérica
(<260 mmol/L), ou seja, esse paciente € incapaz
de excretar a dgua, fato ratificado pelo célculo do
clearenca de dgua livre de soluto (Figura 5).

De um modo simplificado, o hormdnio
antidiurético ir4d responder ao aumento da
osmolaridade (hipernatremia) (Figura 6), queda do
volume circulante efetivo,® cortisol (inibe produgado
ADH no hipotalamo), TSH’ e mecanismos
ndo hormonais,'* sendo sindrome de secrecdo
inapropriada do ADH quando fora desse padrao de
resposta (Figura 7),'" (caso aqui descrito).

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



Rev. Cient. HSI 2022;6(3)

Suplementagdo de Sodio e STADH

155

Figura 4. Balango hidrico.
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Figura 5. Balango de 4gua.
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A média de ingesta maxima de agua para gerar hiponatremia ¢ de 10 litros (menor na Beer
potomania a custa da baixa ingesta de solutos). Assim, na maioria dos pacientes, o desbalango esta
na incapacidade de modular a urina, seja pela incapacidade de atuacdo sobre diluigdo e concentragio

da urina ou pela baixa ingesta de soluto.

Exatamente pelos estimulos referidos (Figura
4), na avaliagdo inicial de uma hiponatremia
grave ou persistente, algumas orientagdes e
exames complementares devem ser solicitados
(Tabela 1).

No nosso caso, o paciente encontra-se em
aparente euvolemia, TSH e cortisol normais,
sem fatores nao hormonais aparentes (ex: nausea,
vOmito e dor) e sem nenhuma droga relacionada a
hiponatremia, sendo SIADH presumido, refor¢ado
pela presenga de doenga de base incuravel, sodio
urinario normal e pela presenca de hipouricemia,

acusando déficit de excregdo de dgua (Figura 2)
e com complicador de menor adesdo a restricao
de 4gua e menor aporte proteico.

Apesar de comum os protocolos de abordagem
para hiponatremia, na pratica, a quase totalidade
dos centros ndo dispde de osmdmetros para
dosagem direta da osmolaridade urinaria, sendo
inferidos por formulas nao validadas. Assim,
como alternativa, nés propomos uma abordagem
com base na andlise da capacidade do individuo
em excretar a agua: clearence de agua livre de
soluto,'? exemplificado pelo calculo realizado para
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Figura 6. Ativacao do hormonio antidiurético.
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O principal mecanismo sem davida ¢ a osmolaridade. No entanto, deve-se atentar para a variagdo do volume
circulante efetivo pois ele ird se sobrepor aos demais fatores. Exemplo: sede em um paciente hipovolémico e com

sodio sérico de 120 mEq/L.

Tabela 1. Avaliagdo inicial.

AVALIACAO INICIAL NA HIPONATREMIA

MEDIDAS

OBJETIVO

Peso diario em jejum
Balango hidrico rigoroso
Informe multidisciplinar - ex: nutricdo

Revisao das medicagdes em uso
Sédio sérico
Glicemia jejum, Triglicerideos, Proteinas totais e fracdes,

TSH, Cortisol e acido trico, S6dio urinario

Sumario de urina, osmolaridade urinaria, FE sodio, FE
uréia, Clearence de agua livre de soluto

Avaliagao volemia
Controle ingesta agua e perdas (diurese, dejecdes e vomitos)

Evitar envio de solugdes de baixo valor nutricional com
caré, sucos e chas.

Etiologia da hiponatremia, exemplo tiazidicos,
anticonvulsivantes e quimioterapicos.

Acompanhar curva evolugao
Avaliacdo pseudohiponatremia

Etiologica: hipotireoidismo, insuficiencia adrenal,
SIADH, perdedora de sal

Etioldgica + terapéutica
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Figura 7. Estimulo ao ADH.
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O controle fino do balango de agua ¢ perdido na SIADH.

o nosso paciente (Figura 2).

No manejo, buscamos uma forma de aumentar
a excrecdo de dgua sem prejudicar habitos que
geravam conforto e prazer ao paciente, como a
vontade em tomar café (~400mL/dia). Apesar
de aventados, os valptanos ndo estdo disponiveis
e o uso de diurético de alca foi relacionado ao
aumento dos sintomas devido a volemia limitrofe.
Diante da relacdo diretamente proporcional
entre excre¢do de dgua e ingesta de soluto,
determinamos o aumento de solutos como alvo
terapéutico para aumentar a excre¢do de agua
(Figura 8).1>1

Os pacientes com caquexia pelo cancer,
assim com idosos, possuem baixa aporte de
sodio e proteinas na dieta, tornando-se muito
susceptiveis a hiponatremia, o que gera um
grande desafio para sua corre¢do. Neste relato

especifico, nosso paciente ndo conseguiu
otimizar a ingesta proteica para aumentar a taxa
de excrecacdo de agua. Para superar tal obstaculo
sem utilizar via parenteral (solu¢do hipertonia
em bolus ou continua), teriamos trés opgdes
classicas: valptanos, formulagdes com ureia!®!”
ou sodio,"!>!%1? com as duas Gltimas alternativas
seguras, eficazes e de custo muito inferior aos
valptanos. Atualmente, os inibidores de SGLT2
também tém sido usados como uma forma segura
de aumentar a excrecdo de dgua livre de soluto,
em especial nos pacientes com SIADH,?*?! mas
ndo foi necessario no manejo do nosso paciente.

No nosso meio, formulacdes ricas em uréia
e os valptados estdo indisponiveis, sendo
escolhida reposi¢do de comprimidos de 1g de
NaCl para manejo do nosso paciente. Visando a
normaliza¢do mais rapida, iniciamos com 9g/dia e

Figura 8. Relagdo entre a ingesta proteica e o aumento do sddio sérico.

Sodio: 150 mOsm/dia
K: 50 mOsm/dia
Anions: 300 mOsm/dia

INGESTA SODIO

Uréia: 350 mOsm/dia

Outros cétions: 50 mOsm/dia
Total: 900 mOsm/dia

METABOLISMO PROTEICO
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ingesta de 1500mL de agua (sucos e caf¢), sendo
feito ajuste para 7g/dia nos dias subsequentes,
mantendo o paciente em cuidados paliativos em
domicilio e dosagens de sddio sérico a cada trés
dias, ndo havendo reinternacoes desde entao.

Conclusao

Trata-se de uma abordagem barata, segura e
centrada no clearence de agua livre de soluto e
reposi¢ao oral de cloreto de so6dio, sendo uma
excelente alternativa em pacientes com SIADH
ou com fator causal irreversivel.
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