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RELATO DE CASO

Suplementação Oral de Sódio: Uma Opção Segura 
No Manejo da SIADH 

Oral Sodium Supplementation: A Safe Option in SIADH 
Management

José Cesar Filho1*

1Serviço de Clínica Médica do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

A hiponatremia é o distúrbio eletrolítico mais comum, com prevalência superior 
a 50% em pacientes oncológicos internados, em especial aqueles em cuidados 
paliativos. Apresentamos o relato de caso de um paciente com SIADH, com 
internamentos por hiponatremia, e excelente resposta à suplementação oral de 
cloreto de sódio.
Palavras-chave: Sódio; Hiponatremia; Suplementação.

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 SIADH patient with many hyponatremia hospitalizations and an excellent 
response to oral sodium chloride supplementation.
Keywords: Sodium; Hyponatremia; supplementation.

Introdução

A hiponatremia é o distúrbio eletrolítico mais comum e afeta 
aproximadamente 5% dos adultos e 35% dos pacientes hospitalizados, 
sendo definida como nível sérico de sódio inferior a 135 mEq/L. Mesmo 
leve, a hiponatremia está associada ao aumento da permanência hospitalar 
e mortalidade.1 Nos pacientes oncológicos, a hiponatremia assume um 
aspecto multifatorial,2,3 com prevalência que pode ser superior a 50% nos 
pacientes oncológicos em unidades hospitalares, em especial àqueles em 
cuidados paliativos.4 

A forma tradicional de abordagem,1 o retardo dos resultados laboratoriais, 
a falta de instrumentos diagnósticos objetivos e o baixo grau de evidências nas 
condutas desse distúrbio5 causam muita dificuldade em seu manejo prático 
e protelam o tempo de internamento e elevado número de reinternações, 
especialmente nos indivíduos com etiologia base sem proposta curativa 
ou com outro fator causal que não pode ser removido. Apresentamos um 
caso clínico 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 desospitalização 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 vesícula biliar, com abordagens 
cirúrgicas prévias, mas no momento sem proposta 
curativa, com ~40 dias de internamento em 
decorrêncvia de hiponatremia e um episódio de 
colangite – controlado com antibioticoterapia. 

Permaneceu com níveis pressóricos e glicêmicos 
controlados, astenia e baixa aceitação de dieta, 
mantendo uma ingesta hídrica elevada, com 
consumo de sucos e café – média ~1130mL/24h 
(forma encontrada para aumentar aporte e 
aceitação). Exame físico acusando sarcopenia, 
hipocorado, hidratado, anictérico e com demais 
partes do exame físico sem grandes alterações. 

Curva de sódio com variação (Figura 1), 
com múltiplos bolus de salina hipertônica pela 
presença de hiponatremia sintomática. 

Cortisol e TSH normais, hipouricemia, 
euvolêmico, mantendo controle pressórico 
com anlodipino e losartana. Densidade urinária 
1015mL, USG aparelho urinário normal, sem 
sinais de retenção. Diante da impressão de 

síndrome da secreção inapropriada do hormônio 
antidiurético  (SIADH), visando ratificar a 
incapacidade de excreção de água e definir o 
grau de restrição de água, pedimos o clearence 
de água livre de soluto (Figura 2). Diante dos 
achados, foram indicadas reposição de sódio e 
restrição hídrica, respeitando ao máximo a ingesta 
do volume e dos itens julgados necessários ao 
conforto do paciente. 

Discussão

No caso em questão, trata-se de um paciente 
com hiponatremia crônica, sem sintomas graves 
após bolus inicial com salina a 3%, com histórico 
de neoplasia em estágio avançado, por conseguinte 
com alta probabilidade de SIADH, e com um 
foco bem estalecido em cuidados paliativos. 
Como complementar ao SIADH presumido, 
a análise detalhada do caso sugeriu que o 
baixo aporte de solutos decorrente da caquexia 
impossibilitava o aumento da taxa de excreção de 
água, perpetuando os episódios de hiponatremia, 
tornando-se, portanto, o centro da conduta 
terapêutica estabelecida, haja vista que a causa 

Figura 1. Períodos de internamento do paciente (16/05/22 a 06/06/22 e 12/06/22 a 12/07/22). 
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base do SIADH não seria reversível. 	
Deve-se salientar que a hiponatremia é um 

distúrbio da água e não um distúrbio de sódio, 
sendo esse um conceito inicial importante para 
se entender o manejo desses pacientes. Ou seja, 
o pilar fundamental é entender que “sódio é sódio 
e água é água” (Figura 3). Nosso paciente foi 
considerado euvolêmico, sem sinais clínicos de 
hipovelemia, pressão estável em uso de losartana 
e anlodipino, sem disfunções orgânicas e sódio 
urinário >30 mmol/L e FE e Na normais, não 
havendo, portanto, um distúrbio da volemia 
efetiva. 

Em uma análise dos distúrbios do sódio, a 
volemia será o centro da discussão, e a principal 
ferramenta proposta pela literatura médica atual é 
o USG na beira do leito com o protocolo VExUS,6,7 
cujo principal objetivo é guiar a diureticoterapia. 

Figura 2. Cálculo do clearence de água livre de soluto. 

Figura 3. Diferença entre volemia efetiva e 
distúrbios do Na sérico.

Seu cálculo contribui para atestar a incapacidade do indivíduo em eliminar água e também um alvo mais concreto 
para a restrição hídrica diária necessária. 

No entanto, esse não é o objetivo do presente 
relato de caso. 

Quando falamos hipo ou hipernatremia, 
infere-se aos distúrbios da água, com sódio 
sérico como marcador do volume intracelular. 
Ou seja, hipernatremia representa déficit de 
água (desidratação) e hiponatremia representa o 
excesso de água corporal, como o relato de caso 
aqui em questão. 

A Figura 4 demonstra que, em condições de 
normalidade, trabalha-se com um balanço zerado 
de água. Ou seja, se o indivíduo cursa com hipo ou 
hipernatremia, algum desbalanço dos mecanismos 
compensatórios (Figura 2) está ocorrendo, e são 
esses os focos diagnósticos e terapêuticos. O 
nosso paciente possui uma elevada osmolalidade 
urinária (517 mmol/L), desproporcional à sérica 
(< 260 mmol/L), ou seja, esse paciente é incapaz 
de excretar a água, fato ratificado pelo cálculo do 
clearenca de água livre de soluto (Figura 5).

De um modo simplificado, o hormônio 
antidiurético irá responder ao aumento da 
osmolaridade (hipernatremia) (Figura 6), queda do 
volume circulante efetivo,8 cortisol (inibe produção 
ADH no hipotálamo), TSH9 e mecanismos 
não hormonais,10 sendo síndrome de secreção 
inapropriada do ADH quando fora desse padrão de 
resposta (Figura 7),11 (caso aqui descrito).

Ce
U +UNa K

PNa
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Figura 4. Balanço hídrico.

Figura 5. Balanço de água. 

A média de ingesta máxima de água para gerar hiponatremia é de 10 litros (menor na Beer 
potomania à custa da baixa ingesta de solutos). Assim, na maioria dos pacientes, o desbalanço está 
na incapacidade de modular a urina, seja pela incapacidade de atuação sobre diluição e concentração 
da urina ou pela baixa ingesta de soluto. 

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

No nosso caso, o paciente encontra-se em 
aparente euvolemia, TSH e cortisol normais, 
sem fatores não hormonais aparentes (ex: náusea, 
vômito e dor) e sem nenhuma droga relacionada à 
hiponatremia, sendo SIADH presumido, reforçado 
pela presença de doença de base incurável, sódio 
urinário normal e pela presença de hipouricemia, 

acusando déficit de excreção de água (Figura 2) 
e com complicador de menor adesão à restrição 
de água e menor aporte proteico. 

Apesar de comum os protocolos de abordagem 
para hiponatremia, na prática, a quase totalidade 
dos centros não dispõe de osmômetros para 
dosagem direta da osmolaridade urinária, sendo 
inferidos por fórmulas não validadas. Assim, 
como alternativa, nós propomos uma abordagem 
com base na análise da capacidade do indivíduo 
em excretar a água: clearence de água livre de 
soluto,12 exemplificado pelo cálculo realizado para 
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Tabela 1. Avaliação inicial.

Figura 6. Ativação do hormônio antidiurético.

O principal mecanismo sem dúvida é a osmolaridade. No entanto, deve-se atentar para a variação do volume 
circulante efetivo pois ele irá se sobrepor aos demais fatores. Exemplo: sede em um paciente hipovolêmico e com 
sódio sérico de 120 mEq/L.
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o nosso paciente (Figura 2). 
No manejo, buscamos uma forma de aumentar 

a excreção de água sem prejudicar hábitos que 
geravam conforto e prazer ao paciente, como a 
vontade em tomar café (~400mL/dia). Apesar 
de aventados, os valptanos não estão disponíveis 
e o uso de diurético de alça foi relacionado ao 
aumento dos sintomas devido à volemia limítrofe. 
Diante da relação diretamente proporcional 
entre excreção de água e ingesta de soluto, 
determinamos o aumento de solutos como alvo 
terapêutico para aumentar a excreção de água 
(Figura 8).12-15 

Os pacientes com caquexia pelo câncer, 
assim com idosos, possuem baixa aporte de 
sódio e proteínas na dieta, tornando-se muito 
susceptíveis à hiponatremia, o que gera um 
grande desafio para sua correção. Neste relato 

Figura 7. Estímulo ao ADH. 

Figura 8. Relação entre a ingesta proteica e o aumento do sódio sérico.

O controle fino do balanço de água é perdido na SIADH. 

específico, nosso paciente não conseguiu 
otimizar a ingesta proteíca para aumentar a taxa 
de excrecação de água. Para superar tal obstáculo 
sem utilizar via parenteral (solução hipertonia 
em bolus ou contínua), teríamos três opções 
clássicas: valptanos, formulações com ureia16,17 
ou sódio,1,12,18,19 com as duas últimas alternativas 
seguras, eficazes e de custo muito inferior aos 
valptanos. Atualmente, os inibidores de SGLT2 
também têm sido usados como uma forma segura 
de aumentar a excreção de água livre de soluto, 
em especial nos pacientes com SIADH,20,21 mas 
não foi necessário no manejo do nosso paciente. 

No nosso meio, formulações ricas em uréia 
e os valptados estão indisponíveis, sendo 
escolhida reposição de comprimidos de 1g de 
NaCl para manejo do nosso paciente. Visando à 
normalização mais rápida, iniciamos com 9g/dia e 

Sódio: 150 mOsm/dia

K: 50 mOmOmOmOmOsmmm/dia

ÂnÂnÂniononons: 30000 mOmOmOmOmOssm/dia

Uréia: 350 mOsm/dia

OuOuOutros cácácácácátionsnsns: 555000 mOmOmOmOmOsmmm/dia

ToToTotaaal: 90000 mOmOmOmOmOsm/dia

INGESTTTTA S DIOO

METTABOLISMO PROTEÍCO



158 Rev. Cient. HSI 2022;6(3)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Cesar Filho, J

ingesta de 1500mL de água (sucos e café), sendo 
feito ajuste para 7g/dia nos dias subsequentes, 
mantendo o paciente em cuidados paliativos em 
domicílio e dosagens de sódio sérico a cada três 
dias, não havendo reinternações desde então. 

Conclusão 

Trata-se de uma abordagem barata, segura e 
centrada no clearence de água livre de soluto e 
reposição oral de cloreto de sódio, sendo uma 
excelente alternativa em pacientes com SIADH 
ou com fator causal irreversível.
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