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1. REVISAO BIBLIOGRAFICA
INTRODUCAO

A hiponatremia € considerada o distdrbio hidroeletrolitico mais comumente
encontrado em pacientes hospitalizados. Apresenta-se, majoritariamente, como
consequéncia a uma patologia de base do paciente ou devido as inumeras
intervencdes terapéuticas sofridas por ele.(Mohan et al., 2013)

Além disso, a hiponatremia esta relacionada a uma série de desfechos
desfavoraveis, como aumento no tempo de permanéncia hospitalar, necessidades
de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e elevado custo de
internamento. Existem fortes evidencias que correlacionam esse desequilibrio do
soédio com o aumento da morbidade e mortalidade, porém ainda n&o séo capazes
de afirmar se existe uma relagcao direta de causalidade ou se o tratamento pode
reverter esse desfecho.(Rocha, 2011)

Diversos estudos apontam varios fatores de riscos para o decréscimo nos
niveis de sédio. Mohan et al., evidenciou correlacdo direta entre o sexo feminino,
idade avancada, tabagismo, baixa escolaridade e indice de massa corporal (IMC),
mas também presenca de comorbidades como Diabetes Mellitus tipo 2,
hipertensdo arterial, doenca arterial coronariana, cancer, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e desordens psiquiatricas, com baixas dosagens de
sodio.(Mohan et al., 2013)

Muitos farmacos cotidianamente prescritos possuem como efeito colateral
a predisposicdo a hiponatremia, dentre eles merecem destaque os diuréticos
tiazidicos, diuréticos poupadores de potassio, benzodiazepinicos e
antiepilépticos.(Liamis et al., 2013)

Funk et al., em seu estudo de coorte denominado “Incidence and prognosis of
dysnatremias present on ICU admission”, analisou a prevaléncia de disnatremias
em 151.486 pacientes admitidos em UTI e encontrou hiponatremia em 26.782
(17,68%) deles.(Funk et al., 2010)

Nesse estudo, os valores séricos normais de sodio foram entre 135 e 145
miliequivalentes por litro (meg/L), e classificou o quadro de hiponatremia em leve
(entre 130 e 134,9 meqg/L), moderado (entre 125 e 129,9 meg/L) e grave (menor
que 125 meqg/L). classificando nessas categorias 77,8%, 15,2% e 7,0% dos
pacientes hiponatrémicos, respectivamente. Entre os resultados da coorte, foi

evidenciado maior taxa de mortalidade dos pacientes que desenvolveram



hiponatremia ao longo da permanéncia hospitalar, principalmente aqueles
classificados como grave.(Funk et al., 2010)

Outro estudo, denominado “Prevalence of hyponatremia and association
with mortality: Results from NHANES”, apresenta resultados semelhantes com os
citados acima. Ao analisar 14.697 individuos foi demonstrado a prevaléncia de
hiponatremia em 1,72% deles, predominando no sexo feminino (2,1% vs 1,33%) e
em idades mais avancadas (52,8 vs 45 anos). Além disso, citam que a incidéncia
do disturbio tende a diminuir proporcionalmente com a reducéo do IMC, porém nao
houve significancia estatistica (p=0,15). A presenca de comorbidades se mostrou
importante fator de risco para desenvolver hiponatremia, principalmente associada
a hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, doencga arterial coronariana,
cancer, doenca pulmonar obstrutiva crénica, acidente vascular encefélico e
desordens psiquiatricas.(Mohan et al., 2013)

Quanto a relacdo entre o distlrbio hidroeletrolitico e as medicacdes
utilizadas, houve associacdo consistente entre o uso de diuréticos tiazidicos,
Carbamazepina, Lamotrigina, Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina,
Bloqueadores dos Receptores de Angiotensina e Inibidores seletivos da
recaptacao de serotonina com a incidéncia de hiponatremia. Por fim, Os pacientes
hiponatrémicos apresentaram também maior taxa de mortalidade quando
comparados aos eunatrémicos, 11% versus 4%.(Mohan et al., 2013)

Comparando com uma pesquisa brasileira realizada no Hospital
Universitario Dr Polydoro Hernani de S&o Thiago, da Universidade Federal de
Santa Catarina, encontramos resultados consonantes. Em um universo de 1.165
pacientes, foi evidenciada prevaléncia de 4,80% (56 pacientes) de hiponatremia.
Desses, 12 pacientes (21,43%) evoluiram com hipotenséo arterial ou choque, 16
(28,87%) desenvolveram Insuficiéncia Renal Aguda e 11 (19,64%) foram
submetidos a procedimento cirdrgico, associando dessa forma a Hiponatremia nao
s6 com a mortalidade, mas também com seus possiveis desfechos
negativos.(Romani, 2007)

Um estudo americano se prop6s a avaliar os custos anuais do tratamento
da hiponatremia nos Estados Unidos da América. Baseados em uma estimativa de
prevaléncia que variava de um minimo de 3,16 milhdes a um maximo de 6,07
milhdes de individuos acometidos pelo disturbio hidroeletrolitico anualmente, os

custos, entdo, se situaram entre 1,6 bilhdes de dolares (baseado no cenario de



menor prevaléncia) e 3,6 bilhbes de doélares (baseado no cenario de maior
prevaléncia). Além disso, apontaram como principal responsavel pelos gastos os
pacientes submetidos ao tratamento em regime hospitalar, correspondendo a 70%
do montante estimado.(Boscoe, Paramore e Verbalis, 2006)

Tudo isso, entdo, corrobora com o grande desafio do manejo da
hiponatremia na pratica médica, pois mesmo com niveis séricos de sédio iguais,
pacientes podem se apresentar assintomaticos ou com a vida em risco, e sua
terapia de reposicdo pode alcancar os niveis ideais de forma segura ou causar
desfecho extremamente negativo, como a mielinélise pontina.(Adrogue e Madias,
2012)

FISIOLOGIA

Para o inicio desse topico, contextualizo a formula matematica que fornece
a concentracdo sérica de sodio, na unidade meqg/L como [Na] = miliequivalentes
de sodio / litros de &gua, assim como € indispensavel ao nosso estudo caracterizar
a formula que traduz a osmolaridade sérica como Osmolaridade sérica = 2x [Na]
meqg/l + Glicose (mg/dl) / 18 + ureia (mg/dl) / 6, demonstrando que o sédio é o fator
predominante do calculo.(Rocha, 2011)

Como a natremia depende, majoritariamente, do montante de agua contido no
espaco extracelular, oscilara de acordo com as perdas e entradas desse elemento
em nosso organismo. Dessa forma, a osmolaridade plasmatica e, por conseguinte
a natremia, possui dois mecanismos regulatorios: o Horménio Antidiurético (ADH
ou Arginina-Vasopressina) e o centro da sede.(Spasovski et al., 2014)

O ADH é produzido pelos nacleos supradpticos e paraventriculares do
hipotalamo, regido conhecida como centro osmorregulador. Sua secrecao €
normalmente estimulada pela ativacdo de osmorreceptores, localizados no
hipotalamo anterior, gerada pelo aumento na osmolaridade sérica, mas também
através dos barorreceptores que sdo estimulados a partir de uma reducdo no
volume circulante efetivo.(Verbalis et al., 2013)

A partir de um estimulo secretério, as moléculas Arginina-Vasopressina se
ligardo aos seus receptores V2 localizados nos ductos coletores renais,
estimulando a transcricdo e o acoplamento dos canais de agua aquaporina-2 a
membrana celular apical (Verbalis et al., 2013). A alta concentragcdo osmaotica da

medula renal prové o gradiente necesséario para a reabsor¢do de agua livre de



solutos, sendo assim capazes de concentrar a urina. Com isso, conclui-se que o
ADH ¢é o principal horménio regulador da osmolaridade corporal.(Spasovski et al.,
2014)

Apesar da grande importancia da regulacdo promovida pelo ADH, em
situacdes de perdas intensas de agua, como em exercicios fisicos extenuantes,
perdas gastrointestinais patoldgicas (vomitos e diarreias), se faz necessaria a
ativacao conjunta do centro da sede, objetivando manter o volume e a composigéo
dos fluidos corporais.(Mckinley e Johnson, 2015)

Pequenos aumentos na faixa de 1 a 2 % da osmolaridade plasmatica
resultam em estimulacdo da sede, sendo para iSsO necessario o envio de
informacdes periféricas para o sistema nervoso central, por meio de vias aferentes
ou enddcrinas. A angiotensina Il funciona como um potente fator humoral
estimulante, agindo em estruturas presentes na lamina terminal e 6rgao subfornical
do sistema nervoso central, informando-o sobre o aumento da osmolaridade

plasmética e, com isso, fornecendo estimulos de sede.

CLASSIFICACAO

A maior parte das hiponatremias € causada por uma secrec¢ao inadequada
de horménio antidiurético (SIADH). A secre¢do desse horménio é normalmente
estimulada pelo aumento da osmolaridade plasmatica, via osmoreceptores
localizados no hipotalamo anterior, mas também pela queda do volume sanguineo
ou da pressao arterial, a partir dos barorreceptores localizados no sifao carotideo,
arco aortico, atrios cardiacos e sistema venoso pulmonar. Uma vez secretado, o
ADH estimulara seu receptor localizado no ducto coletor renal promovendo
retencado de fluidos e antidiurese.(Verbalis et al., 2013)

A osmolalidade plasmética basal da populacdo varia em uma estreita faixa
de 280 — 295 mOsm/kgH20. Apesar disso, nem sempre a osmolalidade total
corresponde a osmolalidade efetiva, determinada pela tonicidade. Apenas solutos
impermeaveis a membrana plasmatica celular e, por isso, compartimentalizados
no espaco extracelular sdo considerados efetivos, devido as suas capacidades de
estabelecer um gradiente osmético entre os compartimentos e, com isso,
movimentar moléculas de agua. O sodio, a glicose e a ureia sdo os solutos

majoritariamente ativos, logo, a hiponatremia e a hipoosmolalidade caminham



juntas. Porém, encontramos na pratica situacbfes que discordam dessa
regra.(Verbalis et al., 2013)

As Pseudohiponatremias ndo representam disturbios da agua e nao
necessitam de medidas terapéuticas para corre¢do do sddio. Esta condicdo pode
ocorrer com a osmolalidade sérica elevada, sendo exemplos classicos a
hiperglicemia ou a administracdo de contraste iodado hiperosmolar. Nesses casos,
ocorre movimentagdo de agua para o compartimento extracelular, diluindo o sédio.
Logo, a correcdo da hiperglicemia automaticamente corrige a hiponatremia
(Verbalis et al., 2013). A pseudohiponatremia também pode surgir em situacdes
de osmolalidade sérica normal ou elevada, casos em que ha concentracéo elevada
de outros solutos efetivos, como nas hiperproteinemias e dislipidemias severas,
causando também diluicdo do sddio pela difusdo da adgua para o extracelular.
(Rocha, 2011)

HIPONATREMIA HIPOTONICA
A hiponatremia hipoténica € a mais frequente e importante causa de queda
dos niveis séricos de sodio. Podem ser divididas em: (1) Hipovolémicas, (2)
Normovolémicas e (3) Hipervolémicas, de acordo com os niveis de fluidos

extracelulares do paciente.(Verbalis et al., 2013)

HIPONATREMIA HIPOTONICA HIPOVOLEMICA

Em nossa pratica, a situacdo do volume intravascular dos pacientes sera
mensurada a partir da anamnese, sinais e sintomas, exame fisico (hipotenséo
ortostatica, mucosas secas, perda do turgor da pele) e exames laboratoriais, tendo
a medida da concentragcao urinaria de soédio grande relevancia, pois as medidas
diretas ndo séo de facil acesso. (Spasovski et al., 2014)

A hiponatremia hipovolémica resulta da retencdo de &gua livre
desencadeada pela perda dos ions sodio e potassio, sendo essa originada nos
rins ou outros orgaos. (Spasovski et al., 2014)

Uma das possiveis vias de perda de volume € o0 nosso trato gastrointestinal,
a partir de vbmitos e diarreia intensa. Nos casos de diarreia, 0s rins respondem
retendo sodio e agua via sistema renina-angiotensina-aldosterona, por isso a

concentracdo de sédio urinaria encontra-se baixa. Por outro lado, a alcalose
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metabdlica causada pelos vomitos incoerciveis resultard na excrecao renal de
bicarbonato ligado ao sédio, encontrando alta concentragcéo urinaria desse ion.

A terapia diurética é umas das grandes desencadeadoras dessa condi¢éo
clinica. Nesses casos, esperamos altos valores de sédio urinério secundarios aos
mecanismos de acdo dessas drogas. Dentre eles, 0s maiores responsaveis sdo 0s
tiazidicos, pois impedem a reabsorcdo de cloreto de sddio e agua no tubulo
contorcido distal, espoliando certa quantidade de volume. Logo, € desencadeado
o estimulo a hipersecrecdo de ADH objetivando a normalizacdo da
volemia.(Spasovski et al., 2014)

Como na Insuficiéncia Adrenal Primaria ndo ha acdo da aldosterona no
ducto coletor, esse sitio ndo serd capaz de reter dgua e soédio, resultando em
hipovolemia. De imediato, o organismo responde com a secre¢dao de ADH com
subsequente retencdo de agua livre, o que resulta na diluicho do soédio
plasmatico.(Spasovski et al., 2014)

A Sindrome Cerebral Perdedora de Sal é uma condicdo incomum,
ocorrendo apos leséo cerebral grave. A perda renal de sodio esta ligada a secrecéo
de altos niveis de peptideo natriurético cerebral, que estimula diretamente a
secrecdo desse ion no sistema tubular renal.(Spasovski et al., 2014)

Em casos de obstrucao intestinal, pancreatite, sepse, lesées musculares, é
notada a grande reducdo do volume circulante efetivo. A partir de entdo, é
novamente ativada a secre¢cdo de ADH, reabsorvendo agua e diluindo o Na

plasmatico.(Spasovski et al., 2014)

HIPONATREMIA HIPOTONICA NORMOVOLEMICA

Nessa etiologia, a hiponatremia acontecera devido ao incremento excessivo
de volume corporal. Sua principal causa € a Sindrome da Secrec¢do Inapropiada
de Horménio antidiurético (SSIHAD), porém, em raros casos pode acontecer em
consequéncia a ingestao hidrica excessiva.(Verbalis et al., 2013)

A SSIHAD representa uma das principais causas de hiponatremia da pratica
médica. Nesse caso, h4 uma secre¢do constante de horménio antidiurético,
independentemente dos valores de osmolaridade plasméatica. Com isso, teremos
hiponatremia dilucional devido a grande reabsorcdo de agua livre nos ductos
coletores. O paciente consegue se manter euvolémico devido a acao do peptideo

natriurético cerebral, que elevard a excrec¢do urinaria de sodio e 4gua, contra-
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balanceando os efeitos do ADH. Possui diversos fatores desencadeantes, como:
Carcinoma broncogénico oat cell, pneumonias, hemorragia subaracnoidea, entre
outras.(Spasovski et al., 2014)

Outra causa desse tipo de disturbio hidroeletrolitico é a Insuficiéncia Adrenal
Secundaria. Nessa patologia, as glandulas adrenais sédo incapazes de produzir
niveis normais de cortisol, hormonio que, dentre outras funcdes, gera um feedback
negativo na secrec¢do hipofisaria de ADH. Logo, acontece aqui situagcéo
semelhante a SSIHAD (Spasovski et al., 2014)

Por fim, a hiponatremia hipoténica euvolémica pode ocorrer em pacientes
com elevada ingestdo hidrica ndo acompanhada de ingestdo de solutos. Em
situacdes de Polidipsia Primaria, a ingestdo hidrica extrapola a capacidade de
excrecao renal, o que resulta em uma hiponatremia dilucional.(Spasovski et al.,
2014)

HIPONATREMIA HIPOTONICA HIPERVOLEMICA

S&o0 aquelas que cursam com aumento no volume corporal total. Apresenta
como principais fatores desencadeantes a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva,
Cirrose Hepatica e Doenca Renal Cronica.

Em casos de Doenca Renal Crdnica avancada, com taxas de filtracao
glomerular abaixo de 20%, os néfrons necessitardo eliminar uma quantidade cada
vez maior de solutos, o que limita sua capacidade de excretar agua livre. Por isso,
devem ser orientados quanto as medidas de restricdo hidrica, pois ndo seréo
capazes de eliminar determinados excessos de agua, 0 gue cursara com
hiponatremia.(Spasovski et al., 2014)

A Insuficiéncia Cardiaca Congestiva e a Cirrose Hepatica possuem
mecanismos causadores de hiponatremia semelhantes. Ambas se apresentam
com sequestro volémico para o terceiro espago ou no sistema venoso, o0 que se
manifesta como uma hipovolemia relativa. Os barorreceptores detectam essa
situacdo, desencadeando estimulo para a secrecdo de ADH pela hipofise,
causando retencdo de agua livre e diluicdo do sédio sérico.(Spasovski et al., 2014)

HIPONATREMIA NAO HIPOTONICA
Sao casos em que o plasma se encontra rico em elementos osmoticamente
efetivos, dessa forma, esses elementos geram movimento de liquidos do meio

intracelular para o extracelular, diluindo a concentracdo seérica de sodio. Alguns
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exemplos desses elementos séo a glicose, o manitol e a glicina.(Spasovski et al.,
2014)

CLASSIFICA(;AO DE GRAVIDADE
Podemos classificar a hiponatremia quanto a sua gravidade em trés categorias:
leve, moderada e grave. A hiponatremia leve se encontra na faixa de 130 — 135
meg/L, os casos moderados se encontram entre 125 — 129 meq/L e os disturbios
classificados como grave possuem valores abaixo de 125 meg/L.(ERBP, 2014)

CLASSIFICACAO QUANTO AO TEMPO DE INSTALACAO
A hiponatremia é classificada quanto ao tempo de instalacdo. Assim, as
hiponatremias agudas sdo aquelas que se instalam em menos de 48 horas, j 0s
distarbios crénicos se caracterizam por estarem presentes ha mais do que 48

horas.(ERBP, 2014)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O manejo correto requer uma investigacao objetivando encontrar a causa base
gue resultou nesse disturbio hidroeletrolitico. Por isso, a European Hyponatremia
Network Academy propds uma sequéncia diagndstica baseada na definicdo do
status volémico do paciente, associada a concentracdo de sdédio
urinario.(Thompson, Berl e Tejedor, 2012)

O status volémico do paciente é mensurado, predominantemente, pela
avaliacdo clinica, pois o0 médico deve se atentar para sinais e sintomas de
hipovolemia ou hipervolemia. Os sinais que sugerem baixa volemia sao:
ressecamento de mucosas, aumento na concentracdo de ureia, reducdo da
pressdo venosa central e da pressao arterial. J& a hipervolemia apresenta alguns
sinais classicos como: turgéncia jugular, aumento da pressao venosa central,
sinais de edema pulmonar, periférico e sacral. Por fim, os pacientes classificados
como euvolémicos sdo aqueles que ndo apresentam nenhum desses
sintomas.(Thompson, Berl e Tejedor, 2012)

O préximo passo, apés a determinacao do status volémico do paciente, € dosar
a concentracdo urinaria de sédio.

Nos pacientes com hiponatremia hipovolémica e [Na] < 20 mmol/L, a perda de

sédio se encontra em um sitio extra-renal, sugerindo como possiveis causas
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vomitos, diarreias, queimaduras e perdas por transpiracdo. Por outro lado, se esse
mesmo paciente se apresenta com a [Na] > 40 mmol/L associado a hipovolemia,
significa que a perda ibnica esta acontecendo no rim, que se encontra incapaz de
reabsorvé-lo. Nesses casos, devemos pensar como principal fator etiol6gico o uso
de diuréticos tiazidicos, mas também em causas menos comuns COMO:
insuficiéncia adrenal primaria, sindrome cerebral perdedora de sal e nefropatia
perdedora de sal.(Thompson, Berl e Tejedor, 2012)

Nos individuos portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva, cirrose
hepatica e sindrome nefrética, condicbes que cursam com hipervolemia e,
consequentemente desenvolvem um hiperaldosteronismo secundario e importante
reabsorcdo renal de sédio, a hiponatremia se apresenta com [Na] < 20 mmol/L.
Por outro lado, os casos de hipervolemia com excre¢do de sodio acima de 40
mmol/L sugerem fortemente a presenca de faléncia renal.(Thompson, Berl e
Tejedor, 2012)

Por fim, em pacientes classificados como euvolémicos e que desenvolvem
hiponatremia com excrec¢do urindria de sodio < 20 mmol/l, possuem como
possiveis etiologias hipotireoidismo grave ou administracéo de fluidos hipoténicos.
J& os pacientes portadores de SSIADH, apresentam-se euvolémicos com urina
concentrada, ou seja, a excrecdo de soédio se encontra acima de 40

mmol/l.(Thompson, Berl e Tejedor, 2012)

MANIFESTACOES CLINICAS

A sintomatologia da hiponatremia esta diretamente relacionada com o tempo
de instalacdo e a gravidade do disturbio hidroeletrolitico. (Allan et al., [s.d.])

Em um cenario em que uma hiponatremia se instala de forma grave em
algumas horas ou poucos dias, o tecido nervoso nao encontra tempo habil para se
adaptar a hipotonicidade do meio extracelular, por isso ocorre influxo de fluido para
0 meio intracelular causando edema neuronal. Como o tecido cerebral esta restrito
em compartimento inextensivel, ocorre aumento substancial da presséo
intracraniana que gera sintomas neurolégicos graves, como convulsées e coma,
podendo ser fatal devido a possibilidade de herniacdo cerebral.(Allan et al., [s.d.])

Por outro lado, os disturbios que se desenvolvem ao longo de dias ou meses
permitem que o tecido nervoso coloque em pratica mecanismos adaptativos que

previnem o desenvolvimento de edema cerebral. Assim, h4 movimentacao de ions
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sédio, potassio e cloro e solutos organicos em direcdo ao meio extracelular, o que
limita grande parte da entrada de agua nos neurbnios. Logo, a hiponatremia
nesses casos pode se apresentar de forma assintomatica ou com sintomas

inespecificos, tais como letargia, fragueza e confuséo.(Allan et al., [s.d.])

TRATAMENTO

A determinacdo da etiologia da hiponatremia € fundamental para que seja
instituida a melhor estratégia terapéutica.(Mocan, Terhes e Blaga, 2016)

Quando estamos diante de uma hiponatremia hipovolémica, a expansao da
volemia com solucéao fisiolégica a 0,9% é a terapia mais indicada. Dessa forma,
haverd supressdo da liberagdo ndo osmotica de ADH pelo hipotalamo,
possibilitando que os rins voltem a excretar agua livre. Como o ADH possui meia
vida curta, cerca de 15 — 20 minutos, essa ferramenta € capaz de corrigir a
natremia em 24 a 48 horas.(Rocha, 2011)

Por outro lado, quando nos deparamos com uma hiponatremia euvolémica,
devemos focar nossa terapéutica no manejo da causa base, como a reposicéo de
horménios tireoidianos em pacientes hipotireoideos e fludrocortisona em situacdes
de hipopituitarismo ou insuficiéncia adrenal, suspender diuréticos tiazidicos ou
drogas causadoras de hiponatremia. Porém, em casos de SSIADH em que néo
conseguirmos agir de forma eficaz na causa priméria, manejaremos o disturbio a
partir da restricdo na ingesta hidrica diaria e aumento na excre¢do de agua livre,
utilizando hidratacéo com salina hiperténica a 3% e/ou furosemida.(Rocha, 2011)

J& nos casos de hiponatremia classificados como hipervolémicos, na maioria
das vezes néo se faz necessario tratamento diretamente do distirbio com a
reposicdo de sodio, mas sim tratando as causas que originaram a congestao
volémica. Além disso, sdo recomendados restricdo na ingesta hidrica e uso
concomitante de furosemida para reduzir a osmolaridade urinaria e auxiliar na
excrecao do excesso de agua.(Rocha, 2011)

Em situacOes de hiponatremia aguda, ou seja, cuja instalacdo do disturbio
ocorreu em menos de 48 horas, e sintomaticos graves, o tratamento pode ser feito
com a infusao rapida de 100 mL de salina hiperténica a 3%, podendo repetir por
trés vezes. Ja em casos agudos com sintomas leves a moderados, podemos
realizar o manejo com a infusdo de 0,5 — 2 mL/kg/hora de salina hiperténica,

avaliando a resposta a cada 4 ou 6 horas. Essas situagoes podem ser tratadas de
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forma mais rapida, pois ndo houve tempo suficiente para que o SNC estabelecesse
seus mecanismos de osmorregulacdo, portanto ndo ha risco de desencadear
mielindlise pontina.(Mocan, Terhes e Blaga, 2016)

Por outro lado, em pacientes portadores de hiponatremia cronica, o primeiro
passo é a estratificacdo de risco para o desenvolvimento da Sindrome de
desmielinizacdo osmaética. Segundo Mocan et. al., os individuos em risco séo
aqueles com sodio sérico abaixo de 120 meqg/l por mais de 48 horas e classificados
como alto risco aqueles com sodio sérico inferior a 105 meq/l ou associado a
hipocalemia, desnutricdo ou cirrose avancada. No primeiro grupo, a correcdo dos
niveis de sédio ndo deve ultrapassar o intervalo de 4 — 8 meg/L/dia, ja no grupo
classificado como alto risco, esse intervalo € ainda mais restrito, respeitando uma
elevagéo de 4 — 6 meg/L/dia.(Mocan, Terhes e Blaga, 2016)

Em relacdo a permanéncia na UTI, faz-se necessario a estratificacdo da
gravidade da doenca e do progndstico, estabelecer critérios que possam predizer
a necessidade da internacédo e da alta da UT]I, avaliar a evolucao dos pacientes as
terapéuticas instituidas, determinar a mortalidade observada e esperada e otimizar
a alocacao de recursos hospitalares. Para tal, da-se a importancia e necessidade
da aplicacdo dos indices de gravidade e de progndstico, objetivamente
estratificados, especialmente desenvolvidos para UTI. (Tranquitelli e Padilha,
2007)

Contemplativamente os indices de gravidade e de morbidade desenvolvidos
incluem o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), Simplified
Acute Physiological Score (SAPS), Mortality Prediction Model (MPM), Sepsis
Related Organ Failure Assessment (SOFA), Logistic Organ Dysfunction System
(LODS) e Sepse Score. Dentre eles os sistemas (APACHE ) e o (SAPS) tém sido
0S mais utilizados e aplicados na pratica clinica dos intensivistas nas UTIs.
(Tranquitelli e Padilha, 2007)

Além do que, APACHE Il e SAPS Il sdo os escores que levam em
consideracdo a natremia do paciente para calcular o seus valores preditivos de
mortalidade.

Nosso grupo de pesquisa ja realizou dois estudos em relagéo a hiponatremia
no Hospital Universitario da Universidade de Sergipe (HU/UFS). O primeiro estudo
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foi realizado em portadores da sindrome da imunodeficiéncia adquirida e
observamos que neste grupo, a hiponatremia foi detectada em 57.9% dos
pacientes e a mortalidade foi maior nos pacientes portadores desse distarbio
hidroeletrolitico. (ALMEIDA, 2017).

O segundo estudo foi realizado em pacientes internados na UTI e foi
observado que o grupo de pacientes com hiponatremia apresentaram maior tempo
de hospitalizagdo, maior mortalidade e piores indices clinicos avaliados pelo
APACHE Il e SAPS, além disso, foi detectado o baixo indice de tratamento
instituido com o objetivo de normalizar esta situacéo clinica. (SANTOS, 2018).

Tendo em vista a elevada prevaléncia da hiponatremia, suas comorbidades
e implicag@es clinicas propusemos ampliar o grupo de pacientes estudados, em
pacientes hospitalizados na UTI do HU/UFS, com o objetivo de melhor caracterizar
esta condicdo clinica em nosso meio, conhecendo a prevaléncia, fatores

associados, evolucao clinica, impacto na evolucao do paciente.
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RESUMO E DESCRITORES
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Avaliar a prevaléncia da hiponatremia em pacientes

internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS)..

METODOS: Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal com
abordagem quantitativa e amostragem de conveniéncia em pacientes internados em
UTI do HU-UFS .

RESULTADOS: A casuistica foi composta por 70 pacientes, sendo 44 (62,9%) do
sexo feminino e 26 (27,1%) masculino. Destes 70 pacientes, 32 (45,7%)
apresentavam hiponatremia por ocasido da admissdo. Quanto a duracdo do tempo
médio de internacdo na UTI-HU em relacdo as concentracdes sérica de sodio,
evidenciamos que no grupo dos pacientes eunatrémicos foi de 6,1 + 6,9, variacdo de
1 a 32 dias; para os hiponatrémicos de 10,4 + 12,3, variacdo de 1 a 43 dias e para 0s
hipernatrémicos de 10,8 + 10,0, variacdo de 2 a 23 dias. Ao longo da hospitalizacéao,
30 (42,9%) dos pacientes apresentaram complicacfes clinicas, sendo 22 pacientes
com hiponatremia e oito com eunatremia (p <0,05). Dos 32 pacientes que
apresentaram hiponatremia, 19 (59,4%) foram submetidos algum tipo de terapia
especifica para a condicdo. Em nossa casuistica ocorreram 15 (21,4%) Obitos, sendo

12 em pacientes hiponatrémicos e trés no grupo dos eunatrémicos (p <0,05).

CONCLUSAO: Evidenciamos que a hiponatremia é um disturbio com alta prevaléncia
na UTI do HU-UFS com possivel associacdo do aumento de tempo de permanéncia

hospitalar, complicagdes clinicas e maior taxa de obitos.

DESCRITORES: Hiponatremia; Sodio; Unidade de Terapia Intensiva; Mortalidade;

Desequilibrio Hidroeletrolitico.
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ABSTRACT AND KEYWORS

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To evaluate the prevalence of hyponatremia in
patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) of the University Hospital of the
Federal University of Sergipe (HU-UFS).

METHODS: This is a descriptive, observational and cross-sectional study with a
quantitative approach and convenience sampling in patients hospitalized in HU-UFS
ICU.

RESULTS: The sample consisted of 70 patients, of which 44 (62.9%) were female and
26 (27.1%) were male. Of these 70 patients, 32 (45.7%) presented hyponatremia on
admission. Regarding the duration of the average length of hospital stay in the ICU in
relation to plasma sodium levels, we found that in the eunatremic group, it was 6.1 +
6.9, ranging from 1 to 32 days, in the hyponatremics of 10, 4 £ 12.3, ranging from 1 to
43 days and in hypernatremics of 10.8 + 10.0, ranging from 2 to 23 days. During the
hospitalization, 30 (42.9%) of the patients had clinical complications, 22 patients with
hyponatremia and 8 patients with eunatremia. Of the 32 patients who presented
hyponatremia, 19 (59.4%) underwent some kind of specific therapy for the condition of
hyponatremia. In our series 15 (21.4%) deaths occurred, 12 in hyponatremic patients
and 3 in the eunatremic group.

CONCLUSION: We have observed that hyponatremia is a disorder with a high
prevalence in the HU-UFS ICU with a possible association of increased length of
hospital stay, clinical complications and a higher rate of death.

KEYWORDS: Hyponatremia; Sodium; Intensive care unit; Mortality; Hydroelectrolytic

Imbalance.
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INTRODUCAO

A hiponatremia é considerada o disturbio hidroeletrolitico mais comumente
encontrado em pacientes hospitalizados. Apresenta-se, majoritariamente, como
consequéncia a patologia de base do paciente ou devido as inUmeras intervencdes
terapéuticas sofridas por ele.®)

A concentracdo sérica de sodio varia na estreita faixa entre 135 — 145 mEg/L.
Podemos classificar a hiponatremia quanto a sua gravidade em trés categorias: leve,
moderada e grave. A hiponatremia leve se encontra na faixa de 130 — 135 mEg/L, os
casos moderados se encontram entre 125 — 129 mEg/L e os disturbios classificados
como grave possuem valores abaixo de 125 mEg/L.®

Essa disnatremia esta relacionada a uma série de desfechos desfavoraveis,
como aumento no tempo de permanéncia hospitalar, necessidades de cuidados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e elevado custo de internamento. Existem fortes
evidencias que correlacionam esse desequilibrio do sédio com o aumento da
morbidade e mortalidade, porém ainda ndo sdo capazes de afirmar se existe uma
relacdo direta de causalidade ou se o tratamento pode reverter esse desfecho.®

Além disso, a hiponatremia representa custo elevado. Em estudo realizado nos
Estados Unidos da América a estimativa de custos foi entre 1,6 bilhdes de doélares e
3,6 bilhdes de ddlares.®

Tendo em vista a elevada prevaléncia da hiponatremia, suas comorbidades e
implicagBes clinicas propusemos avaliar os pacientes hospitalizados na UTI do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS), com o objetivo
de caracterizar esta condi¢do clinica em nosso meio, conhecendo a prevaléncia,

fatores associados, evolugéo clinica e impacto na evolucdo do paciente.
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METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal com abordagem
guantitativa e amostragem de conveniéncia em pacientes internados em UTI do HU-
UFS, O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo e
aprovado sob CAAE: 88961418.9.0000.5546.

Participou do estudo todo paciente internado na UTI do HU-UFS no periodo
de outubro de 2017 a marco de 2019. Os dados foram coletados a partir do prontuério
dos pacientes. A dosagem sérica do sddio foi realizada mediante coleta de sangue
venoso, no laboratério de andlises clinicas do HU-UFS, pelo método de eletrodos
de referéncia. Para o diagndstico de hiponatremia foi considerado concentracdo de
sédio sérico [Na+] abaixo do limite inferior da normalidade, que corresponde a [Na+]
menor que 135 mEQ/L e concentracdo sérica de sodio normal foi considerada no
intervalo entre 135 e 145 mEq/L.

Os critérios de inclusdo foram idade superior a 18 anos, ter sido admitido por
qualquer motivo na UTI-HU UFS, possuir ao menos uma dosagem sérica de sédio ao
longo da internacéo e autorizacdo de inclusdo no estudo pelo préprio pacientes ou
familiares. Os critérios de exclusdo foram pacientes admitidos na UTI-HU UFS com
idade inferior a 18 anos, auséncia de dosagem sérica de sodio ao longo do
internamento e a recusa, por parte dos pacientes ou familiares, de participacdo no

estudo.

Para a analise estatistica dos resultados obtidos, foi utilizado o programa
GraphPad Prism, versdo 7.0 para Windows, 2016 (San Diego, CA, USA). Os
resultados foram apresentados como média e desvio-padrdo. Para a analise das
variaveis paramétricas foi utilizado o teste t de Student e para as ndo-paramétricas o

teste de Mann Whitney ou ANOVA. As correlagbes entre os diversos parametros
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estudados foram realizadas por meio do coeficiente de variacdo Pearson para
variaveis parameétricas e Spearman para variaveis nao-paramétricas. Para a analise
comparativa das variaveis de contingéncia entre os grupos foi utilizado o teste Qui-
quadrado. O nivel de significancia adotado para rejeicdo da hipotese de nulidade foi

de 5% (p < 0,05).
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RESULTADOS

A casuistica foi composta por 70 pacientes, sendo 44 (62,9%) do sexo feminino
e 26 (27,1%) masculino, internados na UTI HU/UFS. Dois pacientes foram excluidos
do estudo por ter idade menor do que 18 anos. A média de idade foi de 56,6 + 16,5
anos, com variacao de 23 a 96 anos. Sendo que, 43 (61,4%) eram nado brancos e 27
(38,6%) brancos. Destes 70 pacientes, 32 (45,7%) apresentavam hiponatremia por

ocasiao da admissao na UTI.

Na tabela 1 sdo apresentadas as concentracdes plasmaticas do sédio por
ocasido da admisséo e alta da UTI. Quatorze (20%) pacientes receberam alta da UTI

sem dosagem sérica de sadio.

Quanto a evolucdo dos pacientes em relacdo aos niveis séricos de soédio,
observamos que oito (11,4%) pacientes eunatrémicos e seis (8,6%) hiponatrémicos
nao foram submetidos a nova dosagem de sédio por ocasido da alta da UTI. Os

demais dados séo apresentados na tabela 2.

Em nossa casuistica, por ocasido da admissdao em UTI diagnosticamos
hiponatremia leve em 27, moderada em um e severa em quatro. Dentre os 56
pacientes que apresentaram dosagem sérica do sodio por ocasido da alta da UTI, 15
receberam alta com o diagndstico de hiponatremia sendo dez com hiponatremia leve,

quatro com moderada e um com hiponatremia severa.

Na tabela 3 sédo apresentados os dados demograficos dos pacientes quanto aos
niveis séricos de sodio. Houve diferenca estatistica quando comparados as
concentracbes seéricas do sodio por idade (p = 0,05) entre os hiponatrémicos e

eunatrémicos e hiponatrémicos e hipernatrémicos. Nao houve diferenca estatistica
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para sexo entre os grupos (p=0,09). Entre os pacientes hiponatrémicos houve

diferenca estatistica para raca (p = 0,03).

Quanto a procedéncia dos pacientes admitidos na UTI evidenciamos que 43
(61,4 %) eram procedentes da enfermaria de Clinica Cirurgica, 21 (30%) da Clinica
Médica do préprio HU/UFS e seis (8,6%) dos pacientes procedentes de outras

instituic6es hospitalares do estado de Sergipe.

A avaliacdo quanto ao tempo médio de internacdo hospitalar previamente a
admisséo na UTI-HU foi de 4,5 + 7,6, variacédo de 0 a 34 dias, para 0os eunatrémicos;
de 4,8 £ 8,7, variacao de 0 a 30 dias para os hiponatrémicos e de 3,5 + 3,1 variagao
de 0 a 7 dias, para os hipernatrémicos, sem diferenca estatistica, p = 0,07. Quanto a
duracdo do tempo médio de internacdo na UTI em relacdo as concentracdes
plasmaticas de sodio, evidenciamos que no grupo dos pacientes eunatrémicos foi de
6,1 £ 6,9, variacdo de 1 a 32 dias, para os hiponatrémicos de 10,4 + 12,3, variacao de
1 a 43 dias e para os hipernatrémicos de 10,8 = 10,0, variagdo de 2 a 23 dias,
apresentando diferenca estatistica, com p < 0,05 entre 0s eunatrémicos versus
hiponatrémicos e eunatrémicos versus hipernatrémicos. Entre os pacientes que foram
admitidos com eunatremia, mas que evoluiram com hiponatremia no internamento, o

tempo médio foi de 17,3 + 11,4 dias.

A taxa de readmissdao na UTI foi de 10%, sendo que desses 42,9% eram

hiponatrémicos e 57,1% eunatrémicos, p <0,07.

Ao longo da hospitalizacdo na UTI, 30 (42,9%) pacientes apresentaram
complicag@es clinicas, sendo 22 pacientes pertencentes ao grupo dos hiponatrémicos

e oito com eunatremia, p < 0,05. No grupo com hiponatremia as principais
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complicacBes foram Insuficiéncia Renal Aguda em 25%, Insuficiéncia respiratéria em
62,5% e o choque séptico em 12,5% dos pacientes. Vale ressaltar que tais
complicacfes estdo atreladas a doenca de base do paciente, ndo sendo avaliado a

influéncia da natremia sobre a incidéncia desses eventos.

Entre os pacientes admitidos na UTlI com eunatremia, mas que em algum
momento da internacdo apresentaram hiponatremia, ndo apresentaram
intercorréncias, ndo usaram nenhuma droga diurética ou vasoativa, e ndo houve o6bito
entre eles, no entanto, o tempo de internamento foi superior ao encontrado nos

pacientes que se mantiveram eunatrémicos.

Dos 32 pacientes que apresentaram hiponatremia, 19 (59,4%) foram submetidos

algum tipo de terapia especifica para condi¢ao de hiponatremia.

Em nossa casuistica ocorreram 15 (21,4%) O6bitos, sendo 12 em pacientes
hiponatrémicos e trés no grupo dos eunatrémicos. Houve significancia estatistica
quando avaliamos mortalidade por individuos eunatrémicos e hiponatrémicos, p <

0,05.
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DISCUSSAO

A hiponatremia é considerada o distlrbio hidroeletrolitico mais comumente
encontrado em pacientes hospitalizados. A concentracdo sérica de sodio varia na
estreita faixa entre 135 — 145 mEg/L.®Y Podemos classificar a hiponatremia quanto a
sua gravidade em trés categorias: leve, moderada e grave. A hiponatremia leve se
encontra na faixa de 130 — 135 mEqg/L, os casos moderados se encontram entre 125
— 129 mEq/L e os disturbios classificados como grave possuem valores abaixo de 125
mEq/L.@

Em nosso estudo, a taxa de hiponatremia foi de 45,7% em pacientes
hospitalizados em UTI, prevaléncia elevada ao compararmos com o0s resultados
encontrados por FUNK et al.®) que encontraram taxa de 17,7% . Além disso, as
analises realizadas por Waikar et al.®®, Liamis et al.(") e Mohan et al.® evidenciaram
hiponatremia em 19,7%, 7,66% e 1,89% dos seus casos, respectivamente.

Quanto a gravidade da hiponatremia, observamos que 38,6%, 1,4% e 5,7% dos
pacientes apresentaram hiponatremia leve, moderada e grave respectivamente. Os
dados apresentados no estudo de FUNK et al.®®) demonstraram hiponatremia leve em
13,8%, moderada em 2,7% e grave em 1,2% dos pacientes; estes dados demonstram
gue a hiponatremia leve é mais comum.

Em relacdo a idade dos pacientes e presenca de hiponatremia podemos
evidenciar que a esta condicdo foi mais prevalente entre os pacientes mais idosos,
dados similares foram encontrados no estudo realizado por Zilberberg et al.®, bem
como no trabalho de Mohan et al.®)

A relacdo entre tempo de permanéncia hospitalar e hiponatremia € bem
descrito na literatura. Em nosso estudo evidenciamos este achado o que esta em
consonancia ao estudo de Zilberberg et al. (2008)®), o qual afirma que a presenca de

hiponatremia aumenta a permanéncia em UTI em 0,8 a 1 dia. Adicionalmente, a
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coorte denominada: “Economic impact of hyponatremia in hospitalized patients”
demonstrou que pacientes com hiponatremia leve a moderada permanecem cerca de
7 dias em internacdo hospitalar, pacientes com hiponatremia moderada ou grave
permanecem por 8 dias, e 0s eunatrémicos sao 0s que apresentam internacées mais
curtas, com uma média de 5 dias de hospitalizag&o.®)

A disnatremia apresenta elevada correlacdo com o desenvolvimento de
desfechos negativos. Em nossa casuistica as complicacdes clinicas apresentadas por
pacientes hiponatrémicos foram frequentes. Este achado também foi frequente no
estudo realizado por Santos et al. 19 que evidenciou complicacGes clinicas em 60%

dos pacientes hiponatrémicos.

Diversos estudos apontam que a hiponatremia consiste em fator de risco
independente para o aumento nas taxas de mortalidade intrahospitalar. @68 Em nossa
casuistica ocorreram 15 (21,4%) O6bitos, sendo 12 (80% dos Obitos) em pacientes
hiponatrémicos e trés em eunatrémicos. Encontramos resultados semelhantes na
literatura, como relata Zilberberg et al.®, que observaram 55% de mortalidade durante
o internamento. Waikar et al.(® estabelecem risco de morte de acordo com a gravidade
da hiponatremia no intervalo de cinco anos ap6s a admissao hospitalar da seguinte
forma: 24% de aumento na mortalidade em pacientes com hiponatremia leve; 33% em
pacientes classificados como hiponatremia moderada e 29% para aqueles que
desenvolveram hiponatremia grave, quando comparados com pacientes
eunatrémicos. Outros estudos evidenciaram esta associacdo, como o de, Mohan et
al.b taxa de mortalidade de 11% no grupo dos pacientes hiponatrémicos, superior a
taxa de 4% encontrada nos individuos eunatrémicos. Liams et al.(), também

encontraram aumento no risco de mortalidade em pacientes com hiponatremia. No
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estudo realizado por Santos et al. @9 a taxa de mortalidade também foi mais elevada

nos pacientes hiponatrémicos.

Nosso estudo apresenta limitagfes, tendo em vista que apresenta dados de
uma unica UTIl e com numero pequeno de pacientes, porém traz uma contribuicéo
clinica importante para a instituicdo pois alerta que a hiponatremia € um disturbio
hidroeletrolitico frequente e com implicacdes clinicas graves como demonstrado.
Desta forma, frente aos dados obtidos neste estudo, poderemos tracar decisdes de

diagnéstico e terapéutica frente a esta situacéao clinica.

Para melhor avaliacdo da influéncia da hiponatremia em relacéo ao tempo de
permanéncia hospitalar, desfechos desfavoraveis, morbimortalidade, novos estudos
devem ser realizados com abrangéncia de um maior niumero de UTls avaliadas, bem

como avaliacdo etiol6gica da hiponatremia.

Nossos dados demonstram que a hiponatremia € uma condicéo frequente em
pacientes hospitalizados em UTI e que pode apresentar impacto sobre o tempo de

hospitalizagdo, complicacdes clinicas, maior mortalidade.
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CONCLUSAO

Evidenciamos que a hiponatremia é um distarbio com alta prevaléncia na
UTlI do HU-UFS e estad possivelmente relacionada ao aumento no tempo de
permanéncia hospitalar, ao desenvolvimento de complicacdes clinicas e a maior taxa
de Obitos. Além disso, atesta-se o baixo indice de terapéutica especifica por parte da
equipe médica com o intuito de normalizar a concentracdo seérica de sodio dos

pacientes com hiponatremia.
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Tabela 1. Concentracéo plasmatica de sédio dos pacientes por ocasidao da admissao

e da alta da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario UTI-HU.

N (%) Admisséo N (%) Alta
Eunatrémicos 34 (48,6) 139,0+2,6 38 (65,5) 139,7+2,6
Hiponatrémicos 32 (45,7) 130,7 5,8 16 (27,6) 131,3+6,2
Hipernatrémicos 4 (5,7) 153,3+7,8 4 (6,9) 154014

Tabela 2. Evolucdo quanto a concentracao plasmatica de sédio dos pacientes por

ocasiao da admissao e da alta da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital

Universitario UTI-HU.

Z
I

56

Alta UTI-HU

Eunatremia

Hiponatremia

Hipernatremia

Admissédo UTI-HU

Eunatrémicos 27(48,2%) 4 (7,2%) 1 (1,8%)
Na=139,1+ Na=137,5+1,3 Na =145,0
2,3Na=139,3 | Na=131,0+3,7 Na =153,0
2,7
Hiponatrémicos 7 (12,5%) 11 (19,6%) 2 (3,6%)
Na=131,0 + Na=129,8+6,6 | Na=133,0+14
7,2Na=142,7 | Na=130,5+7,4 | Na=1545+21
+1,4
Hipernatrémicos 3 (5,4%) 0 (0%) 1(1,8%)

Na = 156,0




Na =152,3 +
9,3 Na =139,6

+3,2

Na = 154,0

Tabela 3. Dados demograficos dos pacientes admitidos na Unidade de Terapia

Intensiva do Hospital Universitario UTI-HU.

Eunatrémicos

Hiponatrémicos

Hipernatrémicos

ldade 54,0 £ 18,1 61,3+ 13,8 50,0+7,9
Sexo (F/ M) 19/15 21/ 11 4/0
Raca (NB/B) 21/ 13 20/12 2/ 2

Legenda: F feminino, M masculino, B brancos, NB néo branco.
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4. APENDICES
APENDICE A - Ficha para coleta objetiva dos dados dos pacientes

FICHA DE COLETA DOS DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

AVALIACAO DE DESFECHOS DESFAVORAVEIS EM PACIENTES
HOSPITALIZADOS COM HIPONATREMIA EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

IDENTIFICACAO:
Paciente nimero:
Idade: Sexo-M () F( ) Cor:

HIPONATREMIA S( ) N( )
Diagnostico na admisséo:
Tempo de Internamento Antes de admissdo na UTI: Readmisséo S( ) N(

ORIGEM DO PACIENTE: Enfermaria Clinica ( ) Cirdrgica ( ) Urgéncia/Emergéncia
( ) Outro hospital ( )
COMORBIDADES ASSOCIADAS: Dificil Controle S( ) N( ) Compensado: S( )

N( )

MEDICACOES EM USO:



37

Diuréticos: S( ) N( ) Vasoativos: S( ) N( ) Sedacdo: S( ) N( )

SINAIS VITAIS (Admissdo): T° PAS FR FC Diurese:
mL/24h

SINAIS VITAIS (Alta): T° PAS FR FC Diurese:
mL/24h

ESCALA DE GLASGOW (Admissdao): Ocular Verbal Motora

Total:
ESCALA DE GLASGOW (Alta): Ocular Verbal Motora Total:

DADOS LABORATORIAIS:

Sodio Sérico:
Data
Valor
PARAMETROS RESULTADOS PARAMETROS RESULTADOS
Exames Admissdo | Alta Exames Admissdo | Alta
UREIA Bilirrubina
CREATININA TGO
POTASSIO TGP
ALBUMINA GAMA-GT
HEMACIAS TSH
HEMOGLOBINA T4L
HEMATOCRITO COLESTEROL
TOTAL
LEUCOCITOS HDL
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PLAQUETAS

LDL

PROTEINAS
TOTAIS

TRIGLICERIDEOS

VMI/GASOMETRIA:

Admissao: FlO2 pO2 pCO2 pH BE HCO3"
Alta: FIO2 pO2 pCO2 pH BE HCO3"
TERAPEUTICA PARA HIPONATREMIA: S( ) N( ) DURACAO: DIAS
ESQUEMA

TERAPEUTICO:

DATA DA ALTA DA UTL:

Data:

OBITO: S( ) N( )




5. ANEXOS

ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

1@ UFS - UNIVERSIDADE
/WA FEDERAL DE SERGIPE w

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avallag@o do nivel sérico de sodio em pacientes hospitalizados no Hospital
Universitario da Universidade Federal de Sergipe

Pesquisador: FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 88961418.9.0000.5546

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER
NGmero do Parecer: 2965533

Apresentacio do Projeto:

A Emenda trata de uma adequagio do titulo do projeto de pesquisa ao apresentado ao COPES para
concorrer 3o PIBIC. Desta forma, o pesquisador informa ao CEP que a unica alteragio do projeto fol o titulo.
titulo antenor*Avaliacao de desfechos desfavoravess em paclentes hospitalizados com hiponatremia® para o
titulo apresentado ao COPES *Avallagdo do nivel sénco de sodio em pacientes hospializados no Hospital
Universitano da Universidade Federal de Sergipe®

Objetivo da Pesqulisa:

Avaliar correlagio entre o nivel de sérico de sb6dio com tempo de internamento Avaliar comrelagio entre o
nivel sénco de sddio com a mortalidade.Avallar o desfecho da hospitalizagdo de pacientes hiponatrémecos
hospitalzados frente o nivel sérico de sddlo.

Avaliag8o dos Riscos e Beneficlos:
Riscos: Como em toda pesquisa clinica ha os riscos, neste estudo, o principal nsco é o constrangimento por
parte do paciente ter seu prontuério médico revisado pelo pesquisador, nesta situagdo o pesquisador

informara ao participante do estudo que os dados dados obtidos serfo preservados com sigllo,
confidenclalidade e privacidade, isto &, suas Informagbes nBo serdo divulgadas individualmente.

Beneficios: Além dos beneficios dretos da pesquisa em relagdo aos conhecimentos clentificos
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obtidos a partir dos dados analisados, outros beneficlos que poderao ser obtides, s3o na identificagio da
hiponatremia. os pesquisadores Informardo acs médicos assistentes, caso a mesma ainda, ndo tenha sido
detectada, bem como, esclarecimento frente a possivel etiologla

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Sera realizado um estudo descritivo, observacional e transversal com abordagem quantitativa e amostragem
de conveniéncia de pacientes com diagnéstico de hiponatremia hospitalizades na Unidade de Terapia
intensiva do Hospital Universitano da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS) — hospitat pablico terciano
do Estado de Sergipe. Os pacientes participantes do estudo ser3o agrupados em dois grupos: 0 grupo
eutrémico (GE) e o grupo hiponatémico (GH). As analises dos dados serdo reallzadas comparando as
vanaveis entre os dois grupos. O estudo serd submetido ao Comité de Etica da Instituicdo e para a
realizac8o do meamo sera utilizade como instrumentos da pesquisa apenas 0s dados contidos nos
prontuarios dos pacientes hospitalizados no setor por melo de formulario padronizado para coleta cbjetiva
de dados dos respectivos prontuarios.

Conslderacbes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Adequados.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:

N&o se apiica.

Este parecer fol eiaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Siuagso
n scas| PB_| | 1 161 18 Aceito

do Projeto 6 E2 pdf 09:46:08

Progeto Detaihado / | projeto_hiponatremsa docx 04/05/2018 |FRANCISCO DE Acsito

Brochura 10:49:57 |ASSIS PEREIRA

Qr

[ i CATEE0TE [FRANCTSCO BOE | Ao
10.4549 |ASSIS PEREIRA

TCLE / Termos de  |tcle_hiponatremia.docx 04/05/2018 |FRANCISCO DE Aceito

Assentimento / 10:41:18  |ASSIS PEREIRA

Justificativa de

LAuséncia .

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 04/05/2018 |FRANCISCO DE Acsito
10:40:07 | ASSIS PEREIRA

Continuagdo do Parecer: 2.565.533

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacio da COMEP:

Mao

ARACAJU, 17 de Outubro de 2018

Assinado por:
Anita Herminia Oliveira Souza

(Coordenador(a))
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ANEXO B — NORMAS DA REVISTA

ESCOPO E POLITICA

A Revista da Sociedade Brasileira de Clinica Médica (ISSN 1679-1010),
publicacdo trimestral oficial da Sociedade Brasileira de Clinica Médica, tem como
objetivo divulgar artigos cientificos que contribuam para o conhecimento médico e

atualizacao dos profissionais relacionados a saude.

TIPOS DE MANUSCRITOS

Sao aceitos manuscritos originais, em portugués, inglés ou espanhol, podendo
ser aceitos manuscrito ja publicados, com autorizagcédo explicita do periddico em que
o0 artigo foi publicado originalmente. Trabalhos de outra natureza poderdo ser aceitos
para publicacdo dependendo da avaliagdo do Conselho Editorial.

EDITORIAIS

Os editoriais séo elaborados pelo editor ou a seu convite (limites: mil palavras,

titulo, duas figuras ou tabelas, e até dez referéncias).
ARTIGOS ORIGINAIS

Artigos originais apresentam experimentos completos, com resultados nunca
publicados (limites: 3.000 palavras, titulo, resumo estruturado, sete figuras ou tabelas,
e até 30 referéncias). A avaliacdo dos manuscritos enviados seguira as prioridades de
informag&o nova e relevante, comprovada em estudo com metodologia adequada.
N&o serdo aceitos manuscritos com conclusdes especulativas, ndo comprovadas

pelos resultados ou baseadas em estudo com metodologia inadequada.
RELATOS DE CASOS

Relatos de casos ou séries de casos serdo considerados para publicacdo se
descreverem achados com raridade e originalidade, ou quando o relato apresentar

respostas clinicas ou cirdrgicas que auxiliem na elucidacdo de doencgas
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(limites:3.000 palavras, titulo, resumo nédo estruturado, quatro figuras ou tabelas, e até

dez referéncias).

ARTIGOS DE REVISAO

Manuscritos de revisdo sdo aceitos por convite do editor ou de demanda
espontanea (limites: 4.000 palavras, titulo, resumo nao estruturado, oito figuras ou

tabelas, e até 40 referéncias).
CORRELACAO ANATOMOCLINICA

Constituido pela apresentacédo de um caso clinico e pela discussao de aspectos
de interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomopatol6gico
(limites: 4.000 palavras, titulo, resumo néo estruturado, quatro figuras ou tabelas, e até

dez referéncias).
CARTAS AO EDITOR

As cartas ao editor serdo consideradas para publicacdo se incluirem
comentarios pertinentes de manuscritos publicados anteriormente na Revista da
Sociedade Brasileira de Clinica Médica ou, excepcionalmente, resultados de estudos
origi- nais com conteudo insuficiente para serem enviados como Artigo Original. Elas
devem introduzir nova informacao ou nova interpretacao de informacéao ja existente

(limites: 700 palavras, titulo, duas figuras ou tabelas no total, e até cinco referéncias).
RESENHAS DE LIVROS E NOTICIAS

Corresponde a critica de livro, ou noticia publicada e im- pressa, ou em redes

de comunicacgéo on-line (limite: 1.500 palavras).
PONTOS DE VISTA

E a opinido qualificada de autores a respeito de assuntos polémicos e de
interesse, ou novas ideias para a area da saude (limites: 200 palavras, titulo e sem

obrigatoriedade de conter resumo e descritores).

INFORMES TECNICOS
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Deverao ser estruturados de acordo com a natureza técnica da informacéo,
devendo conter citagdes no texto e suas respectivas referéncias ao final. O limite de

palavras € de 5.000 e até 30 referéncias.
PROCESSO EDITORIAL

Todos os manuscritos serao inicialmente analisados pelo editor-chefe, que pode
aceitar ou rejeitar o artigo. Os manuscritos aceitos serdo encaminhados para analise
e avaliacdo de dois a quatro revisores. O editor-chefe recebera a analise dos
revisores, fara apreciacdo critica com base nos pareceres e emitira o aceite final, a
solicitacdo de corre¢cdes menores ou ainda podera fazer a rejeicdo do manuscrito. Os
comentarios serdo devolvidos aos autores para modificacdes no texto ou justificativas
de sua conservacdo. Os manuscritos serdo encaminhados para publicacdo somente
apos aprovaces finais dos revisores e editores. A secretaria editorial comunicara
inadequacdes no envio do manuscrito. Apds anotificacdo, o autor correspondente tera
0 prazo determinado para adequacdo de seu manuscrito. Ao serem recebidos, 0s
manuscritos estaréo sujeitos a correcées ou modificacdes de padronizacdo editorial,
sem alteracdo do contetudo do estudo. Quando ndo aceitos, 0s manuscritos seréo
devolvidos no formato original, com a justificativa do editor-chefe. A versao final sera
encaminhada ao autor em PDF para correc¢des tipo- graficas e devolugédo no prazo de
5 dias. Se acarretar atraso na devolucéo da prova grafica, ao editor-chefe reserva-se

o direito de publica-lo independente da correcéo final.
AUTORIA

O crédito de autoria deve ser baseado em contribuicdes concretas nas

seguintes trés fases do manuscrito:

Concepcao e delineamento do estudo, coleta, analise ou interpretacdo dos

dados.

Redacédo ou revisdo critica do manuscrito com relacdo ao seu conteldo

intelectual.

Aprovacéo final da versao do manuscrito a ser publicada. Demais nhomes que
nao preenchem os requisitos acima devem constar nos agradecimentos, que virao ao

final, antes da lista de referéncias.
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A revista adota os Principios de Autoria do International Committee of Medical

Journal Editors (ICMJE), disponivel em: http://www.icmje.org/ethical_lauthor.html

E necessario que o autor correspondente preencha e envie o formulario de
Cesséao de Direitos Autorais disponivel no portal:
http://www.sbcm.org.br/revista/Transferencia2013.pdf. Este formulario deve ser
assinado pelo(s) autor(es) e encaminhado por e-mail (revista@sbcm.org.br). Toda
correspondéncia sera enviada ao autor responsavel, cujo endereco eletrénico deve
ser indicado no manuscrito. O autor correspondente fica responsavel pela apreciacéo
final do material, estando os demais autores de acordo com sua publicacdo. A cesséo
de direitos autorais vigorara até que o artigo seja aceito para publicacdo ou rejeitado.
N&o é permitido o envio simultdneo a outro peridédico, nem sua reproducao total ou
parcial, ou traducdo para publicacdo em outro idioma, sem autorizacdo dos editores

da Revista da Sociedade Brasileira de Clinica Médica.

PREPARO DOS MANUSCRITOS

O corpo do texto deve ser digitado em espaco duplo, fonte Arial tamanho 12,
com paginas numeradas em algarismos ardbicos, iniciando-se cada se¢cdo em uma
nova péagina. As secdes devem se apresentar na sequéncia: pagina de rosto, abstract
e keywords, resumo e descritores, introducdo, métodos, resultados, discussao,
conclusdes, agradecimentos (eventuais), referéncias, tabelas (opcionais) e figuras

(opcionais) com legenda.
PAGINA DE ROSTO

Deve conter titulo (claro e conciso; quando necessario, usar subtitulo), em
portugués, inglés ou espanhol, com no maximo de 135 caracteres, incluindo espacos;
titulo curto do artigo para ficar no cabecalho da pagina; nome de cada autor usado em
publicacdes; afiliacdo institucional de cada autor, vinculada a cidade, Estado e pais da
instituicdo mencionada; instituicdo a qual deve ser creditado o trabalho (quando
houver, indicar departamento, escola e universidade), vinculada a cidade, Estado e
pais da instituicio mencionada; nome, endereco, telefone e e-mail do autor
correspondente. Deve ainda apresentar: fonte de auxilio & pesquisa, aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa, declaracdo dos conflitos de interesses de todos os


http://www.icmje.org/ethical_1author.html
http://www.sbcm.org.br/revista/Transferencia2013.pdf
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autores, namero do registro dos ensaios clinicos em uma base de acesso publico,

abstract e resumo.
FONTES DE AUXILIO A PESQUISA

Mencionar se o trabalho recebeu algum auxilio financeiro, bem como sua fonte.
APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Todos os estudos que envolvam coleta de dados primarios ou relatos clinico-
cirdrgicos, sejam retrospectivos, trans- versais ou prospectivos, devem indicar, na

pagina de rosto, o numero do projeto e nome da instituicdo que forneceu

o parecer do Comité de Etica em Pesquisa. As pesquisas em seres humanos
devem seguir a Declaracéo de Helsin- que

(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/ index.html)
DECLARAC}AO DOS CONFLITOS DE INTERESSES DE TODOS OS AUTORES

A pagina de rosto deve conter a declaracdo de conflitos de interesse de todos
0S autores, mesmo que este seja inexistente. Para mais informacdes consultar
http://www.  wame. org/conflict-of-interest-in-peer-reviewed-medical-journals. O
formulario para declaracdo de conflto de interesse estd disponivel em:

http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf
Numero do registro dos ensaios clinicos em uma base de acesso publico

A Revista da Sociedade Brasileira de Clinica Médica respeita as politicas da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da ICMJE para registro de estudos clinicos,
reconhecendo a importancia destas iniciativas para a divulgagéo interna- cional de
informagdes sobre pesquisas clinicas com acesso aberto. E dada preferéncia para
publicagcdo manuscritos ou estudos registrados previamente em uma Plataforma
de Registros de Estudos Clinicos que atenda aos requisitos propostos pela OMS
e pela ICMJE. A lista de plataformas de registros de estudos clinicos se encontra
no site da International Clinical Trials Registry Plataform (ICTRP), que é o
http://www.who.int/ictrp/en. No Brasil. existe 0 Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC), que é uma platafor- ma de acesso livre para registro de estudos

experimentais e ndo experimentais realizados em seres humanos, em an- damento
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ou finalizados, e que pode ser acessada no site: http://ensaiosclinicos.gov.br. O

numero de registro do estudo deve ser publicado ao final do resumo.
ABSTRACT

Devera conter no maximo 250 palavras. Para artigos originais, destacar
Objective, Methods, Results e Conclusion. Para os relatos de casos, o resumo é nao
estruturado ou livre. Para artigos de revisdo, destacar Objective, Contents e
Conclusion. Para todos os manuscritos, indicar de trés a cinco descritores da Medical
Subject Headings (MeSH) ou dos Descritores em Ciéncias da Saude

(respectivamente: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh ou http://decs.bvs.br/).
RESUMO

Devera conter no maximo 250 palavras. Para artigos originais destacar
Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo. Para os relatos de casos, 0 resumo é
nao estruturado ou livre. Para artigos de revisdo, destacar Objetivo, Conteudo e
Concluséo. Para todos os manuscritos, indicar de trés a cinco descritores da Medical
Subject Headings (MeSH) ou dos Descritores em Ciéncias da Saude

(respectivamente: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh ou http://decs.bvs.br/).

ESTRUTURA DOS ARTIGOS
Artigos originais
Deve conter as seguintes segoes:

Introducéo: sucinta, citando apenas referéncias estritamente pertinentes para
mostrar a importancia do tema e justificar o trabalho. Ao final da introducédo, os

objetivos do estudo devem ser claramente descritos.

Métodos: descrever a populacéo estudada, a amostra e os critérios de selecéo;
definir claramente as variaveis e detalhar a analise estatistica; incluir referéncias
padronizadas sobre os métodos estatisticos e informacao de eventuais programas de
computacédo. Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados devem ser descritos
com detalhes suficientes para permitir a reproducdo do estudo. E obrigatéria a
incluséo de declaracéo de que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo
Comité de Etica em pesquisa da instituicio a que se vinculam os autores ou, na falta


http://ensaiosclinicos.gov.br/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
http://decs.bvs.br/)
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deste, por um outro Comité de Etica em pesquisa indicado pela Comissdo Nacional

de Etica em Pesquisa do Ministério da Saude.

Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em
sequéncia légica. As informacgfes contidas em tabelas ou figuras ndo devem ser

repetidas no texto. Nao deve conter citacdo bibliogréafica.

Discussao: deve interpretar os resultados e compara-los com os dados ja
descritos na literatura, enfatizando os aspectos novos e importantes do estudo.
Discutir as implicacdes dos achados e suas limitacdes, bem como a necessidade de

pesquisas adicionais.

Conclusbes: devem ser apresentadas no final da discussao, levando em
consideracao os objetivos do trabalho. Relacionar as conclusdes aos objetivos iniciais
do estudo e incluir recomendacdes, quando pertinentes. Nado deve conter citacédo

bibliografica.
Artigos de revisao

N&o obedece a um esquema rigido de secfes. Sugere-se uma introducao
breve, em que os autores explicam qual a importancia da revisdo para a pratica
profissional. Nao € necessario descrever os métodos de selecdo e extracdo dos
dados, passando logo para sua sintese, que, entretanto, deve apresentar todas as
informacdes pertinentes em detalhe. A secdo de conclusGes deve correlacionar as
ideias principais da revisdo com as possiveis aplicacdes clinicas, limitando

generalizacdes aos dominios da revisao.
Artigos de revisao sistematica

Por meio da sintese de resultados de estudos originais, quantitativos ou
qualitativos, objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para a saude.
Descreve com pormenores o0 processo de busca dos estudos originais, 0s critérios
utilizados para selecéo daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos
empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos revisados, que poderao

ou nao ter metanalise.

Relatos de caso
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Introducéo: apresenta, de modo sucinto, o que se sabe arespeito da doenca
em questao e quais as praticas de abor- dagem diagndstica e terapéutica, por meio de

uma breve revisao da literatura.

Relato do caso: o caso € apresentado com detalhes suficientes para o leitor

compreender toda a evolucao e seus fatores condicionantes.

Discussdao: apresenta correlacdes do caso com outros descritos e a importancia

do relato, bem como as perspectivas de aplicacéo pratica.
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Capitulos de livros eletrénicos


http://www.plosone.org/
http://portal.saude.gov.br/portal/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2204/

50

Laximnarayan R, Chow J, Shahid-Salles AS. Intervention Breman JG,
Measham AR, Alleyne J, Claeson M, Evans DB, et al., editors. Disease control priorities
in developing countries [Internet]. 2. ed. Washington, DC: World Bank; 2006 [cited
2013 Jun 21]. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ books/NBK11784/

CITACAO DAS REFERENCIAS NO TEXTO

As citagBes devem ser feitas em ndmeros sequenciais, so- brescritos, apos a

pontuacao (quando esta estiver proxima da cita¢do), iniciando-se sempre em um:

Todas estas definicbes estdo de acordo com o fluxograma publicado no

Registro Brasileiro de Transplantes (RBT).(1)

A lista de espera para realizagdo de um transplante renal no ano de 2011, no

Brasil, foi quase seis vezes maior do que o numero de transplantes realizados deste

6rgdo no mesmo ano. (2-4)

ABREVIATURAS E SIGLAS

Abreviaturas e siglas devem ser precedidas do nome correspondente completo
ao qual se referem, quando citadas pela primeira vez, entre parénteses. Nao devem

ser usadas abreviaturas e siglas no titulo, no resumo e nas conclusdes.

FIGURAS E TABELAS

E obrigatéria a citagio das figuras e tabelas no texto. Enumerar figuras e
tabelas em algarismos arabicos na ordem em que foram citados no texto. Todas as
tabelas e figuras devem conter titulo e legenda, indicando o local onde a mesma deve
constar no texto. Fotografias poderao ser coloridas ou em branco e preto. O mesmo
resultado ndo deve ser expresso por mais de uma ilustracdo. Sinais graficos, siglas e
testes estatisticos utilizados nas tabelas e graficos devem ter sua correlacdo
mencionada no rodapé, mesmo que definidas previamente no texto. Fotografias e
ilustracdes devem ter resolu¢do minima de 300 DPIs em formato JPEG para o tamanho

final da publicacdo (cercade 2.500 x 3.300 pixels, para pagina inteira). A qualidade das
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imagens € considerada na avaliacdo do manuscrito. Figuras e tabelas, quando
extraidas de outras publicacdes, devem conter na legenda a fonte original de onde foi

extraida.

Uso de recursos digitais

O texto deve estar em Word (formato .doc); graficos em bar- ras ou linhas
deverdo ser encaminhadas em Excel (formato xIs.), contendo o nome do arquivo
conforme o tipo e a numeracgéao da ilustracdo (exemplo: Tabela 1, Figura 1, Tabela 2).
Titulos e legendas das ilustracdes, devidamente numeradas, devem estar no arquivo

de texto.
A qualidade das figuras € de responsabilidade dos autores.
Envio dos manuscritos

Deverao ser enviados por e-mail para revista@sbcm.org.br. No texto do e-
mail, deve constar a exclusividade para publicacdo na Revista da Sociedade Brasileira

de Clinica Médica.
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