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INTRODUCAO

A Hiponatremia ¢ o distirbio hidroeletrolitico de maior incidéncia e prevaléncia em
pacientes hospitalizados. A sua presenga estd associada a uma série de desfechos clinicos
desfavoraveis, tais como: necessidade de internamento em unidade de terapia intensiva,
aumento na taxa de hospitalizagdo prolongada e com maior custo, descompensagao da doenga
de base ou comorbidades associadas e aumento da mortalidade, fatores que fazem necessario

o manejo adequado e precoce de um paciente hiponatrémico (ROCHA, 2011).

A concentracdo plasmatica de sddio corresponde a uma estreita faixa regulada ente 135
e 145 mEq/L, o que corresponde juntamente aos anions associados (bicarbonato e cloreto) a
aproximadamente 94% dos solutos do compartimento extracelular, determinando a
distribuicdo do liquido entre os compartimentos intra e extracelular (GUYTON & HALL,
2011).

A hiponatremia ¢ diagnosticada quando a concentragdo do s6dio no plasma ¢ inferior a

135 mEq/L (MILTON et al., 2009).

Os disturbios da capacidade de concentracdo urindria, decorrentes das alteracdes do
sistema renal fisioldgico, sdo os principais responsaveis por alteracdes sequenciais na
osmolaridade e na concentracdo do soédio extracelular, culminando com os distirbios

hidroeletroliticos.

Quanto a sua sintomatologia, as suas principais manifestagdes sdo as neurologicas, que
podem evoluir, para um quadro de danos cerebrais permanentes. A intensidade do quadro
clinico depende da gravidade e da velocidade de instalacdo da hiponatremia, que pode ser
desde uma apresentagdo assintomadtica até crises convulsivas, coma, depressao

cardiorrespiratdria, hipertensao intracraniana, hérnia de tronco cerebral e morte.

Por serem inespecificos, o seu diagndstico clinico em geral ¢ dificil, pois estes sintomas
podem ser interpretados como manifestagdes relacionadas a doenga de base. Um exemplo
corriqueiro ¢ a atribuicdo dos quadros de sonoléncia aparecerem em decorréncia de depressao

(ROCHA, 2011).

O manejo adequado da hiponatremia depende da identificacdo precisa de sua causa

subjacente. O uso de algoritmos clinicos parece melhorar a precisdo nos diagnosticos



diferenciais da hiponatremia, ressaltando a importancia de se avaliar sequencialmente a
tonicidade sérica, a osmolaridade urinaria, a volemia e¢ a concentragdo urinaria de s6dio no

processo diagnostico (THOMPSON et al., 2012).

Durante o tratamento deve-se ter cautela, pois a correcdo inadvertidamente rapida de
uma hiponatremia, ao elevar a osmolaridade do meio extracelular, pode causar reducdo
abrupta do volume neuronal com desmielinizagdo do tronco cerebral, principalmente na ponte
(mielindlise pontina), com dano neurolégico frequentemente irreversivel, que em geral cursa
com quadriplegia, paralisia pseudobulbar, convulsdes, coma e at¢é mesmo a morte

(ADROGUE; MADIAS, 2000; ROCHA, 2011).

A recomendagao atual é de elevar a concentracdo de sodio sérico em menos de 10
mEq/L nas primeiras 24 horas, idealmente de 6 a 8 mEq/L e aproximadamente 18 mEq/L nas
primeiras 48 horas (ROCHA, 2011).

REVISAO DE LITERATURA

A Hiponatremia ¢ o distarbio hidroeletrolitico de maior incidéncia e prevaléncia em
pacientes hospitalizados. A sua presenga esta associada a uma série de desfechos clinicos
desfavoraveis, tais como: necessidade de internamento em unidade de terapia intensiva,
aumento na taxa de hospitalizagdo prolongada e com maior custo, descompensa¢do da doenga
de base ou comorbidades associadas e aumento da mortalidade, fatores que fazem necessario

o manejo adequado e precoce de um paciente hiponatrémico (ROCHA, 2011).

Hiponatremia pode ser definida como uma concentragdo de sédio sérico [Na+] abaixo do
limite inferior da normalidade, que corresponde a [Na+] menor que 136 mEq/L (ADROGUE;

MADIAS, 2000; ROCHA, 2011).

Em estudo realizado Funk et al. (2010), relataram a frequéncia de 13.8% de hiponatremia
leve ([Na+] entre 130 e 135 mEq/L), 2,7% de moderada ([Na+] entre 125 ¢ 130 mEq/L), e
1,2% de severa ([Nat+] menor que 125 mEgq/L), em aproximadamente 150.000 pacientes
avaliados no momento da internagdo em 77 unidades de terapia intensiva. Enquanto que
Waikar, Mount e Curhan (2009), identificaram a presen¢a de hiponatremia em 14,5% em

quase 100.000 pacientes adultos no momento da internagao em 2 hospitais de Boston.



Funk et al. (2010) e Waikar, Mount ¢ Curhan (2009) concluiram que os pacientes
hiponatrémicos tiveram um risco aumentado de morte, sendo a hiponatremia fator de risco
independente  para o aumento da  mortalidade em = pacientes  criticos.
Hiponatremia associada a internacao hospitalar ¢ uma ocorréncia comum, em estudo
comparativo a hiponatremia adquirida na comunidade e adquirida durante a hospitalizacao,
Wald et al. (2010), demonstraram que a hiponatremia adquirida na comunidade ocorreu em
37,9% das internagdes hospitalares e foi associada a um aumento de 1,52 na mortalidade
hospitalar e um aumento ajustado de 14% no tempo médio de hospitalizagdo. Ja a
hiponatremia adquirida durante a hospitalizacdo desenvolveu-se em 38,2% das internacdes
por mais de 1 dia e foi associada a um incremento de 1,66 da mortalidade hospitalar ¢ a um
aumento ajustado de 64% no tempo médio de hospitalizacdo. A forca dessas associagdes
tendeu a aumentar com a severidade da hiponatremia, sendo que todas as formas de
hiponatremia estiveram associadas, independentemente, a mortalidade intra-hospitalar e ao

aumento do consumo de recursos.

Corroborativamente, as internacdes de pacientes com hiponatremia tiveram
significativamente maior tempo de hospitalizacdo do que aqueles admitidos sem hiponatremia.
A média de tempo de internamento em pacientes com hiponatremia foi de 8 dias, enquanto
que os pacientes nao hiponatrémicos ficaram hospitalizados numa média de 6 dias. Pacientes
com hiponatremia mais grave também apresentaram maior probabilidade de internacdo na
UTI durante a hospitalizacdo, sendo 32% daqueles com hiponatremia moderada a grave, 26%
com hiponatremia leve a moderada, e 22% entre os pacientes ndo hiponatrémicos. Essas
tendéncias também se refletiram nos custos totais por internacao, com custos médios de
16.606,00 dolares para casos de hiponatremia moderada a severa, 14.266,00 dolares para
casos de hiponatremia leve a moderada e 13.066,00 dolares para internagdes normais

(CALLAHAN et al., 2009).
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Em suma, a hiponatremia na admissao hospitalar foi associada a aumento do tempo médio

de internacao e do custo de atendimento para pacientes internados.

Atendimento médico otimizado, de qualidade e precoce para o tratamento imediato da
hiponatremia poderiam potencialmente reduzir o tempo de internagdo, reduzindo por
conseguinte a utilizacdo dos recursos de cuidados de satde e a morbimortalidade nos

pacientes atendidos (CALLAHAN et al., 2009).

Quanto a sua fisiopatologia, a concentragdo plasmatica de sodio corresponde a uma estreita
faixa regulada ente 136 e 145 mEq/L, o que corresponde juntamente aos anions associados
(bicarbonato e cloreto) a aproximadamente 94% dos solutos do compartimento extracelular,
determinando a distribui¢do do liquido entre os compartimentos intra e extracelular. A

osmolaridade plasmatica pode ser calculada pela expressao:

osm= 2,1 X concentra¢ao plasmatica de sédio [Na*] (mEq/L)

Em situagdes de doenga renal, deve-se considerar a contribuicao da glicose e da ureia, de 3

a 5% dos osmoles totais, na determinacao da osmolaridade plasmatica:

Posm=2 x [Na"] mEq/L + (Glicose mg/dl + 18) + (Ureia mg/dl = 6) (GUYTON; HALL,

2011; ROCHA, 2011)

A osmolaridade sérica ¢ determinada pela quantidade total de solutos dividida pelo volume
do liquido extracelular. Desse modo, a concentragdo sérica de Sodio, que € o principal ion
extracelular, esta intrinsecamente relacionada com a osmolaridade plasmatica, sendo regulada
pela quantidade total de 4gua extracelular. Esta, por sua vez, ¢ regulada, principalmente, pela
ingesta de liquidos, relacionada a sede, e pela excrecdo renal de 4dgua, relacionada ao sistema
de Dbarorreceptores, osmorreceptores € hormoénio antidiurético (ADH). Vale ressaltar a

existéncia da perda continua de 4gua pela respiracdo pulmonar, pela pele e pelo trato
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gastrointestinal, que, no entanto, carecem de mecanismos de controle fisiol6gico, ndo sendo

portanto reguladas pelo organismo (GUYTON; HALL, 2011).

Os rins normais possuem a extraordinaria capacidade de variar as proporc¢des relativas de
solutos e 4gua na urina em resposta aos diversos desafios, podendo produzir urina diluida com
osmolaridade minima de 50 mOsm/L, a urina concentrada, com osmolaridade de 1.200
mOsm/L, o que corresponde de 4 a 5 vezes a osmolaridade normal do plasma de 282 mOsm/L

do plasma (GUYTON; HALL, 2011).

O processo de formagdo de urina concentrada ou diluida requer que a excrec¢ao renal de
agua e solutos se dé de forma independente. Quando a urina ¢ diluida, ocorre maior excrecao
de dgua em relagdo aos solutos. De forma inversa, quando a urina é concentrada, a excrecao
de solutos excede a de agua. Processo este intrinsecamente relacionado a osmolaridade

plasmatica (GUYTON; HALL, 2011).

Dessa forma os distirbios da capacidade de concentracdo urindria surgem das alteracdes
desse sistema renal fisioldgico, o que determina alteragdes sequenciais na osmolaridade e na

concentracdo do sodio extracelular, caracterizando os disturbios hidroeletroliticos.

A hiponatremia deve ser interpretada mais como um excesso de dgua do que um déficit de
sodio, as reservas de sodio existentes, podem estar diminuidas, essencialmente normais ou
aumentadas e esta associada a uma osmolaridade baixa, normal ou alta (ADROGUE;

MADIAS, 2000).

A osmolaridade ou tonicidade eficaz refere-se a contribui¢do de solutos, tais como sédio e
glicose, que ndo se movem livremente através das membranas celulares, induzindo assim

mudangcas transcelulares na 4gua (ROCHA, 2011).
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A depender da osmolaridade e da quantidade total de agua corporal as hiponatremias
podem ser verdadeiras, ou seja hipotonicas, e hipertonicas ou isotOnicas, que correspondem a

uma pseudo-hiponatremia.

A hiponatremia diluida, ou seja, hipotonica, ¢ a forma mais comum da doenca e ¢ causada
pela retencdo de 4gua, quando essa excede a capacidade dos rins de excretd-la, causando uma
diluicao dos solutos corporais, com consequente hiposmolaridade, representando um excesso
de dgua em relacdo ao contetido total de sodio extracelular (ADROGUE; MADIAS, 2000;

ROCHA, 2011).

Na pseudo-hiponatremia com osmolaridade sérica elevada ocorre normalmente na
hiperglicemia, mas pode ocorrer também durante a administragdo de contraste iodado
hiperosmolar. Neste caso, a agua contida no meio intracelular se desloca para o extracelular
na tentativa de alcancar um equilibrio osmoético entre esses dois espagos, diluindo, por
conseguinte, o sodio sérico, ocasionando uma hiponatremia relativa. A corre¢do da glicemia

reestrutura o equilibrio osmotico, normalizando os niveis de sodio sérico (ROCHA, 2011).

Pseudo-hiponatremia com osmolaridade sérica normal ¢ classicamente encontrada nos
estados de hiperproteinemias e dislipidemias severas, quando a fracdo aquosa do plasma esta

reduzida a custa de excesso de proteinas ou lipideos (ROCHA, 2011).

Na pratica clinica, ¢ muito comum afastar uma pseudo-hiponatremia, com base nos dados
clinicos do paciente, e dosar laboratorialmente glicose, proteinas totais e fracdes e o perfil

lipidico (ROCHA, 2011).

Como geralmente a hiponatremia hiposmolar ¢ o mais frequente disturbio hidroeletrolitico
entre os pacientes hospitalizados, e essa por sua vez se desenvolve devido a um ganho de dgua
livre, faz-se imperiosa a avaliacdo e caracterizacdo da volemia do paciente hiponatrémico

(LINDNER; SCHWARZ, 2012).
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Assim, a avaliagdo da volemia consiste em anamnese, exame fisico ¢ exames laboratoriais.
Quando se trata de paciente internados na UTI, a avaliagdo da volemia se torna mais
complexa, necessitando de medidas de pré-carga, débito cardiaco ou perfusdo tecidual e

balangos hidricos.
Dessa forma, pode-se encontrar:

Hiponatremia hipovolémica, que se desenvolve em decorréncia de baixa ingesta e/ou
perdas cutdnea, gastrintestinal ou renal de agua excessivas. Ao exame fisico, nota-se
taquicardia e/ou hipotensdo. O sbédio urindrio estd baixo, inferior a 20 mEq/L, e a
osmolaridade urinaria alta, demonstrando a retenc¢ao hidrossalina em resposta a hipovolemia

verdadeira (ROCHA, 2011).

Outra possibilidade ¢ a Hiponatremia hipervolémica, caracterizada por anamnese e exame
fisico corroborativos de estados edematosos, como ocorre na insuficiéncia cardiaca, cirrose
hepatica ou sindrome nefrética. Do mesmo modo, o soédio urinario esta baixo e a
osmolaridade urinéria alta, mas esta retencao hidrossalina ocorre em resposta a hipovolemia
relativa, por reducdo do volume intravascular efetivo, ¢ consequente ativacdo do sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e barorreceptores arteriais localizados no seio
carotideo e arco adrtico, induzindo secre¢cdo nao-osmotica de ADH e promovendo retencao

hidrossalina, na tentativa de corrigir o déficit (ROCHA, 2011).

Por ultimo, mas nao menos importante, t€m-se a Hiponatremia euvolémica, com auséncia
de dados de historia e exame fisico que sugiram alteracio no volume corporal total. E
encontrada na polidipsia psicogénica, dada a ingesta excessiva e patologica de dgua potavel,
nas alteracdes endodcrinas como no hipotireoidismo, na insuficiéncia adrenal primaria, no
hipopituitarismo, na sindrome da antidiurese inapropriada (SIAD), e no uso de diuréticos

tiazidicos e outras drogas (ROCHA, 2011).
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A SIAD ¢ o distarbio subjacente mais frequente; ¢ uma sindrome bioquimica e clinica
associada a uma hiponatremia hipotonica euvolémica, caracterizada pelo excesso de ADH na
auséncia de estimulos osmoticos ou hipovolémicos, com evidéncia de concentragdo urinaria
inadequada, sodio plasmatico elevado com ingestdo adequada de sal e hipotireoidismo,
hipoadrenalismo ou insuficiéncia renal excluidos. Pode ocorrer em associagdo com uma
grande variedade de processos patologicos e como efeito adverso de medicacdes, e ¢
comumente visto na pratica clinica de rotina, podendo chegar a prevaléncia de 35% entre os
pacientes hiponatrémicos internados. A abordagem para o diagnostico da hiponatremia requer
a identificacdo e diferenciacdo da SIAD, dada a necessidade de implementar estratégias de

tratamento de causa especifica (ESPOSITO et al., 2011; CUESTA; THOMPSON, 2016).

O manejo adequado da hiponatremia depende da identificacdo precisa de sua causa
subjacente. O uso de algoritmos clinicos parece melhorar a precisdo nos diagnosticos
diferenciais da hiponatremia, ressaltando a importancia de se avaliar sequencialmente a
tonicidade sérica, a osmolaridade urinaria, a volemia e a concentragdo urinaria de sédio no

processo diagndstico (THOMPSON et al., 2012).

Laboratorialmente os testes importantes para o diagnostico diferencial da hiponatremia
corresponde a osmolaridade sérica, osmolaridade urinaria, niveis urindrios de sdédio e
creatinina ¢ o calculo da fracdo de excrecdo de sodio, os niveis séricos de potéssio, cloreto e
bicarbonato, niveis séricos de glicose, ureia, creatinina, proteinas totais, triglicérides e acido

urico, niveis séricos de TSH, T3/T4L e cortisol. (MILIONIS; LIAMIS; ELISAF, 2002)

Sistematicamente na pratica clinica pode-se adotar para o diagnostico diferencial das
etiologias da hiponatremia o estado volémico do paciente e a concentracdo urinaria de sodio,
onde na vigéncia de hipovolemia e sodio urinario abaixo de 20 mEq/L considera-se a

ocorréncia de vomitos, diarreia e queimaduras. Enquanto que se o sodio urinario estiver acima
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de 40 mEq/l considera-se o uso de diuréticos, Doenca de Addison, Sindrome Cerebral
perdedora de sal e neuropatia perdedora de sal como possiveis etiologias da hiponatremia. Da
mesma forma se euvolémia e sodio urinario abaixo de 20 mEq/L, hipotireoidismo e polidipsia
psicogénica, e se sodio acima de 40 mEq/L SIAD, deficiéncia de glicocorticoides, uso de
outras drogas. Enquanto que na vigéncia de hipervolemia e sodio urindrio abaixo de 20
mEq/L deve-se pensar em insuficiéncia cardiaca, cirrose hepatica e sindrome nefrotica. E se

sodio urinario acima de 40 mEq/L, na insuficiéncia renal (THOMPSON et al., 2012).

Quanto a sua sintomatologia, a hiponatremia verdadeira cursa com hipotonicidade sérica, o
que gera acumulo de agua no meio intracelular, que se caracteriza por edema, sendo as suas
principais manifestagdes neurologicas devidas ao edema cerebral, dada a resisténcia da calota
craniana que impede a expansdo ¢ acomodacdao do parénquima cerebral, podendo evoluir,
quando em rapida instalagdo, para um quadro de danos cerebrais permanentes, depressao
cardiorrespiratoria, hipertensdo intracraniana, hérnia de tronco cerebral ¢ morte. Essas

complicacdes frequentemente ocorrem com retengao excessiva de agua.

A intensidade de suas sintomatologias dependem da gravidade e da velocidade de
instalacdo da hiponatremia, que pode ser de apresentacdo assintomatica, ou apresentar
sonoléncia, estupor, desorientacdo, inquietagdo, cefaleia, nduseas, vOmitos, caibras
musculares, letargia, hiporreflexia, crises convulsivas e coma. Por serem inespecificos, o seu
diagnéstico clinico em geral ¢ dificil, pois estes sintomas podem ser interpretados como
manifestagdes relacionadas a doenga de base. Um exemplo corriqueiro € a atribui¢do dos

quadros de sonoléncia aparecerem em decorréncia de depressao (ROCHA, 2011).

A velocidade de instalagdo da hiponatremia ¢ um fator determinante na sintomatologia. A
ocorréncia de mecanismos fisioldgicos adaptativos que se instalam no decorrer do processo

patologico precisam ser respeitados no momento do tratamento. Dado que a correcdo
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inadvertidamente rapida de uma hiponatremia ao elevar a osmolaridade do meio extracelular,
pode causar reducao abrupta do volume neuronal com desmielinizagdo do tronco cerebral,
principalmente na ponte (mielindlise pontina), com dano neuroldgico frequentemente
irreversivel, que em geral cursa com quadriplegia, paralisia pseudobulbar, convulsdes, coma e
at¢é mesmo a morte. A insuficiéncia hepatica, a deplegdo de potassio, e a desnutri¢ao
aumentam o risco do paciente desenvolver tal complica¢dao, que embora rara, pode ocorrer de

um a varios dias apos o tratamento agressivo (ADROGUE; MADIAS, 2000; ROCHA, 2011).

De acordo com as diretrizes praticas, adota-se os termos assintomaticos, moderadamente
sintomaticos e severamente sintomaticos para estimar e caracterizar clinicamente a gravidade
da hiponatremia. Sendo assintomdticos ou sutis apods investigacdo detalhada quando
apresentam défict cognitivo, de memoria e/ou de concentragdo, distirbios da marcha e
osteoporose. Moderadamente sintomaticos na presenga de cefaléia, confusdo e desorientagao
e nauseas. E severamente sintomaticos quando ha vomitos, disturbios cardiorrespiratorio,

sonoléncia, torpor, convulsdes e coma (WEISMANN; SCHNEIDER; HOYBYE, 2016).

Para se alcangar o tratamento adequado da hiponatremia ¢ necessario a consideragdo de
diversos fatores, como a velocidade de instalacdo, a intensidade, a sintomatologia e
diagnéstico etioldgico e diferencial. Requerendo, portanto, uma abordagem equilibrada, onde
se reflita sobre a situagdo clinica e os provaveis impactos da hiponatremia, pesando a eficacia
e potenciais efeitos adversos da intervencao, principalmente a sindrome de desmielinizacao
osmotica, que em geral se desenvolve devido a correcdo rapida da hiponatremia (BALL;

IQBAL, 2016).

O tratamento correto da hiponatremia na doenga aguda depende, antes de tudo, do

diagndstico correto.
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A presenca de sintomas e sua gravidade determinam em grande parte o ritmo de corregdo.
Pacientes com hiponatremia aguda, severa e sintomadtica, com urina concentrada, e euvolemia
ou hipervolemia clinica requerem infusdo de 100 ml de solugdo salina hipertonica (NaCl 3%)
durante 10 minutos administrados até trés vezes, ou 150ml em 20 minutos administrados 2
vezes, idealmente na unidade de terapia intensiva, especialmente na primeiras 24 horas de
tratamento. A hiponatremia aguda com sintomas leves a moderados deve ser corrigida com
infusdes de NaCl a 3% (0,5-2 mL / kg / h) e a resposta deve ser monitorizada a cada 4 a 6

horas (ADROGUE; MADIAS, 2000; ROCHA, 2011; MOCAN; MANUELA; BLAGA, 2016).

Apbs 48 horas de hiponatremia os mecanismos adaptativos ja estdo instalados e a

prudéncia sugere tratar todos de forma lenta (ROCHA, 2011).

E de grande importancia estratificar o risco de sindrome de desmielinizagdo osmotica,
onde os pacientes em risco apresentam niveis séricos de Na inferiores a 120 mEq /L superior
a 48 horas, e alto risco se Na sérico for inferior a 105 mEq /L, ou na presenca de hipocalemia,

alcoolismo, desnutrigdo ou cirrose avangada (MOCAN; MANUELA; BLAGA, 2016).

A recomendacao atual ¢ de elevar a concentracao de sodio sérico em menos de 10 mEq/L
nas primeiras 24 horas, idealmente de 6 a 8 mEq/L e aproximadamente 18 mEg/L nas

primeiras 48 horas (ROCHA, 2011).

Sempre que possivel, deve-se procurar remover a causa de base adjacente. O diagnostico

etioldgico ¢ essencial para a condugado e escolha da abordagem terapéutica mais adequada.

Na presenca de hipovolemia, em geral os pacientes s3o tratados com cloreto de sodio a
0,9%. Ao recuperar a volemia, a correcdo dos niveis séricos de s6dio se da automaticamente,

sendo a maior preocupacio o déficit volémico (ADROGUE; MADIAS, 2000; ROCHA, 2011).
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Se hipervolemia, ndo se indica a administracio de cloreto de sdédio, ndo havendo
necessidade do uso de formulas para a corre¢dao do sédio sérico, que ocorrera na dependéncia
da otimizagdo do tratamento da doenca de base, restricdo da ingestdo de 4gua a menos de
1.000 mL ao dia, e uso de furosemida para reduzir a osmolaridade urinaria e auxiliar a
excrecdo do excesso de 4gua, e uso de vaptans, que sdo inibidores dos receptores V2 de
vasopressina, capazes de promover diurese de agua livre de eletrdlitos. Opgdes terapéuticas
possiveis que devem ser aplicadas na dependéncia a gravidade da hiponatremia e na sua

etiologia, respeitando sempre o tempo médio para corregdo (ROCHA, 2011).

Na hiponatremia euvolémica, deve-se focar na identificagdo e remocdo do agente causal,
repor hormonio tireoidiano no hipotireoidismo, repor mineralocorticoide no hipopituitarismo
ou insuficiéncia adrenal, suspender diuréticos tiazidicos ou drogas que estejam causando

SIAD (ROCHA, 2011).

Em relagdo a permanéncia na UTI, faz-se necessario a estratificacdo da gravidade da
doenca e do prognoéstico, estabelecer critérios que possam predizer a necessidade da
internacdo e¢ da alta da UTI, avaliar a resposta dos pacientes as terapéuticas instituidas,
determinar a mortalidade observada e esperada e otimizar a alocagdo de recursos hospitalares.
Para tal, da-se a importancia e necessidade da aplicagdo dos indices de gravidade e de
prognodstico, objetivamente  estratificados, especialmente desenvolvidos para UTI

(TRANQUITELLI; PADILHA, 2007).

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
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(APACHE) e o (SAPS) tém sido os mais utilizados e aplicados na pratica clinica dos

intensivistas nas UTIs (TRANQUITELLI; PADILHA, 2007).

Além do que, APACHE II e SAPS II sdo os escores que levam em consideragdo a natremia

do paciente para calcular o seus valores preditivos de mortalidade.

A avaliacdo da qualidade da terapia intensiva pode ser efetivamente determinada pelos
modelos de pontuacdo que quantificam a gravidade da doenca. Numa pesquisa com 96
pacientes, Naqvi et al. (2016), compararam a eficacia dos escores APACHE II, SOFA e SAPS
IT em predizer a mortalidade em pacientes internados em UTI. A média do APACHE II
obteve pontuagdo em nao-sobreviventes (27,97 + 8,53) maior do que os sobreviventes (15,82
+ 8,79), com valor de p estatisticamente significativo (<0,001). O escore SOFA médio em nao
sobreviventes (9,68 + 4,88) foi maior que os sobreviventes (5,63 + 3,63), p estatisticamente
significante (<0,001). E o escore médio de SAPS II em ndo sobreviventes (53,71 + 19,05) foi
maior que em sobreviventes (30,18 + 16,24), p (<0,001). No entanto APACHE II apresentou
eficdcia ligeiramente melhor que SAPS Il e SOFA em UTI, devido ao menor valor no teste de
Hosmer-Lemeshow ¢ maior valor de P> 0,05 em comparacdo ao SAPS II e SOFA,
demonstrando assim, melhor calibragdo e poder de discriminagdo que os outros escores

comparados.

Como ja discutido anteriormente a hiponatremia estd mais que fundamentada como um
fator de risco independente para aumento da mortalidade dos pacientes, aumento do tempo de
internagdo e maiores custos e despendimentos de recursos hospitalares, intrinsecamente

relacionada a desfechos desfavoraveis.

Stelfox et al. (2008), relataram um incremento de 16 a 28% na mortalidade dos pacientes

hiponatrémicos internados em uma UTI.



20

Lisboa et al. (2012), destaca a importancia do desenvolvimento de estratégias institucionais
e de implementagdo de politicas publicas e hospitalares que visem a melhoria da distribuicao
de recursos, a programas de educacao continuada e de qualidade e a qualificacdo de gestores e
recursos humanos para compreender ¢ modificar os desfechos dos pacientes internados nas

UTIs.

A dificuldade do diagndstico etioldgico e a falta de da consciéncia sobre o impacto
negativo da hiponatremia sobre a qualidade de vida e mortalidade, podem ser responsaveis
pelo déficit tecnoldgico no tratamento e abordagem dessa doenga. Por isso, faz-se de extrema
importincia aprimorar o conhecimento fisiopatologico, desenvolver novas ferramentas para o
diagnoéstico e tratamento adequados da hiponatremia, visando uma abordagem precoce e

cautelosa para diminuir a morbimortalidade associada a hiponatremia (MOCAN et al., 2016).
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materiais, uma descri¢do clara das intervengdes e comparagdes, tipo de analise utilizada e seu

poder estatistico, se apropriado.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia clara e logica. Os
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar os niveis plasmaticos de sédio em pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e sua correlagdo com o tempo de internamento,
mortalidade, comorbidades e escores SAPS II e APACHE II.

PACIENTES E METODOS: Trata-se de um estudo descritivo, observacional e
transversal com abordagem quantitativa e amostragem por conveniéncia em pacientes
internados em UTI de um Hospital Universitario.

RESULTADOS: A nossa casuistica foi composta por 41 pacientes, 68,3% do sexo
feminino e 31,7% masculino. Com média de idade de 56,0 = 18,2 anos. A frequéncia de
hiponatremia por ocasido da admissao na UTI foi de 36,6%. O tempo médio de internamento
dos pacientes eunatrémicos foi de 3,8 + 4,3, os hiponatrémicos foi de 15,5 + 16,3, e os
hipernatrémicos foi de 8,5 + 9,2 dias, p<0,0001. 60% dos pacientes hiponatrémicos
apresentaram complicagdes clinicas vs 13,8% dos eunatrémicos. As correlagdes entre a
duragdo do internamento na UTI e o SAPS II e o APACHE II apresentaram significancia
estatistica r = 0,425, p = 0,004 e o r = 0,56 p < 0,0001, respectivamente. A mortalidade entre

os hiponatrémicos foi de 40%, vs 3,4% entre os eunatrémicos. Na alta da UTI 24,4% dos
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pacientes ndo foram submetidos a dosagem sérica do sodio, 53,7% eram eunatrémicos, 14,6%
hiponatrémicos e 7,3% hipernatrémicos. A taxa de tratamento para hiponatremia foi de 6,6%.

CONCLUSAO: A presenca de hiponatremia esteve associada a maior mortalidade,
tempo de internamento e incidéncia de complicag¢des clinicas.

PALAVRAS-CHAVE: Hiponatremia, Unidade de Terapia Intensiva, Mortalidade.

INTRODUCAO

A Hiponatremia ¢ o distirbio hidroeletrolitico de maior incidéncia e prevaléncia em
pacientes hospitalizados. A sua presenga esta associada a uma série de desfechos clinicos
desfavoraveis, tais como: necessidade de internamento em unidade de terapia intensiva (UTI),
aumento na taxa de hospitalizagdo prolongada e com maior custo, descompensagao da doenga
de base ou comorbidades associadas e aumento da mortalidade, fatores que fazem necessario

o manejo adequado e precoce de paciente hiponatrémico’.

A hiponatremia ¢ diagnosticada quando a concentragdo do s6dio no plasma ¢ inferior a

135 mEq/L>.

A hiponatremia pode ser classificada em leve, moderada e severa de acordo com a
concentragdo plasmatica de sodio. Assim, hiponatremia leve ¢ considerada quando os niveis
séricos de sodio estdo entre 130 e 134 mmol/L, moderada entre 125 -129 mmol/L e severa

quando a concentragao sérica de sdédio ¢ menor do que 124 mmol/L.
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Diversos estudos tem avaliado o impacto da hiponatremia nos desfechos clinicos. Em
relagio a incidéncia da hiponatremia, Malabu® encontraram incidéncia de 39,4% de
hiponatremia. Outros estudos evidenciaram incidéncia menores, como, Stelfox*, que
encontraram na admissdo na UTI 11% de hiponatremia; MC Causland® relataram incidéncia

de 8,8%.

A presenca de hiponatremia estd associada ao maior tempo de interna¢do hospitalar,
como evidenciada por Wald®, que demonstraram que a hiponatremia na ocasido da admissio
hospitalar esteve associada a um aumento ajustado de 14% no tempo médio de hospitalizagdo.
Em adi¢do, outros autores’®’ concluiram que os pacientes hiponatrémicos tem risco
aumentado de morte, sendo a hiponatremia fator de risco independente para o aumento da

mortalidade em pacientes criticos.

Durante a permanéncia na UTI, faz-se necessario a estratificagdo da gravidade da
doenca e do prognodstico, estabelecer critérios que possam predizer a necessidade da
internacdo e da alta da UTI, avaliar a resposta dos pacientes as terapéuticas instituidas,
determinar a mortalidade observada e esperada e otimizar a alocagdo de recursos hospitalares.
Para tal, da-se importancia e necessidade a aplicacdo de indices de gravidade e de prognostico,
objetivamente estratificados e especialmente desenvolvidos para UTI. Dentre eles os sistemas
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) e Simplified Acute
Physiological Score (SAPS) tém sido os mais utilizados e aplicados na pratica clinica dos
intensivistas nas UTI’s. Sendo que o APACHE 1II e o SAPS 1II sdo os escores que levam em

consideragio a natremia do paciente para calcular os seus valores preditivos de mortalidade'®.

Diante das complicacdes decorrentes da hiponatremia ¢ a escassez de estudo nesta area

na literatura brasileira o presente estudo teve como objetivo correlacionar o nivel plasmatico
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de sodio em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e sua correlagio

com o tempo de internamento, mortalidade, e escores SAPS Il ¢ APACHE II.

PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo descritivo, observacional e transversal com abordagem
quantitativa e amostragem por conveniéncia em pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (UTI-HU) — hospital
publico terciario do Estado de Sergipe. O estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Instituicdo e aprovado sob CAAE: 88961418.9.0000.5546, ¢
para a realizagdo do mesmo, foram coletados nos prontudrios dos pacientes dados
demograficos, procedéncia pré-admissdo na UTI-HU, dados clinicos e laboratoriais,
patologias precedentes, duragdo do internamento na UTI-HU, medica¢cdes em uso. Os
critérios de inclusdo do estudo foram pacientes admitidos na UTI-HU, ter idade superior a 18
anos e que o proprio paciente ou familiares autorizassem a participacao do estudo. Os critérios
de exclusao foram idade inferior a 18 anos de idade, recusa em participar do estudo, ou
auséncia da dosagem de sddio por ocasido da admissdo na UTI-HU. Os participantes do

estudo foram alocados em trés grupos: eunatrémicos, hiponatrémicos e hipernatrémicos.

Para o diagnoéstico de hiponatremia foi considerado concentra¢do de sddio sérico [Na+]
abaixo do limite inferior da normalidade, que corresponde a [Na+] menor que 135 mEq/L e

concentracdo plasmatica de sédio normal foi ente 135 e 145 mEq/L.

Para a andlise 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 andlise das varidveis paramétricas foi

utilizado o teste t de Student e para as ndo-paramétricas o teste de Mann Whitney. As
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correlagdes entre os diversos parametros estudados foram realizadas por meio do coeficiente
de variacdo Pearson para varidveis paramétricas e Spearman para varidveis nao-paramétricas.
Para a anélise comparativa das variaveis de contingéncia entre os grupos foi utilizado o teste
Qui-quadrado. O nivel de significancia adotado para rejei¢do da hipotese de nulidade foi de

5% (p < 0,05).

RESULTADOS

A casuistica foi composta por 41 pacientes, sendo 28 (68,3%) do sexo feminino e 13
(31,7%) masculino, internados na UTI-HU. A frequéncia de hiponatremia por ocasido da
admissao na UTI-HU foi de 36,6%. A média de idade foi de 56,0 + 18,2 anos, com variagao
de 23 a 96 anos. Sendo que, 21 (51,3%) eram pardos, 14 (34,2%) brancos e 6 (1,5%) negros.

Dois pacientes foram excluidos do estudo por ter idade menor do que 18 anos.

Na tabela 1 sdo apresentados as concentragdes plasmaticas do sédio por ocasido da
admissdo e alta da UTI-HU. Dez (24,4%) pacientes receberam alta sem dosagem sérica de

sodio.

Quanto a evolugdo dos pacientes em relagdo aos niveis plasmaticos de sodio,
observamos que oito (27,6%) pacientes eunatrémicos e dois (20%) hiponatrémicos nao foram
submetidos a nova dosagem de sodio por ocasido da alta. Os demais dados sdo apresentados

na tabela 2.

Em nossa casuistica, por ocasido da admissdo em UTI-HU diagnosticamos hiponatremia
leve em nove (22,0%) pacientes e severa em um (2,5%), ndo sendo observada hiponatremia
moderada na admissdo. Por ocasido da alta da UTI-HU evidenciamos que seis (14,7%) dos
pacientes receberam alta com o diagnostico de hiponatremia sendo cinco (12,2%) com

hiponatremia leve e um (2,5%) com hiponatremia moderada e nenhum com severa.
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Na tabela 3 sdo apresentados os dados demograficos dos pacientes quando aos niveis
plasmaticos de sodio. Nao houve diferenca estatistica quando comparados as concentragdes

plasmaticas do sodio por idade p=0,26 e sexo p=0,09.

Quanto a procedéncia dos pacientes admitidos na UTI-HU, evidenciamos que 21 (51 %)
eram procedentes da enfermaria de Clinica Cirargica, 16 (40%) da Clinica Médica do proprio
HU e 4 (10%) dos pacientes procedentes de outras instituigdes hospitalares do estado de

Sergipe.

O tempo médio de internagdo hospitalar previamente a admissao na UTI-HU foi de 5,8
+ 9,0, variagdo de 0 a 34 dias, para os eunatrémicos; de 6,2 £+ 9,6, variagdo de 0 a 29 dias para
os hiponatrémicos ¢ de 3,5 = 5,0 variagao de 0 a 7 dias, para os hipernatrémicos, sem
diferenca estatistica, p=0,9. Quanto a duragdo do tempo médio de internamento na UTI-HU,
evidenciamos que no grupo dos pacientes eunatrémicos foi de 3,8 + 4,3, variagdo de 1 a 19
dias, no dos hiponatrémicos de 15,5 + 16,3, variacao de 1 a 43 dias e no dos hipernatrémicos
de 8,5 £ 9,2, variacdo de 2 a 15 dias, apresentando diferenga estatistica, com p<0,0001. Entre
os pacientes que foram admitidos com eunatremia, mas que evoluiram com hiponatremia no

internamento, o tempo médio foi de 7,5 dias.

A taxa de readmissdo na UTI-HU foi de 9,8%, sendo que desses 50% eram

hiponatrémicos e 50% eunatrémicos.

As comorbidades apresentadas pelos pacientes admitidos na UTI-HU, em correlagao

com a natremia, sdo apresentadas na tabela 4.

Ao longo do internamento na UTI-HU, 60% dos pacientes hiponatrémicos apresentaram
complicacdes, dentre elas: Insuficiéncia Renal Aguda em 33,3% e o choque séptico em 50%

dos pacientes. No grupo dos pacientes com eunatremia 13,8% apresentaram alguma
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complicagdo clinica, sendo que a Insuficiéncia Respiratéria Aguda ocorreu em 50% dos casos.
Vale ressaltar que tais complicagdes estdo atreladas a doenga de base do paciente, ndo sendo

avaliado a influéncia da natremia sobre a incidéncia desses eventos.

Entre os pacientes admitidos na UTI-HU com eunatremia, mas que em algum momento
da internacdo apresentaram hiponatremia, ndo apresentaram intercorréncias, nao usaram
nenhuma droga diurética ou vasoativa, ¢ ndo houve obito entre eles, no entanto, o tempo de

internamento foi superior ao encontrado nos pacientes que se mantiveram eunatrémicos.

Quanto ao uso de diurético, sete pacientes hiponatrémicos e trés pacientes eunatrémicos
estavam em uso. Entre os hiponatrémicos, 28,6% continuaram hiponatrémicos, 42,9%
evoluiram com eunatremia, 14,28% com hipernatremia e 14,28% sem dosagem sérica de
sodio na alta da UTI-HU. Observamos que os eunatrémicos assim permaneceram durante o

internamento.

Os indices SAPS II e APACHE II na admissao e na alta da UTI-HU foram as seguintes:
SAPS II = 18,2 + 21,4% (variacao de 0,5 — 89,7) e 8,3 + 10,7% (variacao de 0,3 — 53,0) e o
APACHE 1II 15,8 + 13,7% (variagdo de 4,4 — 63,9) ¢ 9,7 £ 6,4% (variagao de 3,3 — 32,2),

respectivamente.

Os valores dos escores SAPS II ¢ APACHE II em relagdo a natremia por ocasido da

admissao e da alta da UTI-HU sao apresentados na tabela 5.

Entre os pacientes eunatrémicos, mas que apresentaram hiponatremia no internamento,
o SAPS II na admissao foi de 13,8 + 10,8% (variagao de 2,6 — 28,5%) e na alta de 11,9 +
11,3% (variagdo de 1,5 — 24,7%); o APACHE = 13,9 + 7,6% (variacao de 5,1 —23,5%) ¢ 11,3

+ 8,7% (variacdo de 4,4 — 23,5%) por ocasido da admissao e alta da UTI-HU, respectivamente.
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As correlacoes entre a duragdo do internamento na UTI-HU e o SAPS Il ¢ 0 APACHE
II apresentaram significancia estatistica. Para o SAPS I, r = 0,425, p = 0,004 e 0o APACHE 11,

r=0,56, p <0,0001.

Quando avaliamos a correlagdo entre presenga de hiponatremia e o SAPS II observamos
que ha uma correlagdo negativa r = -0,35, com significancia estatistica p = 0,002, ao passo

que a correlagdo entre hiponatremia e APACHE II apresenta r = -0,23 e p = 0,135.

Em nossa casuistica ocorreram seis (14,7%) 6bitos, sendo cinco (83,3%) em pacientes
hiponatrémicos e um (16,7%) obito no grupo dos eunatrémicos. Houve significancia
estatistica quando avaliamos mortalidade por individuos eunatrémicos e hiponatrémicos, p =

0,002.

Apenas 1 (6,6%) paciente com hiponatremia grave recebeu tratamento especifico para

hiponatremia.

DISCUSSAO

A Hiponatremia ¢ o distirbio hidroeletrolitico de maior incidéncia e prevaléncia em
pacientes hospitalizados'. Em nossa casuistica, encontramos uma incidéncia elevada de 36,6%
e similar aos achados de Malabu?®, que encontraram uma incidéncia de 39,4%. Outros estudos
evidenciaram incidéncias menores de hiponatremia a admissdo na UTI, com taxas que

variaram de 8,8 a 15%*>7!1.

Alguns autores relatam que a hiponatremia ¢ mais frequente em negros. Uma
prevaléncia de 9,0% (IC: 6,7 a 11,2) em negros vs. 5,5% (IC: 3,9 a 7,1) em brancos, p = 0,011,
foi relatada'!. Porém, em nossa casuistica ndo observamos maior incidéncia de hiponatremia

nesse grupo de pacientes. Também foi identificado que a hiponatremia ¢ mais comum em
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individuos mais idosos, do sexo feminino, e mais propensos a ter faléncia cardiaca, cancer,

doenga hepatica e pontuagdes de comorbidades mais elevadas™>!'!.

O sexo feminino aparece com a maior incidéncia na hiponatremia em varios
estudos®>!2, como também pudemos evidenciar em nossa casuistica, na qual encontramos
uma taxa de 60%. A hiponatremia foi mais prevalente entre idosos (média de idade de 66,1 +

10,8 anos), o que esta de acordo com a literatura’!%!!,

Quanto ao nivel sérico de so6dio dos pacientes na admissdo, encontramos valores
similares aos observados no estudo de Malabu?®, que encontraram 25,2% de hiponatremia leve,
10,7% de moderada e 3,6% de severa, ¢ de Funk®, que relataram hiponatremia leve em 13.8%,
moderada em 2,7% e severa em 1,2% dos pacientes internados em UTI. MC Causland’, em
sua casuistica obtiveram 1,2% de hiponatremia média e severa, ¢ 6,4% de hiponatremia leve e
2,5% de hipernatremia. A mediana do nivel plasmatico de sddio em pacientes hiponatrémicos
(131,5 = 2,9 mmol/l) observadas em nossa casuistica foi similar a encontrada por Gankam-
Kengne®, de 133 mEq/l (IQR: 132-134 mEq/l). Vale ainda ressaltar que Malabu?, encontraram
5,77% incidéncia de novos casos de hiponatremia durante o internamento, enquanto em nossa

casuistica esse valor foi de 6,9%.

A presenca de hiponatremia estd associada a uma gama de desfechos clinicos
desfavoraveis ao paciente, caracteristicamente a necessidade de internamento em unidade de
terapia intensiva, aumento na taxa de hospitalizacdo prolongada, maior custo hospitalar e

aumento da mortalidade’.

As internagdes de pacientes com hiponatremia tiveram significativamente maior
tempo de hospitalizagdo do que aqueles admitidos sem hiponatremia. Em nossa casuistica,

houve um incremento de 75% no tempo de internamento dos pacientes hiponatrémicos na
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admissdo e 50% no grupo que desenvolveu hiponatremia durante o internamento, quando
comparados ao grupo dos eunatrémicos. Wald®, demonstraram que a hiponatremia na ocasido
do internamento hospitalar esteve associada a um aumento ajustado de 14% no tempo médio
de hospitalizagdo. J4 a hiponatremia adquirida durante a hospitalizacdo foi associada a um
aumento ajustado de 64% no tempo médio de internamento. Corroborativamente, MC
Causland’, encontraram uma associa¢do de aumento de 1,6 vezes no tempo de internamento
dos pacientes com hiponatremia severa em comparagao com os eunatrémicos, ¢ de 1.4 vezes

nos hipernatrémicos. Outros autores'?

encontraram uma média de tempo de internamento em
pacientes com hiponatremia moderada a grave de 8 dias, mesmo periodo que na hiponatremia

leve a moderada, enquanto que os pacientes nao hiponatrémicos ficaram hospitalizados numa

média de 6 dias.

Em nossa casuistica, a taxa de mortalidade por grupo encontrada entre os
hiponatrémicos foi de 40%, enquanto que entre os eunatrémicos foi de 3,4%. Em seu estudo
Wald®, encontraram uma taxa de mortalidade de 52% quando se tratava de pacientes
hiponatrémicos. Enquanto que Stelfox*, relataram um incremento de 16 a 28% na mortalidade
dos pacientes hiponatrémicos internados em UTI. Alguns estudos mostraram que os pacientes
hiponatrémicos tiveram um risco aumentado de morte, sendo a hiponatremia fator de risco
independente para o aumento da mortalidade em pacientes criticos. A forga dessas
associagdes tendeu a aumentar com a severidade da hiponatremia, sendo que todas as formas
de hiponatremia estiveram associadas, independentemente, a mortalidade intra-hospitalar ¢ ao
aumento do consumo de recursos’®°. Mohan'?, destaca ainda um risco significativo de morte
associado a hiponatremia de 3,61 vezes; p <0,001. Holland-Bill'!, relatou uma mortalidade
em 30 dias de 3,6% em pacientes eunatrémicos em comparagao com 7,3, 10,0, 10,4 ¢ 9,6%
em pacientes com niveis séricos de sodio de 130-134,9; 125-129,9; 120-124.9 e < 120 mmol/l,

o risco de mortalidade foi aumentado em praticamente todos os subgrupos clinicos e



44

permaneceu aumentado em 30-40% 1 ano apos a admissdo. MC Causland®, relataram um
aumento de risco de mortalidade em 30 dias de 2,47 vezes nos pacientes com hiponatremia

sevcera.

Os pacientes internados que apresentaram hiponatremia na admissdo ou durante o
internamento, tiveram uma maior prevaléncia de doengas cronicas associadas e complicacdes
que os pacientes eunatrémicos. MC Causland®, relataram que 4,9% dos pacientes
hiponatrémicos tinham Insuficiéncia Cardiaca e 12,4% eram diabéticos. Holland-Bill!!,
relataram que a hiponatremia ¢ particularmente prevalente em pacientes com doenga hepatica
prévia ou cancer metastatico, € em pacientes nos quais diabetes, pneumonia, sepse, doenca
renal e doenca hepatica foram indicados como a razdo primdria para a hospitalizagdo com
base no diagnostico de alta. No estudo realizado por Mohan'?, a hiponatremia foi mais
comum em individuos com hipertensdo, diabetes, doenca arterial coronariana, acidente
vascular cerebral, doenga pulmonar obstrutiva cronica, cancer e transtornos psiquidtricos, e
menos comum com aqueles sem comorbidades (1,04%, p <0,001). Winther!4, relataram uma
prevaléncia de hiponatremia de 27% em pacientes com DOPC e 20% em pacientes com
faléncia cardiaca. Saepudin'>, relatam a incidéncia de 22% de hiponatremia em pacientes com
faléncia cardiaca, sendo associada a menor pressao arterial na admissdo, tanto sistélica quanto
diastolica, edema periférico, ascite e fadiga. Neste estudo, histéria de hospitalizacdo por
doencgas cardiacas e insuficiéncia renal foram maiores em pacientes que desenvolveram
hiponatremia durante a hospitalizagdo. Sendo que neste grupo, observou-se uma maior

frequéncia de administracdo de amiodarona, heparina, insulina e antibioticos.

O uso de diuréticos, principalmente os tiazidicos, e mais relevante a associagdo entre
eles, estd associado a ocorréncia de hiponatremia durante a hospitalizagdo. Arampatzis'®,

encontraram uma frequéncia de 4% de hiponatremia entre os pacientes que usavam diuréticos.
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Em nossa casuistica 70% dos pacientes em uso de diuréticos eram hiponatrémicos e 30%

eram eunatrémicos e assim permaneceram durante o internamento.

Quanto a analise dos pacientes baseada nos escores preditores de mortalidade
utilizados na UTI, observamos que os pacientes hiponatrémicos obtiveram maiores
pontuacdes tanto na admissdo quanto na alta em relacdo aos pacientes eunatrémicos. Além
disso, o SAPS II foi superior ao APACHE II, em predizer a mortalidade associada a
hiponatremia. O SAPS médio no grupo dos hiponatrémicos na admissao entre os 6bitos foi de
48,25% e o APACHE 39,06%. Enquanto que entre os eunatrémicos 55,9% e 38,9%,
respectivamente. No entanto, Naqvi!’, afirmam que o APACHE II apresenta eficicia
ligeiramente melhor que SAPS II em UTI, devido ao menor valor no teste de Hosmer-
Lemeshow e maior valor de p < 0,05 em comparacdo ao SAPS II, demonstrando assim,

melhor calibracdo e poder de discriminagdo que os outros escores comparados.

O estudo trata-se do primeiro estudo de avaliacdo da relevancia da hiponatremia como
fator preditor de maior periodo de internacdo em UTI e de mortalidade em nosso meio, além
de contribuir para literatura médica, tendo em vista que ndo ha muitos estudos nacionais
referente a esta tematica, porém reconhecemos que devido ao pequeno numero de pacientes
avaliados, o presente estudo apresenta limitagdes como: falta da analise da associagdo da
hiponatremia e das comorbidades prévias, do impacto da hiponatremia e gastos hospitalares,
da andlise de outros desfechos clinicos apresentados pelos pacientes, bem como, do impacto
de fatores de comorbidades e hiponatremia como fator de risco isolados para aumento no
tempo de internacdo em UTI e mortalidade e taxa de tratamento realizadas. Desta forma, os
autores reconhecem que ha necessidade de ampliar o nimero de participantes do estudo
internados na UTI, bem como realizar este estudo em unidade de enfermaria clinica e

cirurgica da instituicao.
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CONCLUSAO

Nossos dados demonstram que a hiponatremia ¢ uma situagdo clinica frequente em

pacientes hospitalizados em UTI e estd associada ao maior periodo de internamento em UTI,

bem como contribui para maior mortalidade. A aplicagdo do SAPS II ¢ do APACHE II

demonstraram boa correlagdo com a hiponatremia, com o tempo de duragdo de internagao na

UTI e com a mortalidade. No presente trabalho o SAPS II parece ser superior ao APACHE 1I,

em predizer a mortalidade associada a hiponatremia.
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Tabela 1. Concentracdo plasmatica de soédio dos pacientes por ocasido da admissao e da alta

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

N (%) Admissao N (%) Alta
Eunatrémicos 29(70,8) 138,5+2,7 22 (53,7) 1392 +£2,7
Hiponatrémicos 10(24,4) 131,5+2,9 6 (14,6) 131,8£2,9
Hipernatrémicos 2(4,8) 159,5+5,0 3(7,3) 155,5+1,4




Tabela 2. Evolugao quanto a concentracao plasmatica de sédio dos pacientes admitidos na

Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario UTI-HU.
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Alta
Eunatremia Hiponatremia | Hipernatremia | Sem dosagem
Admissao
Eunatrémicos 19 (65,5%) 2 (6,9%) - 8 (27,6%)

N=29

Hiponatrémicos 2 (20%) 4 (40%) 2 (20%) 2 (20%)
N=10

Hipernatrémicos 1 (50%) - 1 (50%) -
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Tabela 3. Dados demograficos dos pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva do

Hospital Universitario UTI-HU.

Eunatrémicos Hiponatrémicos Hipernatrémicos
Idade 53,8 £3,7 66,1 10,8 49,0 £ 26,9
Sexo (F / M) 19/10 6/4 1/1
Raca (P/ B/ N) 14/11/4 6/2/2 1/1/0

Legenda: F feminino, M masculino, P pardos, B brancos, N negros.



Tabela 4. Comorbidades apresentadas pelos pacientes admitidos na Unidade de Terapia

Intensiva do Hospital Universitario UTI-HU.

Eunatrémicos Hiponatrémicos Hipernatrémicos
N (%) N (%) N (%)
HAS 12 (41,37) 6 (60) 1 (50)
Neoplasias 17 (58,6) 4 (40) -
DM 6 (20,7) 1 (10) 1 (50)
HP 5(17,3) - -

Legenda: HAS Hipertensao Arterial Sistémica, DM Diabetes Mellitus, HP hipertensao portal.
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Tabela 5. Avaliacao dos Escores SAPS II ¢ APACHE II em relagao a natremia por ocasido da

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

Eunatrémicos Hiponatrémicos Hipernatrémicos

Admissiao Alta Admissao Alta Admissao Alta
SAPS II (%) 102+12 | 7,9+10,7 | 389+£29,0 | 11,2+11,7 | 14,5+19,7 1,1
APACHEII (%) | 11,7+7,7 | 9,0£5,6 | 28,0+20,5 | 13,7+9,1 | 14,5+19,7 6,7

Legenda: APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, SAPS - Simplified

Acute Physiological Score.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliaggo de desfechos desfavoraveis em pacientes hospitalizados com hiponatremia

Pesquisador: FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 88961418.9.0000.5546

Instituigdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE F EDERAL DE SERGIPE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.646.823

Apresentacio do Projeto:

O Projeto pretende estudar a hiponatremia, disttirbio hidro eletrolitico de maior incidéncia e prevaléncia em
pacientes hospitaﬁzadog,e fator de risco independente para aumento da mortalidade, do tempo de
internagao, e dos custos hospitalares. -

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario: Avaliar o impacto da hiponatremia na evolugdo médica do paciente hospitalizado em
unidade de terapia intensiva.
Objetivos Secundarios:
-Avaliar a correlagéo entre o nivel de sérico de sédio com tempo de internamento.
-Avaliar correlagdo entre o nivel sérico de sodio com a mortalidade.
-Avaliar o desfecho da hospitalizago de pacientes hiponatrémicos hospitalizados frente o nivel sérico de
sodio.
Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Apresentados adequadamente.
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

E uma pesquisa relevante, descritiva, observacional e transversal com abordagem quantitativa e
amostragem de conveniéncia envolvendo 50 pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva do
HU/UFS, no periodo de julho de 2018 a dezembro de 2018. Os pacientes serdo divididos em
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FLUENDO CRESCIT,
Q V¢

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 admissao:
Tempo de Internamento Antes de admissao na UTTI: Readmissao S( ) N( )
ORIGEM DO PACIENTE: Enfermaria Clinica ( )Cirargica ( )Urgéncia/Emergéncia ()
Outro hospital ( )

COMORBIDADES ASSOCIADAS: Dificil Controle S( ) N( ) Compensado: S( ) N( )

MEDICACOES EM USO:
Diuréticos: S( ) N( ) Vasoativos: S( ) N( ) Sedagdo: S( ) N( )

SINAIS VITAIS: T° PAS FR FC
ESCALA COMA DE GLASGOW: Ocular Verbal Motora Total:

Diurese:

DADOS LABORATORIAIS:
Sodio Sérico:
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Data

Valor

PARAMETROS RESULTADOS PARAMETROS RESULTADOS
UREIA Bilirrubina
CREATININA TGO
POTASSIO TGP
ALBUMINA GAMA-GT
HEMACIAS TSH
HEMOGLOBINA T4L
HEMATOCRITO COLESTEROL TOTAL
LEUCOCITOS HDL
PLAQUETAS LDL
PROTEINAS TOTAIS TRIGLICERIDEOS
VMI/GASOMETRIA:
FIO2 pO2 pCO2 pH BE HCO3
DATA DA ALTA DA UTI: OBITO: S( ) N( ) Data:




