Resumo Distarbios da Osmolaridade e Agua

Principios Fundamentais da Homeostase do Sédio e da Agua

Interpretacao do Sédio Sérico e Balanco Hidrico
» O sédio sérico (Nat) reflete a concentracao de sédio no plasma (mEq/L), ndo a quantidade corporal
total.

« Funciona como um marcador do balanc¢o hidrico, indicando um excesso ou déficit de agua livre em
rela¢do ao soluto.

« A Agua Corporal Total (ACT) corresponde a aproximadamente 60% do peso corporal em adultos (e.g., 36
L em um individuo de 60 kg). Este percentual € maior em recém-nascidos e menor em idosos e mulheres.

Relacio entre Sédio Sérico e Agua Corporal Total

+ Existe uma relagdo inversa: a hiponatremia (Na* baixo) sugere um excesso relativo de 4dgua.

« Avariacio pode ser estimada pela formula: (Na™ inicial x ACT inicial) / Na™ final = ACT final.

» Exemplo: Um paciente de 60 kg (ACT = 36 L) com Na™ caindo de 135 para 125 mEq/L teria sua ACT

aumentada para aproximadamente 38,9 L, demonstrando ganho hidrico.

Avaliacao Clinica do Volume e do Sédio Corporal Total

« O sodio corporal total é avaliado pelo exame fisico, que determina o estado do volume do espaco

extracelular (VEC).

« O VEC, composto por sédio e agua, compreende cerca de 20% do peso corporal.

« A avaliacgdo clinica busca por sinais de hipervolemia (excesso de volume) ou hipovolemia (deplecio

de volume).

Marcadores Clinicos de Volume

Marcadores de Hipervolemia e Hipovolemia

Marcadores de Hipervolemia (Excesso de
Sédio)

Edema periférico: Principal marcador.
Vespertino e em membros inferiores
(deambulantes) ou regiao sacral (acamados).

Congestao pulmonar: Manifestacdo mais grave,
embora possa ter outras causas (ex: faléncia de
bomba cardiaca).

Hipertensao arterial: Pode estar presente, mas é um
sinal inespecifico.

Marcadores de Hipovolemia (Deplecao de
Sédio)

Hipotensio postural: Queda de >20 mmHg
(sistolica) ou >10 mmHg (diastolica) ao levantar.
Em jovens, pode manifestar-se como taquicardia
postural.

Reducao do turgor cutineo: Avaliar na regido
frontal e esterno.

Reducao do turgor da lingua: Comparar com o
do examinador.

Colapso das veias jugulares: Observar em
dectibito a 0°. A manobra de Trendelenburg pode
fazer a jugular ingurgitar.

POCUS (Point-of-Care Ultrasound): Avalia
diametro da veia cava inferior, veias
supra-hepaticas e congestao pulmonar.

Hiponatremia: Abordagem Diagnoéstica e Terapéutica

Apresentacao e Diagndstico do Caso Clinico

« Histéria: Paciente feminina, 68 anos, com DM, HAS, hipotireoidismo, AVC isquémico prévio e Alzheimer.

Admitida com hemiparesia stibita a esquerda. Em uso de Losartana, Metformina, Complexo B.
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Exame: Glasgow 15, PA 170/110 mmHg, hemiparesia facial e corporal a esquerda.

Imagem: TC de cranio revelou Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (AVCH) nos ntcleos
da base a direita.

Laboratério: Glicemia 235 mg/dL, Na™ 118 mEq/L, K* 3,4 mEq/L, sédio urinério 71 mEq/L, TSH
27,9 pUI/mL.

Diagndsticos: AVCH, HAS, DM, Hipotireoidismo descompensado e Hiponatremia grave.

Epidemiologia da Hiponatremia

« E o disttirbio eletrolitico mais comum em pacientes hospitalizados.
« A prevaléncia aumenta com a idade, especialmente acima de 70 anos.
+ A hiponatremia grave (Na™ < 116 mEq/L) esta associada a um risco de mortalidade aumentado.

Classificacido da Hiponatremia

Classificagdo da Hiponatremia por Critérios

Critério Classificacao e Descricao

Severidade Leve: 130-135 mmol/L

Bioquimica Moderada: 125-129 mmol/L

Grave/Profunda: < 125 mmol/L

Tempo de Aguda: < 48 horas (documentado)

Instalacao Cronica: > 48 horas (ou tempo indeterminado, considerado crénico por seguranca)
Sintomas Moderadamente Sintomatica: Niusea (sem vOmito), confusio, cefaleia.
Severamente Sintomatica: Vomito, desconforto cardiorrespiratério, sonoléncia

profunda, convulsoes, coma (Glasgow < 8).

 Classificacao do caso: Hiponatremia grave (118 mEq/L), cronica (tempo indeterminado) e de sin-
tomatologia mascarada pelo AVCH.

Fluxograma Diagndstico da Hiponatremia
« Passo 1: Excluir Pseudo-hiponatremia e Hiponatremia Hipertonica.
— A hiperglicemia é a causa mais comum de hiponatremia hipert6nica.
— Foérmula de correcao: Sédio Corrigido = Sédio Medido + [1,6 x (Glicose - 100) / 100].
— No caso, a corre¢ao adiciona ~2 mEq/L ao sédio, nao alterando o diagnoéstico de hiponatremia
hipotonica grave.

« Passo 2: Avaliar Parametros Urinarios em Hiponatremia Hipotonica.

Parametros Urinarios na Hiponatremia Hipot6nica

Parametro ‘ Valor Baixo ‘ Valor Alto

Osmolaridade <100 mOsm/kg: Supressao > 100 mOsm/kg: Acdo persistente de
Urinaria adequada de ADH (ex: polidipsia). ADH.

Sédio Urinario < 30 mmol/L: Reabsorc¢ao renal de > 30-40 mmol/L: Sugere euvolemia
s6dio, sugere hipovolemia. ou hipervolemia (na auséncia de

doenca renal ou diuréticos).

« No caso clinico, o soédio urinario de 71 mmol/L aponta para causa euvolémica ou hipervolémica.
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Diagnéstico Diferencial por Status Volémico

Diagnostico Diferencial da Hiponatremia Hipotonica

Status Volémico Caracteristicas e Causas

Hipovolémica Perda de s6dio e 4gua. Na™ urinario baixo. Causas: perdas gastrointestinais, terceiro
espaco. Excecdes com Na™ urinério alto: vOmitos, insuficiéncia adrenal, sindrome
cerebral perdedora de sal.

Hipervolémica Excesso de sddio e excesso ainda maior de 4gua. Edema presente e Na™ urinério
baixo. Causas: insuficiéncia cardiaca, cirrose, sindrome nefroética.

Euvolémica Excesso de 4gua com so6dio corporal normal. Sem edema ou hipovolemia. Principais

causas: SIADH, hipotireoidismo, insuficiéncia adrenal.

« Diagnéstico no caso: Com base em euvolemia ao exame, hiponatremia grave e s6dio urinario elevado,
o diagnostico é SIADH (desencadeada pelo AVCH) com contribuicdo do hipotireoidismo severo.

Tratamento da Hiponatremia

« Salina Hipertonica (3%): Tratamento para casos graves ou sintométicos. Preparo: 110 mL de NaCl a
20% em 890 mL de SF 0,9%, resultando em ~513 mEq/L de sddio.

« Diuréticos: Furosemida pode ser usada como adjuvante na STADH para promover excre¢ao de volume
e evitar sobrecarga. Tiazidicos sdo contraindicados, pois pioram a hiponatremia.

Estratégias de Correcao da Hiponatremia

Cenario Clinico ‘ Estratégia de Tratamento

Aguda (<48h) ou Cronica Severamente Correcao rapida inicial para reverter sintomas.
Sintomatica Meta: elevar Na* em 4-6 mEq/L nas primeiras
horas com bolus de NaCl 3% (100 mL em 10 min,

repetir até 3x). Ap6s melhora, reduzir a velocidade.

Cronica (>48h) Assintomatica / Levemente Correcao lenta e gradual. Tratamento primario:

Sintomatica restricao hidrica e tratamento da causa base.

Limites Universais de Correcao ‘

A correcao do sodio nao deve exceder 8-10 mEq/L nas primeiras 24 horas e 8 mEq/L em qualquer

periodo subsequente de 24 horas para evitar complicagdes neurologicas.

Complicacoes e Manejo da Supercorrecio
« Sindrome da Desmielinizacao Osmética (SDO): Complicacdo neurologica devastadora (mielinolise
pontina) causada pela correcao excessivamente rapida da hiponatremia cronica. Ocorre por desidratacio
celular no cérebro.

« Manejo da Supercorrecao: Se a correcao exceder os limites:

— Interromper imediatamente a infusio de salina hipert6nica.

— Reduzir ativamente o s6dio sérico com infusao de dgua livre (soro glicosado a 5%) e/ou administrar
desmopressina (DDAVP).

Hipernatremia: Abordagem Diagnodstica e Terapéutica
Apresentacao e Fisiopatologia
» Caso Clinico: Homem, 80 anos, 70 kg, institucionalizado, com rebaixamento de consciéncia e Na™ de
180 mEq/L. Exame sem sinais de deplecao de volume.

» Conceito: Hipernatremia (Na* > 145 mEq/L) representa um déficit de agua livre.

« Populacao de Risco: Comum em pacientes com acesso limitado a 4gua ou mecanismo da sede compro-
metido (idosos, pacientes com alteracio da consciéncia).
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Calculo do Déficit de Agua e Estratégia de Correcio
» Formula do Déficit: Déficit de H,O = ACT x [(Na™ atual / 140) - 1].

+ Calculo do caso: ACT = 42 L (0,6 x 70 kg) — Déficit de agua =~ 9,2 litros.
- Estratégia de Correcao: A reposicio deve ser lenta e gradual para evitar edema cerebral.

— Meta: Nio reduzir o Na™ em mais de 10 mEq/L por dia.

— Solucoes: Infusio de solucoes hipotonicas como soro glicosado a 5% (agua livre) ou NaCl a 0,45%
(preferivel em diabéticos).

Diabetes Insipidus (DI)
Causas e Tratamento do Diabetes Insipidus

Tipo de DI Fisiopatologia Tratamento

DI Central Deficiéncia na secre¢do de ADH pela Reposicao com DDAVP (analogo
hipofise. sintético do ADH).

DI Nefrogénico Resisténcia dos rins a agdo do ADH. Uso paradoxal de diuréticos

Pode ser congénito ou adquirido (ex: tiazidicos para reduzir a diurese. A
uso de litio). amilorida é uma opc¢do para o DI
induzido por litio.

Conclusoes e Pontos-Chave
« O sédio sérico reflete o balanco de agua, enquanto o sédio corporal total é avaliado pela volemia

no exame fisico.

» A abordagem terapéutica depende da classificagdo da hiponatremia (severidade, tempo, sintomas) e da
etiologia (estado volémico).

« A corregio de distarbios do sédio (hipo e hipernatremia) deve ser cautelosa, respeitando o limite de vari-
acdo de 8-10 mEq/L por 24 horas.

« A salina hipertonica é reservada para hiponatremia aguda ou cronica severamente sintomatica, com o
objetivo de uma correcao inicial limitada (4-6 mEq/L) para alivio dos sintomas graves.

Pontos Frequentemente Cobrados em Provas

Afirmacao Relevante para Provas

A administracio de solucdo salina isotonica (SF 0,9%) a um paciente com Sindrome da Secrecao
Inapropriada do Hormonio Antidiurético (SIADH) é um erro grave, pois causa retencio de agua livre e
consequente piora da hiponatremia.
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