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RESUMO

A hiponatremia associada ao exercicio fisico (HAE) é uma das causas mais comuns de
colapso associado ao exercicio, e sua prevaléncia tem aumentado, inclusive entre militares
altamente treinados. A patogénese primaria da HAE é resultado da ingestdo excessiva de
liquidos, mas € influenciada por outros fatores, incluindo anormalidades hormonais (ou seja,
secrecdo inadequada de arginina-vasopressina), anormalidades renais e mobilizacdo de
reservas de sddio. O reconhecimento precoce da HAE é crucial para o tratamento apropriado,
porque os sintomas sdo variados e podem ser confundidos com outras causas de colapso
associado ao exercicio. O teste de sodio sérico confirmara o diagndstico, mas nem sempre
esta disponivel. O tratamento rapido da HAE dependera do tipo e gravidade dos sintomas. Os
protocolos de tratamento variam de restricdo de fluidos ou fluidos hipertdnicos orais para
sintomas leves a fluidos hipertdnicos intravenosos para sintomas mais graves. As estratégias
preventivas devem enfatizar o consumo de liquidos com base na sede e no tipo de atividade.
Este artigo realizou uma revisdo da literatura sobre os aspectos relacionados ao
desenvolvimento, prevaléncia e manejo da HAE.

Palavras chaves: Hiponatreima. Atividade fisica. Soldados.

ABSTRACT

Hyponatremia associated with physical exercise (EAH) is one of the most common causes of
collapse associated with exercise, and its prevalence has increased, even among highly trained
soldiers. The primary pathogenesis of EAH is largely the result of excessive fluid intake, but
is influenced by other factors, including hormonal abnormalities (i.e., inadequate arginine-
vasopressin secretion), renal abnormalities, and mobilization of sodium reserves. Early
recognition of EAH is crucial for appropriate treatment, because symptoms are varied and can
be confused with other causes of exercise-related collapse. An on-site serum sodium test will
confirm the diagnosis, but it is not always available. Rapid treatment of EAH will depend on
the type and severity of the symptoms. Treatment protocols range from fluid restriction or oral
hypertonic fluids for mild symptoms to intravenous hypertonic fluids for more severe
symptoms. Preventive strategies should emphasize fluid consumption based on thirst and type
of activity. This work carried out a literature review on aspects related to the development,
prevalence and management of EAH.
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1. INTRODUCAO

Desde a década de 80 foram surgindo na literatura relatos que descrevem o quadro de
hiponatremia associada a pratica de atividade fisica. Inicialmente observou-se essa condicéo
clinica em individuos praticantes de atividades fisicas de alto rendimento e posteriormente
foram observados e descritos relatos de casos de treinamentos fisicos especificos, como é o
caso de treinamentos de militares (GARIGAN & RISTEDT, 1999; HEW-BUTLER, 2019;
HEW-BUTLER, LOI, PANI, & ROSNER, 2017; NOAKES, 2002; SHARP, 2006). Desde
entdo doencas causadas pelo calor excessivo e hiponatremia associada ao exercicio continuam
sendo um problema em eventos militares e recreativos (OH, MALAVE, & CHALTRY,
2018).

Clinicamente essa condicdo é conhecida como hiponatremia associada ao exercicio
(HAE), geralmente apresenta sinais e sintomas sobrepostos com exaustdo pelo calor e
insolagdo por esfor¢co (BENNETT, HEW-BUTLER, ROSNER, MYERS, & LIPMAN, 2020)
0 que pode dificultar seu diagndstico e atrasar a propedéutica efetiva. A HAE é definida por
uma concentracao sérica ou plasmatica de sodio abaixo da faixa normal de referéncia de 135
mmol/L que ocorre durante ou até 24 horas ap0Os atividade fisica prolongada. Pode ser
explicada, na maioria dos individuos, pelo aumento da concentracdo de dgua corporal total em
relacio a quantidade total permutavel de sodio. E bastante prevalente em individuos que
consomem grandes quantidades de liquidos hipotonicos (ARNAOUTIS ET AL., 2020;
BRIAN ET AL., 2018; LUMEN, 2020; NOLTE, NOLTE, & HEW-BUTLER, 2019).

Sua fisiopatologia é complexa e de etiologia multifatorial (BENNETT ET AL., 2020;
HEW-BUTLER, 2019; HEW-BUTLER ET AL. 2017; KRABAK, PARKER, &
DIGIROLAMO, 2016; RESEARCH, 2020; ROSNER, 2019), e pode apresentar-se de forma
assintomatica ou sintomatica, e nesse caso no entanto, clinicamente, uma hiponatremia leve
induzira a sintomas inexistentes ou muito inespecificos, ou em uma hiponatremia pronunciada
que desencadeara alteracbes no sistema nervoso central, devido ao edema cerebral e
insuficiéncia respiratoria podendo levar a morte. (GARIGAN & RISTEDT, 1999)
descreveram a primeira morte conhecida de um soldado do Exército dos EUA.

O conhecimento dessa condicdo clinica bem como seu manejo é imperativo em um
ambiente de treinamento cujo objetivo seja a melhor aptiddo fisica possivel, que é o caso dos
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treinamentos dos militares. Nesse contexto os militares s@o treinados para obter o melhor
rendimento corporal, cujo propdsito € a capacidade de resposta em campo em diferentes
contextos de ameacas e perigos. Para tal, uma rotina de atividades fisicas de alto rendimento
fazem parte do escopo de treinamento durante sua formacdo (AVILA, LIMA-FILHO,
PASCOA, & TESSUTI, 2013; SIMENKO ET AL., 2019). O treinamento fisico militar é um
tipo de atividade fisica considerada de moderada a forte intensidade, e em determinadas
situacOes, dita como extenuante.

Nesse contexto, a pratica de exercicio fisico militar associada a uma reposicao hidrica
inadequada, podera ser um desencadeador e/ou tornar-se um agravante do quadro clinico que
predispde a HAE. Assim, essa revisao apontard 0os mecanismos envolvidos em sua evolugdo e
relatos da literatura de sua manifestacdo, bem como aportard conhecimento acerca da

prevencao e tratamento dessa condicao.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma investigacdo do tipo documental, busca de artigos da literatura sobre a
condigdo clinica HAE e relacdo com a prética de atividade fisica no contexto de treinamento
militar. Para tal foram realizadas buscas na literatura por meio de acesso remoto aos principais
banco de dados a saber, scielo, Medline e Pubmed. Foram incluidos na busca artigos
publicados nos idiomas portugués, inglés e espanhol. N&o houve data especifica de selecdo do
artigo, porem, artigos de revisdo semelhantes, a prioridade para incluséo neste artigo foi o ano
mais recente de sua publicacdo. Em todas as bases de dados foram utilizados os seguintes
descritores: [hiponatremia/sédio + atividade fisica/exercicio + soldados/militares + relato de
casos/revisdao] ou [hyponatremia/sodium + physical activity + soldiers/army + case
report/review]. Todos os artigos foram analisados inicialmente no contexto de seu titulo, e
caso fosse de interesse para essa revisdo foi separado para posterior analise do contetdo do
seu resumo. Os artigos cujo resumo continham dados de casos ou estudos que avaliassem
hiponatremia em atividades fisicas, incluindo o contexto militar, foram selecionados para

inclusao neste trabalho.



3. DESENVOLVIMENTO

3.1 Sodio: aspectos gerais

Trata-se de um elemento quimico, cujo simbolo na tabela periddica é Na. E um metal
muito reativo, com baixo ponto de fusdo e densidade relativa (nUmero atdbmico: 11; peso
atdmico: 22.9898; densidade: 0,97 a 20°C). E o0 mais importante metal alcalino, e o0 segundo
mais abundante em solugdo aquosa (aguas maritimas). Na natureza sdo encontrados em forma
de cloreto de sddio, carbonato de sddio, borato de sédio, nitrato de sodio e sulfato de sédio. A
reacdo com a agua € rapida, mas muito dificil com o carbono. A reacdo do sédio com alcool €
semelhante a reagdo com a agua, mas menos rapida (LUMEN, 2020; NELSON & COX,
2019).

Sua importancia para a salde humana esta baseada no fato que o sédio é componente
abundante na alimentacdo, e é necessario para o balanco dos sistemas de fluidos corporais. O
sodio também faz parte de reagcdes importantes no sistema nervoso e muscular, porém seu
excesso no organismo pode induzir dano significativo para os rins e exacerbar uma condicao
cardiovascular denominada hipertenséo.

O controle da translocacdo de dgua nos comportamentos celulares e o papel do sodio
nesse mecanismo ja estd bem descrito na literatura. Sabemos que em média 60% do peso
corporal de um adulto € composto por agua, sendo que dois tergos estdo compartimentados no
meio intracelular e um tergo no extracelular, sendo espaco intersticial (75%) e intravascular
(25%). No entanto como a membrana é permeavel, a agua € mantida nessas concentragdes em
seus respectivos compartimentos atraves do equilibrio osmotico, isto €, o sodio e outros
anions ndo podem atravessar a membrana livremente, sendo mantidos em determinados
compartimentos por reacdes eletroquimicas, mantendo a tonicidade e osmolaridade efetiva de
cada compartimento (NELSON & COX, 2019).

Em condic¢des de normalidade a concentracdo de sodio total do corpo é de cerca de
3.700 mmol, pois o sistema 0sseo armazena cerca de 1.500 mmol. Nas células a concentragédo
é de cerca de 15 mmol/l, variando de acordo com 0s 6rgdos, e no meio intersticial sdo cerca

de 140 mmol /I com um volume extracelular de cerca de 13 litros. A alteragdo de sodio sérico
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€ uma causa bastante comum, mas ainda néo totalmente esclarecida dentro do tema desordens
eletroliticas. E mais frequente em individuos em estado critico, aumentando a
morbimortalidade em unidades de terapia intensiva. O metabolismo de sédio € controlado
pelo sistema renina angiotensina aldosterona (NELSON & COX, 2019). Nos estados de
deplecdo de sddio, os niveis de aldosterona aumentam. Nos estados de excesso de sodio, 0s

niveis de aldosterona diminuem (Figura 1).
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Figura 1 — Sistema renina-angiotensina.
A regulagdo do sddio através dos hormdnios renina, angiotensina e aldosterona.
Fonte: Lumen (LUMEN, 2020)

Algumas situacdes clinicas apresentam alteracbes de Na serico. Sua elevacdo prediz
um estado hiperténico e uma deplecdo pode predizer um estado normo-osmatico ou hipo-
osmotico. Estas condi¢fes ndo necessariamente sdo resultantes do sodio em si, mas da
interacdo de outros solutos. Na hiponatremia dilucional observa-se uma translocacdo da agua
do meio intracelular para o meio extracelular. Neste caso a glicose esta intimamente
relacionada. O sddio cai 1.6mmol/l a cada 5.6mmol/l de incremento de glicose. A
hiperglicemia representa cerca de 15% das hiponatremias em pacientes hospitalizados. Na
pseudohiponatremia a fase solida esta com aumento significativo de lipideos ou proteinas,

sendo que um aumento de 4,6 gr/l de triglicerideos diminui em 1mmol/l a concentracdo e Na.



Na condigdo hipotdnica podem ser identificados trés tipos de hiponatremia: normovolémica,

hipovolémica e hipervolémica.
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Figura 2 — Tipos diferentes de hiponatremia
Fonte: MayoClinic (2020)(Research, 2020)

3.2 Hiponatremia associada ao exercicio: fisiopatologia

Uma condicao especifica de hiponatremia, a HAE foi descrita pela primeira vez em
1980 em atletas de endurance. Desde entdo a literatura tem descrito essa condicdo em
diferentes tipos de atividade fisica. Esse tema tornou-se bastante relevante despois de
documentadas mortes em atletas de alto rendimento (DAVIS ET AL., 2001; HEW,
CHORLEY, CIANCA, & DIVINE, 2003; MOHSENI ET AL., 2011; SIEGEL ET AL., 2007).
A medida que a popularidade das corridas de maratona e outros eventos de resisténcia
aumentam, € provavel que mais atletas corram o risco de desenvolver o HAE (ROSNER,
2019).

Trata-se fisiologicamente de uma baixa concentragdo de s6dio no sangue que se
desenvolve durante ou imediatamente apds a atividade fisica. Laboratorialmente o cutoff para
diagnostico de hiponatremia é o valor de sodio sérico abaixo de 135 mmol/L,

independentemente da presenca ou auséncia de sinais e sintomas. Fatores como excesso de



bebida, além da sede e a liberacdo de vasopressina ndo osmdtica sdo os fatores etioldgicos
mais comuns observados na HAE (HEW-BUTLER, 2019; LUMEN, 2020; NELSON & COX,
2019).

A fisiopatologia da HAE é bastante complexa, pois, envolve a sobreposicdo de
diferentes etiologias. No entanto hd um consenso de que o consumo excessivo de fluidos
hipoténicos, provavelmente em combinagdo com a estimulacdo ndo osmotica da secrecdo de
arginina vasopressina é o fator primario da HAE (CAIRNS & HEW-BUTLER, 2016; HEW-
BUTLER ET AL., 2017; KRABAK ET AL., 2016; LUMEN, 2020; MAKRANZ, HELED,
SHAPIRO, EPSTEIN, & MORAN, 2012; NELSON & COX, 2019; PASSE, STOFAN,
ROWE, HORSWILL, & MURRAY, 2009; RESEARCH, 2020; SANDERS, NOAKES, &
DENNIS, 2001).

Os modelos mais recentes que tentam explicar a fisiopatologia mostram a interacéo
simultanea de diferentes mecanismos em diferentes contextos como mostra a figura 3. A
hiper-hidratacdo como fator necessario e primordial foi observada por meio do ganho de peso
dos atletas sintomaticos pos competicdo. Em alguns atletas, a arginina vasopressina nao €
suprimida adequadamente levando a retencdo de agua no tubulo distal do rim somado a
ingestdo excessiva de agua, a retencdo inadequada de agua levara a hiponatremia (BENNETT
ET AL., 2020; LUMEN, 2020; NELSON & COX, 2019).

A perda de sodio é bastante variavel, e pode contribuir para o desenvolvimento de
HAE de duas maneiras. Na primeira situacdo o grau de perda de liquido seria o suficiente para
produzir deplecdo de volume e estimular a liberacdo de arginina vasopressina, diminuindo a
excrecdo de agua, e no segundo caso a ingestdo de liquidos hipotdnicos maior que as perdas
de fluidos.
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Figura 3 — Fisiopatologia da hiponatremia associada ao exercicio
Fonte: Hew et al. (2017)(Hew-Butler et al., 2017)
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Alteractes no SNC

\‘ Morte

Congestdo Parada
HIPONATREMIA i iratori
pulmonar cardiorrespiratoria
L e
14/\/\/\{‘ Fraqueza
muscular

Figura 5 — Consequéncias da hiponatremia
Fonte: (Montain, Sawka, & Wenger, 2001)



10

Os sintomas comuns incluem vomitos, confuséo, estado mental alterado e convulsdes
e podem ser classificados em leve, moderado ou severo, de acordo com 0 proposto por
(CARVALHO & MARA, 2010) (Figura 6). No entanto, esses sintomas também podem ser
observados na encefalopatia hipernatrémica, tornando imprescindivel a medicdo da

concentracdo plasmatica de sddio quando os atletas apresentam esses sintomas.

Sinais e sintomas clinicos conforme o Sinais e sintomas clinicos
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Figura 6 — Sintomas segundo nivel de hiponatremia
Fonte: (Carvalho & Mara, 2010)

Um discussao recente na literatura é que atletas hiponatrémicos tendem a desenvolver
rabdomiodlise induzida por exercicio com mais frequéncia do que os normonatrémicos. A
rabdomidlise pode ser um fator etioldgico no desenvolvimento da EAH, bem como sequelas
do seu desenvolvimento. A rabdomidlise como fator desencadeante pode ser devido a
estimulacdo da secregé@o de arginina vasopressina, e aumento de 1L-6 e CK. HAE como fator
desencadeante de rabdomiolise pode ocorrer devido a alteracbes nas concentraces
intracelulares de potassio e/ou calcio, reduzindo a estabilidade da membrana celular e
causando lesdo nas células musculares (CAIRNS & HEW-BUTLER, 2016; HEW-BUTLER
ET AL., 2017).

3.3 Hiponatremia associada ao exercicio: evidencias da literatura

A incidéncia em atletas passou a ser relatada com mais frequéncia depois da descri¢ao
dos primeiros casos em 1980. Na Maratona de Boston em 2002 13% dos corredores
apresentaram hiponatremia, sendo que destes 0,6% estavam em estado critico. Em 1999 foi
observado uma prevaléncia de 18% em atletas que terminaram a ultramaratona. Desde entéo

as prevaléncias sao variaveis, seja em funcao do ano, ou do tipo de atividade, com taxas entre
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10 e 30% de hiponatremia (Almond et al., 2005; Arnaoutis et al., 2020; Chlibkova, Knechtle,
Rosemann, Zakovska, & Tomaskova, 2014; Dow et al., 2019; Hew-Butler, 2019; Hew-Butler
etal., 2017; Hew et al., 2003; Hubing et al., 2011; Mettler et al., 2008; Mohseni et al., 2011).

A transpiracdo intensa durante o exercicio, combinada a exposicdo ao calor,
geralmente produz déficits de fluidos correspondentes a 1-8% de perda de massa corporal. A
perda de liquidos, principalmente através da transpiracdo, que ndo € adequadamente
compensada pela ingestdo de bebidas, pode resultar em desidratacdo. Estes fatores parecem
ser independente da aptiddo do competidor. Hamouti et al. (2011) em seu estudo observaram
que o nivel de aptiddao aerdbica ndo reduz a secrecdo de Na (+) no suor ou melhora a
reabsorcao de Na (+) durante o exercicio prolongado (HAMOUTI, DEL COSO, ORTEGA, &
MORA-RODRIGUEZ, 2011).

Knechtle et al. (2019) examinaram as respostas agudas dos parametros de fisiologia e
bioquimica de um adolescente do sexo masculino, com 15 anos de idade, durante a corrida
(pré e pds-corrida) e também nos cinco dias consecutivos. Observaram que ele desenvolveu
HAE leve e assintoméatico com aumento de leucocitos, PCR, CK e LDH como marcadores de
inflamacéo e lesdo muscular esquelética.

Arnaoutis et al. (2020) investigaram a prevaléncia de HAE durante uma corrida de 44
km, em uma pista que atingiu uma altitude de 2780 m (Olympus Marathon). Sessenta e dois
corredores participaram deste estudo (idade: 34,4 + 8,6 anos). A ingestdo de alimentos e
liquidos foi registrada em cada ponto de verificacdo. Cinco corredores (8%) exibiram
hiponatremia assintomatica (sodio sérico <135 mmolL (-1)). O sddio sérico nos corredores
hiponatrémicos diminuiu de 138,4 + 0,9 (pré) para 131,4 £ 5,0 mmolL (-1) (p6s), p <0,05. A
osmolalidade plasméatica aumentou apenas nos corredores eunatrémicos (pré: 290 +/- 3; pos:
295 +/- 6 mmolkg (-1); p <0,05). O volume plasmatico diminuiu mais nos corredores
hiponatrémicos em comparagdo aos corredores eunatrémicos (-4,4 +/- 2,0 vs. -3,2 +/- 1,4%, p
<0,05). Por fim, a ingestdo de sodio na dieta foi menor nos corredores hiponatrémicos em
comparacdo aos eunatrémicos (789 +/- 813 vs. 906 +/- 672 mg; p <0,05). A incidéncia de
hiponatremia entre os atletas foi relativamente baixa, possivelmente devido as condigdes da
corrida.

Em um etsudo realizado em 2017, os autores avaliaram a incidéncia e a prevaléncia de
HAE ((Na (+) <135 mmol.L (-1)) e hipernatremia (Na (+)> 145 mmol.L (-1) )) bem como o
status de hidratacdo durante uma ultramaratona de varios estagios. Os autores realizaram este

trabalho por meio de um estudo prospectivo de coorte observacional de 128 corredores,
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competindo em uma ultramaratona de varios estagios de 250 km (155 milhas) (na Jordania,
Atacama ou Deserto de Gobi). Foram avaliados peso corporal pré-corrida e pds-estagio
(estagio [S] 1 [42 km], S3 [126 km] e S5 [250 km]), peso corporal e niveis séricos de
concentracdo de sodio. A prevaléncia de HAE por estagio foi de 1,6% (S1), 4,8% (S3) e
10,1% (S5), com incidéncia cumulativa de 14,8%. A prevaléncia de hipernatremia por estagio
foi de 35,2% (S1), 20,2% (S3) e 19,3% (S5), com uma incidéncia cumulativa de 52,3%. Os
corredores ficaram mais desidratados (variacdo de peso <-3%) ao longo da corrida (S1 =
22,1%; S3 = 51,2%; S5 = 53,5%). O ganho de peso corporal se correlacionou com a HAE (r =
-0,21, P = 0,02). Os corredores que ndo completaram o estagio S3 foram significativamente
mais propensos a ter HAE em comparagdo com os finalizadores (75% vs 5%, P = 0,001)
(KRABAK, LIPMAN, WAITE, & RUNDELL, 2017).

3.4 Hiponatremia no contexto militar

O contexto militar é diferenciado do contexto do esporte por ter uma finalidade
especifica que vai além do rendimento 6timo da capacidade corporal, agrega o fator de
preparo para situacdes diversas, nas quais 0s Varios tipos de perigos sdo iminentes e nao
necessariamente identificados a priori. No entanto, em termos de preparo fisico, o treinamento
se assemelha aos treinamentos profissionais de competicdo de alto rendimento, objetivando
sempre ao final, a capacidade maxima de aproveitamento de forca e explosdo da massa magra
(BOCON, 2015; BRASIL, 2002; LIMA, MANTOVANI, RIBEIRO, CARVALHO, &
SOUZA, 2016).

Desse modo, mesmo antes de ingressar no exercito , 0s aspirantes ja passam por
exames que testam sua capacidade fisica, estabelecendo assim um ponto de corte para
adentrar na corporacdo. Uma vez ingressado, o militar em treinamento passa a ser preparado,
com rotinas de exercicios fisicos especificos, delineados, supervisionados e constantemente
revisados pelos superiores, sendo todos descritos nos manuais de treinamentos das
corporagdes (BRASIL, 2002).

E importante ressaltar, que os militares, sempre enfatizam no melhoramento fisico
com diferentes tipos de atividades para trabalhar o corpo. Todas as atividades fisicas possuem
altas exigéncias, que em si, requerem concentracdo e intensidade de treinamento, que em
média para um cadete pode durar 6h por dia. A prética sistemética das atividades sdo um
preparo para os testes de avaliacdo de sua capacidade. No entanto, as individualidades s&o
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substituidas por treinamento em conjunto, de modo que toda a tropa tenha adquirido
habilidades similares ao final do treinamento. As varia¢fes individuais podem aumentar a
probabilidade de um individuo desencadear alteracdes fisiologicas que em menor grau séo
posteriormente absorvidas e remodeladas pelo organismo, e em maior grau pode desencadear
sintomatologias especificas de patologias ou comorbidades subjacentes, ou mesmo latentes
(BRASIL, 2002; Lima et al., 2016).

Desse modo, o treinamento de soldados, por sua carateristica de intensidade, deve
necessariamente ser mais cuidadosamente analisado e acompanhado, identificando assim
quadros que podem ser prevenidos ou mesmo quadros que uma vez instalados podem ser
prontamente revertidos, otimizando a resposta do militar a adaptacdo ao treinamento e
aumentando seu rendimento. A HAE é uma dessas condicdes clinicas, que em soldados nos
ultimos anos, observou-se um aumento dos casos descritos na literatura, de modo que sua
prevaléncia tem aparentemente aumentado, ainda que o gap desta informagéo possa estar no
fato de que haviam poucos estudos a cerca dessa populacdo até entdio (ARMED FORCES
HEALTH SURVEILLANCE, 2016; AVILA ET AL., 2013; O'BRIEN ET AL., 2001).

Estudo conduzido por (Armed Forces Health Surveillance, 2016) mostrou que de 2000
a 2015 ocorreram 1.542 diagnosticos de hiponatremia por esfor¢o entre membros do Exército,
Marinha, Forca Aérea e Corpo de Fuzileiros Navais dos EUA. As taxas de incidéncia anual
aumentaram acentuadamente de 2008 a 2010, mas depois diminuiram mais de 50% de 2010 a
2013. Em 2015, o nimero de casos (n = 116) aumentou aproximadamente 20% em relacdo ao
ano anterior. Nesse mesmo levantamento, foi observado que a prevaléncia de hiponatremia foi
maior para as mulheres, especialmente aquelas na faixa etaria mais jovem, fuzileiros e
recrutas.

O género feminino como fator de risco pode ser explicado em parte pela exposi¢do ao
estradiol e & progesterona, que aumentam a retencdo de liquidos e a perda de sodio durante o
exercicio em mulheres com risco de HAE.

Em pesquisa conduzida em 2009, os autores durante 16 dias, suprimiram estrogénios e
progesterona por meio de um antagonista do horménio liberador de gonadotrofinas (ant
GnRH) em sete mulheres com histdria de hiponatremia e nove mulheres sem historia de
hiponatremia. Adicionaram 17beta-estradiol (em forma de adesivos de 0,2 mg/dia) nos dias 4-
16 (E (2)) e progesterona (200 mg/dia) nos dias 13-16 (E (2) -P (4)). Sob cada condicéo
hormonal, os individuos pedalavam em temperatura de 35 ° C com um pico de consumo de

oxigénio de 65% (Vo (2pico)) por 60 min, depois com 55-60% de Vo (2pico) por 120 min. Os
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individuos bebiam 8 ml / kg de agua (e reabasteciam o volume de urina) a cada 30 minutos
nos 120 minutos finais de exercicio. O nivel sérico de sddio caiu 4,3, 39 e 3,1 meq /| (P
<0,05) durante o periodo de ant-GnRH, E (2) e E (2) -P (4) para os individuos com historico
de hiponatremia, mas a queda de sodio no grupo sem histéria de hiponatremia foi sutil. Sob
todas as condicdes, a perda combinada de sodio na urina e no suor foi semelhante entre os
grupos, assim como o balanco de massa de eletrélitos. A retencdo de &gua foi o principal
contribuinte para os menores valores de sodio em mulheres com histérico de hiponatremia
(STACHENFELD & TAYLOR, 2009).

Ainda em termos de prevaléncia, dados do Sistema de Dados de Internagdo do
Exército dos EUA foram utilizados para identificar todas as hospitalizac@es por hiponatremia
entre 1996 e 1997, e foram identificados dezessete prontuarios que levaram a hospitalizacéo.
O nivel médio de sédio no soro foi de 122 + 5 mmol/L (intervalo, 115-130 mmol / L). Todos
0s 17 pacientes eram soldados que frequentavam escolas de treinamento, sendo que 77% dos
casos de hiponatremia ocorreram nas primeiras 4 semanas de treinamento. A maioria dos
pacientes estava em boa salude antes de desenvolver hiponatremia. Os sintomas mais comuns
foram alteracdes do estado mental (88%), vomito (65%), nausea (53%) e convulsbes (31%).
Em 5 dos 6 casos em que a historia era conhecida, os soldados bebiam quantidades excessivas
de &gua antes de desenvolver sintomas e como parte do tratamento de campo (O'BRIEN ET
AL., 2001).

Situacdes advindas do treinamento nem sempre sdo facilmente percebidas, uma vez
que o proprio estresse do treinamento pode mascarar a sintomatologia inicial de algumas
patologias. Fatores como o ambiente do treinamento também corroboram para mascarar
alguns sintomas, como os praticados em dia de calor (OH ET AL., 2018). As altas taxas de
consumo de liquidos foram atribuidas ao desejo dos atletas em evitar lesbes provocadas pelo
calor. Os militares adotaram diretrizes para beber liquidos para manter o desempenho e
minimizar o risco de baixas por calor. No entanto essa quantidade deve ser observada com
cautela. A medida que o pessoal militar aumenta a ingestdo de liquidos, aumenta o risco de
hiponatremia como resultado da sobrecarga de agua (GARIGAN & RISTEDT, 1999). A HAE
sintomética pelo consumo excessivo de liquidos durante eventos com duragdo inferior a 3 h
em ambientes de calor ja foram descritas em soldados.

Oh et al. (2018) descreveram trés casos de hiponatremia sintomatica em soldados,
todas induzidas pelo calor. O primeiro soldado era uma mulher de 31 anos que "se ajoelhou™ a
6 milhas de uma marcha de 20 quilémetros. Ela tinha um nivel sérico de sddio de 129 mmol/L
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e bebeu aproximadamente 4,5 litros de &gua em 2 h. O segundo caso foi uma mulher de 27
anos que entrou em colapso na milha 11 de uma marcha de 20 quilémetros. O nivel de sodio
era de 131 mmol /L, e havia ingerido 5 litros em 2,5 h. O terceiro soldado era um homem de
27 anos que desenvolveu nausea e vomito enquanto conduzia um evento de treinamento ao ar
livre. O nivel de sddio era de 125 mmol /L e a ingestdo de liquido foi de 6 litros em 2 h.

A literatura j& descreveu um caso de intoxicacdo aguda por agua. A interpretacao
errdnea dos sintomas como desidratacdo e lesdo por calor levou a esforcos continuos de
hidratacdo oral até o desenvolvimento de edema catastrofico cerebral e pulmonar (GARIGAN
& RISTEDT, 1999). Nolte e colaboradores (2019) observaram em seu estudo que 0 consumo
a vontade de agua também resultou em perda de massa corporal de 4%, com uma reducdo de
sodio sérico de 2 mmol /L em conjunto com alta osmolaridade da urina (> 1000 mOsmol kg
H20). Neste estudo foram avaliados vinte e oito soldados que executam uma marcha de 40
km ingerindo 4agua a vontade. Foram coletadas amostras de massa corporal pré e pos-
exercicio, amostras de sangue e urina. As amostras de sangue foram avaliadas quanto as
concentracdes séricas de sodio ([Na (+)], glicose, creatinina, uréia (BUN), osmolalidade
plasmatica, creatina quinase (CK) e concentracdes plasmaticas de arginina vasopressina
(AVP). Os autores verificaram que os participantes consumiram 736 +/- 259 ml / h de 4gua e
perderam 2,8 +/- 0,9 kg (4,0% +/- 1,4%, P <0,05) de massa corporal. Houve uma diminuicao
significativa (pré-marcha vs. pés-marcha; P <0,05) no soro [Na (+)] (141 mmol / L vs. 136
mmol / L), osmolalidade plasmatica (303 mOsmol / kg de H20 vs. 298 mOsmol / kg H20) e
creatinina sérica (111 mumol / L vs. 101 mumol / L) e urina [Na (+)] (168 mmol / L vs. 142
mmol / L), além de aumentos significativos na AVP plasmatica (2 pg ml vs. 11 pg / ml), CK
plasmatica (1423 U / L vs. 3894 U / L) e osmolaridade da urina (1035 mOsmol / kg H20 vs.
1097 mOsmol / kg H20). O soldado (72 kg) com o menor nivel de sddio pds-exercicio
completou a marcha em 08:38, sendo que havia ingerido 800 ml/h, e perdeu 2% de massa
corporal, e houve aumento da osmolaridade plasmatica (294-314 mOsmol/kg H20), BUN
(20-30 mg/dl), AVP (2-16 pg/ml) e PV (41%). Sua osmolaridade urinaria diminuiu de 1114
mOsmol /kg H20 para 1110 mOsmol /kg H20. Nenhum participante finalizou a marcha com
hipernatremia.

As manifestacdes clinicas de desidratacdo dependem da quantidade de liquido perdida.
Quanto mais grave o nivel de desidratacdo, maior a reducdo no desempenho fisico e
cognitivo. Durante o exercicio, a capacidade do rim de excretar agua € restrita e, portanto, ha
risco de hiperidratacdo e hiponatremia, principalmente sob condic¢des de excesso de bebida. A
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perda de sodio através da transpiracdo e o desenvolvimento de hiponatremia ocorrerdo
principalmente durante exercicios extenuantes com duracdo superior a 4 horas (ARMED
FORCES HEALTH SURVEILLANCE, 2016; DOW ET AL., 2019; HEW-BUTLER, 2019;
HEW-BUTLER ET AL., 2017; LUMEN, 2020; NOLTE ET AL., 2019; ROSNER, 2019)

3.5 Recomendagdes e manejo da hiponatremia

As recomendacOes para tratamento e manejo da hiponatremia evoluiram a partir de
dois pontos distintos. No primeiro caso, a condi¢do seria atribuida apenas em atletas que
perdem &gua e sodio durante o exercicio e ndo conseguem substituir completamente suas
perdas de sddio. No segundo caso, o desenvolvimento da hiponatremia seria uma condicdo
qgue ocorreria em atletas que geram uma sobrecarga de liquidos no corpo inteiro como
resultado de uma ingestdo excessiva de liquidos durante exercicios prolongados. Em ambos
0s casos, a fundamentacéo tratou-se de instaurar uma ideia de que os atletas devem beber o
maximo possivel durante o exercicio, 0 que em pouco tempo, ocasionou um aumento na
incidéncia dos casos descritos na literatura (CARVALHO & MARA, 2010; HEW-BUTLER,
2019; HEW-BUTLER ET AL., 2017; LUMEN, 2020; MAKRANZ ET AL., 2012; ROSNER,
2019).

Os estudos mais recentes mostraram que na realidade a sobrecarga de fluidos, como
resultado da alta ingestdo de liquidos, desencadeia a HAE sintomatica (Noakes, 2002). Essa
condicdo pode em realidade ser exacerbada pela hidratacdo agressiva. No estudo de
(Hoffman, 2019) os participantes de uma ultramaratona de 161 km foram avaliados em
relacdo ao risco de desenvolver exacerbacdo de HAE. Para tal, aqueles individuos com HAE
sem perda de massa corporal durante a corrida foram considerados "superidratados” e "em
risco de exacerbacdo da HAE". Os autores observaram que dentre os 627 finalistas, 16 (2,6%)
estavam em risco de exacerbagdo da HAE. E dentre os individuos com indicagcdo para
hidratagdo 1.V., 16 (47,1%) das 34 observacOes que apresentavam clinicamente HAE também
estavam em risco de piora do quadro de HAE por infuséo excessiva de fluidos.

A ingestdo excessiva de liquidos hipotdnicos é o fator etiolégico primario, mas nédo
explica toda a variabilidade, ha uma corrente que acredita que a suplementacdo de sodio
poderia impedir ou amenizard o desenvolvimento da HAE. Hoffman et al. (2019)
descreveram um caso em que um corredor com histérico prévio de HAE consultou um

nutricionista esportivo, que o aconselhou a consumir sédio suplementar consideravel, o que
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ndo o impediu de desenvolver HAE sintomatico durante um longo periodo subsequente.
Segundo o relato, o servico médico de emergéncia foi solicitado logo ap6s uma corrida e
caminhada de 17 horas e 72 km. O corredor relatou ter ingerido 9,2-10,6 L de agua e > 6.500
mg de sddio. No entanto, sua concentracao sérica de sddio ao atendimento foi de 122 mEq/L
(HOFFMAN & MYERS, 2015).

Segundo Koenders et al. (2017) as recomendacbes gerais de ingestdo de sodio
preconizadas para a populacdo geral podem nao ser apropriadas para atletas de endurance,
principalmente aqueles que treinam no calor. Em seu estudo, 9 homens, em um ensaio clinico
cruzado, seguiram uma dieta com baixo teor de sédio (hipossédica) ou alto sédio (hiper-
sodica) por 9 dias, com ingestdo de liquidos por 24 horas e producdo de urina medida antes
dos ensaios experimentais. Os ensaios tiveram um intervalo de >/= 2 semanas. Os ensaios
incluiram 3 h (ou, se ndo é possivel concluir, até a exaustdo) de ciclismo (55% VO2maéx; 34
graus C, 65% RH), com a ingestdo de agua aproximando-se da perda de massa. Foram
monitorados sédio plasmatico, hematocrito, suor e sodio na urina, além de frequéncia
cardiaca, temperatura central e subjetiva. Os resultados mostraram que o sédio urinario foi
menor na dieta hipossddica, em comparacdo com a dieta hipersodica 24 h antes (31 +/- 24, 76
+/- 30 mmol / L, P = 0,027) e durante os ensaios (10 +/- 10, 52 +/- 32 mmol / L, P = 0,004). A
massa corporal foi menor para dieta hipossddica (79,6 = 8,5; 80,5 + 8,9; P = 0,03). O sddio
sérico foi menor para dieta hipossddica antes (137 +/- 2, 140 +/- 3, P = 0,007) e durante o
exercicio (P = 0,001). O sadio no suor nao foi afetado pela dieta (54,5 + 40, 54,5 = 23 mmol /
L, P = 0,99). A frequéncia cardiaca e a temperatura central foram mais altas na dieta
hipossddica (P </ = 0,001). Apesar da diminuicdo das perdas de sodio na urina, o sodio
plasmético foi menor na dieta hipossddica, com diminui¢cdo da massa indicando que a agua
(extracelular) pode ter sido menor, o que poderia explicar o aumento da frequéncia cardiaca e
da temperatura (Koenders, Franken, Cotter, Thornton, & Rehrer, 2017). Ainda segundo
Sanders et al. (2001), durante o exercicio prolongado de intensidade moderada sob condi¢fes
ambientais moderadas, quando a ingestdo de liquidos corresponde a taxa de sudorese, a
reposicdo completa de sddio tem pouco efeito na osmolaridade plasmatica (SANDERS ET
AL., 2001).

Merson et al. (2008) investigou se as concentracdes moderadas de cloreto de sodio
afetam a reidratagdo ap0s o exercicio e seu respectivo desempenho. Em sua investigacao, oito
homens perderam 1,98 + 0,1% da massa corporal exercitando-se no calor e em seguida
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ingeriram um volume equivalente a 150% da perda de massa. As bebidas eram idénticas,
exceto pelo teor de cloreto de sédio (1 +/- 1, 31 +/- 1, 40 +/- 1, 50 +/- 1 mmol /I). Ap6s 4 h de
recuperacdo, os individuos pedalaram por 5 min a 70% do VO (2picos) e depois a 95% do VO
(2picos) até a fadiga. Os resultados mostraram que o débito urinario foi inversamente
relacionado a ingestdo de sodio: mais foi pronunciado na bebidas 1 que as de 40 e 50 mmol /I
(P <0,01). O tempo até a exaustdo no teste de capacidade de exercicio ndo foi diferente entre
os tratamentos (P = 0,883). Portanto a adi¢do de 40 ou 50 mmol /I de cloreto de sédio a uma
bebida de reidratacdo reduziu a producdo subsequente de urina, proporcionando assim uma
reidratacdo mais eficaz do que uma bebida sem sodio. No entanto, isso ndo resultou em
melhor desempenho (MERSON, MAUGHAN, & SHIRREFFS, 2008).

Em geral, ha pouca informac&o sobre o consumo de sddio por praticantes de atividade
fisica de alto impacto. McCubbin et al. (2019) usando um questionario on-line, avaliou a
ingestdo de sddio em praticantes de atividades fisicas de alto rendimento e de competicéo.
Atletas de resisténcia (n=344) de seis paises de lingua inglesa responderam ao questionario.
Em relacdo a qual fonte eles consultam para se informar sobre a adequada ingesta de sédio, as
fontes de informacBes mais citadas foram suporte social (63%), auto experimentacao (56%) e
midia (48%). Mais de 50% dos participantes acreditam que precisam de sodio adicional
diariamente, e que se beneficiam do aumento de sodio nos dias que antecederam a
competicdo. Ademais, acreditavam que a ingestdo de sodio durante o exercicio evita cdibras
musculares e a HAE. A maioria (58%) planejava aumentar conscientemente o consumo de
sodio ou total de alimentos (ou seja, aumentar indiretamente o consumo de so6dio) nos dias
anteriores a competicdo. A maioria (79%) estava consciente da ingestdo de sédio durante a
competicdo, mas apenas 29% conseguiram articular um plano especifico de ingestdo
(MCCUBBIN, COX, & COSTA, 2019). O desconhecimento nesse sentido € uma causa
reconhecida de piora da morbimortalidade.

Passe et al. (2009) também mostrou que boa parte do consumo de sodio deve-se a
palatabilidade. Em seu estudo eles verificaram que a aceitacao geral da bebida e o gosto pela
salinidade da bebida e significativamente e diretamente relacionado a concentracdo de sédio.
Eles mediram os efeitos dose-resposta do contetdo de sodio de bebidas (tratamentos: 0 mmol
/1, 18 mmol / I, 30 mmol / I, 40 mmol / | e 60 mmol / I) na percep¢cdo sensorial e
palatabilidade em atletas em quatro momentos pontos: em um laboratério sedentario (contexto
ndo-exercicio), pré-exercicio e apés 60 e 120 minutos de exercicio em circuito aerdbico.

Cinquenta e cinco triatletas e corredores (30 homens, 39,7 (8,0 DP) anos; 25 mulheres, 37,2
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(9,2 DP) anos) mostraram uma discriminacdo de intensidade significativa entre todos 0s
niveis de sddio (p <ou = 0,001). Nao houve diferencas significativas entre 0s momentos para
a intensidade percebida de sal. Nem a sede nem a perda de suor estavam relacionadas a
palatabilidade da bebida ou ao gosto de salinidade. Gostar de sal, mas ndo de sede, estava
relacionado a ingestdo de liquidos e houve correlagdo negativa significativa entre ingestao de
sodio (mg / kg) e porcentagem de perda de massa corporal (PASSE ET AL., 2009).

Assim, muita atencdo tem sido focada no desenvolvimento de diretrizes e produtos
para reposigéo de fluidos para pessoas ativas. Embora a hiponatremia provavelmente ndo seja
um fator de risco importante para a populacdo em geral, atletas e pessoas com atividade fisica
de alto impacto e exposicdo ao calor podem se beneficiar dessas recomendacdes. Ha relacédo
interativa quantificavel entre o conteldo de sodio e o volume de fluidos na promocédo da
recuperacdo rapida do balanco de fluidos apds o exercicio e a desidratagdo induzida por
calor(Sharp, 2006). A melhor prevencdo da hiponatremia associada ao exercicio é a reducéo
da ingestdo de liquidos durante o exercicio (KNECHTLE, CHLIBKOVA, & NIKOLAIDIS,
2019).

A baixa ingestdo de sddio tem uma responsabilidade minima pelo desenvolvimento de
hiponatremia durante exercicios continuos de até 30 h, enquanto que a hiperidratacdo ainda é
a principal caracteristica daqueles que desenvolvem hiponatremia. Portanto, evitar a
hiperidratacdo parece ser 0 meio mais importante para prevenir a hiponatremia nessas
condi¢cdes (Hoffman & Stuempfle, 2015). Importante ressaltar que existe variabilidade
relacionada ao tipo de atividade e condi¢gdes ambientais além da variabilidade interindividual
que corresponde a taxa de perda de fluido e sal, desse modo a ingestdo de tanto de fluido
quanto de sal deve ser determinada individualmente para atletas e praticantes de atividade
fisica de alto rendimento (MAKRANZ ET AL., 2012).

Assim, ainda que a suplementacdo oral de sodio ndo impeca necessariamente o
surgimento da HAE sintomatica associada a superidratagdo, o reconhecimento precoce e 0
manejo de campo com solucdo salina hipertnica oral em combinacdo com a restricdo hidrica
podem ser um tratamento eficaz para a HAE leve. No entanto, ainda existe uma falta de
compreensdo universal da fisiopatologia subjacente e tratamento hospitalar adequado da HAE
(Hoffman & Myers, 2015). Dependendo da gravidade dos sintomas, a HAE pode ser
gerenciada por restri¢do hidrica, solugdo hipertdnico oral ou solugéo salina intravenosa a 3%.

A utilizacdo de uma abordagem ad libitum ou a limitacdo da disponibilidade de liquidos
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durante eventos de campo ou recreativos de até 3 h podem impedir a hiponatremia
sintomaética e limitar a desidratacéo significativa (OH ET AL., 2018).

Bridges et al. (2018) mostraram que a administracdo oral de solucao salina hipertdnica
a 3% é mais eficaz que a solucdo salina intravenosa 1.V a 3% na reversdo dos sintomas de
HAE sintomaéticos leves a moderados. Conduziram um ensaio clinico, com 20 participantes,
randomizados aleatoriamente para receber um bolus oral (n = 11) ou IV (n = 9) de SSH. O
tempo meédio de tratamento até a alta foi de 75,8 minutos (DP 29,7) para o grupo de
tratamento IV e 50,3 minutos (DP 26,8) para o grupo de tratamento oral (teste t, P = 0,02). O
SSH oral é eficaz na reversdo dos sintomas de hiponatremia leve a moderada na HAE
(BRIDGES, ALTHERWI, CORREA, & HEW-BUTLER, 2018).

Em Casos mais graves, tanto a ingestdo excessiva de liquidos quanto a diminuicdo
simultanea da formacdo de urina contribuem para uma diminuicdo de sddio sérico de inicio
rapido, predominantemente dilucional, que pode resultar em edema pulmonar e cerebral com
risco de vida (SIEGEL, 2007). A HAE grave (com encefalopatia) € uma emergéncia com
risco de vida e deve ser tratada urgentemente com bolus intravenosos de 100 mL de solucéo
salina a 3% até a resolucdo dos sintomas da encefalopatia. No entanto, a suplementacédo oral
de sodio ndo impedird o desenvolvimento de encefalopatia por HAE, caso se manifeste de
forma abrupta, com ingestéo exuberante de liquidos combinada com secre¢do ndo osmotica de
AVP durante atividade fisica prolongada (Hew-Butler, Noakes, & Siegel, 2008). Beber de
acordo com os ditames da sede é a estratégia mais individualizada para evitar a disnatremia
com risco de vida durante o exercicio, independentemente do esporte (HEW-BUTLER,
2019).

As diretrizes da Sociedade Brasileira de Medicina Esportiva recomendam de forma
geral que o individuo inicie a hidratacdo com 250 a 500ml de &gua duas horas antes do
exercicio e mantenha a ingestdo de liquido a cada 15 a 20 minutos durante o exercicio. O
volume a ser ingerido varia conforme a taxa de sudorese, que pode variar de 500 a 2.000ml/h.

Em 2018, o painel de especialistas realizado pela Wilderness Medical Society para
produzir diretrizes de melhores praticas para o gerenciamento da HAE (BENNETT ET AL.,
2020), determinou que as todas as recomendacOes devem ser feitas com base na apresentacdo
de HAE sintomatico, particularmente quando o teste de sdédio no sangue no local de
atendimento ndo esta disponivel no campo (Figura 7). E o fluxograma para identificacdo de
diagnosticos diferencias e manejo dos sintomas adicionais devem ser criteriosamente

observados (Figura 8).
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SINTOMAS

EAH AGUDA CONFIRMADA POR EXAME DE SANGUE

TRATAMENTO

Tonturas, vertigens, fadiga,
inchaco, nausea leve ou
outros sintomas inespecificos.

Restrigio de liquidos ou solugao
oral hiperténica

(4 bolus/ 125 ml de 4gua ou 100

micgdo.

ConvulsGes, coma, postura

Dor de cabega, vomito,
confusao, agitacdo,

obturacdo alterada do estado
mental, dispnéia.

decorticada, midriase.

ml 3% MaCl) até o inicio da

IV bolus 100 ml 3% NaCl
(ou hipertdnica equivalente)

clinica.

Solugdo salina hipertdnica intravenosa urgente
{100 ml 3% NaCl no minimo)

até melhora clinica
(Bolus maiores podem ser
necessarias).

repetidamente em intervalos
de 10 minutos até melhora

Figura 7— Tratamento da HAE de acordo com a sintomatologia

Fonte: (Hew-Butler et al., 2017)

Sintomadtico ou colapso
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TRANSPORTE PARA CUIDADOS MEDICOS

** Diagnosticos alternativos incluem: hipoglicemia,
hiperglicemia, doenca da altitude, infecgdo, infarto,
problemas endocrinos, ingestdo de toxicos/drogas.

Figura 8 — Fluxograma de manejo de situa¢des criticas durante a pratica de atividade fisica

Fonte:

(—

*$e incapaz de tolerar pela boca devido a nausea e vomito:
antiemético efou solugdo hipertdnica salina intravenosa.
2S¢ incapaz de tolerar pela boca devido a nausea e vémito, e
houver preocupacdo com doencas causadas pelo calor,
antiemético efou IV 1-2 L N5/D5NS

[Se fluidos isotdnicos intravenosos foram administrador, considere
solucdo salina hipertdnica intravenosa em modo de espera para
caso haja progressdo de EAH leve em severa.

(Dow et al., 2019)
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Os casos de HAE sdo cada vez mais frequentes na literatura, e a compreensdo dos
todos 0s mecanismo ainda ndo esta totalmente esclarecido, mas ha um consenso de que se
trata de uma condigédo clinica que envolve diversos fatores. Sua manifestacdo pode ser
assintomatica, mas com prejuizo de resposta ao exercicio, ou sintomatica variando de leve,
moderada a grave, e cuja terapéutica precisa ser eficientemente preconizada para diminuir os
casos mais graves como a encefalopatia, contribuindo para menor morbimortalidade.

Como documentado pela literatura consultada, esta claro que a HAE é causada pela
retencdo anormal de liquidos, em aqueles individuos que bebem quantidades excessivas
durante o exercicio prolongado. Portanto, para evitar hiponatremia, deve-se evitar beber
demais e, durante atividade fisica prolongada (> 4 horas), a ingestdo de sddio deve
corresponder a quantidade perdida pela transpiragéo.

No contexto militar, o preparo dos futuros combatentes se assemelha a atletas de alto
rendimento, colocando-os na mesma condicdo de probabilidade de desenvolver HAE. Nesse
sentido, os membros mais jovens, recém ingressados ao servico militar, bem como seus
supervisores e a equipe medica, devem estar alerta para identificar os primeiros sinais
relacionados ao desenvolvimento da HAE.

O reconhecimento precoce, dos sintomas € tdo importante quanto a observacdo do
consumo excessivo de hidratacdo. A equipe deve ser capaz de verificar os limites da ingestéo
de fluidos e bem como tentar a0 méximo possivel a individualizagdo da prescricdo de
hidratacdo segundo a atividade e as condi¢cdes ambientais (ARMED FORCES HEALTH
SURVEILLANCE, 2016).
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