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RESUMO 

Objetivo: descrever um caso de um paciente de 43 anos com polidipsia psi-

cogênica, admitido em pronto-socorro com quadro de hiponatremia hipotônica 

hipovolêmica, tendo evoluído posteriormente com síndrome da desmielinização 

osmótica. Relato de caso: paciente, 43 anos, desenvolveu polidipsia psicogênica, 

evoluindo com hiponatremia hipotônica hipovolêmica. Admitido em pronto-socorro, 

após traumatismo craniano, apresentando adinamia, sonolência, náuseas e sinais 

de desidratação. Foi realizada correção da hiponatremia com solução de sódio 

endovenosa. Dois dias após internação, apresentou importante rebaixamento do 

nível de consciência, necessitando de transferência para UTI. Ressonância magné-

tica do encéfalo realizada 2 meses após a admissão no pronto-socorro evidenciou 

sinais de mielinólise pontina. Discussão: a síndrome de desmielinização pontina é 

uma condição neurológica que afeta tanto a ponte quanto áreas extra pontinas e 

está relacionada à rápida correção de hiponatremia crônica. Merecem destaques 

etilistas, transplantados hepáticos, grandes queimados e desnutridos. A apresen-

tação clínica está relacionada ao local das lesões no sistema nervoso central. O 

diagnóstico é feito por meio de ressonância magnética. Conclusão: o conhecimento 

a respeito da síndrome de desmielinização osmótica é importante para prevenir 

novos casos, tendo em vista que os pacientes podem ficar totalmente dependentes 

de cuidados ou até mesmo morrer devido as lesões em sistema nervoso central.

Palavras-chave: Síndrome de desmielinização osmótica; Polidipsia psicogênica; 

Hiponatremia; Mielinólise pontina.

ABSTRACT 

Objective: to describe the clinical picture of a 43-years-old patient who 

developed psychogenic polydipsia, admitted in the emerency room with a hypotonic 

hypovolemic hyponatremia, evolving posteriorly with osmotic demyelination 

syndrome. Case report: patient, 43-years-old, developed psychogenic polydipsia, 

evolving into hypotonic hypovolemic hyponatremia. Admitted in the emergency 

room after a head trauma, with adynamia, sleepiness, nausea and dehydration signs. 
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Realized correction of the hyponatremia with intravenous sodium solution. Two days after hospitalization, showed 

important decrease in the level of consciouness, needing transfer to the ICU. Magnetic resonance imaging of brain 

made after two months of the admission on emergency room showed signs os pontine myelinolyses. Discussion: 
the osmotic demyelination syndrome is a neuroloic condition that affects both the pons and extrapontine areas and 

is related with the rapid correction of chronic hyponatremia. Deserve highlight alcoholic patients, liver transpanted 

patients, severely burned and malnourished. The clinical presentantion is related with the site of the lesions in 

the central nervous system. Diagnosis is made with magnetic resonance. Conclusion: knowledge about osmotic 

demyelination syndrome is important to prevent new cases, in viem of the fact that patients can be fully dependent 

of care and be subjected to complications, or even die directly from de injuries in the central nervous system.

Keywords: Osmotic demyelination syndrome; Psychogenic polydipsia; Hyponatremia; Pontine myelinolyses.

INTRODUÇÃO

A mielinólise pontina integra a síndrome da des-

mielinização osmótica (SDO), sendo uma condição 

neurológica que afeta tanto a ponte quanto áreas 

cerebrais extra pontinas, correspondendo à Mielinó-

lise Pontina Central (MPC) e Mielinólise Extrapon-

tina (MEP), respectivamente. Etilistas, transplanta-

dos hepáticos, grandes queimados e desnutridos são 

enquadrados como fatores de risco para a doença1,2. 

A MPC e a MEP são fortemente relacionadas a dis-

túrbios metabólicos, especialmente à correção rápida 

de hiponatremia crônica, a etiologia mais comum e 

que cursa com o caráter bifásico da doença, descrito 

como os sintomas da encefalopatia na primeira fase e 

da síndrome neurológica na segunda fase. Mutismo e 

disartria são frequentemente os primeiros sintomas, 

ocorrem também tetraparesia espástica e paralisia 

pseudobulbar, letargia, afasia, obnubilação e altera-

ções comportamentais. Outros sintomas podem parti-

cipar da apresentação clínica da enfermidade de acor-

do com a extensão da lesão e estruturas acometidas, 

podendo, também, ser assintomática3,4,5. O diagnóstico 

é feito por meio de exames de neuroimagem, principal-

mente a Ressonância Magnética (RM), que identifica 

as lesões e tem alta sensibilidade.

RELATO DO CASO

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Fundação de Ensino e Pesquisa em 

Ciências da Saúde (FEPECS) do Governo do Distri-

to Federal (GDF), de acordo com os aspectos éticos 

previstos na Resolução nº 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde 18, observando e respeitando os 

preceitos éticos em todas as etapas da pesquisa, sob 

o nº CAAE:  590023226.0000.5553   e foi aprovado 

conforme parecer consubstanciado nº  5.530.870.

Trata-se, a seguir, de um paciente de 43 anos, 

sexo masculino. Segundo familiares, há alguns anos 

passou a apresentar ideias e discurso desconexo, bem 

como comportamento retraído. Três semanas antes da 

internação alterou significativamente seus hábitos de 

sono, alimentares e de comportamento. Apresentava 

polidipsia e passou a restringir alimentos ricos em só-

dio. Sem história pregressa de etilismo, negava uso de 

medicações contínuas ou comorbidades. Iniciou com 

quadro de inapetência, vômitos e soluços incoercíveis. 

Sofreu queda da própria altura e, consequen-

temente, TCE leve. Compareceu ao hospital com 

sonolência, náuseas, adinamia e apresentava sinais 

de desidratação. Escala de Coma de Glasgow: 14. 

Sinais vitais: pressão arterial 144 x 91 mmHg; frequ-

ência cardíaca 93 bpm; temperatura axilar 35,8 °C; 

saturação periférica de oxigênio 94% em ar ambien-

te. Ao exame laboratorial apresentava natremia de  

108 mmol/l (normal: 135 – 145 mmol/l) e potássio 

sérico de 2,93 mmol/l (normal: 3,60 – 5,0 mmol/l). Sua 

osmolalidade era de 225 mOsm/kg. Hemograma sem 

alterações. Portanto, tratava-se de uma hiponatremia 

hipotônica hipovolêmica. Sendo assim, foi iniciado re-

posição de sódio e potássio endovenoso. 

Dois dias após, apresentou sódio sérico de  

123 mEq/L e evoluiu, em seguida, com irresponsivida-

de e importante rebaixamento do nível de consciência 

(Escala de Coma de Glasgow 3). Necessitando de intu-

bação orotraqueal e suporte em ventilação mecânica, 

sendo transferido posteriormente para Unidade de 

Terapia Intensiva. Tomografia de crânio realizada 5 

dias após a admissão, sem alterações. Ressonância 
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magnética do crânio realizada 2 meses após corre-

ção da hiponatremia grave: evidenciou, em sequên-

cia FLAIR/T2 hipersinal, e hipossinal em T1 na região 

central da ponte, com aspecto em tridente.

Após alta da Unidade de Terapia Intensiva, pa-

ciente foi encaminhado para enfermaria de clínica 

médica. Ao exame neurológico, apresentava movi-

mentação ocular extrínseca voluntária horizontal e 

vertical para baixo, fixando examinador. Respondia a 

comandos simples como fechar os olhos ou apertar a 

mão. Além disso, evidenciava mutismo, disfagia e te-

traplegia espástica, grau 0-I em membros inferiores e 

grau I-II em membros superiores, com maior hiperto-

nia elástica em membro superior esquerdo. 

A etiologia da hiponatremia persistente não foi 

esclarecida, tendo sido aventada a hipótese de nefro-

patia perdedora de sal e síndrome da secreção inapro-

priada do hormônio antidiurético. Após um mês de 

internação, paciente foi a óbito por sepse.

DISCUSSÃO

Inicialmente, em 1959, a Mielinólise Pontina 

Central foi descrita em pacientes etilistas e desnutri-

dos, por Adams et al.6. Posteriormente, o conceito foi 

estendido por descobrirem que as lesões poderiam 

ocorrer além da ponte, chamada de MEP. Sendo assim, 

ficou estabelecida a SDO7. 

A SDO está classicamente relacionada à cor-

reção rápida de hiponatremia crônica. As principais 

condições que resultam em depleção do sódio sérico 

tratam-se de etilismo, cirrose, desnutrição, transplan-

te hepático, insuficiência renal, grandes queimados e 

neoplasias3,8,9,10. Além disso, a hipocalemia e hipofos-

fatemia também são fatores de risco para SDO4,11,12.

A hiponatremia crônica se estabelece após um 

período de 48 horas. Essa classificação é importante, 

porque caso o sódio sérico reduza em menos de 48 

horas, há menos tempo para as células do sistema 

nervoso central se adaptarem ao ambiente extrace-

lular hipotônico, gerando uma tendência maior da 

entrada de água para o intracelular, podendo oca-

sionar edema cerebral3.

A correção para hiponatremias severas (< 120 

mmo/l) deve ser realizada de forma lenta, com velocidade 

menor que 0,5 mmol/l/h e aumento do sódio sérico até 

8 mmol/dia para hiponatremias agudas e crônicas13,14. 

Para alguns autores, esse aumento deve ser menor que 

6 mmol/dia (4 a 6 mmol/l) caso o risco de SDO seja alto15. 

A recomendação é que a reposição seja feita com solução 

salina hipertônica, preferencialmente NaCl 3%16.

Pacientes com polidipsia psicogênica também já 

foram descritos com MPC/MEP5,17. O paciente descri-

to apresentou polidipsia e alteração em seu comporta-

mento, semanas antes da internação. Provavelmente 

esse foi o motivo que desencadeou sua hiponatremia.

O curso clínico da SDO é variado e está relacio-

nado à região acometida do sistema nervoso central. 

A MPC apresenta como sintomas mais comuns: en-

cefalopatia, desorientação, síndrome do encarcera-

mento, paresia, disartria, disfagia, alterações na mo-

tilidade pupilar e ocular, além da perda de reflexos. A 

MEP, em contrapartida, apresenta tremores, distonia, 

coreia, mioclonias, desordens intestinais e ataxia14. 

Revisão sistemática considerando estudos de 1985 

até 2013 em pacientes com diagnóstico radiológi-

Figura 1 – Ressonância magnética do cérebro – Imagem axial usando a sequência FLAIR/T2 mostrando lesão 
causada pela mielinólise pontina em tronco cerebral (seta amarela). 
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co de MPC ou MEP, encontrou encefalopatia em 

37,1% dos pacientes, convulsões em 24%, paresias 

em 28,8% e 14,1% se encontravam em coma3. Nosso 

paciente apresentava ao exame mutismo, disfagia e 

tetraparesia espástica. O acometimento da ponte e 

o trato corticobulbar na MPC podem provocar disar-

tria e disfagia. Além disso, com o acometimento do 

trato corticoespinhal surge tetraparesia flácida que 

posteriormente evolui para espástica3,18.

A RM possui papel fundamental no diagnóstico da 

SDO. Em comparação à tomografia computadorizada, 

possui maior sensibilidade. Os achados envolvem le-

sões hipointensas na ponderação T1 e hiperintensas na 

ponderação T219,20. A RM por difusão (DWI) possibilita 

o diagnóstico precoce e mostra um coeficiente de difu-

são aparente alto (ADC), indicando que a SDO não se 

trata apenas de um processo de desmielinização, mas 

destruição da bainha de mielina, inflamação, edema e 

dano axonal21. Utilizando esse exame podemos classi-

ficar em MPC e MEP, de acordo com o local das lesões. 

Em um estudo realizado em pacientes com SDO, encon-

trou-se que a região mais acometida foi a ponte (72%), 

seguida pelos gânglios da base (52%), córtex cerebral, 

tálamo, mesencéfalo, hipocampo e cerebelo22. Outro 

estudo traz que lesões puramente extrapontinas, foram 

encontradas em 20% dos pacientes21.

Apesar de o diagnóstico por meio de ressonância 

magnética ter otimizado o prognóstico, a síndrome de 

desmielinização osmótica pode levar à óbito ou tornar 

os pacientes continuamente dependentes de cuidados23.

Transplantados de fígado que apresentam sinto-

mas clínicos perceptíveis da SDO têm o pior desfecho, 

com mortalidade considerável, de 63%14. Os achados 

que indicam mau prognóstico são hiponatremia grave 

<114 mmol/L, hiponatremia com hipocalemia conco-

mitante e uma redução notável na vigilância. Já os 

preditores de um bom desfecho incluem a detecção 

precoce da síndrome por RM, um melhor entendimen-

to fisiopatológico da condição e o avanço da medicina 

intensiva, destacando o gerenciamento preciso de flui-

dos e eletrólitos, sendo que 24% a 39% dos pacientes 

retornam à normalidade e 16% a 34% são auto-sufi-

cientes em todas as atividades da vida diária14.

CONCLUSÕES

O paciente descrito apresentava quadro clínico 

compatível com a síndrome de desmielinização osmótica. 

A RM demonstra sinal de lesão hiperedensa em região 

de tronco cerebral, o que corrobora para o diagnóstico 

de mielinólise pontina central. Considerando sua história 

pregressa de restrição alimentar e polidipsia, conclui-se 

que sua hiponatremia na admissão hospitalar era crôni-

ca, portanto a correção sérica de sódio endovenoso de 

forma rápida desencadeou as lesões em sistema nervoso 

central. Esse quadro desencadeia sintomas neurológicos 

que podem deixar o paciente totalmente dependente 

para cuidados ou até mesmo levar ao óbito. 

O paciente do caso tornou-se restrito ao leito e 

sujeito a infecções devido a necessidade de medidas 

invasivas para suporte intensivo e tempo de interna-

ção prolongada, o que culminou com o trágico desfe-

cho de óbito por sepse. Portanto, o conhecimento a 

respeito dessa patologia deve ser bem compreendido 

para prevenção de novos casos.
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