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Hiponatremia - I

Déficit de H
2
O

corporal total e
déficit maior de Na+

corporal total

Excesso de H
2
O

corporal total

Excesso de Na+

corporal total. Excesso
mais acentuado de
H

2
O corporal total

Depleção do
volume circulante

efetivo (VCE)

Pequeno aumento
do VCE

(sem edema)

Perdas Renais:
- diurético - deficiên-

cia de
mineralocorticóides
- nefrite perdedora
de sal - cetonúria

- diurese osmótica
(glicose, uréia,

manitol)

Perdas Extra-Renais:
- vômito, diarréia

- “terceiro espaço”
queimadura,
pancreatite,

músculo lesado

Restrição H
2
O livre

Deficiência
glicocorticóides,

hipotireoidismo, dor,
psicose, drogas,

SIHAD

Síndrome nefrótica,
cirrose, insuficiência

cardíaca

Insuficiência renal
aguda e crônica

[Na+] urina
> 20mEq/L

[Na+] urina
< 20mEq/L

[Na+] urina
> 20mEq/L

[Na+] urina < 10mEq/L [Na+]urina > 20mEq/L

Solução fisiológica
isotônica

Restrição
H

2
O livre

NORMONATREMIA

Aumento do
VCE (edema)

Distúrbios Hidroeletrolíticos
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• Programar para não ultrapassar, na reposição, 1mEq/h no nível sérico sódio ou 10 mEq/dia ou não
exceder 130 mEq/l nas primeiras 48 horas.
• O tempo da reposição depende da duração da perda.

( + ) Sim
( - ) Não

Hiponatremia - II

Não Melhorou

(Por déficit de sódio)
Excluir pseudo hiponatremia

Convulsões

Sintomático

Hipertrigliceridemia?
Hiperuricemia?

Choque Outros

Calcular reposição

( - )
( + )

Calcular déficit

Benzodiazepínicos
+

60ml/kg de SF 0,9%
ou NaCl 7,5%

1 a 4ml/kg

*Tratar
convulsões
(pág. 124)

Manter
infusão de
SF 0,9%

Melhorou

Dosar Na

30ml/kg de SF 0,9%
ou NaCl 7,5%

1 a 4ml/kg

30ml/kg de SF 0,9%
ou NaCl 7,5%

1 a 4ml/kg

( - ) 145 - Na Sérico x 0,2 x Peso

D = 0,6 x peso x (140 -
Na + medido)

Reposição

(*) Semelhante ao tratamento do Estado de Mal Epilético (EMe) pág. 124.
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Hipernatremia - I

Volume extracelular

Aumentado DiminuídoNormal

Perda não renal
de água

suor

Perda renal
diurese osmótica

Perda renal
de água;

Diabetes insipidus

Hiperaldosteronismo
Cushing

Adm. NaHCO3
Hipertônico

Volume excessivo
de urina com
Na variável

Volume urinário
diminuído
Na < 20

Volume urinário
aumentado

Na < 20

Na urinário < 20 Na urinário < 20

Diuréticos
 +

Reposição de
água

Reposição de água Soro fisiológico
ou água

Normonatremia
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Hipernatremia - II

Perda de Na+ + H
2
O Perda de H

2
O Adição de Na+

Sódio corporal total
total baixo

Sódio corporal total
normal

Sódio corporal total
aumentado

Perdas Renais:
- diurético osmótico

ou de alça
- pós-obstrução
- doença renal

intrínseca

Perdas Extra-
Renais:

- pele (sudorese
e queimaduras)
- gastrointestinal

(diarréia e fístulas)

Perdas Renais:
- diabetes insipidus

nefrogênico
- diabetes insipidus

central
- diabetes insipidus

parcial

Perdas Extra-renais:
respiratória e

cutânea
Hiperaldosteronismo

primário, sind.
Cushing, diálise

hipertônica, sódio
hipertônico e
bicarbonato

Urina iso ou
hipotônica

 ([Na + ] u > 20mEq/L)

Urina hipertônica
([Na+] u < 10mEq/L)

Urina hipo-iso-ou
hipertônica

([Na+] u > 20mEq/L)

Salina hipotônica Reposição de H
2
O

 Diurético +
reposição de H

2
O

Normonatremia

Urina hipertônica
([Na+] u variável)

Urina iso ou
hipertônica

([Na+] u >20mEq/L)
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Hipocalemia - I

Perda extra-renal bicarbonato
sérico

K+ + urinário < 20mEqL
hipocalemia > 1 semana

perdas extra-renais

K+ + urinário > 40mEqL
hipocalemia aguda perda

renal

Elevado Normal Diminuído pH arterial Elevada
renina

plasmática

Normal
bicarbonato

sérico

Vômitos, uso
de diuréticos

fístulas
gástricas

Catártico
sudorese
excessiva

Diarréia
fístulas gastro-

intestinais
baixa pH< 7,36

Acidose
tubular renal

uretero
sigmoidosto-
mia uretero-
ileostomia
(longa ou
obstruída)

pH de 7,36 a
7,42

Redistribuição
celular Mg++

cisplatina
diurese

osmótica
amino-

glicosídeos
leucemias

pH >7,43
Diuréticos

vômitos com
bicarbonatúria
mineralocor-

ticoides

BaixoAlto

< 7,36
Diarréia
(qualquer

causa)

< 7,36 a 7,42
Ingesta K+

sudorese
excessiva

> 7,43 Vômitos
sem

bicarbonatúria
(equilíbrio)

pH arterial

Alto Baixo
Acidose

tubular renal
Cloreto
urinário

Hipertensão
maligna

renovascular
TU secretor
de renina

Aldosterona
plamática

< 10mEq/d > 10mEq/d

Vômitos

AltaBaixo

Diuréticos S. de Batter
hiperaldosteronismo

normotenso depleção
de magnésio depleção

maciça de potássio

Perda renal pressão
sangüínea

Síndrome de
Cushing, uso de

mineralocorticóides
hiperplasia

supra-renal
congênita

Hiperaldosteronismo
primário
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Hipocalemia - II

Alterações Eletrocardiográficas*

ALTERAÇÕES ST:

• infradesnivelamento ST
• onda T com duração acentuada
• onda U proeminente
• BAV I - II grau
• arritmias

Não Sim

Reposição oral ou reposição venosa
(basal 0,7 a 0,9 mEq/kg/dia EV)

Repor pela fórmula
(K+ desejado - K+ medido) x 20

- Monitorizar ECG
- Solução deverá ser diluída em 100ml

  e cair no mínimo, em 1h
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Hipercalemia - I

Hemólise?
Plaquetose?
Leucocitose?

Sim Não

[K+] plasma
Hipercalemia

verdadeira
Alto

Normal Excreção urinária de K+

Pseudo-hipercalemia

Causas Renais

Diurese

Normal Baixa

Aldosterona plasmática

Baixa

Baixa Alta

Causas extra-renais

Aporte de potássio

Normal

Dosar renina Defeito
tubular

Pesquisar
causasBaixa Alta

Oligúria

Insuf. renal
aguda crônica

Elevado Normal

(1) Deficiência de insulina
(2) Bloqueadores
(3) Acidose
(4) Hiperosmolaridade
     plasmática
(5) Necrose tissular, hematoma,
     hemólise e sangramento
     gastrointestinal

Hipoaldosteronismo
hiporeninêmico

Heparina
Doença de Addison
hipoaldosteronismo

isolado

Medicações:
- espironolactona
- triamtereno
- amilorida
- ciclosporina

Doenças:
- nefrite intersticial
- obstrução urinária
- nefrite lúpica
- necrose papilar
- transplante renal
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Hipercalemia - II

Alterações ECG*

*ALTERAÇÕES ECG:

- + Precoce: onda T pontiaguda, alta, tendendo à
simetria

- K+ = 7,0: alargamento QRS
- K+ > 7,0: diminuição de amplitude e aumento da

duração da onda P aumento de PR
- K+ > 8,0 - 9,0: desaparecimento de onda P
- K+ > 9,0: QRS e T = complexo multifásico
• cálculo normal: NaHCO3 = peso X BE X 0,3

Sim Não

Gluconato de cálcio 10%
1 a 2 amp EV lento

Redistribuição/pseudohipercalemia

Sim Não

Observar Sol. Polarizante
SG 5% + Insulina
10 UI por 60 min
checar glicemia

+
NaHCO3 (1/3 dose calculada)

+
enzimas de troca

(Sorcal 30g em enema de
retenção + 15g VO de 6/6h)

Entrar em
contato com
nefrologista

Diálise
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Hipercalemia - III

Tratamento

Gluconato
de cálcio

Insulina
e glicose

Bicarbonato
de sódio

Furosemida

Resina Sorbitol

Diálise

Indicação

Hipercalemia
severa com
alterações

no ECG

Hipercalemia
moderada

Hipercalemia
moderada

Hipercalemia
moderada e
creatinina <

3mg%

Hipercalemia
moderada

Hipercalemia
com

insuficiência
renal

Dose

10ml da
solução a
10% EV
em 2 a 3
minutos

5 ou 10U de
insulina

regular em
50ml de
glicose a
50% EV

90 mEq
(~2amp)
EV em 5
minutos

20 a 40mg
(1 a 2amp)

EV

retal: 30g de
SORCAL em

200ml de
sorbitol 20%
enema com
retenção de

45min

Início
de ação

1 a 5
minutos

15 a 45
minutos

Imediato

15 minutos

1 hora

Imediato

Duração

30 minutos

4 a 6
horas

Curta

4 horas

4 a 6
horas

Variável

Efeito no K+

plasmático

Nenhum

Reduz

Reduz

Reduz

Reduz

Reduz

Efeito no K+

corporal total

Nenhum

Nenhum

Nenhum

Reduz

Reduz

Reduz

Mecanismo
de ação

Reduz o
limiar do
potencial
de ação e

antagoniza a
toxidade

neuromuscular
e cardíaca da
hipercalemia

Desloca o
potássio para

dentro das
células

Desloca o
potássio para

dentro das
células

Caliurese

Remove
potássio

Remove
potássio

Observações

Ação rápida.
Monitorizar

ECG. Repetir
em 5 minutos
se as alterações

no ECG
persistirem.

A associação
com digital

pode ser
perigosa. É

utilizado para
o tratamento
da complica-
ção aguda.

A glicose é
desnecessária

se houver
hiperglicemia.
Se necessário,

repetir a
insulina a

cada 15 min.
acompanhada
de infusão de

glicose.

Mais efetivo
na presença
de glicose.
Risco de

sobrecarga de
sódio. Atentar
para o risco
de tetania

hipocalcêmica.

Útil em
condições
de baixa

excreção de
potássio.

Repetir a cada
4 horas. Usar
com cautela
em pacientes

com ins.
cardíaca

congestiva.

A hemodiálise
é mais efetiva

e também
melhora a
acidose.
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Hipermagnesemia

Diagnosticar a causa (interromper a administração, se houver)

Gluconato de
cálcio (1g/3min)

Reflexos ( - )

Parada cardíaca/respiratória Hemodinâmica estável

Reflexos ( + )

Diurese salina/
diuréticos de alça

Diálise

Observação
débito urinário

Persistência sintomática

Administração de cálcio (15mg/kg/4 horas)
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Hipomagnesemia

Dosagem do Mg++ em ultrafiltrado do plasma*

Baixo

*Dosagem do Mg++ em soro desproteinizado/ultrafiltrado (sistema de micropartição).
**O teste é considerado positivo quando a reposição reverte os sinais e os sintomas clínicos prévios.

Normal (suspeita de
depleção)

Mg++ urinário/24h Mg++ urinário/24h

> 1,5 - 2,5mmol < 1mmol Baixo Normal

(Teste de sobrecarga de
Mg++)

(Eumagnesemia)

Negativo Positivo

Perda renal
de magnésio

Outras causas de
hipomagnesemia

Mg++ intracelular Hipomagnesemia
extra-renal

Baixo Normal

Depleção de Mg++ Eumagnemesia


