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INTRODUGAO

E o cétion corporal mais abundante, 98% no espaco intracelular, determinante do potencial de
repouso da membrana celular, responsavel pela excitabilidade nervosa e muscular, homeostase por
ingesta, distribuicéo transcelular e excrecao renal.

1. HIPERCALEMIAS > K >5MEQ/L OU > 5MMOL/L

1.1. Quadro clinico

Geralmente sem sintomas, mas podem ser observadas alteracbes neuromusculares (fraqueza,
paralisia progressiva ascendente até respiratéria, distarbios do ritmo cardiaco, PCR). E mandatéria
a realizacdo de ECG se suspeita ou constatacao deste disturbio.

1.2. Causas mais comuns: principalmente se houver multiplos fatores

Ingesta ou entradas excessivas (iatrogénica — solucées EV ou VO com potassio): ndo é causa
comum, a menos que ocorra agudamente em paciente com insuficiéncia renal.

Saida (ou reducéo da entrada) das células: acidose metabolica e respiratoria, hiperosmolaridade
(hiperglicemia, hipernatremia, contrastes iodados), lise celular (rabdomiolise, sindrome de lise
tumoral), medicacOes (beta-bloquadores nao-seletivos, digitalicos, succinilcolina)

- Se a acidose for por perda gastrointestinal ou renal (ATR) de bases, 0 potassio pode estar normal
ou baixo

Reducéo da excrecao renal: causa hipercalemia persistente. Hipoaldosteronismo (IECA, BRA,
AINES, heparina), resisténcia a aldosterona (diuréticos poupadores de potassio, trimetoprim),
reducdo do aporte distal de sal e agua (hipovolemia, 1C, cirrose), lesdo renal aguda ou DRC.

ATENCAO: sempre afastar pseudo-hipercalemia = erro de coleta (trauma na puncao, uso de
torniquete), demora para processar amostra, plaquetose (>1.000.000/mm?3), leucocitose / leucemia
mieloide aguda (>100.000/mm?3).

1.3. Avaliacao

- Afastar pseudo-hipercalemia: suspeitar quando ndo ha causa aparente em paciente
assintomatico sem manifestacbes no ECG. Conduta: repetir dosagem, coleta sem torniquete,
processar 0 mais rapido possivel.

- Procurar por causas comuns (historia e laboratorio): iatrogenia, acidose, medicagdes, reducédo de
volume circulante efetivo, insuficiéncia renal

- Avaliar presenca de sintomas (fraqueza muscular, paralisia), arritmias ou alteracdes no ECG

1.4. Alteracdes no ECG

Onda T apiculada (inespecifico, primeira manifestacdo), achatamento da onda P, prolongamento
intervalo PR, alargamento do intervalo QRS, bloqueios, onda sinusoidal, taquicardia/fibrilacéo
ventricular, assistolia.

- Geralmente quando hipercalemia crénica > 7mEg/L, ou com niveis menores nas elevacbes agudas
e/ou distarbios de conducao prévios.

- Mais comuns se instalagdo aguda e concomitantes hipocalcemia e acidemia.
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1.5. Tratamento

Casos urgentes — sintomas, alteragdes no ECG, arritmias, K >6,5mEqg/L (independente de sinais e
sintomas), K > 55mEqg/L (se insuficiéncia renal, oliguria, lise celular, sangramento
gastrointestinal, cirurgia de urgéncia) - gluconato de célcio, solugdo polarizante, descontinuar
medicagOes que aumentam o K imediatamente, corrigir causas reversiveis. Avaliar: dieta pobre em
potéssio, resinas de troca, diuréticos, bicarbonato, dialise.

--- Monitorizacdo cardiaca continua, repetir ECGs e avaliar hipoglicemias (glicemia capilar a cada
4-6h)

--- Aferir potassio 1-2h apds inicio do tratamento, com novas medidas de acordo com magnitude e
resposta (geralmente a cada 6-12 horas)

Demais situacdes — inclusive pacientes dialiticos fora da dialise: reduzir o potassio em 6-12 horas
ou mais lentamente (DRC, uso de medicacdes que elevam o K, K < 5,5mEq/L). Prescrever: dieta
pobre em potassio, suspender ou reduzir dose de medicacdes que elevam o K, bicarbonato, resinas
de troca.

A) Estabilizagéo elétrica do miocardio:

Gluconato de calcio 10 %: ndo diminui nivel sérico de K

--- Dose: 10 a 20 mL em 100 mL de SF ou SG 5%, infusdo em 2 a 5 min (em 30 minutos se uso
de digitalico). Repetir apds 5 minutos se alteracdes no ECG persistirem ou recorrerem.

--- Ac¢éo imediata e duracdo de 30 a 60 min.

--- Cuidados: pode causar hipercalcemia e necrose cutanea (extravasamento). N&o diluir em
solugdes com bicarbonato (pode precipitar carbonato de calcio).

B) Redistribuicao:

Solucéo polarizante

--- Dose:10 Ul de insulina regular em 100 mL de glicose a 50% (ou 500 mL de SG 10%) EV em
10-30min até de 4/4 h

--- Inicio do efeito em 10-20min (pico em 30-60min, dura 4-6h)

--- Administrar insulina sem glicose se glicemia > 250mg/dL

Bicarbonato de sddio a 84% (1mL = 1mEQ)

--- Dose: 1 mEqg/kg EV em 15-20 min até de 4/4 h (usar como soro isotbnico ou a0 meio
dependendo da natremia)

--- Indicac0es: acidose metabdlica associada, DRC.

--- Cuidados: sobrecarga de volume e HAS (risco de EAP), risco de hipernatremia e hipocalcemia

Beta-2 agonista inalatério (salbutamol ou fenoterol):

--- Dose: 10 gotas + 5mL de SF 0,9%, nebulizar até de 4/4 horas

--- Cuidados: pode causar taquicardia e angina, menor remocdo e maior rebote de potassio apos
diélise.

C) Eliminacdo/Reduzir entradas:
Dieta pobre em potassio: para hipercalemia cronica

Resinas de troca iénica: poliestireno de céalcio (Sorcal®)

--- Dose: 15-30 g VO a cada 4-6 horas ou como enema de retencdo (dobrar dose, diluir em 100mL
de dgua, manter no célon por 30-60min).

--- Cuidados: pode causar necrose de intestino, constipacao e hipercalcemia. Administrar longe de
outras medicacdes. Ndo administrar no pos-operatério, ileo paralitico, uso de opioides, obstrucéo
intestinal, colites.
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Diuréticos de alca ou tiazidicos

--- Dose: furosemida 40-80 mg EV até de 4/4 horas, Hidroclorotiazida 25-50mg 1x/dia VO.
Combinar administragdo de diurético com solu¢éo salina em pacientes euvolémicos, sem disfuncdo
renal moderada a grave.

--- Indicacdo: pacientes hipervolémicos e hipertensos.

Hemodiélise: muito efetiva, podendo normalizar os niveis em 15-30 min.
--- Indicacdes: hipercalemia refrataria, DRC estadio terminal

Suspender medidas ap6s correcao de precipitantes e potassio sérico normal.
Observacdo: caso 0 paciente apresente indicacdo de hemodialise, suspender medidas de

redistribuicdo do potassio para facilitar a retirada de potassio durante a TRS e evitar rebote ap6s.
--- Aguardar 1 hora ap6s hemodiélise para realizar nova dosagem de potéssio.

2. HIPOCALEMIAS = K< 3,5mEg/L ou <3,5mmoL/L

2.1. Quadro Clinico

Geralmente sem sintomas, mas podem ser observadas alteragfes neuromusculares (fraqueza,
arreflexia, paralisia progressiva ascendente até respiratoria, cdibras, constipacao/ileo paralitico,
nauseas, vomitos, distirbios do ritmo cardiaco, PCR), rabdomi6lise, politria. E mandatdria a
realizacdo de ECG se suspeita ou constatacao deste disturbio.

- K de 3,0-3,4mEq/L (hipocalemia leve): geralmente assintomaticos, exceto se cardiopatia (uso de
digitalicos, antiarritmicos e cirurgia cardiaca) e cirrose (hipocalemia estimula amoniagénese, que
causa encefalopatia hepética)

- K abaixo de 3 (hipocalemia moderada a grave): geralmente sintomatica

2.2. Causas

Baixa ingestao (raro quando isolada)

Aumento da translocacdo para dentro das celulas: alcalose, medicamentos (insulina, -2
agonistas inalatorios, dobutamina, risperidona, quetipania), hiperatividade beta-adrenérgica
(abstinéncia alcoolica, IAM, TCE), paralisia periodica hipocalémica

Perdas urinarias: hiperaldosteronismo, acidose tubular renal, hipomagnesemia, medicagdes
(diuréticos de alca e tiazidicos, anfotericina, gentamicina), polilria

Perdas gastrointestinais: diarreia (associada com acidose metabdlica), vomitos (associada com
alcalose metabolica), drenagem, laxantes

Perdas pelo suor e pela dialise (principalmente peritoneal)

Atencdo para Pseudo-hipocalemia: ocorre em pacientes com aumento do namero de células
sanguineas (leucemias) se houver demora no processamento da amostra
Hipocalemia refrataria: avaliar fatores de risco e hipomagnesemia associada

2.3. Avaliacao

- Historia clinica: geralmente a causa é 6bvia, avaliar sintomas

- Realizar ECG (atencdo para intervalo QT)

- Solicitar gasometria arterial para avaliar distarbios acido-base

- Dosar magnésio sérico ou, na sua impossibilidade, repor magnésico empiricamente nas
hipocalemias refratarias, principalmente se houver fatores de risco (diarreia, aminoglicosideos e
diureticoterapia)

2.4. Alteracdes no ECG

Dependem do grau e velocidade de instalacdo, cardiopatia prévia, uso de digitalicos e
hipomagnesemia
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Achados: achatamento onda T, depressdo ST, onda U, prolongamento do intervalo QT e torsades
de Pointes.

2.4. Tratamento

Atencéo para hipocalemias por redistribuicédo, cuja correcdo pode causar hipercalemia de
rebote, e para hipomagnesemia associada (pode causar hipocalemia refratéria).
- Apos correcdo sérica, podem ser necessarios varios dias de reposi¢do para recompor estoques.

Preparacdes com potassio

- Oral: xaropes de KCl a 6% (0,8mEg/mL) e a 20% (2,7mEg/ml), slow-K comprimido de 600mg
(6mEq por comprimido)

- Endovenoso: fosfato de potassio (2mEg/mL de potassio), KCI 19,1% (2,5mEg/mL de potéssio)
- Diuréticos poupadores de potassio: espironolactona comprimido de 25mg, amilorida comprimido
de 5mg —> usar se hipocalemia persistente e cronica, especialmente em cardiopatas

K* > 3,0mEq/L: reposicdo oral (repor EV se incapaz de ingesta oral), com avaliacdo do
potéassio sérico a cada 12 horas

- KCI xarope 6%: 10 — 20ml de 6/6 ou 8/8 horas

- KCI comprimido: 1 — 2cp de 6/6 ou 8/8 horas

K* < 3,0mEqg/L e/ou sintomaticos: reposi¢do endovenosa em bomba de infusdo continua (com
ou sem reposicao oral simultanea). Monitorizar K* sérico a cada 6 horas

- Diluir preferencialmente em soro fisiologico 0,9% (ou 0,45%). N&o diluir em soro com glicose,
exceto se hipernatremia e com doses de potassio >20mEq/L

- Concentracdo maxima em veia periférica: 40 meg/L (16mL de KCI 19,1% em 1000mL de
solucéo)

- Concentracdo maxima em veia central: 60 meg/L (24mL de KCI 19,1% em 1000mL de solucéo)
- Velocidade reposicdo maxima em veia periférica: 5-10 mEg/h (1000mL de solucdo em 4 horas)
- Velocidade reposicdo maxima em veia central: 20-30 mEg/h (em casos graves até 100 mEg/h
com monitorizacdo de ECG) (1000mL de solucdo em 2 horas)

Suspender reposicdo quando potassio sérico normal por mais de 24 horas, controle da causa
da hipocalemia ou se houver hipercalemia.

Atencao para hipercalemia rebote quando repor potassio em pacientes com cetoacidose diabética,
estado hiperglicémico hiperosmolar ndo-cetotico, paralisia periodica hipocalémica e na reposi¢édo
de bicarbonato. - Sé iniciar insulinoterapia quanto K > 3,3mEg/L.

Efeitos adversos da reposicdo endovenosa: dor a infuséo, flebite, hipervolemia e hipercalemia.
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