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c a p í t u l o  42
Hipercalemia e Hipocalemia

•	 Matheus Vinicius de Mesquita Soares

•	 Rynna Andrade Nogueira de Melo

 ▶ HIPERCALEMIA

DEFINIÇÃO
Para Dorland a hipercalemia ou hiperpotassemia pode ser definida como: “Concen-
tração anormalmente alta de potássio no sangue, mais frequentemente devido à excre-
ção renal defeituosa. Ela é caracterizada clinicamente por anormalidades eletrocardio-
gráficas (ondas T elevadas e ondas P deprimidas e, eventualmente, assistolia atrial). 
Nos casos graves, pode ocorrer fraqueza e paralisia flácida.”

Diz-se que há hipercalemia quando [K+] > 5,5mEq/L. Esse aumento pode ser es-
tratificado em:

•	 Hipercalemia leve, quando [K+] está entre 5,5-5,9mEq/L.
•	 Hipercalemia moderada [K+] está entre 6,0-6,4mEq/L.
•	 Hipercalemia grave [K+] é maior que 6,5mEq/L.

Além disso, é considerada hipercalemia grave se [K+] > 5,5mEq/L com alterações 
eletrocardiográficas ou sintomas de hipercalemia.

FISIOPATOLOGIA
No organismo o potássio é um íon com concentração intracelular de aproximadamen-
te 140mEq/L e concentração extracelular entre 4 e 5mEq/L. Essas concentrações dís-
pares só são possíveis pela ação da bomba de sódio-potássio-ATP-ase que gera um 
fluxo de potássio para o meio intracelular e um fluxo de sódio para o meio extracelular. 
Essas diferentes concentrações entre o meio intra e extracelular são responsáveis pelo 
potencial de repouso da célula, assim desencadeia uma função primordial no sistema 
muscular e nervoso, já que a alteração da concentração do íon potássio levaria a um di-
ferente potencial de repouso ou de ação, levando a estímulos excessivos ou diminutos.

Dentre as causas de hiperpotassemia destacam-se:
A redução da aptidão para eliminar potássio somado a ingestão demasiada. Pacien-

tes com lesão renal reduzem a capacidade de eliminar potássio a partir da urina, o que 
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facilita o acúmulo dele no organismo, principalmente após refeições ricas no íon (per-
manente). Problemas celulares para manter o efluxo e influxo de potássio entre o meio 
intra e extracelular, como na síndrome de lise tumoral (transitório).

Como fica o potencial de membrana? Com o aumento do íon potássio extracelular, 
o potencial de repouso da membrana ficará menos negativo. Quais as consequências 
dessa redução? A membrana estará menos excitável. Isso implica uma menor capaci-
dade de desencadear ação nos diversos sistemas do organismo.

DIAGNÓSTICO
Deve-se colher a história do paciente e realizar o exame físico, em suspeita de hiper-
calemia a partir do quadro clínico típico (paralisia/parestesia muscular, arritmias 
cardíacas), deve-se solicitar o eletrocardiograma função renal e eletrólitos.

Após diagnosticar a hipercalemia deve-se buscar a causa base dessa condição. Ini-
cialmente deve-se excluir a hipercalemia espúria.

Ela ocorre em pacientes com níveis séricos de potássio elevado, mas assintomáticos 
e sem fatores de risco para hipercalemia. A etiologia da hipercalemia espúria é diversa, 
e associada a erros da coleta ou manejo do paciente no laboratório, levando a uma 
falsa elevação do potássio, ou a pseudo-hipercalemia familiar, por exemplo.

Em pacientes com elevação aguda de potássio sérico com história de trauma, cetoaci-
dose diabética, atribui-se a elevação do potássio a liberação do íon no meio endocelular.

Já em caso de hipercalemia crônica, os testes de função renal, permitem a avaliação 
se o paciente possui alguma injúria renal e, assim, dificuldade para eliminar potássio 
pela urina. Caso o paciente não possua injúria renal, deve-se investigar possível hipo-
aldosteronismo.

TRATAMENTO
No caso de urgência hipercalêmica, deve-se monitorar o aparelho cardiovascular, por 
meio de eletrocardiogramas seriados.

A terapêutica pode ser feita com insulina com glicose, a insulina contribui com o 
funcionamento da bomba de sódio-potássio-ATPase a assegura que o paciente não terá 
hipoglicemia. Em casos de paciente com glicemia maior que 250mg/dL. Deve-se Diluir 
10 UI de insulina regular em 500mL de solução glicosada.

A glicemia deve ser verificada a cada hora
Gluconato de cálcio: 1000mg diluído em 100ml de solução glicosada a 5%, usar 

infusão rápida, endovenosa de 3 a 5 minutos, caso o paciente não melhore, deve-se 
repetir a dose em 5 minutos.

Essa conduta tem por fito tirar o paciente da urgência hipercalêmica, mas são ne-
cessárias medidas mais permanentes, como:

A Resina de troca contribui com a excreção intestinal de potássio, basicamente, 
transferindo os íons potássio para o sistema gastrointestinal. Essa medicação é repre-
sentada pelo poliestirenosulfonato de cálcio, dilui-se 30 gramas em 100ml de Manitol 
a 20% para uso em via oral.
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 ▶ HIPOCALEMIA

DEFINIÇÃO
Hipocalemia ou Hipopotassemia é caracterizada pela concentração sérica de potássio 
abaixo de 3.5mEq/L. Segundo o DECS,ela pode ser definida como “Concentração anor-
malmente baixa de potássio no sangue que pode resultar de perda excessiva de potássio 
pela via renal ou gastrintestinal, de ingestão diminuída ou de desvios transcelulares”.

A sua estratificação pode ser feita em: leve: 3,1-3,5mEq/L; moderada: 2,5-3,0mEq/L; 
e grave: < 2,5mEq/L.

FISIOPATOLOGIA
A secreção ou excreção demasiada de potássio, principalmente, pelo uso de diuréticos 
ou excessiva diarréia e presença de vômitos, leva a depleção dos níveis séricos do íon 
potássio. Isso atrasa a repolarização das membranas celulares, e consequente fraqueza 
nos músculos. Assim, quando a concentração de íon potássio é menor que 2,5mEq/L, 
é possível que ocorra paralisia muscular, até mesmo paralisia dos músculos respirató-
rios, levando o paciente a óbito. Já quando a concentração de íon potássio é menor que 
2,7mEq/L, no músculo cardíaco pode ocorrer uma apresentação clínica diversa, como 
arritmias, taquicardias ou bradicardias.

DIAGNÓSTICO
A priori, é preciso colher uma boa anamnese, se possível, associada a análise do quadro 
clínico do paciente. Ficar atento à medida sérica de potássio menor que 3,5mEq/L, 
alterações do eletrocardiograma, fatores de risco, como a redução da ingestão do po-
tássio, causa rara, alcalose metabólica ou respiratória, paralisia periódica hipocalêmi-
ca, medicamentos, acidose tubular renal (tipo 1 e tipo 2), hipomagnesemia, pacientes 
em hemodiálise/diálise peritoneal, diarreia e vômitos, hiperaldosteronismo e coleta de 
exame após hemodiálise.

Assim, para o diagnóstico é necessário avaliar a dosagem sérica de K+, a qual deve 
está < 3,5mEq/L. Além disso, é importante observar as alterações no eletrocardiograma: 
aparecimento de ondas U, achatamento de onda T, depressão do segmento ST, prolon-
gamento intervalo QT e avaliar se há hipomagnesemia atrelada.

TRATAMENTO
O tratamento da Hipocalemia se baseia na reposição do Potássio. Entretanto, deve-se 
corrigir a causa do distúrbio, pois pode haver a correção do íon sem necessitar repor. 
Além disso, é necessário remover outros fatores que corroborem para a hipocalemia, 
tais quais:

1. A terapêutica com drogas depletoras de potássio.
2. Hipomagnesemia, outros distúrbios hidroeletrolíticos.
3. Alcalose.
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É preciso considerar a reposição caso o K + < 3,5mEq/L, ainda que o paciente es-
teja assintomático, pois fita-se mantê-lo ≥ 4mEq/L. Dessa forma, segundo o National 
Council on Potassium in Clinical Practice as indicações para a reposição do íon é:

1. Pacientes incapazes ou que recusam-se a reduzir a ingestão de sal.
2. Sintomas gastrointestinais (náusea, vômito, diarreia), bulimia ou abuso de diu-

rético e laxativo.
3. Hipocalemia relacionada à droga.
4. Paciente com insuficiência cardíaca, hipertensão, ou arritmias, mesmo se o po-

tássio sérico está aparentemente normal (próximo de 4mEq/L).

Assim, consoante a Sociedade Brasileira de Nefrologia deve-se fazer:
•	 Reposição via oral: dieta rica em potássio; KCL; Citrato de potássio – em casos 

de hipocalemia leve.
•	 Reposição endovenosa: KCL 19,1% dissolvido em soro fisiológico até 25mEq/L 

24h – em casos moderados a graves.
•	 Se houver arritmia e ou paralisia: 10 a 40mEq/h até o limite de 250mEq/24h.
•	 Diuréticos retentores de potássio: amilorida, triantereno, espironolactona – em 

pacientes com excreção urinária de potássio elevada e/ou hiperaldosteronismo 
primário. Repor Mg se necessário.
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