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RESUMO

A hipercalemia grave constitui uma emergéncia metabdlica potencialmente fatal,
especialmente em pacientes portadores de doenga renal crénica em terapia dialitica,
podendo evoluir rapidamente para arritmias graves, mesmo quando suas manifestacoes
clinicas iniciais se apresentam pouco especificas ou discretas. Este trabalho de conclusao
de curso apresenta uma analise clinico-critica de um caso vivenciado durante o internato
em urgéncia e emergéncia do internato de Medicina, enfatizando a fisiopatologia,
manifestagdes clinicas, condutas adotadas e desafios assistenciais envolvidos no manejo
da hipercalemia grave. Trata-se de um estudo descritivo-analitico fundamentado a partir da
vivéncia no estagio e em dados extraidos de revisdo narrativa da literatura. O caso
analisado  evidenciou instabilidade hemodinamica  significativa, alteragdes
eletrocardiograficas compativeis com risco iminente de parada cardiorrespiratoria e
necessidade de intervencao imediata. A discussao critica permitiu identificar pontos fortes
e fragilidades na conducdo clinica, correlacionando-os com diretrizes vigentes e
destacando implicagbes para a seguranca do paciente. Conclui-se que o reconhecimento
precoce da hipercalemia e a adeséao rigorosa aos protocolos de urgéncia sdo essenciais
para prevencdo de mortalidade, além de constituirem aprendizado fundamental para a
formacado médica.

Palavras-chave: Hipercalemia; emergéncias metabdlicas; doenca renal crénica;
hemodialise; parada cardiorespiratoria.

Versdo Final Honol ogada
19/ 12/ 2025 11: 48



RESUMEN

La hipercalemia grave constituye una emergencia metabdlica potencialmente mortal,
especialmente en pacientes con enfermedad renal cronica en terapia dialitica, y puede
evolucionar rapidamente hacia arritmias graves incluso cuando los signos clinicos iniciales
no son tan evidentes. Este Trabajo de Conclusién de Curso presenta un analisis clinico-
critico de un caso vivido durante el internado en Urgencias y Emergencias, destacando la
fisiopatologia, las manifestaciones clinicas, las conductas adoptadas y los desafios
asistenciales implicados en el manejo de la hipercalemia grave. Se trata de un estudio
descriptivo-analitico fundamentado en la experiencia del internado en Urgencias y
Emergencias y en datos obtenidos mediante una revision narrativa de la literatura. El caso
analizado evidencio importante inestabilidad hemodinamica, alteraciones
electrocardiograficas compatibles con riesgo inminente de paro cardiorrespiratorio y
necesidad de intervencion inmediata. La discusion critica permitié identificar fortalezas y
fragilidades en la conduccion clinica, correlacionandolas con las directrices vigentes y
resaltando las implicaciones para la seguridad del paciente. Se concluye que el
reconocimiento precoz de la hipercalemia y la adhesién estricta a los protocolos de urgencia
son esenciales para prevenir la mortalidad, ademas de constituir un aprendizaje
fundamental para la formaciéon médica.

Palabras clave: Hipercalemia; emergencias metabdlicas; enfermedad renal cronica;
hemodialisis; paro cardiorrespiratorio.
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ABSTRACT

Severe hyperkalemia is a life-threatening metabolic emergency, especially in patients with
chronic kidney disease undergoing dialysis, and may rapidly progress to malignant
arrhythmias even when initial clinical signs are not obvious. This Undergraduate Thesis
presents a clinical-critical analysis of a case experienced during a rotation in Emergency
and Urgent Care, emphasizing the pathophysiology, clinical manifestations, therapeutic
measures adopted, and the care challenges involved in the management of severe
hyperkalemia. This is a descriptive-analytical study based on an internship experience in
Emergency and Urgent Care and on data obtained through a narrative literature review. The
analyzed case demonstrated significant hemodynamic instability, electrocardiographic
changes consistent with imminent risk of cardiac arrest, and the need for immediate
intervention. The critical discussion allowed the identification of strengths and weaknesses
in clinical decision-making, correlating them with current guidelines and highlighting
implications for patient safety. It is concluded that early recognition of hyperkalemia and
strict adherence to emergency protocols are essential for reducing mortality, in addition to
representing a fundamental learning component in medical training.

Keywords: Hyperkalemia; metabolic emergencies; chronic kidney disease; hemodialysis;
cardiopulmonary arrest.
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1 INTRODUGAO

As emergéncias metabdlicas constituem um conjunto de condi¢des clinicas
de rapida evolugdo e alto potencial de mortalidade, exigindo identificagdo precoce e
intervencao imediata. Dentre elas, a hipercalemia destaca-se como uma das mais graves,
especialmente em pacientes portadores de Doenca Renal Crénica (DRC) em terapia
dialitica. A incapacidade do organismo em excretar potassio de forma adequada, associada
a acidose metabdlica frequente e a fatores precipitantes como infecgdes, desidratacédo ou
irregularidade no tratamento dialitico, pode levar a niveis séricos perigosamente elevados
desse ion. Ainda, concentracdes plasmaticas elevadas de potassio interferem diretamente
na condugao elétrica do miocardio, aumentando o risco de arritmias malignas e parada
cardiorrespiratoria, configurando uma emergéncia que demanda intervencao rapida e
precisa (KDIGO, 2020; SBN, 2022).

No contexto da pratica médica, o manejo da hipercalemia grave envolve
uma seérie de decisbes criticas que devem ser tomadas com base em protocolos
atualizados, como, por exemplo, as diretrizes da KDIGO (2020), da American Heart
Association (2020) e os posicionamentos recentes da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(2022). A administracdo de estabilizadores de membrana, a redistribuigdo intracelular do
potassio, a remocao definitiva do ion e, quando necessaria, a realizagcao de hemodialise de
urgéncia compde um conjunto de intervengdes simultaneas e sequenciais que podem ser
determinantes para a sobrevida do paciente.

Durante o internato médico em Urgéncia e Emergéncia (UE), o contato
direto com situagdes de risco iminente, como casos de hipercalemia grave, proporciona ao
estudante uma vivéncia pratica que transcende a teoria e amplia a compreensao sobre a
complexidade do cuidado ao paciente critico. Tais experiéncias permitem o
desenvolvimento do raciocinio clinico, da capacidade de priorizagdo, da analise das
condicdes sistémicas do paciente e do reconhecimento de falhas e barreiras assistenciais
que podem comprometer a segurancga e o desfecho clinico.

A analise critico-reflexiva de casos reais vivenciados no setor de urgéncia
configura-se como ferramenta pedagdgica relevante, pois possibilita identificar acertos,
limitagdes, desafios assistenciais e oportunidades de melhoria, além de fortalecer
competéncias essenciais para o exercicio profissional futuro. A compreensao aprofundada
da fisiopatologia, da apresentagdo clinica e das condutas empregadas no manejo de

situagbes agudas permite ao estudante correlacionar teoria e pratica, consolidando o
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aprendizado e ampliando a maturidade clinica.

Nesse sentido, o presente trabalho de conclusdo de curso apresenta uma
analise clinico-critica de um caso de hipercalemia grave em paciente dialitico atendido
durante o internato em UE. A escolha do caso justifica-se pela complexidade da condicao,
pelo risco elevado de mortalidade, pelos desafios enfrentados no processo de diagnostico
€ manejo, e pelo potencial pedagogico da situagao, que evidencia a importancia da atuagao

rapida, coordenada e fundamentada em diretrizes clinicas atualizadas.
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10

2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar criticamente um caso de hipercalemia grave em paciente com
Doenca Renal Crénica atendido no cenario de Urgéncia e Emergéncia, considerando a
fisiopatologia, a apresentagao clinica, as condutas adotadas e os desafios assistenciais

envolvidos no manejo dessa condigao.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever detalhadamente o caso clinico, incluindo anamnese, exame fisico, exames
complementares, conduta e evolugéo;

b) Revisar os principais aspectos fisiopatoldgicos da hipercalemia e suas repercussoes
clinicas, especialmente no contexto da Doenga Renal Crdnica;

c) Correlacionar as manifestagdes clinicas apresentadas pelo paciente com os mecanismos
fisiopatolégicos da hipercalemia;

d) Comparar as condutas adotadas no caso com as recomendacdes das diretrizes
nacionais e internacionais para manejo da hipercalemia grave;

e) Ildentificar fragilidades, riscos e oportunidades de melhoria na assisténcia prestada,
considerando principios de seguranga do paciente;

f) Refletir sobre o processo de tomada de decisao clinica e sobre a experiéncia vivenciada

no internato, destacando seu impacto na formagao médica.
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3 METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como uma analise descritivo-analitica com
abordagem qualitativa, fundamentada na experiéncia clinica vivenciada durante o internato
do Curso de Medicina da Universidade Federal da Integrac&o Latino-Americana (UNILA),
no moédulo de Urgéncia e Emergéncia. O caso apresentado foi construido a partir da
vivéncia direta da autora no atendimento ao paciente, considerando informacgdes obtidas
por meio de anamnese, exame fisico, observagao clinica, interpretacdo de exames
complementares, consulta ao prontuario e discussédo do caso com o preceptor responsavel.

A andlise critica do caso baseou-se em revisdo narrativa da literatura,
incluindo livros-texto de referéncia em Medicina de Emergéncia e Nefrologia, diretrizes
nacionais e internacionais sobre o manejo da hipercalemia grave, protocolos clinicos e
diretrizes terapéuticas (PCDT), documentos oficiais da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), bem como materiais técnico-cientificos amplamente aceitos, como KDIGO,
American Heart Association (AHA), UpToDate, Rosen’s Emergency Medicine e Tintinalli’s
Emergency Medicine.

Por tratar-se de relato proveniente de vivéncia académica sem identificagao
do paciente, sem intervengdes adicionais e sem coleta de dados destinada a pesquisa, este
estudo enquadra-se nos critérios estabelecidos pela Resolugdo CNS n° 510/2016, sendo
dispensado de submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa. Todos os dados foram
apresentados de forma andénima e ética, garantindo a confidencialidade das informacoes
obtidas durante o atendimento.

A metodologia utilizada permitiu a descricdo detalhada do caso, a
contextualizacao fisiopatolégica da hipercalemia grave, a comparagao entre as condutas
adotadas e as recomendagdes de diretrizes atualizadas, além da construgdo de uma

reflexao critica sobre a assisténcia prestada e os aprendizados para a formagao médica.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 FISIOPATOLOGIA DA DOENGA RENAL CRONICA

A Doenca Renal Crénica (DRC) é uma condi¢ao progressiva caracterizada
pela perda irreversivel da fungdo dos néfrons, resultando em redugao sustentada da taxa
de filtracdo glomerular (TFG) e comprometimento da capacidade dos rins de manter o
equilibrio hidroeletrolitico, acido-basico e excretor (KDIGO, 2013). Além disso, o declinio da
funcao renal interfere na sintese de hormdnios essenciais, como eritropoetina e calcitriol,
contribuindo para anemia e disturbios mineral-6sseos (SBN, 2020).

Nas fases iniciais da DRC, os néfrons remanescentes aumentam sua taxa
de filtracdo por meio da hiperfiltracdo glomerular, mecanismo que, embora mantenha
temporariamente a fungao global, acelera a lesao renal a longo prazo (Weiner & Weiner,
2024). A medida que a TFG declina para valores inferiores a 30 mL/min/1,73m?, surgem
retencao de ureia, creatinina e fésforo, aumento do potassio sérico, reducao da sintese de
vitamina D ativa e incapacidade de excretar adequadamente acidos organicos, resultando
em acidose metabdlica crénica (TINTINALLI, 2016).

A anemia normocitica e normocrémica ocorre por diminuigao da producao
de eritropoietina, associada as alteragdes do metabolismo do ferro e ao processo
inflamatoério cronico. Ja a retencao de foésforo e a hipocalcemia estimulam o
hiperparatireoidismo secundario, favorecendo osteodistrofia renal e calcificagado vascular
(KDIGO, 2013).

A ativagdo persistente do sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA), decorrente da redugado da perfuséo renal, leva a vasoconstricdo sistémica,
retencdo de sddio e agua e aumento da pds-carga cardiaca, contribuindo para hipertensao
arterial resistente e sobrecarga de volume (AHA, 2020). Esse mecanismo ¢ ilustrado na
figura 1. A disfuncdo endotelial cronica e o estresse oxidativo agravam a progressao da
doencga cardiovascular, a principal causa de mortalidade em pacientes com DRC.

Quando a doenga progride sem tratamento adequado ou com adesao
irregular a terapia, especialmente em pacientes que nao realizam hemodialise de forma
regular, instala-se a sindrome urémica, caracterizada pelo acumulo de toxinas que afetam
multiplos sistemas. Clinicamente, esse estado manifesta-se como astenia intensa,
nauseas, vOmitos, alteracbes neuroldgicas, mioclonias e rebaixamento do nivel de
consciéncia (ROSEN, 2018).
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Figura 1 - Fisiopatologia da Doenga Renal Crénica (DRC)

- Isquemia Y Lesio cardiaca ‘
- Miocardiopatia =1\

Estimulo de barorreceptores J ’
(aferéncias vagal e <
“ glossofaringeo) \ i Vasoconstrigio
" i - ) periférica
.
N~
< 4 - \
(,:? \ " PNA/ we (: . Sinalizagio
£3 BNP .~ A
é; - Liberacdo
o - Angiotensina I
o ‘
%"; - Secregio de
e Bloqueio ’ Per‘usto '& t Citocinas

e de Naty

- atriurese

7 ADH E des de
g v xcregles
5= f Pressao enosa so dioe hw=
ny &

Mdost-rma

- Hipoperfusio renal
- Toxidade tubular

- Queda TFG

- Menor aporte de 02
- Resisténcia 20 diurstico
- Necrose/apoptose
- Edema renal

Fonte: Adaptado de Ismail et al (2017)

Disturbios hidroeletroliticos tornam-se particularmente marcantes, com
destaque para hipercalemia, acidose metabdlica, hipomagnesemia e, em alguns casos,
hiponatremia dilucional. A hipercalemia ocorre devido a incapacidade renal de excretar
potassio e caracteriza-se por valores séricos acima de 5,0 mEg/L, sendo considerada
emergéncia quando ultrapassa 6,0 mEg/L, devido ao risco de instabilidade elétrica cardiaca
e arritmias potencialmente fatais (AHA, 2022). Suas manifestagdes incluem fraqueza
muscular, parestesias, bradicardia e alteracbes eletrocardiograficas como ondas T
apiculadas, alargamento do QRS e auséncia de ondas P (TINTINALLI, 2016).

A acidose metabdlica, comum na DRC, decorre da incapacidade dos rins
de excretar ions hidrogénio e regenerar bicarbonato adequadamente. Pode apresentar
anion gap aumentado ou normal, conforme a etiologia. Quando nao tratada, reduz a
contratilidade cardiaca, aumenta a sensibilidade miocardica as alteracdes eletroliticas e
contribui para instabilidade hemodinamica (WEINER; WADEI, 2024).

Esses disturbios metabdlicos e eletroliticos, especialmente hipercalemia e
acidose metabdlica, aumentam substancialmente o risco cardiovascular, incluindo arritmias

e morte subita, configurando um dos maiores desafios na condugao clinica de pacientes

com DRC avangada (KDIGO, 2013).
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4.2 HIPERCALEMIA

A hipercalemia € definida como a elevagao da concentracdo sérica de
potassio acima de 5,0 mEq/L, sendo considerada grave quando ultrapassa 6,5 mEq/L ou
quando se associa a alteragdes eletrocardiograficas significativas (KDIGO, 2020). A figura
2 apresenta a classificagdo da Hipercalemia. Trata-se de uma emergéncia metabdlica de
alta relevancia clinica, sobretudo pela possibilidade de desencadear arritmias
potencialmente fatais, incluindo assistolia e fibrilacdo ventricular. O potassio € um dos
principais determinantes do potencial elétrico das membranas celulares, e sua homeostase
depende da distribuicdo entre os compartimentos intra e extracelular, mediada por
mecanismos hormonais, transportadores ibnicos e pelo funcionamento renal (TINTINALLI,
2016).

Figura 2 - Classificagdo da Hipercalemia

= Hipercalemia leve: [K'] 5,5-5.9 mEq/L.
® Hipercalemia moderada: [K'] 6-6.4 mEq/L.
» Hipercalemia grave:

— [K']=6.5mEq/L.

— Alteracdes eletrocardiograficas e [K'] = 5.5 mEq/L.

— Sintomas de hipercalemia (fraqueza. paralisia flacida, palpitagdes ou

parestesia) e [K'] > 5,5 mEq/L.

Fonte: BRANDAO NETO et al. (2023)

Em individuos com DRC, sobretudo em estagios avangados, a capacidade
de excrecgao renal de potassio encontra-se severamente comprometida. Assim, pequenas
variagdes na ingestao, no estado volémico, no uso de farmacos que bloqueiam o sistema
renina-angiotensina-aldosterona ou na regularidade da terapia dialitica podem provocar
elevagdes significativas nas concentragcbes séricas de potassio (SBN, 2020). Nesses
pacientes, a hipercalemia frequentemente ¢é precipitada por infec¢des, acidose metabdlica,
rabdomidlise, hemolise ou catabolismo exacerbado — todos fatores que aumentam a

liberagao de potassio para o espacgo extracelular (WEINER; WADEI, 2024).

4.3 ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS

A hipercalemia também pode cursar com alteragdes no eletrocardiograma
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(ECG), como mostrado na figura 3. As alteracbes eletrocardiograficas ocorrem devido a
reducao do gradiente transmembrana de potassio, que modifica o potencial de repouso e
afeta a condugao elétrica das células cardiacas (AHA, 2022). As ondas T apiculadas sao a
manifestagao inicial mais frequentemente descrita, seguidas de encurtamento do intervalo
QT, alargamento progressivo do QRS, diminuicdo ou desaparecimento das ondas P e
desenvolvimento de bloqueios atrioventriculares (TINTINALLI, 2016). Em niveis
extremamente elevados, o ECG pode apresentar o padrao em “sine wave”, indicando risco

iminente de assistolia.

Figura 3 - Alteracdes eletrocardiograficas na hipercalemia.
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Fonte: BRANDAO NETO et al. (2023)

Apesar das manifestagdes classicas, a literatura ressalta que pacientes
com DRC podem apresentar adaptacéo parcial ao aumento cronico do potassio, resultando
na auséncia de alteracbes eletrocardiograficas mesmo em niveis criticos (WEINER;
WADEI, 2024). Por isso, o ECG deve ser interpretado no contexto clinico e laboratorial,
evitando a falsa suposicdo de que auséncia de alteracbes implica auséncia de risco.
Estudos demonstram que niveis de potassio = 7,0 mEq/L estdo associados a mortalidade
significativamente aumentada, independentemente do tragado eletrocardiografico (KDIGO,
2020).

4.4 PROTOCOLO DE URGENCIA HIPERCALEMICA
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A hipercalemia constitui uma emergéncia potencialmente fatal, sobretudo
quando acompanhada de alteragdes eletrocardiograficas, devendo seu manejo seguir um
conjunto estruturado de intervengdes destinadas a prevenir arritmias malignas e restaurar
a estabilidade eletrolitica. As diretrizes enfatizam trés pilares fundamentais no tratamento:
estabilizacdo das membranas miocardicas, translocagdo temporaria do potassio para o
espaco intracelular e eliminagao efetiva do excesso de potassio do organismo (KDIGO,
2020; AHA, 2020; SBN, 2022).

A primeira medida consiste na monitorizagdo rigorosa, incluindo
monitorizagdo cardiaca continua e realizagdo de eletrocardiogramas seriados, devido ao
risco elevado de evolugao rapida para arritmias graves (AHA, 2020). A dosagem sérica do
potassio deve ser repetida duas horas apés o inicio do tratamento e reavaliada conforme
resposta clinica. Em pacientes nos quais se utiliza insulina como parte da terapia de
redistribuicdo, recomenda-se monitorizagao horaria da glicemia por pelo menos seis horas,
devido ao risco substancial de hipoglicemia (WEINER; WADEI, 2024).

A estabilizagdo da membrana miocardica € alcangada por meio da
administragdo intravenosa de calcio, que antagoniza diretamente os efeitos do potassio
elevado sobre o potencial de agao celular. O calcio ndo reduz o potassio sérico e, portanto,
nao deve ser utilizado como terapia isolada. O inicio da agdo ocorre em poucos minutos,
com duracéao entre 30 e 60 minutos (AHA, 2020). A formulacao preferencial é o gluconato
de célcio 10%, administrado habitualmente na dose de 10 mL (1.000 mg) diluidos em 100
mL de glicose a 5%, infundidos em 3 a 5 minutos sob monitorizagdo. A dose pode ser
repetida se persistirem alteragdes eletrocardiograficas. O cloreto de calcio, mais
concentrado, deve ser reservado para acesso venoso central pelo risco de necrose tecidual
(KDIGO, 2020). Deve-se evitar administracdo concomitante com bicarbonato de soédio
devido ao risco de precipitagao de carbonato de calcio.

Para reduzir temporariamente o potassio sérico, empregam-se medidas
que promovem sua translocagao para o meio intracelular, dentre as quais a mais eficaz é a
administracao de insulina regular, que estimula a bomba Na*/K*-ATPase. A insulina deve
ser acompanhada de glicose para prevengao de hipoglicemia, exceto quando a glicemia
inicial for superior a 250 mg/dL. Regimes aceitos incluem: 10 Ul de insulina regular diluidas
em 500 mL de solugao glicosada a 10% infundidos em 30—-60 minutos; ou 10 Ul em bolus
IV, seguidas imediatamente de 50 mL de glicose 50%, opgéo de inicio mais rapido, mas
associada a maior risco de hipoglicemia (WEINER; WADEI, 2024).

Essas medidas tém inicio de agdo em cerca de 15 minutos, pico entre 30 e
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60 minutos e efeito por aproximadamente 4 a 6 horas, sendo consideradas intervengdes
temporarias, pois ndo removem o potassio do corpo.

Para a eliminacado definitiva do potassio, os diuréticos de algca como a
furosemida podem ser uteis em pacientes com diurese preservada, atuando na excreg¢ao
urinaria de potassio. A dose inicial habitual é 40 mg IV, com inicio de acéo entre 30 e 60
minutos. Contudo, sua eficacia é limitada em pacientes com insuficiéncia renal avangada
ou anuria (SBN, 2022).

A hemodialise € o método mais eficaz de remocéo rapida do potassio,
reduzindo os niveis séricos em até 1 mEq/L na primeira hora de tratamento. E considerada
a intervencdo de escolha em pacientes com insuficiéncia renal grave, hipercalemia
refrataria ou quando ha acesso dialitico disponivel (KDIGO, 2020; SBN, 2022).

O bicarbonato de sddio possui indicacao restrita a casos associados a
acidose metabdlica. Ao elevar o pH, desloca ions H* para fora das células e favorece a
entrada de potassio para o meio intracelular. Seu uso, contudo, apresenta eficacia limitada
e nao é recomendado em pacientes sem acidose ou em individuos ja dependentes de
didlise (WEINER; WADEI, 2024). A dose usual é de 50-100 mEq, correspondentes a 50—
100 mL da solugéo a 8,4%, infundidos ao longo de 1 a 2 horas, com atengao para possiveis
efeitos adversos, como hipernatremia, hipocalcemia e sobrecarga volémica (KDIGO, 2020).

Dessa forma, o manejo da urgéncia hipercalémica deve ser rapido,
sistematizado e individualizado, levando em conta a funcao renal, a presenca de alteragoes
eletrocardiograficas, o risco de hipoglicemia e a possibilidade de instituicdo imediata de
terapia dialitica. O objetivo é estabilizar o miocardio, reduzir temporariamente o potassio
sérico e promover sua remogao efetiva, garantindo seguranga hemodinadmica e prevenindo

evolugao para arritmias fatais.

4.5 INDICAGCOES DE DIALISE NA HIPERCALEMIA

A hemodidlise de urgéncia é indicada quando a hipercalemia é refrataria as
medidas farmacoldgicas iniciais, quando ha instabilidade hemodinamica ou elétrica, quando
0 potassio ultrapassa valores extremamente elevados ou quando o paciente apresenta
anuria ou DRC em estagio terminal (SBN, 2020). Pacientes dialiticos sao particularmente
vulneraveis ao acumulo de potassio, especialmente quando ha irregularidade no
cronograma dialitico. A acidose metabdlica associada a uremia contribui ainda mais para o

deslocamento do potassio para o meio extracelular e para a instabilidade elétrica cardiaca
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(WEINER; WADEI, 2024).

As diretrizes KDIGO e SBN destacam que a hemodidlise deve ser
prontamente acionada nos casos em que o risco de arritmia maligna é elevado, sendo
considerada o tratamento definitivo da hipercalemia grave, com rapida reduc¢ao dos niveis
séricos, geralmente entre 1,0 e 2,0 mEq/L por hora (KDIGO, 2020). A decisdo de iniciar a

didlise deve ser rapida e integrada a avaliagao clinica, laboratorial e eletrocardiografica.
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5 CASO CLINICO

5.1 ANAMNESE

Identificagdo: J.B.S, masculino, 59 anos, pardo, natural e residente em Foz do Iguacgu (PR).
Queixa Principal: “Desmaiou e bateu o rosto no chao”
Historia da Doenca Atual:

Paciente com doenga renal crénica dialitica foi levado ao pronto
atendimento da UPA Walter pelo SIATE com quadro de traumatismo cranioencefalico (TCE)
e epistaxe apods episddio de sincope em casa. Na admissdo no HMPGL, Irma refere que ha
meses vinha apresentando episodios recorrentes de tontura e queda, com piora nos ultimos
dois dias, associada a nauseas, astenia, fraqueza em membros inferiores e queda do
estado geral.

Pela manha (21/04), apresentou sincope seguida de queda com trauma em
regiao frontal da face e sangramento nasal. Apds o evento, permaneceu com cefaleia
intensa, nauseas persistentes e um episédio de vémito. Negava febre, diarreia ou outros
sintomas associados.

Durante observacéo no pronto atendimento, enquanto aguardava exames
laboratoriais, evoluiu com parada cardiorrespiratéria (PCR) presenciada, retornando a
circulagao espontanea apds 5 minutos de reanimacéo e intubagao orotraqueal. Foi passado
cateter venoso central em subclavia direita. Apds 1h30, evoluiu com segunda PCR, com
retorno da circulacado apds 15 minutos. Nao foram utilizados antiarritmicos nesta parada.

Posteriormente, em 22/04, apresentou terceira PCR, em fibrilacdo
ventricular, com retorno apds 7 ciclos de reanimacgdo. Dessa vez, foram administrados
antiarritmico, bicarbonato de sédio, gluconato de caélcio e iniciada adrenalina em bomba de
infusdo continua.

Historia Patologica Pregressa: Doenga Renal Crénica em hemodidlise (3x/semana:
segunda, quarta e sexta) e Hipertensao Arterial Sistémica.

Medicamentos de uso continuo: sevelamer 800 mg (3x ao dia com as refei¢gdes), carbonato
de calcio 500 mg (2x ao dia), nifedipina 30 mg e epoetina alfa subcutanea semanal.
Habitos de vida: Ex-tabagista (fumou por mais de 20 anos, parando ha cerca de 5 anos),
etilista social na juventude, sem uso atual de alcool ou outras substancias ilicitas.
Sedentarismo e dificuldades financeiras para manter alimentagcao adequada.

Histéria Patolégica Familiar: Nao contributiva; irma relata auséncia de contato com
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familiares proximos

5.2 EXAME FiSICO

Ectoscopia: Traumatismo em regido frontal, epistaxe prévia, presenga de tubos e acessos.
Cianose distal. Auséncia de resposta verbal.

Sinais Vitais: PA: 90x60 mmHg (com uso de noradrenalina); FC: 42 bpm; FR: 22 irpm (sob
ventilagdo mecanica); SatO,: 94% com O, suplementar; Temp: 36,2°C.

Aparelho Respiratério: MV reduzido bilateralmente, sem ruidos adventicios

Aparelho Cardiovascular: Bulhas hipofonéticas, ritmo bradicardico. Pulso filiforme.
Abdome: Plano, flacido, indolor. RHA diminuidos

Neuroldgico: Paciente comatoso, sem resposta a estimulos dolorosos. Pupilas isocéricas,

reativas. Sem rigidez de nuca.

5.3 HIPOTESES DIIAGNOSTICAS

5.3.1 Diagndstico Sindrédmico:

Apesar de, em um primeiro momento, o quadro clinico ter sido interpretado
como decorrente de um traumatismo cranioencefalico (TCE), a evolucgao clinica e os relatos
obtidos indicam que o TCE foi apenas uma consequéncia de um problema de base mais
grave. Na verdade, o evento principal ndo foi o trauma em si, mas sim as repetidas quedas,
episodios de astenia profunda, fraqueza muscular progressiva e a sincope, sintomas
crénicos e insidiosos que ja vinham sendo relatados ha dias ou semanas. Portanto, o

diagnostico sindrémico nesse caso € a sincope. A partir dela, investigaremos suas causas.

5.3.2 Diagndstico Topogréafico:

Diante do quadro de sincope associada a fraqueza muscular progressiva
em membros inferiores, astenia e episddios de parada cardiorrespiratéria, o
topodiagnostico primario recai sobre o sistema cardiovascular, com énfase na condugao
elétrica cardiaca. A hipercalemia grave, sabidamente uma complicagdo da doenga renal
cronica dialitica, compromete a excitabilidade e a contratilidade miocardica, predispondo a
bradiarritmias e arritmias malignas (KDIGO, 2020; SBN, 2022). Além disso, o sistema
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neuromuscular também esta envolvido, dada a descricdo de déficit motor em membros
inferiores e tonturas persistentes, manifestacbes compativeis com disturbios eletroliticos
graves, sobretudo do potassio.

Assim, os principais sistemas acometidos sdo o cardiovascular (pela
instabilidade elétrica e hemodinamica secundaria a hipercalemia), o neurolégico periférico
(pela fraqueza muscular) e o renal/metabdlico (como causa basal dos disturbios

hidroeletroliticos).

5.3.3 Diagndsticos Diferenciais:

No contexto de sincope com episodios recorrentes de queda, algumas
hipoteses devem ser consideradas. A primeira e mais provavel, diante do historico de
doenga renal cronica e auséncia de didlise recente, € a hipercalemia grave como causa de
arritmias, fraqueza muscular e sincope (KDIGO, 2020; AHA, 2020). Outros diagnosticos
diferenciais relevantes incluem:

I.  Bradiarritmias ou bloqueios atrioventriculares primarios, como bloqueio
atrioventricular total (BAVT): devem ser cuidadosamente considerados,
especialmente em pacientes em uso de betabloqueadores como o atenolol, que
podem mascarar respostas cronotropicas adequadas e precipitar instabilidade
elétrica. Clinicamente, o paciente pode apresentar episddios de pré-sincope,
sincope verdadeira, fadiga e intolerancia ao esforco — todos sintomas referidos
anteriormente. O eletrocardiograma (ECG) é o exame de escolha para essa
investigacéo, sendo capaz de detectar bloqueios atrioventriculares, pausas sinusais
e ritmos de escape lentificados (TINTINALLI, 2016; ROSEN, 2018). No caso em
questdo, o ECG inicial revelou alteracbes tipicas de hipercalemia, sem bloqueio
atrioventricular evidente, e a cronologia dos sintomas com episédios repetidos de
fraqueza e sincopes favorece uma causa metabdlica mais difusa, tornando a
bradiarritmia uma hipotese menos provavel, embora possivel.

Il.  Hipotensao ortostatica: € uma causa frequente de sincope em idosos, especialmente
em pacientes com doenga renal crbnica, que frequentemente apresentam
desequilibrio de volume e uso crénico de anti-hipertensivos como a nifedipina e com
quadro de desidratacao relativa ou uremia. A associagao de tonturas ao levantar,
sensagao de escurecimento visual e quedas sugerem esse diagndstico. A avaliagéo

clinica pode incluir a medida da presséao arterial em decubito e em ortostase (apos 1
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e 3 minutos), onde uma queda =220 mmHg na sistdlica ou 210 mmHg na diastdlica
sugere hipotensdo ortostatica (TINTINALLI, 2016; BRANDAO NETO et al., 2023).
Entretanto, o paciente nao relatava associag¢ao clara com mudanga de posigao, e o
quadro progrediu para instabilidade hemodindmica grave, o que direciona a
investigagéo para causas mais estruturais ou metabdlicas.

Hipoglicemia grave: deve sempre ser considerada como causa de alteragao
neurologica aguda, especialmente em pacientes com ma alimentagao, perda de
peso ou alteragdes na excregcdo de farmacos. Os sintomas incluem sudorese,
confusédo, agitacédo, convulsées ou coma (TINTINALLI, 2016). A hipoglicemia pode
ser facilmente descartada com a dosagem da glicemia capilar ou venosa no
momento da apresentagcdo. No caso em questao, a glicemia foi dosada ainda na UPA
e encontrava-se dentro dos limites normais, excluindo esta hipotese.

Intoxicagdo Exdgena: seja por medicamentos (superdosagem acidental ou
deliberada) ou por substancias téxicas, € um diagnodstico diferencial relevante. A
combinagao de uso de varios farmacos (atenolol, nifedipina, furosemida) poderia, em
tese, levar a efeitos sinérgicos indesejaveis como hipotensao severa, depressao do
sistema nervoso central ou alteragdes eletroliticas (ROSEN, 2018; BRANDAO NETO
et al., 2023). A investigacdo deve incluir dosagens séricas especificas quando
disponiveis (ex: niveis de digoxina, litio, anticonvulsivantes), historia detalhada de
uso recente, e analise toxicoldgica urinaria e sérica. No presente caso, nao havia
historia sugestiva de ingestéo excessiva ou alteragao de dose recente, e os achados
clinicos foram mais consistentes com a fisiopatologia da sindrome urémica e da
hipercalemia.

Acidente vascular cerebral (AVC): particularmente o AVC isquémico em tronco
encefalico ou cerebelar, pode cursar com instabilidade postural, quedas e
rebaixamento do nivel de consciéncia. Também se considera o AVC hemorragico,
embora este, via de regra, apresente-se com déficit neurolégico focal abrupto e
rebaixamento progressivo (ROSEN, 2018). A tomografia de crénio realizada apds o
TCE néao evidenciou lesbes parenquimatosas, sangramentos intracranianos ou
sinais de hipertensao intracraniana, tornando o diagnéstico de AVC pouco provavel
neste contexto.

Infecgdo do sistema nervoso central: meningite ou encefalite, pode se apresentar
com febre, cefaleia, rigidez de nuca, confusdo mental e convulsdes (TINTINALLI,

2016). No entanto, o paciente negava febre ou sintomas prévios compativeis com
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processo infeccioso agudo, e ndo havia rigidez de nuca ao exame fisico. Além disso,
a auséncia de leucocitose significativa, sinais meningeos e o contexto clinico voltado
para sintomas progressivos de fraqueza e queda do estado geral apontam para
outras causas mais provaveis.

Acidose metabdlica severa: condicao frequentemente encontrada em pacientes com
DRC em estagios avangados, especialmente quando nao dializam regularmente.
Pode levar a sintomas de astenia intensa, confusdo mental, hiperventilagéo e, em
casos extremos, instabilidade cardiovascular (SBN, 2020). A gasometria arterial
confirmou acidose metabdlica significativa com bicarbonato reduzido e pH aciddético,
contribuindo diretamente para a instabilidade elétrica e hemodinamica do paciente
(KDIGO, 2020). E uma causa plausivel e sinérgica com outras disfuncdes
metabdlicas observadas.

Sindrome urémica: representa a manifestacao sistémica da retencao de toxinas em
pacientes com insuficiéncia renal terminal. Clinicamente, pode cursar com nauseas,
vémitos, prurido, sonoléncia, alteragbes cognitivas, pericardite e até encefalopatia
urémica. Neste caso, o paciente vinha apresentando sintomas progressivos de
fraqueza, nauseas, vOmitos e sincopes, todos compativeis com o quadro de
sindrome urémica descompensada (SBN, 2022). Este diagnoéstico é reforcado pela
anamnese fornecida pela irma e pelos dados laboratoriais de elevacao de ureia,
creatinina, fésforo e potassio, além da auséncia de hemodialise recente.
Hemorragia intracraniana: principalmente subdural ou subaracnoidea, como causa
traumatica secundaria ao TCE, poderia justificar a instabilidade neurolégica e o
agravamento do estado clinico (ROSEN, 2018). Contudo, a cronologia dos eventos
(sincope seguida de queda) nao indique sinais neurolégicos focais ou rebaixamento
progressivo do nivel de consciéncia pré-PCR. Além disso, a tomografia de cranio
sem alteracdes relevantes torna essa hipotese pouco provavel como causa primaria
do quadro clinico. Embora sempre deva ser considerada, especialmente em
pacientes idosos e em uso de anticoagulantes, ndo ha evidéncias que sustentem
essa hipbtese neste caso especifico.

A combinagao de fatores eletroliticos, cardiovasculares e neurolégicos

justifica uma abordagem ampla, mas a hipercalemia, neste caso, se destaca como causa

principal, confirmada posteriormente por exames laboratoriais e pela resposta ao

tratamento especifico.
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5.4 EXAMES COMPLEMENTARES

Na unidade de pronto atendimento, foram colhidos exames laboratoriais
iniciais, ainda antes da primeira parada cardiorrespiratoria. O resultado mais relevante foi o
potassio sérico de 8,9 mEqg/L, compativel com hipercalemia grave. Além disso, observou-
se ureia de 180 mg/dL e creatinina de 9,8 mg/dL. A partir deste valor, a taxa de filtragao
glomerular estimada (TFG), calculada pela equacdo CKD-EPI 2021, foi de
aproximadamente 5,7 mL/min/1,73m?, valor compativel com estagio G5 de doencga renal
cronica, segundo a classificagdo KDIGO (2012). A albuminuria também estava
significativamente aumentada, com relagao albumina/creatinina (ACR) de 650 mg/g,
enquadrando o paciente na categoria A3 (albuminuria severa). Dessa forma, o paciente
pode ser classificado como DRC G5A3 (Figura 4), compativel com doenga renal cronica
terminal justificando a necessidade de terapia dialitica e sugerindo acumulo acentuado de
toxinas urémicas devido a irregularidade das sessbes de hemodialise. (KDIGO, 2012;
KDIGO, 2020).

Figura 4 — Avaliagédo da urgéncia do tratamento da hipercalemia

Albuminuria categories
Description and range

A1l A2 A3
CKD is classified based on: Normal to mildly Moderately Severely
e Cause (C) increased increased increased
*GFR (G
- AIbuminlfria)l (A) <30 mg/g 30299 mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol =30 mg/mmol
G1 Normal or high =290 Scn:‘een Tr$at Trgat
i T
G2 Mildly decreased ~ 60-89 Scrfe" L .

Mildly to Treat Treat
i moderately decreased 458 1 2 -
Moderately to Treat
3 severely decreased 3044 . --
G4 Severely decreased 15-29 --
: ' Treat Treat Treat
Gs Kldney fallure <1 5

Low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD) High risk

GFR categories (ml/min/1.73 m?)
Description and range

Moderately increased risk ll Very high risk

Fonte: KDIGO (2012)

O bicarbonato sérico encontrava-se em 14 mEg/L, indicando acidose
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metabdlica leve a moderada. O calcio ibnico estava reduzido (1,0 mmol/L), o que pode ter
agravado a instabilidade miocardica. Os niveis de fésforo também estavam elevados (7,2
mg/dL). O hemograma mostrou anemia normocitica e normocrémica (Hb 8,7 g/dL),
condizente com doenga renal crénica avangada.

Durante o atendimento hospitalar, apos a estabilizagao inicial, foi realizado
ECG, o qual mostrava ondas T apiculadas, prolongamento do intervalo PR, alargamento do
QRS e tendéncia ao ritmo de escape ventricular. Posteriormente, o tragado evoluiu para

assistolia, fibrilagdo ventricular e instabilidade elétrica com multiplas paradas cardiacas.

5.5 CONDUTA

A abordagem do paciente teve inicio ainda na UPA, onde, ap6s um episodio
de sincope com TCE leve, evoluiu para a primeira parada cardiorrespiratoria. Foram
iniciadas manobras de ressuscitagao cardiopulmonar (RCP) imediatamente, com retorno
da circulagdo espontanea em cerca de 5 minutos. Durante a RCP, foi realizada intubagao
orotraqueal e, apods estabilizagao inicial, passagem de cateter venoso central em subclavia
direita.

Na suspeita clinica de hipercalemia grave (em paciente dialitico com
sintomas prévios compativeis), foi administrado gluconato de calcio EV para estabilizagao
da membrana miocardica, bicarbonato de sédio para correcdo da acidose e
glicoinsulinoterapia (insulina regular com glicose) para translocagao temporaria do potassio
para o meio intracelular. Também foi iniciada furosemida EV, apesar da fungéo renal
comprometida, como tentativa adicional de promover excrecdo urinaria de potassio,
intervencao com eficacia limitada em pacientes anuricos (SBN, 2022; KDIGO, 2020).

Apods transferéncia ao hospital, o paciente evoluiu com nova PCR, desta
vez com retorno da circulagdo espontanea apenas apdés 15 minutos e uso de drogas
vasoativas. Foi necessaria adrenalina em infusdo continua para manutencao de perfusao.
Em nova parada posterior, foi identificada fibrilagao ventricular, sendo entdo realizados 7
ciclos de RCP com desfibrilagao, uso de amiodarona, novo gluconato de calcio, bicarbonato
de sddio e ajuste da infusdo de adrenalina. A resposta foi satisfatéria, com novo retorno da
circulagao.

Apés estabilizagdo, foi providenciada a transferéncia para unidade de
terapia intensiva, com inicio do planejamento de hemodialise de urgéncia. A equipe também
entrou em contato com a nefroclinica que acompanhava o paciente para confirmacédo do

historico e com o servigo social para localizar familiares responsaveis, considerando o relato
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da irm& sobre inicio de conversas acerca de cuidados paliativos.

6.5 EVOLUCAO

Apos a sessao de hemodialise, observou-se reducdo significativa dos
niveis séricos de potassio e melhora gradual dos parametros clinicos coerente com
resposta esperada pos-didlise em hipercalemia grave (WEINER; WADEI, 2024). A
bradicardia regrediu, e o eletrocardiograma apresentou normalizagdo progressiva do QRS
e das ondas P, embora as ondas T permanecessem discretamente apiculadas, compativel
com o padrao cronico de pacientes com DRC (WEINER; WADEI, 2024). O paciente relatou
alivio do mal-estar e melhora da forga muscular.

Em discussdo com a equipe, reforcaram-se orientacbes quanto a
importancia da regularidade dialitica, bem como estratégias de suporte social e logistico

para reduzir novas faltas as sessdes de hemodialise.
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6 DISCUSSAO CRITICA

A queixa principal de sincope acompanhada de traumatismo
cranioencefalico pode, a primeira vista, direcionar o raciocinio clinico para causas
neurolégicas ou traumaticas, especialmente em um contexto de atendimento de urgéncia.
No entanto, a sincope é um sintoma multifatorial e altamente inespecifico, exigindo
abordagem diagndstica ampla e sistematizada. O presente caso ilustra como a adogéo de
uma linha de raciocinio restrita aos achados traumaticos iniciais poderia retardar o
reconhecimento de uma condi¢do metabdlica grave. Esse cenario reforga a necessidade
de correlagédo entre uma anamnese detalhada, integracéo entre sintomas prévios e eventos
atuais, exame fisico completo e exames laboratoriais direcionados. Assim, o caso evidencia
que, diante de sintomas inespecificos, o raciocinio clinico deve ser guiado pela
probabilidade pré-teste e pelos fatores de risco individuais, evitando reducionismos
diagndsticos que podem comprometer o prognéstico do paciente.

A analise integrada do quadro evidencia que as manifestagdes clinicas
observadas (fraqueza progressiva, mal-estar geral, nauseas, bradicardia, instabilidade
hemodinamica, rebaixamento do nivel de consciéncia e episddios repetidos de PCR) sao
plenamente compativeis com a fisiopatologia da hipercalemia grave discutida no referencial
tedrico. A elevagéao significativa do potassio sérico reduz o gradiente eletroquimico das
membranas excitaveis, comprometendo inicialmente a fungado neuromuscular, o que explica
a fraqueza intensa e o mal-estar inespecifico apresentados antes da piora aguda. Com a
progressao, instala-se depressao da condugéo elétrica cardiaca, justificando os achados
de bradicardia, padrbes eletrocardiograficos de alto risco e a evolugdo para ritmos néo
perfusivos. A sincope relatada no inicio do quadro, portanto, representa apenas uma
manifestagado tardia desse processo de instabilidade elétrica e hemodinamica, e ndao um
evento isolado relacionado ao trauma. Assim, o conjunto de sinais e sintomas do caso
demonstra uma expressao clinica tipica da hipercalemia grave descompensada, reforgando
que o reconhecimento desses padrdes poderia ter antecipado decisivamente a suspeita
diagnostica.

Em relagdo a abordagem tomada, a conducédo do atendimento inicial
apresentou elementos positivos relevantes, especialmente no contexto emergencial. A
equipe realizou prontamente as manobras de ressuscitagao cardiopulmonar (RCP) apos a
parada cardiorrespiratoria, com intubacdo orotraqueal e obtencdo de acesso venoso
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central, o que permitiu o retorno da circulagao espontanea. Além disso, as intervencgoes
iniciais direcionadas ao manejo da hipercalemia, incluindo a administragao de gluconato de
calcio, bicarbonato de sdédio e glicoinsulinoterapia, seguiram protocolos amplamente
recomendados pelas principais diretrizes internacionais (AHA, 2020; KDIGO, 2020),
demonstrando conhecimento adequado das medidas de estabilizagdo imediata da

membrana miocardica e de reducao temporaria do potassio seérico.

Figura 5 — Avaliagao da urgéncia do tratamento da hipercalemia
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Fonte: BRANDAO NETO et al. (2023)

Entretanto, apesar dessas medidas emergenciais adequadas, diversos
aspectos da conducao clinica merecem reflexao critica, visto que configuram oportunidades
de aprimoramento. Um ponto central diz respeito a priorizagado diagndstica inicial. Em
pacientes com doencga renal cronica terminal (DRCt) em hemodialise, manifestagdes como
fraqueza, nauseas, mal-estar e alteracdo do nivel de consciéncia devem elevar
imediatamente a suspeita de hipercalemia grave, até que se prove o contrario (SBN, 2022).
A escolha de direcionar a primeira hipétese diagndstica para “traumatismo craniano pés-
sincope” sugere uma priorizagado menos compativel com o perfil clinico do paciente. Em

individuos dialiticos, sincopes e quedas sao frequentemente consequéncias, € ndo causas
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de disturbios cardiometabdlicos graves, sobretudo hipercalemia e acidose metabdlica.

Outro ponto de critica relevante consiste na demora para realizagdo do
eletrocardiograma (ECG). Considerando que o ECG é uma ferramenta essencial para
identificar complicagdes elétricas da hipercalemia e graduar sua gravidade, ele deve ser
obtido imediatamente, mesmo antes da confirmacado laboratorial (KDIGO, 2020; AHA,
2020). A auséncia do exame nos momentos iniciais pode ter contribuido para a
subestimacao do risco iminente de arritmias fatais, as quais sdo progressivas e podem
evoluir rapidamente, como ilustrado na Figura 5, que resume os critérios de urgéncia para
o tratamento da hipercalemia.

Outro ponto que merece revisao refere-se a dificuldade inicial em obter
informagdes da nefroclinica e da familia. Em pacientes com condi¢des crénicas complexas,
o estabelecimento de linhas de cuidado integradas entre atencao primaria, servigos de
hemodialise e unidades de urgéncia pode reduzir atrasos diagndsticos e terapéuticos. A
auséncia dessas informacdes retardou decisées determinantes, como a solicitagao precoce
de hemodialise, que é o tratamento definitivo para hipercalemia grave em pacientes
anuricos (KDIGO, 2020).

A administragao de furosemida intravenosa também merece analise critica.
A remocao urinaria de potassio depende de fungao renal residual; logo, em pacientes em
estagio terminal da DRC, especialmente anuricos, a furosemida ndo produz efeito
caliurético significativo e pode, inclusive, induzir deplegao volémica e agravar a instabilidade
hemodinamica (SBN, 2022; Weiner; Wadei, 2024). Seu uso, portanto, indica uma
inadequacao entre o perfil fisiopatoldgico do paciente e a terapéutica escolhida.

O atraso na indicacao de hemodialise emergencial representa uma das
falhas mais importantes observadas. Embora medidas conservadoras, como calcio,
insulina, beta-agonistas e bicarbonato, sejam eficazes para estabilizagdo temporaria, elas
nao substituem a terapia dialitica, que deve ser instituida o mais precocemente possivel em
quadros de hipercalemia grave em pacientes com anuria ou faléncia renal critica (KDIGO,
2020). Como agao de melhoria, mesmo diante de limitagdes logisticas, seria essencial
ativar precocemente protocolos de acesso rapido a hemodialise, seja por transferéncia
inter-hospitalar, seja por mobilizacdo da rede de referéncia.

Por fim, a recorréncia de episoddios de parada cardiaca ao longo do
atendimento evidencia que a instabilidade metabdlica e elétrica foi sustentada e
progressiva. Esse padrao, tipico de hipercalemia refrataria e acidose severa, poderia

potencialmente ter sido mitigado com uma abordagem mais agressiva e precoce. Cada
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episodio de parada prolongada aumenta substancialmente o risco de dano neurologico e
faléncia multissistémica, repercutindo negativamente no prognéstico global do paciente.

Assim, embora o0 manejo emergencial tenha seguido principios adequados,
as dificuldades na priorizagdo diagnéstica, na realizagdo oportuna de exames criticos, na
integragdo das informagdes assistenciais e na implementagdo rapida da hemodialise
configuram pontos centrais de aprimoramento. Esses aspectos reforgcam a necessidade de
protocolos clinicos claros, educagao continuada das equipes de urgéncia e integracao mais
efetiva entre os niveis de atengao.

No campo da prevengao e promogao de saude, pacientes em hemodialise
devem ser acompanhados também por equipes da APS, que podem atuar tanto no
acompanhamento a longitudinal do paciente, avaliando sinais de gravidade ou de
estabilizagcdo, quanto na educagdo em saude sobre sinais de alarme (como fraqueza,
nauseas, alteragdes do ritmo cardiaco), adesao ao plano alimentar e frequéncia as sessodes
dialiticas, além de identificar precocemente barreiras sociais ou familiares que interfiram na
adesao ao tratamento (SBN, 2020). A¢cbes educativas com os cuidadores e familiares sobre
0 risco de ndo comparecimento as sessdes e sobre os sintomas de alarme poderiam,
inclusive, ter antecipado a procura por atendimento neste caso.

Outra medida de prevencao em nivel sistémico seria a criacdo de planos
de contingéncia regionalizados para hemodialise de urgéncia, com rotas assistenciais
claramente estabelecidas, evitando atrasos na realizagdo do procedimento. Além disso, o
uso de prontuarios clinicos compartilhados entre os servicos de saude do centro de
hemodialise e o hospital, poderia ter adiantado o diagndstico de DRC grave com ajuda de
documentos como resumos de alta atualizados do servico de hemodialise, plano
terapéutico, contatos de referéncia), faciltando a tomada de decisdo em contextos

emergenciais.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A analise do caso apresentado evidencia a complexidade e a gravidade da
hipercalemia em pacientes com Doeng¢a Renal Crénica em hemodialise, especialmente
quando ha falhas na ades&o ao tratamento regular ou atrasos na intervengdo emergencial.
O caso analisado demonstra como a descompensagdao metabdlica pode evoluir
rapidamente para instabilidade elétrica, multiplas paradas cardiorrespiratorias e risco
elevado de morte, reforgcando a natureza critica dessa condigao.

A discussdo permitiu identificar acertos importantes da equipe, como a
realizacdo precoce das medidas de estabilizagdo da membrana miocardica e a
administracdo das terapias de redistribuicdo do potassio. Contudo, também evidenciou
fragilidades relevantes na priorizagéo diagndstica, na solicitagdo oportuna de exames como
o ECG, na integracdo entre servigos e na ativagdo precoce da hemodiadlise, elemento
central no tratamento definitivo da hipercalemia grave.

A partir dessa analise, destaca-se que a conducgao eficaz dos casos de
hipercalemia exige: Reconhecimento imediato dos sinais clinicos e eletrocardiograficos;
adogao rapida dos protocolos de emergéncia baseados em evidéncias; articulagao eficiente
entre os diferentes niveis de atengao e monitorizagao continua e reavaliagao criteriosa.

Além disso, o caso reforca a importdncia do acompanhamento
multiprofissional e da vigilancia continuada na Atencdo Primaria a Saude, tanto para
educacao do paciente quanto para identificacao precoce de fatores que comprometam a
adesao dialitica.

Por fim, este caso ressalta uma licado essencial para a formagao médica:
queixas inespecificas, como sincope associada a traumatismo, ndao devem conduzir
automaticamente a uma hipétese diagndstica unica. Pelo contrario, representam um convite
para uma avaliagdo ampla, criteriosa e fundamentada em evidéncias. A interpretacéo
correta do caso somente foi possivel por meio da reconstrugéo minuciosa da histéria clinica,
da contextualizacdo dos sintomas prévios, da realizacao de exames fisicos direcionados e
da solicitacao de exames laboratoriais compativeis com o perfil de risco do paciente.

Situagbes como essa reforgam que o diagnédstico preciso, especialmente
em cenarios complexos, depende de um raciocinio clinico estruturado e ndo de impressdes
iniciais. Assim, o TCC refor¢a a importancia de uma medicina guiada por protocolos, mas
também sensivel as nuances individuais de cada quadro, garantindo uma pratica mais

segura, assertiva e humanizada.
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