Caso clinico - Disturbios Hidroeletroliticos

Profa. Dra. Neide Lemos de Azevedo!

Identificacdo: M.W.M, 67 anos, feminino, juiza aposentada, catélica, natural de AlfenasMG,
mora no Rio de Janeiro h& 37 anos.

Queixa Principal: “Tosse, febre e vomitos”.

Histdria da Doenca Atual: Paciente chega ao pronto atendimento do Hospital com gueixa
de tosse produtiva com secrecdo amarela ha 5 dias, associada a febre aferida de 38,5°C, calafrios,
cefaléia, mialgia e prostracéo. Refere que ha 1 dia comecou a sentir vertigens, nduseas e diarréia,
desde entdo ja vomitou 8 vezes e que ndo consegue se alimentar. Ha 15 dias teve um quadro de
odinofagia associada a febre e uma crise de broncoespasmo mas como estava em uma viagem no
exterior, fez uso de dipirona e desloratadina com melhora do quadro ap6s 3 dias.

Historia Patologica Pregressa: Asma controlada, hipotireoidismo em uso de Levotiroxina
50mg, HAS em uso de Losartana 50mg, DRGE, transtorno bipolar em uso de Carbamazepina
800mg e tabagista 30 macos/ano. Colecistecomia em 1998. Apendicectomia em 1962.

Historia Fisiologica: G3P3A0, 1 parto vaginal e 2 partos cesareos, menopausa aos 55 anos.
Né&o fez terapia de reposicdo hormonal.

Histéria Familiar: Mae viva hipertensa, pai falecido aos 90 anos por IAM, uma irma
hipertensa e um irmdo com hérnia de disco. Filhos vivos e saudaveis.

Historia Social: aposentada, mora sozinha em apartamento, 5 cébmodos, agua e esgoto
tratados, 2 cdes e 1 gato. Etilista social e nega consumo de drogas ilicitas.

Revisdo de sistemas: Hipermetropia em uso de lentes corretoras e redugdo da acuidade
auditiva a esquerda. Sinais Vitais:

PA: 95x60 mmHg FC: 105 bpm FR:

28 irpm

Sat.02: 93% Tax: 39°

Exame Fisico:

Ectoscopia: paciente hipocorada +1/+4, desidratada, anictérica e acianética. Febril.

Exame neuroldgico: paciente desorientada com rebaixamento do nivel de consciéncia, ndo
cooperativa ao exame fisico e interagindo pouco com o examinador. Auséncia de déficit
neurolégicos focais. Pupilas isocoricas e fotorreagentes. ECG: 13 Aparelho

cardiovascular: RCR em 2T com presenga de B4.

Aparelho respiratério: MV reduzido em terco médio com estertores crepitantes
bilateralmente

Abdome: Fléacido, peristéltico, timpanico e indolor a palpacéo superficial e profunda.

MMII: Pulsos pediosos palpaveis com solitude reduzida, edema frio mole e simétrico em
membros inferiores +1/+4, panturrilhas sem sinais de empastamento.

Exames laboratoriais:
Hb: 8,7 g/dL (11,6-15,6)
Ht: 28,3% (36-47)
Leucdcitos: 22.340/mm3 (4.000-10.000)
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Plaquetas: 250.000/mm3 (150.000 a 400.000)
PCR: 25,3 mg/dL (< 8 mg/dL)

Glicemia: 140 mg/dL (< 99 mg/dL)

Ureia: 40 U/L (10 - 50)

Creatinina: 1,3 mg/dL (0,6 - 1,0)

Na*: 110 mEg/L (136 - 145)

K*: 2,5 mEg/L (3,6 - 5,5)

Mg*2: 2,2 mg/dL (1,7 - 2,5)

PO43: 2,6 mg/dL (2,5 - 5,6)

Ca+2: 0,8 mmol/L (1,00 - 1,30)

TGO: 20 U/L (0 - 38) TGP: 15 U/L (0 - 41)
Gasometria Arterial: pH: 7,52 (7,35 - 7,45) pOa:
98 mmHg (80 - 100) pCO.: 46 mmHg (35 -
45) HCOs: 32 mEg/L (22 - 26) BE:

+6,5 mEq/L (-3,0 a + 3,0) Lactato:

34,2 mg/dL (0 - 18)
Hemocultura (2 amostras): Legionella sp.

ECG:

Presenca de intervalo QT prolongado e inverséo de onda T.

Discusséo

A paciente do caso apresenta uma alcalose metabdlica compensada, pH > 7,45 com HCOg
elevado e apresenta uma pCO, adequada (que estéa tentando compensar a alcalose elevando o CO,
para aumentar a quantidade de acido). Como o mecanismo de compensacdo pela via respiratoria
é mais rapido, a pCO; se altera primeiro. Essa alcalose é hipovolémica e foi causada pelo excesso
de perdas digestivas que a paciente apresentou atraves dos vémitos, perda do &cido cloridrico.

Além disso a paciente apresenta uma hiponatremia que pode ter diversas etilogias como a
desidratacdo, os vOmitos e a diarréia, sendo essa uma hiponatremia hipovolémica. A segunda
etiologia provavel é uma hiponatremia euvolémica, essa pode ter como causa a SIADH (Sindrome
da secrecdo inapropriada do horménio anti-diurético) que tem como causas conhecidas no caso, a
pneumonia comunitaria por Legionella sp. e pelo uso de carbamazepina, e o hipotireoidismo
também é uma das causas de hiponatremia euvolémica. Para fazer a diferenciagdo do tipo de
hiponatremia € necessaria a dosagem do sodio urinario. Caso esse tenha o valor inferior a
20mEq/L trata-se de uma hiponatremia hipovolémica; caso o valor seja superior a 40mEg/L é uma
hiponatremia euvolémica, que também se caracteriza por acido Urico baixo (<4mEg/L).
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Héa também hipocalemia que é consequéncia das perdas digestivas e da alcalose metabdlica
pelo efeito promovido no trocador de Na*/K*/H* nos tubulos renais. Ha o estimulo para reabsorcéao
de H* pela presenca da alcalose com a consequente eliminagdo do potéssio pela urina.
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