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Resumo 

O vómito é das manifestações clínicas mais frequentes em 
Pediatria. A hidratação oral continua a ser a terapêutica de reposição 
de líquidos indicada após episódios de vómitos. 

Os autores apresentam um caso clínico de hiponatrémia (Na = 
122 mmol/L) provocada por intoxicação pela água, iatrogénica, numa 
criança com 20 meses de idade que havia iniciado um quadro de 
vómitos. A criança deu entrada na Urgência do Hospital de São 
Marcos com hematemeses e em coma. Os autores abordam a inter-
venção efectuada após esta complicação grave de um caso banal. 

Palavras-Chave: Vómitos, intoxicação pela água, hiponatrémia, 
hematemeses, coma. 

Summary 

Nine Kilos of Reasons to be Careful 

Vomiting is one of the most frequent clinical symptoms in 
Pediatrics. Oral fluid intake is still the most indicated therapy for 
vomiting episodes. 

The authors present a case report of hyponatremia (Na = 122 
mmol/L) caused by iatrogenic intoxication with water in a 20 month 
child who had started vomiting. The child entered the Urgency 
Room of São Marcos Hospital with hematemesis and coma. 

The authors discuss the management of this severe complication 
of a common situation. 
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Introdução 

A causa mais comum de hiponatrémia euvolémica, em 
crianças, é o síndrome de secreção inapropriada de hor- 
mona anti-diurética (SIADH) 	O hipotiroidismo, a defi- 
ciência de glicocorticoides, o uso de desmopressina intra-
-nasal (2, 3) e a intoxicação pela água, são outras situações 
responsáveis por este quadro ( I ). 

A intoxicação pela água pode acontecer em certas 
doenças psiquiátricas (4), «polidipsia psicogénica», mais 
rara nas crianças do que nos adultos. Também foram 
descritos casos provocados por uso de enemas, lavagens 
gástricas (5), ingestão abundante de água doce (piscinas) 
e uso de soluções orais hipotónicas ('). Mais raramente 
esta situação pode ser provocada por acidente ou iatro-
genia, em crianças que recebem fluidos endovenosos. 
O pós-operatório aumenta este risco pelo possível aumen-
to da secreção da hormona anti-diurética secundário à 
dor e ao stress emocional. Deve-se também excluir pato-
logia renal subjacente, que impossibilite a excreção de 
água livre ('). 

Caso Clínico 

A.R.R.P., sexo feminino, 20 meses de idade, natural e 
residente no concelho de Vila Verde, é enviada ao Serviço 
de Urgância do Hospital de São Marcos por hematemeses 
e alterações da consciência. 

Segundo filho de pais saudáveis, não consanguíneos, 
irmão com 4 anos saudável, família classe IV de Graffar. 
Antecedentes pessoais irrelevantes, crescimento estaturo-
-ponderal no percentil 5-10 e desenvolvimento psicomotor 
adequado. 

Sete horas antes de dar entrada no Hospital inicia um 
quadro de vómitos. Recorre então ao Centro de Saúde 
onde lhe é administrada perfusão endovenosa com soro 
glicosado a 5%. Pára de vomitar e adormece. 

O irmão, com um quadro semelhante de vómitos, 
também se encontrava a fazer perfusão endovenosa, 
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o que contribuiu para a mesma prescrição à menina. 
Os dois haviam comido «salsichas com molho» no dia 
anterior. 

Após duas horas de perfusão reinicia vómitos que 
passam a ser hemáticos (interpretados como sendo «ver-
melho do molho»). Fica extremamente prostrada, pelo 
que é transferida para o Serviço de Urgência do Hospital. 

Chega ao Serviço de Urgência com hematemeses e 
com uma escala de Glasgow de 6. Apirética, com edema 
palpebral ligeiro, mucosas coradas, auscultação cardiopul-
monar normal, palpação abdominal sem alterações, sem 
sinais meníngeos, tensão arterial 87/72 mmHg (P50_75) e 
frequência cardíaca de 110 por minuto. Peso igual a 10 

quilos (P5-10). 
Colocadas como principais hipóteses de diagnóstico 

intoxicação pela água ou outra intoxicação exógena (medi-
camentosa, tóxica), pede-se o estudo analítico (quadro I). 

A hiponatrémia (Na+=122 mmo1/1), provas de coagu-
lação normais, glicose de 305 mg/dl e os restantes valores 
de hemodiluição (hematócrito de 31,4%, ureia 12 mg/dl), 
confirmam o diagnóstico de intoxicação iatrogénica pela 
água. 

Colocada sonda nasogástrica, iniciou-se o tratamento 
fazendo sobretudo restrição hídrica. Por convulsão tóni-
co-clónica generalizada antes do internamento, adminis-
trou-se diazepam rectal e perfusão de soro fisiológico. Foi 
administrada uma dose de furosemida endovenosa seguida 
de compensação electrolítica com o mínimo aporte de 
água. Foi também prescrito dexametasona e cimetidina. 

A evolução clínica e analítica foi favorável. Escala de 
Glasgow de 11 às 10 horas após o início da terapêutica 
e de 15 às 24 horas de internamento. A criança teve alta 
ao terceiro dia de internamento, com peso de 9,2 quilos 
(peso igual ao anterior ao internamento), bem e sem qual-
quer sequela neurológica. Foi observada em consulta 
externa, sem alterações neurológicas, renais ou outras. 

QUADRO I 

Hemograma: 
Leuc: 16,09 x 103/mm3 	82% neut. 	13% linf. 
Hg: 11,2 g/dl Hc: 31,4% VGM: 79,3 fl 
Plaquetas: 346 x 103/mm3  

Provas de coagulação: 
TP: 15,1 min (13 min) 	APTT: 29,5 min (30 min) 

Ionograma: 
Na+ = 122 mmol/L 	K+=3,3 mmol/L C1-=90 mmol/L 

Glicose: 305 ng/dl 

Ureia: 12 mg/dl 	 Creatinina: 0,31 mg/dl 

PCR: negativa 	 TGO, TGP, LDH: normais 

Urina: Densidade diminuída, sem outras alterações. 

Discussão 

Os autores apresentam este caso para realçar que o 
tratamento endovenoso é um acto agressivo para as cri-
anças e por isso só indicado se estritamente necessário. 
A hidratação oral continua a ser a terapêutica recomen-
dada (m). O facto do irmão desta criança se encontrar a 
fazer hidratação endovenosa, contribuiu para a decisão 
terapêutica que transformou uma situação banal, que pro-
vavelmente ter-se-ia resolvido com hidratação oral frac-
cionada, numa outra ameaçadora da vida. 

Por outro lado, a razão desta apresentação prende-se 
com o facto de se tratar de uma entidade clínica rara, 
e por isso muitas vezes não equacionada perante uma 
criança em coma. 

Quando a criança dá entrada no serviço de urgência, 
com hematemeses e em coma, a hipótese de diagnóstico 
colocada foi a de choque hipovolémico por hematemeses. 
Esta hipótese foi desde logo afastada quando se constatou 
ausência de choque e, por outro lado, colocada a sonda 
nasogástrica esta não mostrava perda. Não havendo his-
tória de traumatismo crâneo-encefálico e sendo a menina 
previamente saudável, pensou-se então numa intoxicação 
aguda. Foi o soro glicosado a 5% em perfusão rápida que 
chamou a atenção para a probabilidade de se tratar de uma 
perturbação hidroelectrolítica, por intoxicação pela água, 
iatrogénica. 

As hematemeses foram inicialmente atribuídas a he-
morragia provocada pelo esforço do vómito, o síndrome 
de Mallory-Weiss ou o síndrome de gastropatia prola-
psante, este último descrito como mais frequente nas 
crianças e menos responsável por grandes perdas de san-
gue (6), como no nosso caso. Estas hipóteses não foram 
confirmados porque a situação clínica da criança tornava 
mais urgente outra atitude. Uma vez estabelecido o diag-
nóstico de intoxicação pela água foi colocada uma outra 
hipótese 'justificativa das hematemeses, a de úlcera de 
stress, muitas vezes associada a traumatismos, insuficiên-
cia respiratória, cardíaca, desidratação, queimaduras, 
cirurgias intra-cranianas e outros eventos ameaçadores 
da vida (7). 

Na hiponatrémia euvolémica o volume do líquido 
extra-celular está ligeiramente aumentado e a quantidade 
total de sódio corporal é normal ou quase normal, apesar 
da hiponatrémia (1). A clínica é pobre, não há edema e 
quando há sintomatologia esta deve-se habitualmente a 
manifestações do sistema nervoso central 0' 8). Ocasional-
mente ocorrem cãibras musculares e diminuição da 
força muscular. A hiponatrémia severa pode causar rabdo-
miólise (9). 

No que diz respeito ao tratamento e tratando-se de um 
problema de retenção de água e não de depleção de sódio, 
a administração agressiva de sódio só é apropriada se 
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houver sintomas neurológicos severos. De uma forma 
geral se a concentração de sódio for menor que 120 mEq 
por litro ou se existir sintomatologia neurológica, admi-
nistrando-se soluções salinas hipertónicas, a 3% ou a 5%, 
de forma a elevar a concentração sódica para 125 mEq 
por litro, segundo a fórmula: 

mEq sódio a administrar = ([Na] actual) x 0,6 x peso (kg) 

Atingida uma concentração de sódio aceitável como 
segura, a maioria dos pacientes requer apenas restrição 
hídrica. Poderá, no entanto, ser necessário, nos pacientes 
severamente sintomáticos, a administração de furosemida 
endovenosa, seguida de compensação electrolítica com o 
mínimo aporte de água (1, io). No caso presente, foi admi-
nistrado soro fisiológico em perfusão aquando da convul-
são tónico-clónica, tendo-se administrado uma dose de 
furosemida. 

Habitualmente a correcção rápida inicial, quando é 
efectuada, dura aproximadamente 4 horas, seguindo-se 
correcção lenta durante 20 a 48 horas. Os electrólitos 
séricos são regularmente monitorizados. 

A gravidade e o prognóstico dependem do grau e da 
rapidez com que se estabelece a hiponatrémia. Concentra-
ções de sódio inferiores a 120 mEq por litro ocorrendo 
em menos de 24 horas provocam a morte em 50% dos 
casos, em adultos 01). Este caso de intoxicação aguda pela 
água ocorreu em menos de 7 horas, e um diagnóstico 
diferencial atempado assim como o imediato tratamento 
contribuiram para um resultado feliz, sem sequelas. 

Na sequência deste caso, foi alertado o médico do 
Centro de Saúde e foi efectuado, nos Centros de Saúde 
do distrito de Braga, um inquérito acerca dos soros exis-
tentes para perfusão endovenosa. Nalguns Centros de 

Saúde foi ainda dada informação acerca da hidratação 
oral, dos cuidados a ter com a perfusão endovenosa, dos 
tipos de soros e da segurança no transporte. 

Porque as Crianças são uma razão de peso para 
ter cuidado. 
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