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O manejo adequado do paciente com acidose metabdlica requer um diagndstico preciso
da etiologia do disturbio acido-base. Enquanto a administracdo de bicarbonato em pacientes
com déficit real de HCO3 possui plausibilidade tedrica e respaldo na literatura médica, a terapia
com bicarbonato nas acidoses com anion gap elevado é controversa. De maneira
individualizada, em situacbes onde a doenca de base n3do é rapidamente reversivel e existe
acidemia grave, a utilizacdo de agentes alcalinizantes pode ser necessdria, principalmente se
houver lesdo renal associada.

Antes da instituicdo da terapia com bicarbonato, sdo questdes que devem ser
analisadas: Qual o impacto da acidemia nesse caso? Esse nivel de acidemia é grave o suficiente
para existir beneficio com uso do bicarbonato? Quanto de bicarbonato deve ser administrado?
E, por fim, quais os efeitos deletérios da terapia nesse paciente?

PARTE 1 — INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

CASO CLiNICO 1

Paciente feminina, 54 anos, diagndstico de sindrome de Sjogren ha mais de 20 anos,
sem outras morbidades conhecidas, encaminhada ao consultério do nefrologista devido a niveis
persistentemente baixos de potdssio. Paciente assintomatica, relata fraqueza muscular no inicio
do quadro com melhora apds uso de capsulas de potassio, mantendo uso desde entdo. Nega
uso continuo de outras medicagdes. Exame fisico sem alteragdes dignas de nota.

pH: 7,31 | HCO3 plasmatico: 16 mmol/L | pC02: 33 mmHg
Potassio: 3,6 mmol/L | Cr plasmatica 0,75 mg/dL (eTFG CDK-EPI=90 mL/min/1,73m?)

Albumina sérica 4,1 g/dL

1. Como podemos interpretar esses exames e como prosseguir a investigacao do caso?
Trata-se de uma acidsose metabdlica com acidemia. O Primeiro passo é avalir se hd disturbio
respiratdrio associado, calculando-se a PCO:zesperada, através da formula abaixo

| pCO2 esperado: {1,5 x [HCO3] + 8} | =30a 34
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No caso acima, constatamos resposta ventilatério adequada, portanto ndo hd um
disturbio ventilatdrio associado ao disttrbio metabdlico. Apds, iremos calcular o Anion Gap
plasmadtico.

| (AG): ([Na+] - [HCO3-]-[CI-]) | =9
O dnion gap representa a diferen¢a entre os dnios e cdtions nGo medidos, sendo

calculado conforme a férmula acima. O valor de referéncia varia de 3-12 e o seu AUMENTO
representa acumulo de um dcido fixo, seja exdgeno, seja um dcido enddgeno que, em situacoes
normais, estd em baixa concentragdo no organismo, como o dcido Idctico, os catodcidos etc. Ja
seu valor normal, como o caso acima, fala a favor da perda de bicarbonato, seja pelo trato
gastrointestinal (como nos casos de diarréia crénica ou ostomias de alto débito), seja perda renal
(como na acidose tubular renal tipo 2), ou entdo defeito na excre¢do do ion H* no néfron distal,
como nas acidoses tubulares renais tipos 1 e 4. No caso acima hd acidose metabdlica de AG
normal.

2. Como podemos diferenciar entre perda gastrointestinal de bicarbonato e ATR (acidose
tubular renal)?

Avaliaremos o Anion Gap urindrio, que reflete, de maneira andloga ao AG sérico, a
diferenga dos dnions e cdtions nGo medidos na urina. Em situag¢des de acidose metabdlica, o
rim aumenta a excre¢do da carga dcida através do aumento da excreg¢do do aménio (NH47),
e, sendo esse um cdtion nGo medido, ird refletir um AG urindrio negativo (-20 ou mais
negativo). No caso acima temos:

AGur =Nau+Ku—Clu| =0
Portanto, a ndo negatividade do AG urindrio em situacdo de acidose metabdlica, fala a

favor de defeito na excre¢do do NH4%, e portanto, de acidose tubular renal.

CASO CLiNICO 2

Paciente MFS, 48 anos, masculino, morador de rua, com uso abusivo de alcool ha muitos
anos, trazido pelo servigo de urgéncia que foi acionado por comerciantes, apds episédio de
convulsdo toénico clénica generalizada. Paciente admitido estdvel hemodinamicamente, FC-110
bpm FR: 27 irpm, PA: 108/75 mmHg satO2 99% com oxigénio suplementar via mascara de
venturi 40%, afebril, escala de coma de Glasgow de 10 (localiza dor, abertura ocular ao toque,
palavras inapropriadas), pupilas isocdricas e fotorreagentes, auscuta pulmonar e cardiacas sem
alteracdes, TEC de 3 segundos.

pH: 7,18 | HCO3 plasmatico: 9 mmol/L | pC02: 28 mmHg

lactato arterial: 2,3 mmol/L | Cr plasmatica 1,25 mg/dL | Albumina sérica 2,5 g/dL
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1. Como proceder a investigacao desse caso?
Iniciaremos a investigagdo também pela avaliagdo da resposta ventilatoria
compensatéria e cdlculo do Anion Gap plasmpdtico

‘ pCO2 esperado: {1,5 x [HCO3] + 8} ‘ =19,5a23,5

Nesse caso temos uma pCO2 acima da esperada, portanto, temos um disturbio
ventilatorio associado — acidose respiratoria.

| (AG): ([Na+] — [HCO3-]-[CI-]) | =22,5

Esse paciente apresenta albumina sérica reduzida, sendo a albumina um Gnion néo
medido, devemos corrigir o AG pela albumina com a seguinte formula:

‘ AGcorrigido: AGmedido + 2,5 (4 — albumina sérica)‘ =26,5

Temos entdo o diangdstico de Acidose metabélica com Anion GAP elevado + acidose
respiratdria.

Nos casos de elevagdo de dnion Gap, hd uma relagdo esperada entre a alevagdo do AG
com a varia¢do do bicarbonato sérico (por exemplo nas acidoses ldcticas, essa propor¢do é de
1:0,6; ou nas cetoacidoses, onde essa proporcdo é de aproximadamente 1:1). Sendo assim,
podemos avaliar se hd ainda outro disturbio metabdlico associado, calculando o DELTA ANION
GAP/DELTA BICARBONATO (DELTA-DELTA).

\Delta AG/Delta BIC: (AGpaciente — 10) / (24 — Bic paciente)‘
Delta AG/Delta BIC: (26,25 — 10) / (24 - 9)
Delta AG/Delta BIC: 1,1)]

Interpretacao:

a) ‘ Delta AG/Delta BIC 1,0 a 1,6: variacdo do Bicarbonato esperada pelo AG‘
No caso teremos uma acidose metabdlica de AG elevado como Unico
disturbio metabdlico

b) \Delta AG/Delta BIC > 2: variacdo do Bicarbonato inferior a esperada pelo AG\

No caso teremos uma acidose metabdlica de AG elevado + alcalose
metabdlica

c) ‘Delta AG/Delta BIC <1,0: varia¢do do Bicarbonato maior que a esperada pelo AG‘

No caso teremos uma acidose metabdlica com AG elevado + acidose
metabdlica com AG normal

Nosso paciente tem, portanto, acidose metabdlica de AG elevado como unico disturbio
metabdlico.

Acidose metabdlica - Abril de 2021
Barbhara Thais Maciel Pontes, Laerte Ledo Emrich Filho



2. Existe algum outro passo na investiga¢ao do caso?
Sim. Nos casos de acidose metabdlica de AG elevado, deveremos afastar intoxica¢des
por substdncias exégenas com osmolaridade, como metanol, etilenoglicol e salicilato. Para isso,
usamos o GAP osmolar sérico.

IGAP OSMOLAR: OSM medida — OSM estimada*|
[OSM ESTIMADA: 2 (Na +K) + U/6 + glicose/18|

GAP OSMOLAR = OSMOLARIDADE ESTIMADA (290 mOsm/L) - OSMOLERIDADE MEDIDA (350 mOsm/L)

GAP OSMOLAR =60

Interpretagao:

O gap osmolar acima de 10 mOsm/L sugere intoxica¢do exégena por substdncia com
osmolaridade.

3. Qual suspeita clinica e qual conduta?

Visto histdria clinica de paciente etilista, morador de rua, com referido quadro, ndo
sendo incomum o uso de dlcool combustivel nesse contexto social, devemos pensar em
intoxicagGo por metanol, que pode estar presente nesse dlcool combustivel. A conduta é
hemodidlise de urgéncia, visto acidose metabdlica e rebaixamento do nivel de consciéncia.

PARTE 2 - ABORDAGEM TERAPEUTICA

CENARIO 1

Um paciente de 18 anos, previamente higido, é admitido na Unidade de Emergéncia
apresentando queda do estado geral, astenia e taquipneia. Referia inicio recente de polilria e
sede intensa. Ao exame clinico, o paciente esta desidratado e torporoso. A seguir, a primeira
avaliagdo laboratorial:

pH: 6,9 | HCO3 plasmatico: 8 mmol/L | pC02: 20 mmHg
Sddio: 130 mmol/L | Potassio: 6,1 mmol/L | Cloro plasmatico: 90 mmol/L

1. Qual diagnostico gasométrico e qual a possivel etiologia? Como vocé complementaria a
avaliagdo?
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Trata-se de uma acidemia (pH < 7,35) com [HCO3] baixo, portanto, de uma acidose metabdlica.
A resposta compensatoria (pCO2 esperado) estd adequada, e o Gnion gap estd elevado. A relacdo
entre a queda de [HCO3] e o aumento de AG é proporcional, revelando uma acidose metabdlica
com dnion gap aumentado.

Calculos e interpretagdo:
i pCO2 esperado: {1,5 x [HCO3]+8} =20
Interpretacdo: resposta compensatéria adequada.
i. (AG): ([Na+]—-[HCO3-]-[Cl-]) =130-8-90=32
Interpretagdo: acimulo de anions ndao medidos.
iii. AAG/AHCO3: (AG-10)/ (24-HCO3) =22/16=1,3
Significado: a queda de bicarbonato é proporcional ao aumento de AG.

Considerando as principais etiologias para acumulo de dcido fixo nessa faixa etdria e o quadro
clinico tipico, a primeira hipdtese é de cetoacidose diabética (CAD).

Avaliagao complementar:

I Glicemia capilar: 450 mg/dL | Urina rotina: glicosuria e corpos cetdnicos

2. Esse paciente possui hiponatremia? O valor da glicemia muda algo no nosso diagnéstico
gasomeétrico inicial?

O sddio sérico deve sempre ser corrigido pelo valor da glicemia:
Sédio corrigido: Sédio inicial + [1,6 x (glicemia-100)/100] = 135,6.

Portanto, o verdadeiro valor do AG considerando o sddio corrigido é 37 e a relagdo A
AG/A HCO3 é de 27/16: 1,6, compativel com o diagndstico inicial de acidose metabdlica com AG
aumentado. Ndo hd hiponatremia verdadeira. Ressalta-se que esse cuidado na avaliagéo do
sddio é essencial na avalia¢Go dos pacientes com CAD, que frequentemente apresentam poliuria
com desidratacdo e déficit de dgua livre.

3. Qual a conduta inicial? Ha indica¢ao de bicarbonato?

O acumulo de cetodcidos ocorre a partir da metabolizagdo de dcidos graxos livres
gerados pela lipdlise pela deficiéncia de insulina. O tratamento com insulina rapidamente
converte os cetodcidos em bicarbonato, portanto a reposi¢éo de bicarbonato na CAD ndo é
habitualmente recomendada, exceto quando o pH for < 6,90.

- Expansao volémica com solugdo fisioldgica (NaCl 0,9% - recomendagao pela ADA:
1000ml/h até restauracdo volémica, seguida por manutencdo com 250-500 mli/h).
Se houver elevagao da natremia, utilizar NaCl 0,45%.
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- Insulina em infusdo continua (0,1 Ul/kg/h). Se houver hipocalemia, o potassio deve
ser corrigido antes. Na CAD, usualmente utilizamos 20 a 30 mEg/L em cada litro de
soro infundido, exceto se o [K] > 5,3, o que é o caso do nosso paciente.

- Bicarbonato: 100 ml de NaHCO3 + 400 ml de agua destilada (AD)

Repetir a cada 2 horas até pH > 7,0. Atencao ao potdssio sérico: 20 mEq de potassio
podem ser adicionados se houver tendéncia a queda da calemia.

4. Ao longo do tratamento, o paciente apresentou melhora do nivel de consciéncia e do
estado geral. Exames laboratoriais:

pH: 7,29 | HCO3: 15 mmol/L | BE: -6 | pC02: 31 mmHg | Cloro: 120 mmol/L

Sédio: 137 mmol/L | Potassio: 4,5 mmol/L | Glicemia: 200 mg/dL

O pH continua baixo, assim como o bicarbonato. O que aconteceu? Qual a conduta nesse
momento?

A resolu¢do da cetoacidose é avaliada pela queda do AG. Considera-se que houve
resolugdo da CAD quando AG < 12. De fato, o quadro laboratorial continua sendo de uma acidose
metabdlica, porém o cendrio mudou. O cdlculo do énion gap revela uma acidose com AG normal
ou hiperclorémica. A acidose ndo é mais explicada por cetodcidos, devendo ser secunddria a
sobrecarga de cloro infundida. Portanto, as medidas para CAD devem ser interrompidas.

Calculos e interpretagdo:

i pCO2 esperado: {1,5 x [HCO3] +8} =30,5.
Significado: resposta compensatéria adequada.

i. (AG): ([Na+]-[HCO3-]-[CI-]) =138-15-120=3.

Significado: AG normal e hipercloremia. Lembre-se: utilizar o valor do sddio corrigido
pela glicemia.

Na auséncia de comprometimento importante da fungdo renal, é comum que os
pacientes desenvolvam acidose metabdlica hiperclorémica na fase de resolugdo da cetoacidose.
Além da sobrecarga de cloro, a expansao volémica reverte a contragdo de volume, aumenta a
perfusdo renal e acelera a perda de cetodcidos, sddio e potdssio pela urina. Os anions perdidos

representam perda de bicarbonato “potencial”. Nesse estagio, a terapia com insulina ndo possui
mais beneficio, e a acidose hiperclorémica lentamente sera corrigida a medida em que ocorre

excrec¢do renal de cloreto de aménio e regeneragdo de bicarbonato.

5. Esse cendrio ilustra uma indicagdo do bicarbonato em um tipo de acidose metabdlica com
AG elevado. Isso também se aplica as acidoses com outras etiologias?

Quando existe déficit real de bicarbonato, como nas perdas renais (acidose tubular), a
administragdo de agentes alcalinizantes faz sentido e é necessdrio. Por outro lado, nas acidoses
com AG elevado, ndo hd perda real de bicarbonato, e sim queda por tamponamento do excesso
de dcidos orgdnicos. O tratamento de toda acidose metabdlica com AG elevado deve ser focado
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no tratamento da doenca de base. A reposicdo com bicarbonato de sddio fica indicada na
acidemia grave, com pH inferior a 7,10, ou inferior a 7,20, em pacientes com acidose Idtica com
sepse e lesdo renal aguda; atengdo para os efeitos adversos — hipernatremia, sobrecarga
volémica, hipocalemia e hipocalcemia.

O uso racional do bicarbonato de sédio reside na avaliacdo dos efeitos deletérios da
acidemia grave, principalmente considerando a hemodinamica e as alteragdes cardiovasculares
(reducdo de contratilidade miocardica, débito e perfusdo). Por outro lado, deve também ser
avaliado o risco da terapia, que pode levar a acidose intracelular e ao aumento da afinidade da
hemoglobina pelo oxigénio, com reducdo da sua liberacdo para os tecidos ja isquémicos. Além
disso, o aumento do pH aumenta a liga¢do do cédlcio com a albumina, justificando a queda no
calcio ionizado.

TERAPIA ALCALINIZANTE

Indicagoes

Acidose metabdlica com AG normal com déficit real de bicarbonato

Acidose metabdlica com AG elevado: uso restrito as seguintes situacdes:

1. ACIDOSE LATICA
- Acidemia grave (pH < 7,10); ou
- pH< 7,20 com lesdo renal associada (LRA KDIGO 2 ou 3)

Bicarbonato de sddio

Apresentagao: NaHCO3 8,4% - frasco com 250 mL ou ampola com 10 mL
Diluigdo: para 1000 ml de solugdo isotonica: 150 mL de NaHCO3 + 850 mL de AD
Evitar infusdo em < 30 minutos

Dose: 1 a 2 mEq/Kg; ou
- Calcular déficit de bicarbonato: (0,3 x peso do paciente x B.E.)
- administrar ¥% a 2/3 do déficit calculado; ou
- (HCO3 desejado — HCO3 atual) x 0,5 x peso do paciente
Alvo: controverso; pH > 7,20 (atenuacgdo de efeito cardiovascular da acidemia)

2. CETOACIDOSE DIABETICA
- pH<6,90 | Dose: 100 ml de NaHCO3 + 400 ml de dgua destilada (AD) em 2h

ACIDOSE METABOLICA CRONICA
Alcalinizantes orais

i. Bicarbonato de sddio 8,4% em cépsula (500 mg) — 5,9 mEq
ii. Bicarbonato de sédio em pd — 27 mEq em meia colher de cha
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iii. Solucdo de Shohl (citrato de sddio + &cido citrico) — 1 mEg/mL
iv. Citrato de potassio comprimido -5, 10 e 15 mEq

Dose necessaria: usualmente 15 a 20 mEqg/kg/dia em 2 ou 3 vezes ao dia

Alvo: normalizagdo do bicarbonato sérico ( > 22 mEq/L)

CENARIO 2

Um paciente de 16 anos foi encontrado em coma pela mae, que ndo recorda evento
precedente e nega doencas ou antecedentes que justificassem o ocorrido. O paciente encontra-
se arresponsivo e taquipneico.

pH: 7,33 | HCO3: 18 mmol/L | pC02: 24 mmHg | Cloro: 98 mmol/L
Sédio: 140 mmol/L | Potassio: 5,2 mmol/L | Glicemia: 85 mg/dL

1. Qual é o disturbio acidobasico? E possivel obter o diagnéstico desse cenario apenas
com essas informacgoes?

Trata-se de uma acidemia (pH < 7,35) com [HCO3] baixo, portanto, de uma acidose
metabdlica. A resposta compensatdria (pCO2 esperado: 35) estd menor do que a esperada,
e o dnion gap estd elevado. Os achados sdo consistentes com a associacdo entre acidose
metabdlica com dnion gap aumentado e alcalose respiratoria. Ainda, a relagéo entre a
queda de [HCO3] e o aumento de AG é desproporcional, indicando um componente de
alcalose metabdlica.

i pCO2 esperado: {1,5 x [HCO3] +8} =35
Significado: resposta compensatodria inadequada e distlrbio respiratério associado.
i. (AG):([Na+]—[HCO3-]-[Cl-]) =140-18-98=24
Significado: acimulo de anions ndo medidos.
iii. AAG/AHCO03: (AG-10)/(24-HCO3) =14/6=2,3
Significado: a queda de bicarbonato é menor do que o esperado pelo aumento de AG.

A associagdo entre acidose metabdlica com AG aumentado e alcalose respiratoria deve levantar
suspeicdo para intoxicagdo por salicilato.
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2. Vocé aborda os familiares sobre a hipdtese de intoxicacdo exdgena. Apds avaliagao
mais cuidadosa, a mde encontra frascos vazios de aspirina. Como conduzir o caso? Ha
necessidade de administragdo de bicarbonato?

A infusdo de bicarbonato nessa situacao especifica deve ser iniciada mesmo se nao
houver acidemia, pois o pH alcalino dificulta a penetracdo do salicilato na barreira
hematoencefilica e a lesdo neurolégica resultante. A alcalinizacao é formalmente indicada, com
alvo de pH de 7,45-7,50. O pH urindrio objetivado é de 7,5-8,0. A hemodialise esta indicada
guando existe comprometimento neurolégico, como no cenario apresentado.
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