CAPITULO 18
DISTURBIOS ACIDOBASICOS

Lidia Mirella Marques Costa’
Renata Plech de Amorim?

Os disturbios acidobasicos sdo desequilibrios bastante frequentes em
pacientes com as mais diversas patologias, que necessitam de um
reconhecimento precoce e do correto diagnostico do disturbio para que sejam
definidas as condutas terapéuticas direcionadas, a fim de evitar complicagdes
graves associadas a esses quadros.

EQUILIBRIO ACIDOBASICO

Para que haja um ambiente adequado para o funcionamento das
células e, consequentemente, do organismo, é indispensavel a manutengao
de um pH ideal a partir do ajuste da concentragéo de hidrogénio, que é feito
por meio do equilibrio acidobasico.

Esse equilibrio é realizado a partir de trés sistemas regulatérios, sendo
eles o sistema-tampéo, a regulacao respiratéria (eliminando ou acumulando
gas carbonico), e a regulacdo renal (excretando ou retendo acidos ou
bicarbonato), evitando, desta forma, que ocorram variagdes abruptas do pH.

O principal sistema-tampdo do corpo envolve basicamente o
bicarbonato (HCO3-) e o gas carbdnico (CO2) e é representado a partir da

1 Graduanda do 5° ano do curso de medicina da Universidade Estadual de Ciéncias da Satde
de Alagoas (UNCISAL).

2 Médica pela Universidade Federal de Alagoas (UFAL). Especialista em Pediatria e
Endocrinologia Pediatrica pela Santa Casa de S&o Paulo. Titulo de Especialista em Pediatria
pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). Titulo de Especialista em Endocrinologia
Pediatrica pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM). Entao
endocrinologista pediatrica no Hospital da Crianga de Alagoas.
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reacdo de Hasselbach descrita a seguir, em que a equagao do lado esquerdo
é controlada pelo sistema respiratorio, e do lado direito pelo sistema renal:

CO2 + H20 2 H2CO2 2 H+ + HCO3-

Utiliza-se para descrever os disturbios do equilibrio acidobasico (DAB)
do sangue a equagéo de Henderson-Hasselbalch, em que por meio dela nota-
se que o pH depende sobretudo de CO2 e HCO3-, podendo, portanto,
determinar a natureza metabolica ou respiratéria da acidemia ou alcalemia.
Fazendo a andlise da equagdo abaixo, observa-se que o bicarbonato €
diretamente proporcional ao pH, enquanto que o dioxido de carbono €
inversamente proporcional, ou seja, aumentar ou diminuir o HCO3- faz com
que o pH aumente ou diminua da mesma forma; enquanto que com o CO2,
seu aumento ou diminuigéo fara com que o pH se comporte de forma contraria.

pH = 6,10 + log ((HCO3-] / [0,03 x pCO2))
GASOMETRIA ARTERIAL

A gasometria arterial € o método utilizado para avaliagao dos disturbios
equilibrio acidobasico, mostrando-se uma ferramenta importante para o
diagndstico e para as condutas terapéuticas.

Os principais parametros analisados na gasometria e que permitem a
analise dos DAB s&o o pH, 0 HCO3-, 0 pC0O2, 0 Base Excess (BE) e o Anion
Gap (AG), com os valores de referéncia descritos abaixo:

pH 7,35a7,45
pCO2 35 a 45 mmHg
HCO3- 22 a 26 mEq/L
BE -3a+3
AG 8a12
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Interpretagdo da Gasometria Arterial

Para indicar o exame e avaliar o distirbio, € necessario que
anteriormente seja feita a coleta da anamnese e o exame fisico completo.
Na analise da gasometria, alguns passos precisam ser cumpridos:

1) Observar o pH arterial: pH < 7,35 (acidemia), 7,35 < pH < 7,45 (normal ou
disturbio compensado), pH > 7,45 (alcalemia)

2) Avaliar o disturbio ocasionador da alteragéo:

a) Acidose: diminuicdo HCO3- (acidose metabolica) ou aumento CO2
(acidose respiratéria);

b) Alcalose: aumento HCO3- (alcalose metabodlica) ou diminuigdo CO2
(alcalose respiratoria);

c) Disturbio misto (alcalose mais acidose): valores de HCO3- e CO2 alterados
com pH tendendo a normalidade.

3) Verificar a resposta compensatoria:

a) Acidose metabdlica: pCO2 esperada = 8 + (1,5 x [HCO3-]) £ 2

b) Alcalose metabdlica: pCO2 esperada = 15 + [HCO3-] £ 2

c) Acidose respiratoria:

- Aguda: a cada aumento de 10 mmHg de CO2, deve aumentar 1 mEq/L de
HCO3- ou utilizar a equagéo A[HCO3-] = 0,1 x ApCO2

- Cronica: a cada aumento de 10 mmHg de CO2, deve aumentar 4 mEg/L de
HCO3- ou utilizar a equa¢do A[HCO3-] = 0,35 x ApCO2

d) Alcalose respiratria:

- Aguda: a cada diminui¢cao de 10 mmHg de CO2, diminui 2 mEg/L de HCO3-
ou utilizar a equagao A[HCO3-] = 0,2 x ApCO2

- Cronica: a cada diminuicdo de 10 mmHg de CO2, diminui 5 mEqg/L de
HCO3- ou utilizar a equa¢do A[HCO3-] = 0,35 x ApCO2

4) Em caso de acidose metabdlica: calcular o anion gap
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O que é o Anion Gap (AG)?

Consiste nos anions ndo medidos na gasometria, que € calculado pela
diferenga entre os principais cations (Na+) e os principais anions (Cl- e
HCO3-) que séo possiveis de serem medidos, pois no organismo existe um
equilibrio entre as cargas positivas e negativas, mas nem todas conseguem
ser mensuradas, dando origem ao AG.

AG =Na+ - (HCO3- + Cl-) .: VR: 8 - 12 mEq/L

E importante salientar que a hipoalbuminemia pode mascarar a presenca
de uma acidose metabdlica com AG elevado, devendo, portanto, o AG ser
corrigido (AGc) de acordo com a formula:

AGc =AG +[0,25 x (44 - albumina em g/L)]

Em caso de AG aumentado, deve-se calcular a titulagao entre o aumento
do AG e a diminui¢do proporcional de bicarbonato (AAG/A[HCO3-]) para
avaliar a existéncia de um disturbio misto, pois em condi¢bes normais o
aumento do anion-gap deve titular na mesma medida o bicarbonato.

AAG > AHCO3- = acidose metabodlica com AG elevado complicada com
componente de alcalose metabdlica associado (reten¢ao de bicarbonato)
AAG < AHCO3- = acidose metabdlica com AG elevado associada a
acidose metabdlica com AG normal (perda maior que esperada de
bicarbonato)

5) Em caso de alcalose metabolica: determinar o cloro urinario (UCI) - tipificar
em responsiva ou resistente a cloreto

e Responsiva a cloreto (UCI < 15-20 mEg/L): hipovolemia e hipocloremia
responde a reposicao de soro fisioldgico pois o rim € induzido a reter cloro

e Resistente a cloreto (UCI > 20-40 mEq/L): normovolemia ou hipervolemia
contraindica a reposicdo de solugéo fisiolégica pois o cloro urinario esta
normal ou elevado
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ACIDOSE METABOLICA
Defini¢ao

Trata-se de um pH < 7,35 as custas de perda de bicarbonato (HCO3-
<22 mEq/L) ou resultante do acimulo de acidos enddgenos ou ex6genos.
Mecanismo de compensagao

A resposta compensatéria se baseia na redugéo da pCO2, através da
hiperventilagao, sendo ela caracterizada pela taquipneia ou pela respiragéo de
Kussmaul, com o objetivo de eliminar gas carbdnico e diminuir a concentragéo
de H+.

Tem inicio com poucos minutos do evento e se completa apds 12 ou
24h.

Para saber se houve a compensagdo adequada, utilizar a equagao:
pCO2 esperada =8 + (1,5 x [HCO3-]) + 2.

Se a pCO2 medida estiver dentro da faixa da esperada, sera um
disturbio simples. Se ela estiver maior ou menor que a esperada, estara
havendo respectivamente uma acidose ou alcalose respiratoria concomitante,
caracterizando um disturbio misto.

Etiologia

Os principais mecanismos e causas de acidose metabolica (ACM)
estdo descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Mecanismos e causas de acidose metabodlica

ACM com AG aumentado ACM com AG normal
(normoclorémica) (hiperclorémica)
Actmulo ou aumento da produgéo Perda de bicarbonato - direta:
de 4cidos: - Diarreia e outras perdas
- Acidose lactica; gastrointestinais
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- Cetoacidose (diabética, jejum, [ - Acidose tubular renal proximal

alcodlica); (tipo 2)

- Intoxicagdo (metanol, aspirina, | Perda de bicarbonato - indireta:
etilenoglicol, penicilina, | - Baixa excre¢ao de NH4+
carbenicilina); - Cetoacidose com cetondria
- Erros inatos do metabolismo. exarcerbada

- Intoxicagdo por tolueno
(inalagdo de cola)

Reducgéo da excregéo renal de Redugédo da excregéo renal de
acido: acido:
- Les@o renal aguda - Acidose tubular renal distal
- Doenca renal cronica (tipo 1)
- Acidose tubular renal tipo 4
(hipoaldosteronismo)
Outras causas: Outras causas:
- Rabdomidlise macica - Ingestdo de HCI ou NH4CI
- Hiperbilirrubinemia - Administrag&o endovenosa de
- Acidose metabdlica tardia do grandes volumes de NaCl
recém-nascido - Anfotericina B

Fonte: Modificado de Atualizagdo em Medicina Intensiva Pediatrica - AMIB.
Tratamento

O tratamento € direcionado para a reversao das causas de base.
O uso do bicarbonato é controverso, sendo indicado em situagdes
especificas:
e Choque e acidose lactica, na presenca de acidemia grave (pH < 7,1 =
corresponde a HCO3- < 10 mEg/L), corrigindo o bicarbonato para o alvo de
15 mEq/L;
e Parada respiratoria por hipercalemia grave, acidose metabolica grave ou
intoxicacdo por antidepressivo triciclico;
e Cirurgia de correcdo de cardiopatias congénitas complexas;
e Manejo da hipertensdo pulmonar.
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Evitar utilizar bicarbonato de sddio na cetoacidose diabética pelo risco
de edema cerebral.

A indicagdo da didlise é direcionada a pacientes com acidose
metabdlica refrataria ao bicarbonato e acidose metabdlica quando existem
restrigbes graves para receber volume ou sédio.

ALCALOSE METABOLICA
Defini¢ao

Trata-se de um disturbio com pH > 7,45 as custas do aumento de
bicarbonato (HCO3- > 26 mEq/L) por adicao de bases e posterior redugéo da
habilidade renal de excrecdo do bicarbonato excedente. E uma ocorréncia
frequente na pediatria.

Mecanismo de compensagao

A resposta compensatdria se baseia no aumento da pCO2 através da
hipoventilagao (bradipneia), com o objetivo de aumentar a retencao de gas
carbdnico e elevar a concentragao de H+.

A resposta completa se da em 24 a 36h.

Para saber se houve a compensacdo adequada, utilizar a equagao:
pCO2 esperada = 15 + [HCO3-] £ 2.

Se a pCO2 medida estiver dentro da faixa da esperada, sera um
disturbio simples. Se ela estiver maior ou menor que a esperada, estara
havendo respectivamente uma acidose ou alcalose respiratdria concomitante,
caracterizando um distdrbio misto.
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Etiologia

Na populagdo pediatrica, as causas mais frequentes da alcalose
metabolica s&o os vomitos e uso de diuréticos. Pode-se dividir as causas em
responsivas e nao responsivas a cloreto (conforme o Quadro 2), devendo-se,
portanto, avaliar os valores do cloreto, sddio e pH urinario, principalmente
quando n&o ha diagndstico bem estabelecido pela clinica.

Quadro 2. Causas de alcalose metabdlica

Responsivas a cloreto - Perdas gastrointestinais (vomito,
(UCI < 15-20 mEq/L) diarreia perdedora de cloreto,
drenagem por SNG)

- Laxativos em excesso

- Diuréticos (tiazidicos e de alga)
- Cloridorréia congénita

- Fibrose cistica (sudorese
excessiva)

- Férmulas lacteas com baixa
quantidade de cloreto

- Pds-hipercapnia

Resistentes a cloreto - Sindromes: Cushing, Bartter,
(UCI > 20-40 mEq/L) Gitelman, Liddle

- Hiperplasia e Adenoma adrenal

- Glicocorticoides

- Hipertenséo renovascular

- Tumor secretor de renina

- Hipocalemia grave (K < 2 mEq/L)
- Administragao de citrato (pds
hemotransfusao)

- Alcali exégeno

Fonte: Modificado de Atualizagdo em Medicina Intensiva Pediatrica - AMIB.

239



Tratamento

O tratamento é direcionado para a reversao das causas de base e
corregao do estimulo gerador de bicarbonato.

Para os casos de alcalose metabdlica com UCI baixo: tirar causa base
e repor cloro.

e Suspender drenagem em SNG ou associar inibidor da bomba de protons
quando n&o é possivel a suspensao;
e Suspender diuréticos (tiazidicos / de alga) ou associar diurético poupador
de potéassio (espironolactona);
e Fazer reposi¢do volémica com solugéo fisiologica;
e Reposicao de potassio conforme nivel sérico.
Para os casos de alcalose metabélica com UCI alto:
e Corrigir causa de base - tratamento individualizado;
e Corrigir hipocalemia.

Para alcalose metabdlica ndo responsiva ou associada a insuficiéncia
cardiaca congestiva em pacientes com boa fungdo renal, é possivel utilizar
diurético inibidor da anidrase carbdnica (acetazolamida) para intensificar a
perda de bicarbonato pela urina. E necessario estar atento ao potassio sérico
pois pode agravar a hipocalemia.

ACIDOSE RESPIRATORIA
Definigao

A acidose respiratdria € um distdrbio secundério ao aumento da pCO2
ocasionada por hipoventilagéo pulmonar, gerando diminui¢do do pH sérico.

Mecanismo de compensacao

Na resposta compensatéria aguda ha o aumento dos niveis de
bicarbonato sérico a partir do mecanismo de retencédo realizado pelo rim.
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Nessa fase segue a seguinte propor¢do: a cada 10 mmHg de aumento de
pCO2, ha 0 aumento de 1 mEg/L de HCO3-.

Ja na resposta compensatdria cronica, que ocorre a partir do terceiro
ou quarto dia de acidose respiratoéria, os rins retém bicarbonato de maneira
mais pronunciada, além de passar a eliminar &cidos pela urina. A propor¢ao
nessa fase € de aumento de 4 a 5 mEg/L de HCO3 a cada aumento de 10
mmHg da pCO2.

A resposta adaptativa completa € alcan¢ada em torno de dois a cinco
dias.

Se o bicarbonato medido estiver dentro da faixa predita, serd um
disturbio simples. Se estiver maior ou menor que o esperado, estara havendo
respectivamente uma alcalose ou acidose metabdlica concomitante,
caracterizando um disturbio misto.

Etiologia

Os mecanismos e as causas das acidoses respiratorias sao descritos
no Quadro 3.

Quadro 3. Mecanismos e Causas das Acidoses Respiratérias

Sistema Nervoso | - Depresséo por drogas (anestésicos, opiaceos,
Central barbituricos)

- Hipertensao intracraniana (trauma cranioencefélico,

infecgdo, tumor, hemorragias)

Medula, - Polineurite ou polirradiculoneurite
Conexdes - Poliomielite
Neuromusculares | - Tétano, botulismo
e Musculos - Drogas curarizantes, inseticidas organofosforados
Estriados - Hipofosfatemia, hipomagnesemia, paralisia
hipocalémica
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- Miastenia gravis, distrofia muscular, esclerose lateral
amiotrdfica

Vias Aéreas
Superiores

- Corpo estranho

- Laringoespasmo reflexo (aspiragéo, quase
afogamento)

- Laringotraqueobronquite

- Epiglotite

- Difteria

- Paralisia da prega vocal

Vias Aéreas
Inferiores

- Asma, bronquite, bronquiolite, coqueluche

- Doenga da membrana hialina, sindrome da angustia
respiratéria aguda

- Pneumonia, broncopneumonia, tuberculose

- Sindromes aspirativas

- Edema agudo de pulm&o, embolia pulmonar

- Broncoespasmo

- Secregdes espessas (mecdnio, bronquiectasia,
fibrose cistica)

- Pneumotdrax, hemotorax, derrame pleural

- Displasia broncopulmonar

Caixa Toracica

- Trauma

- Fadiga muscular

- Paralisia do nervo frénico
- Neuromiopatias

- Cifoescoliose

Fonte: Modificado de Emergéncias em Pediatria: Protocolos da Santa Casa.
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Tratamento

O tratamento principal consiste na resolu¢do das causas de base.
Além disso, outras terapias adjuvantes podem ser ofertadas:
e Manter a permeabilidade das vias aéreas, aspirando secregdes, por
exemplo;
e Ofertar oxigénio (por ventilagdo ndo invasiva ou mecanica), manter débito
cardiaco adequado, manter Hb > 10 g/dL;
e Manter decubito elevado e realizar fisioterapia respiratoria;
e A utilizagao do bicarbonato fica restrita aos casos de acidemia grave (pH <
7,1) com acidose metabolica associada;
e Em pacientes sob VM, deve-se propiciar ventilagdo alveolar adequada, com
parametros satisfatérios de frequéncia respiratoria, volume corrente e
pressao inspiratoria.

ALCALOSE RESPIRATORIA
Definicao

A alcalose respiratoria € um disturbio secundario a diminuicdo da
pCO2 ocasionada por hiperventilagdo pulmonar, gerando aumento do pH
sérico.

Mecanismo de compensagao

Na resposta compensatoria aguda - em questdo de minutos - ha
liberac@o celular de ions H + em troca de ions K +. Além disso, ocorre redugéo
dos niveis séricos de bicarbonato, reduzindo 2 mEg/L HCO3 para cada
redugdo de 10 mmHg da pCO2.

A resposta compensatoria cronica ocorre com 0s rins aumentando a
excregdo de bicarbonato, retendo cloro, e diminuindo a excregao de acidos.
Nesse momento, a cada redugédo de 10 mmHg de pCO2, 0 HCO3 diminui cerca
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de 4 a 5 mEg/L. Esse mecanismo leva a uma acidose metabodlica
compensatoria, hipercloremia e hipocalemia.

A resposta adaptativa completa € alcangada em torno de trés a cinco
dias.

Se 0 bicarbonato medido estiver dentro da faixa predita, serd um
disturbio simples. Se estiver maior ou menor que o esperado, estara havendo
respectivamente uma alcalose ou acidose metabdlica concomitante,
caracterizando um disturbio misto.

Etiologia

Os mecanismos e as causas das alcaloses respiratorias sao descritos
no Quadro 4.

Quadro 4. Mecanismos e Causas das Alcaloses Respiratorias

Hipoxemia - Doengas pulmonares: pneumonia, asma, edema agudo
de pulmao, laringoespasmo

- Doengas cardiacas: insuficiéncia cardiaca congestiva,
cardiopatias cianéticas

- Anemias, intoxicagao por mondxido de carbono,
grandes altitudes

Estimulagdo [ - Pneumonia, asma, tromboembolismo pulmonar, edema
do receptor agudo de pulmé&o, pneumotorax, sindrome do
pulmonar desconforto respiratério agudo
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Estimulodo | - Dor, febre, ansiedade

centro - Hiperventilacdo voluntaria ou psicogénica

respiratorio - Sepse

- Intoxicag&o: salicilatos, cafeina, nicotina, teofilina

- Oxigenagao por membrana extracorporea, hemodialise
- Sistema Nervoso Central: trauma, tumor, infec¢des,
hemorragia

Ventilagdo mecénica

Fonte: Modificado de Emergéncias em Pediatria: Protocolos da Santa Casa.
Tratamento

Assim como os outros disturbios, a conduta consiste em tratar a causa
subjacente e corrigir as alteragdes dos eletrdlitos. Aos pacientes que estdo em
ventilagdo mecénica, os pardmetros devem ser ajustados visando diminuir o
volume-minuto, reduzindo a frequéncia respiratoria ou a presséo inspiratoria.
Nas causas psicogénicas de hiperventilagdo, a alcalose respiratoria responde
a reinalagdo em sacos plasticos ou de papel, pois isso gera aumento da pCO2
sem reduzir a pO2.

FLUXOGRAMAS DE CONDUTAS
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Figura 1. Acidemia

Acidemia
pH <735
1
|| | |
Acidose Respiratora Acidose Metabolica
pCO2 > 45 mmTg HCO3- <22 mEqL
| |
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distirbio misto T
I 1
[ Tratar causa AG normal AG aumentado
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erclorémica normoclorémica)
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permeabilidade das [ Tratar causa dc Dase Talcular AAG/AHCO3-
135 aéreas
Ofert — - Considerar < 1:ACM com AG elevado +acidosg
[ ertar 0X1gemo feposigiode rperclorémica associada
;]%uia.tbonato se pH picarbonato 1-2: ACMcomAG elevado sem outrd
: 1stirbio metabolico associado

2: ACM com AG elevado +alcalose
etabolica associada

| Tratar causa de base

Considerar reposigio
om bicarbonato

Fonte: Modificado de Manual de Medicina de Emergéncia da USP - 32 Edigao
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Figura 2. Alcalemia

Alcalemia
pH =745
| |
| | 1
Alcalose Respiratoria Alcalose Metabolica
pCO2 <35 mmHg HCO3->26 mEqL
Avahar se disturbio agudo o Investigar causa de base €
cronico e se ha presenca de | [pvahar presencade distirbio
distirbio misto misto
|
) Etiologia nio
- Tratar causa subjacente identificada
- Ajustar parametros VIV
- Reinalacio em sacos |
lasticos ou de papel Solicitar cloro
Fpacientes cooperativos) Urinario
L . |
UCT<15-20 mEqg/L: UCT=20-40 mEq/L:

vimito, deréticos, laxativos,

hipovolemua, pés-hipercapma sindromes de Bartter ¢

Gitelman, hipocalemia

brave, hiperaldosteronismoy
L Ketirar causa de base 1°. muneralocorticoides
- Corrgir hipocalenua | [ Corrigir causa de base
- Fazer repo sicio \'::alf”unica | Corngir hipocalema
com solucdo fisiolégica

Fonte: Modificado de Manual de Medicina de Emergéncia da USP - 32 Edigao
REFERENCIAS
Atualizagdo em Medicina Intensiva Pediatrica. Sdo Paulo, SP: AMIB, 2020.

BURNS, Dennis Alexander Rabelo et al. Tratado de Pediatria: Sociedade
Brasileira de Pediatria. Barueri, SP, 2017.

247



DE BRITO, Carolina Augusta Romao et al. Disturbios do equilibrio &cido-base
e hidroeletrolitico em pacientes atendidos na Unidade de Urgéncia e
Emergéncia de um hospital universitario. In: XXVII CIC e XII CIDTI. 2021.

DE MORAES REGO, Fabiane Gomes. Caracterizagao dos disturbios da
regulagéo acido-base: uma abordagem didatica e intuitiva. RBAC, v. 4, p.
337-45, 2020.

EVORA, P. R. B. Aspectos Praticos Sobre o Equilibrio Acido-Basico do
Sangue. Brazilian Journal of Anesthesiology, v. 32, n. 2, p. 123-128, 2020.

GOMES, Eduardo Borges; PEREIRA, Hugo Cataud Pacheco. Interpretacéo
de gasometria arterial. VITTALLE-Revista de Ciéncias da Saude, v. 33, n. 1,
p. 203-218, 2021.

LA TORRE, Fabiola P. Ferreira et al. Emergéncias em Pediatria: protocolos
da Santa Casa. 2013.

MARTINS, Herlon Saraiva e BRANDAO NETO, Rodrigo Antonio e VELASCO,
Irineu Tadeu. Medicina de emergéncia: abordagem pratica. Barueri, SP:
Manole, 2020. Acesso em: 27 jul. 2022.

Parker MJ, Parshuram CS. Sodium bicarbonate use in shock and cardiac

arrest: attitudes of pediatric acute care physicians. Crit Care Med. 2013;
41(9):2188-95.

248



