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ABORDAGEM INICIAL DOS DISTURBIOS ACIDO-BASICOS

e Histdria clinica \

e Medir gasometria arterial e eletrdlitos simultaneamente \

 Atestar veracidade da gasometria (regra dos 80*) \

e Estimar resposta compensatoria do disturbio primario** \

e Calcular anion gap e delta/delta (quando acidose metabdlica com AG alto) \

e AG urinario, Gap osmolar sérico e urinario (indicagdes no fluxograma de acidose) \

e Discutir caso com aluno NEFROPAPERS =) \

€€

*Regra dos 80
Para estimar a [H*] basta subtrair os dois ultimos digitos do pH de 80.
P ex. pH 7,15 =>80 - 15 => 65 = [H"].
Através desse cdlculo, é possivel avaliar a veracidade da gasometria, ao se comparar se
a [H*] estimada é proxima a encontrada na formula de Henderson-Hasselbach:
[H*] = 24 x (PaCO,/HCO, ]

**Formulas de resposta compensatdria apropriada
Acidose metabdlica => PaCO,=1,5x [HCO3'] + 8+ 2 mmHg ou [HCO3'] + 15 mmHg.
Alcalose metabdlica => PaCoO, = [HCO3'] + 15 mmHg ou 0,7 x [HCO3'] + 20 mmHg.
Acidose Respiratdria

Aguda: 1 1 mEq/L de [HCO,] para cada 10 mmHg de PaCO2 > 40.

Cronica: 1 4-5 mEq/L de [HCO,"] para cada 10 mmHg de PaCO2 > 40.
Alcalose Respiratodria

Aguda: | 2 mEq/L de [HCO,] para cada 10 mmHg de PaCO2 < 40.

Cronica: | 4-5 mEq/L de [HCO,] para cada 10 mmHg de PaCO2 < 40.




GASOMETRIA ARTERIAL

+ ELETROLITOS
' '
pH<7,35 pH > 7,45
Acidemia \7P —— PR = o
a > )
F4 = 7 \
BIC<22 | > Acidose Respiratéria Aguda Alcalose Alcalose
v ‘ » Acidose Respiratéria Cronica Metabdlica Respiratéria
» Acidose Respiratdria Cronica \
udizada
ANION GAP A8 CLORO » Alcalose Respiratéria Aguda
URINARIO » Alcalose Respiratéria Cronica
» Alcalose Respiratéria Cronica
» Acidose Metabdlica com AG aumentado Agudizada
» Acidose Metabdlica com AG normal
(Hiperclorémica) » Cloreto Sensivel
» Acidose Metabdlica com AG reduzido/negativo » Cloreto Resistente

E se pH normal: COMO ABORDAR?

! ! !

BIC< 22 BIC 22-26 BIC > 26
PaCO2 <35 PaCO2 45-45 PaCO2 > 45
|
. 4
Acidose Metabdlica 2 Alcalose Metabdlica
+ ] : +
Alcalose Respiratoéria Acidose Respiratoéria
| ELEVADO | | NORMAL |
Acidose Metabdlica com AG Acidose Metabdlica Hiperclorémica
Aumentado +
+ Alcalose Respiratéria
Alcalose Metabdlica

QU Gasometria normal




ABORDAGEM DIAGNOSTICA DAS ACIDOSES METABOLICAS

AG corrigido = AG + 2,5x(4,5 — Albumina)

ANION GAP

= Na* - CI - HCO;-

Historia clinica
identifica a causa na
maior parte dos casos.

b

ELEVADO (> 11-13 mEq/L) Te% = AG-12/ 24 - BIC

» Lactato
» Creatinina
» Cetonemia

» IntoxicagGes

**Delta/Delta

5] 7 o

* = Osm medida — Osm calculada

*Gap osmolar se
suspeita de intox.

por alcoois

B

» Diarreia
» Fistula entérica
» Nacl 0,9%

Acidose AG alto +

Acidose AG alto +
acidose AG normal
ou alcalose

acidose AG alto
pura

alcalose metabdlica
ou acidose

respiratoria

respiratdria

'

NORMAL (< 11-13 mEq/L)

AG urinario

<-3V >0

K* sérico

< 3,8/ \> 4,5

> ATR I » ATRIV
» ATRII » DRC

pH urina > 6,5

=ATRI

ABORDAGEM DIAGNOSTICA DAS ALCALOSES METABOLICAS

v

ELEVADO
(> 20 mEqg/L)

Cloretorresistente

Hipertensao

> Hiperaldosteronismo
primario
» Doenca renovascular
» Sd. de Cushing

» Diurético < 48h

> 'sd. calcio Alcali
» Aminoglicosideos

Cloretossensivel

'

BAIXO (< 20 mEq/L)

Causas renais

Causas TGl

> Diurético > 48h
> Fibrose cistica
» Pos hipercapnia

» Vomitos
» Adenoma viloso
> lleostomia

» Laxativos
cronicos




ABORDAGEM DIAGNOSTICA DOS DISTURBIOS RESPIRATORIOS

v
ELEVADO BAIXO
> 45 mmHg) /<35mmHg
*Gradiente alvéolo-arterial
>10 mmHg > 10 mmHg
<10 mmHg <10 mmHg
» DPOC/Asma grave »> Distrofia muscular » Ansiedade
> SARA » Guillain-Barré > Dor il
> Hipercapnia » Miastenia Gravis > Salicilato 5 > EAR
permissiva > Hipo e HiperK > Gravidez _ proncoespasmo
> Hipofosfatemia > AVC ¥ Anemiaigrae
> Drogas depressoras » Meningoencefalite
do SNC

*(Fi0,%/100) x (Patm - 47 mmHg) - (PaCO,/0,8) - PaO,
*150 - Pa0, - 1,25 x PaCO, (nivel do mar e ar ambiente)

DISTURBIOS DO CLORO

CLORO SERICO ! CLORO SERICO
<97-100 >107-110
HIPOCLOREMIA HIPERCLOREMIA
Cl Urindrio Aumentado Cl* Urindrio Reduzido » Perda de fluido hipotonico
Na* Sérico Normal / Alto Na* Sérico Baixo (renal vs extra-renal)
/ \ » Hemoconcentragio
» Administracdo de cristaloides
» Depleg¢do de Cloreto renal » Depleg¢do de Cloreto extra-renal ricos em Cloreto
(Cloruréticos, Bartter e (Vémitos, Drenagem SNG, » Acidemia Metabélica
Gitelman, Acidose Respiratéria lleostomia com alto débito) Hiperclorémica
Cronica) » Hemodiluigcdo (SIAD, Cristaloide
» Infusdo de Bicarbonato pobre em Cloreto)




DIAGNOSTICO DE HIPONATREMIA

Passo 1. Excluir Pseudohiponatremia e HipoNa Hipertonica

1 Componentes
sélidos do sangue:

* Paraproteinas * Hiperglicemia

- _Hiperiipidemia | PSEUDOHIPONATREMIA? + Contrastes

‘ * Procedimentos recentes

Confirmar Na* na gasometria NAO | { ,,(,e’EEU{HiSteroscopia,t ‘

Na* corrigido | [Na+ sérico] + 2,4 x Glic — 100

Osm plasmaética = 2x Na+ Uréia + Glicose ela glicemia 100

P e HIPERTONICIDADE? =t

NAO
AVALIACAO DA DILUICAO URINARIA
Clearance de agua livre Osmolaridade Urinaria
Vol urina (ml) x [1- ( Na Ur + K Ur)] Osm Ur = (Na Ur +K Ur) x 2 + Uréia Ur
[Na sérico] 6

Passo 2. Entendendo o Clearance de Agua livre

Hiponatremia Hipotdnica
Osm sérica < 275
Clearance de agua livre Osmolaridade Urindria
Cl de dgua livre positivo = excre¢ao de dgua renal Osm Ur <100 mOsm/Kg de H20 = Urina
Cl de dgua livre negativo = reteng¢do de dgua adequadamente diluida
Osm Ur > 100 mOsm/kg = Urina
Cl de agua livre positivo = Urina com dilui¢do adequada inadequadamente diluida




Passo 3. Se dilui¢dao urinaria adequada

SIM

¥
Ingesta hidrica > Ingesta de sal

R
» Polidipsia Primaria
» Potomania
» Dieta pobre em soluto

Passo 4. Se diluicao urinaria inadequada

NAO
4

A liberagdo do ADH ndo esta sendo suprimida pela hipotonicidade sérica
|

Avaliar
> Volemia (clinica / USG)
>> Na'urinario

)
| I | I
Hipovolemia Hipovolemia Euvolemia Hipervolemia
Na Ur<30 Na Ur> 30 Na Ur>30 Na Ur<30
> Perdas Gl > Sind. perdedora de > SIAD > DRC
> Queimados sal cerebral ou renal > Insuf. Adrenal > ICl
> Perda para 32 espaco >~ Diuréticos > Hipotireoidismo > Hepatopatia
> Tiazidicos cronica




DIAGNOSTICO DE HIPERNATREMIA

E sempre
hiperosmolar!
Avaliar a volemia
l ) \
HIPOVOLEMIA: K ‘blig:Iao-LSfén:il::\ormal HIPERVOLEMIA:
J Sédio- L4 4 Agua I P4 Sédio - P Agua
l Osm Urindria \
Sédio urindrio A Uso em excesso de solugdo
600 mOsm/L 300- osmiL rica em sddio:
> mOsm, < mOsm ;
<20 mEq/L > 20 mEq/L - @ HaCLON
- > » BicNa 8,4%
/ \ I Perdas insensiveis |
[ Perda extra-renal l | Perda renal I I Diabetes Insipidus |
2 Febre_ . + /{ DI Central I
- Sudorese excessiva - Diurese osmética i Ir\\/fec:;.cl’eséresplra;o'rlas de:este °°$
- Queimaduras - Diurese pés- - VenURE0 Mt mopressina Z
- Diarreia osmdtica desobstrugdo - Perdas cutdneas \I DiNstrogtnico I
(hipernatrémica) - Diuréticos de alga

DIAGNOSTICO DE HIPOCALEMIA

" Excluir Pseudohipocalemia
Excluir Redistribuicdo:

A

- Insulina i
) * P Perdas Extra-renais
:Staagonists K/Cr Unnélr? <13 mEq/g —{ > Laxativos
(amostra isolada) » Diarreia
|
> ' » Baixa Ingesta
> 13 mEq/g =
[ SEM HIPERTENSAO (Causas Renais) COM HIPERTENSAO ]
! b
Gasometria Renina
/N Aldosterona
’ Alcalose ] Varidvel Acidose J Renina J Renina
Z \ T Renina M Aldosterona J Aldosterona

» Vomitos Anions ndo » ATR Proximal 3 Aldostardns X

reabsorviveis no » ATR Distal(l) / » Sd. de Liddle
. DiuréticoB tabulo (Penicilina) » Cetoacidose % Renovascular » Hiperplasia
» Diurético R S . oy
» artter diabética » Tumor secretor » Hiperaldo 1 adrenal congénita
. i de renina » Consumo de
> Gitelman Licorice (alcaguz)

*K* em urina 24h > 30 mEq/L também pode ser utilizado ou em amostra isolada (menor

acuracia).




DIAGNOSTICO DE HIPERCALEMIA

\ 4

- Trombocitose / leucocitose graves

EXOGENA? SIM
NAO
Redistrilbuigﬁo? SIM
NI{O
lnsuficién::ia Renal? SIm
NAO
Hipo;Ido? SIM

Excluir pseuhipercalemia:

- Relacionada a pungdo venosa

» Infusdo IV ou VO
» Transfusdao macica

» Lise celular (SLT, Rabdomidlise, Hemadlise)
» Medicagdes (BB, Succinilcolina,
intoxicacdo digitdlica)
» Acidose Metabédlica
» Paralisia Periédica Hipercalémica

» DRC
» IRA

» Hipoaldo Hiporreninémico (ATR IV)

» Maedicagdes (iECA, BRA, antagonistas
mineralocorticoides)

» Insuficiéncia Adrenal

DIAGNOSTICO DE HIPOMAGNESEMIA

Excluir Redistribuigao:
- Realimentac@o
- Fome Ossea

¥

Excluir Alcoolismo

Mg em urina 24h <10 - 30mg
FEMg<3%

NAO
Perdas extra-renais
|
Esteatorréia
By-pass cirtrgico
Pancreatite Aguda
Uso de IBP

»
>
>
»

FE Mg = Mg Ur x Cr Sérica x 100

SIM

|

Perdas renais

(0,7 x Mg Sérico) x Cr Ur I
Tem Hipercalcidria?
CaU/CrU<0,07 | | CaU/Cru >0,30
(mg/mg) (mg/mg)

» Gitelman (e like) » Bartter

» Mutagao em FXD2 » Furosemida
» Hiperparatireoidismo
» Mutacdao em CaSR




DIAGNOSTICO DE HIPOCALCEMIA

Passo 1. Afastar pseudohipocalcemia, medicacoes e
paciente criticamente enfermo

Dosar albumina
e/ou célcio ibnico

CaT corrigido < 8,6 mg/dL Interrogar sobre medicages:
ou Cai <1,10 mmol/L - Antirreabsortivos
- Cinacalcete
- Gadolineo
- - Foscarnet
Dosal' PTHI - Fenitoina
PTH ELEVADO PTH BAIXO
(> 65 pg/mL) (< 20 pg/mL)
3 L
Dosar: Dosar: Mg

Creat, 250H-VitDe P

Passo 2. Investigar conforme dosagem de PTHi

M Creat 25-OHVitD< 20 T
HipoMg Cirurgia ou
, irradiacdo cervical?
Disfun¢ao Deficiéncia
renal de VitD |
Autoimune?
rp Alteracdo genética?

| N

Re‘_SlStenCla a Teste genético Poliglandular?
a¢ao do PTH? (mutagdo CaSR) Hipopara isolado? @




DIAGNOSTICO DE HIPERCALCEMIA

Passo 1. Categorizar conforme dosagem do PTHi

Uso de medicagoes:

- Tiazidicos
- Litio l

- Teriparatide

- Vitamina A Dosar PTHi

10-60 pg/mL

ELEVADO DISCRETAMENTE ELEVADO OU NORMAL-BAIXO |

(> 65 pg/mL) PROXIMO LSN (30-60 pg/mlL) (< 20 pg/ml)
: | |

Hiperpara Hiperpara Primario vs PTH-
Primario HiperCa Hipocalcitrica Familiar independente

Passo 2. Se PTHi discretamente elevado ou préoximo ao LSN
(limite superior da normalidade)

I
HPTP vs HHF

» Calcio urina 24h
» Ca/Cr urina 24h

Calcidria < 100mg/24h Calcidria 100-300mg/24h Calcitria > 300mg/24h
Ca/Cr<0,01 Ca/Cr 0,01-0,02 Ca/Cr> 0,02
Provéavel HHF ProvéavelHPTP com 4, m
(HPTP :°'“ Y Vit D VitD ou J ingesta Ca
S e (HHF é possivel)
25-OH Vit D /\ - /\ 25-OH VitD
> 20 25-:"2:“ D > 20 HPTP provivel

l < 0,01: HHF
ﬁ Repor VitD 0 0'1-0 02: ? Screening familiar
Repetir Calcitria com VitD normal 2 A Teste genético (mutagdo CaSR)
P > 0,02: HPTP




Passo 3. Se PTH suprimido

PTH-INDEPENDENTE
}

Solicitar: 25-OH Vit D,
1,25(OH), Vit D e PTHrP

I

M 25-0OHVitD

25-OH Vit D
> 150 ng/mL

Todos
normais

1 1,25(0H), Vit D

Doencgas granulomatosas,

Linfoma

Rx torax
Exames complementares

Investigacdo MM: EFP, IF, cadeias leves livres
TSH, T4 livre
Dosagem Vitamina A
Descartar imobilizagdo e Sd leite-alcali

M PTHrP

Hipercalcemia
Malignidade

(humoral)

Nem sempre o
exame € necessario
(neoplasia conhecida
e restante dos
exames normais)




DIAGNOSTICO DE HIPOFOSFATEMIA

|— SIM

Perdas renais

FGF-23 /

= N PTH Ou PTHrP el

™ 1 FGF-23 [E—

4

Fosfato urindrio < 100mg/24h
FE PO, < 5%
PO,*/Creat < 58mg/g

NAO

I

FE PO,* = PO,* Ur x Cr Sérica x 100

PO, Sér

icox CrUr

v

v

Hiperparatireoidismo
Paraneoplasico

Redistribuicdo:
- Alcalose Metabdlica
- Insulina / Carboidratos
- Fome Ossea / Realimentacdo

v

Raquitismo

v

v

Carboximaltose férrica
Paraneopldsico

Ma-absorg¢do:

- Desnutri¢do / Alcoolismo
- Quelantes (Al' e Ca**)

PTH

independente

Outros sinais de
tubulopatia
proximal?

v

Hereditarias (Lowe, Dent, Wilson...)

Glicostria, ATR Tipo Il » Adquiridas (MM, Drogas, NTA...)
- Aminoaciduria,
Hipouricemia, HipoK » Alcoolismo
",

Raquitismo com Hipercalcidria

DIAGNOSTICO DE HIPERFOSFATEMIA

A 4

Excluir

HIPERCALCEMIA SIM
NAO

EXOGIENO? SIM

05 cmcl / DHL SImM
Nllio

Insuficiéncia Renal

Pseudohiperfosfatemia:
Mieloma Multiplo

- Leucemias
HiperBilirrubinemia

granulomatosas,

» Intoxicacdo por Vit D
» 1 1,25(0H), Vit D (doengas

linfoma)

» Enemas (Fleet enema)

» Rabdomidlise

» Sindrome Lise Tumoral

NAO

» Revisar: dieta, quelantes, dose
entregue de didlise, imobilidade

Investigar Causas de Shift e
1 da Reabsor¢do
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