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CLINICA MEDICA

Gasometria Arterial (CM) 4.62%
Taquiarritmias (CM) 4.62%
Dispepsia e IBPs (CM) 3.08%
AVC Isquémico (CM) 3.08%
Abuso de Substancias e Psicose (CM) 3.08%
Artrite Reumatdide (CM) 3.08%
Taquiarritmias Venticulares (CM) 3.08%
Fisiopatologia da Dor e Sindromes Partes Moles -

Bursites, Tendinites e Outras Lesdes (CM) 3,08%
Gota (CM) 3,08%
ICC : Tratamento Medicamentoso (CM) 3,08%
ACLS e BLS (CM) 3,08%
HAS : Tratamento Farmacoldgico (CM): 3,08%
Sindrome Nefritica (CM) 1,54%
Hipertensao Pulmonar (CM) 1,54%
NMO (neuromielite 6ptica) (CM) 1,54%
Complicacdes Cronicas do Diabetes (CM) 1,54%
Tratamento das Dislipidemias (CM) 1,54%
Hemoterapia (CM) 1,54%
Arterite de Células Gigantes (Arterite Temporal) 1,54%
DPOC (CM) 1,54%
Disturbios do Sédio (CM) 1,54%
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Rinite Alérgica (CM) 1,54%
Emergéncia Hipertensiva (CM) 1,54%
Nodulos Tireoideanos (CM) 1,54%
Diagndstico das Neoplasias e Estadiamentos (CM)  1,54%
Anticoagulacao (CM) 1,54%
Sindrome Simpatomimeética (CM) 1,54%
Encefalopatia Hepatica (CM) 1,54%
Conceitos e Avaliagao Geral do Paciente Cirrdtico 1,54%
Cetoacidose Diabética (CM) 1,54%
Antibiodticos : Situacdes Clinica (CM) 1,54%
Rastreamentos em Clinica Médica (CM) 1,54%
Tromboangeite Obliterante (Buerger) (CM) 1,54%
ICC : Alteracdes Clinico-Laboratoriais, Investigacao

e Classificacao (CM) 1,54%
Disseccao de Aorta (CM) 1,54%
Tireoidite Granulomatosa / DeQuervain (CM) 1,54%
Didlise IRA : Indicacdes, Modalidades e Acesso

Vascular (CM) 1,54%
Miocardite e Pericardite (CM) 1,54%
Sepse - Abordagem Inicial e Choque Séptico (CM)  1,54%
Endocardite Bacteriana (CM) 1,54%
Deméncia Neurovascular (CM) 1.54%
Instabilidade Postural, Quedas e Imobilidade 1.54%
Descompensacdes Agudas das Insuficiéncia

Cardiaca 1.54%
Insuficiéncia Cardiaca (CM) 1.54%
DRGE e Barret (CM) 1.54%
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Hashimoto (CM) 1.54%
Depressao e Antidepressivos (CM) 1.54%
Disturbios do Sono (CM) 1.54%
Febre reumatica (CM) 1.54%
CIRURGIA
Antibioticoprofilaxia cirdrgica 6.45%
Trauma Cranioencefalico 4.84%
Adenocarcinoma de estdbmago 4.84%
Cancer colorretal 3.23%
Melanoma 3.23%
Principios gerais (bariatrica) 3.23%
Anestesia 3.23%
Tireoidectomia 3.23%
tumor neuroendaocrino de estébmago 1.61%
Monitorizacao em anestesia 1.61%
Atendimento inicial aos queimados 1.61%
Fratura exposta 1.61%
Enxertos 1.61%
Retalhos 1.61%
Adenoma hepatico 1.61%
Varizes de esofago 1.61%
Abdome Agudo Vascular 1.61%
Disfagia (CIR) 1.61%

Hernia inguinal 1.61%
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Trauma TGl 1.61%
Pancreas e vias biliares 1.61%
Miscelanea (CIR) 1.61%
Pancreatite Aguda 1.61%
Doencas congénitas cardiacas (CIR) 1.61%
Cicatrizacao patoldgica 1.61%
Doencas orificiais 1.61%
Doencas traqueais 1.61%
Trombose venosa profunda 1.61%
Hemorragia digestiva alta 1.61%
Doenca ulcerosa péptica sangrante 1.61%
Litiase no PS 1.61%
Anatomia e fisiologia da tireoide 1.61%
Bridas 1.61%
Fios de sutura 1.61%
Doencas inflamatdrias intestinais 1.61%
Cicatrizacao fisiolégica 1.61%
Abdome Agudo Inflamatério 1.61%
Sindromes associadas ao CCR 1.61%
Cancer de pulmao 1.61%
Ressuscitacao hemostatica 1.61%
Anatomia da Regiao Inguinal 1.61%
Fraturas 1.61%
Nutricao perioperatoria 1.61%
Apendicite Aguda 1.61%

Colelitiase 1.61%
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Endoscopia 1.61%
Nervos da regiao inguinal 1.61%
Cancer de esofago 1.61%
Hiperplasia prostatica benigna 1.61%
Tumores periampulares 1.61%
PEDIATRIA

Etica e Sigilo (PED) 3,45%
Clampeamento de Cordao (PED) 3,45%
Crupe (PED) 3,45%
Linfomas (PED) 3,45%
Pneumonia Adquirida na Comunidade (PED) 3,45%
Parada cardiorrespiratoria (PED) 1.72%
Transfusao (PED) 1.72%
Doencas Funcionais (Cdlica, Disquezia,

Intestino Irritavel, Dor Abdominal) (PED) 1.72%
Asma (PED) 1.72%
Hiperplasia Adrenal Congénita (PED) 1.72%
Escabiose (PED) 1.72%
Urologia Pediatria (PED) 1.72%
Otite (PED) 1.72%
Sindrome metabdlica (PED) 1.72%
Vacina Triplice Viral e Tetra Viral (PED) 1.72%
Transposicao de Grandes Artérias(PED) 1.72%
Sepse Neonatal Precoce (PED) 1.72%
Bronquiolite (PED) 1.72%
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Cetoacidose diabética (PED) 1.72%
Tumores de SNC (PED) 1.72%
Parasitoses Intestinais (PED) 1.72%
Acidente com Animal Peconhento (PED) 1.72%
Outras Doencas Infecciosas (PED) 1.72%
Urgéncias Cirudrgicas (PED) 1.72%
Saude Sexual do Adolescente (PED) 1.72%
Kawasaki (PED) 1.72%
Contraindicacdes e Situacdes Especiais no

AM (PED) 1.72%
Vacinacao (PED) 1.72%
HIV (PED) 1.72%
Passos Iniciais da Reanimacao Neo (PED) 1.72%
Osteomielite (PED) 1.72%
Morte Subita (PED) 1.72%
Convulsdes na emergéncia (PED) 1.72%
Apendicite (PED) 1.72%
Diarreia Aguda (PED) 1.72%
Medicina do Adolescente (PED) 1.72%
Sincope (PED) 1.72%
Infeccdes Congénitas (PED) 1.72%
Politrauma (PED) 1.72%
Desnutricao (PED) 1.72%
Sopro Fisiolégico (PED) 1.72%
Fibrose Cistica (PED) 1.72%
Cefaleia (PED) 1.72%
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Enurese (PED) 1.72%
Constipacao Funcional (PED) 1.72%
Reumato (PED) 1.72%
Dermatite Atopica (PED) 1.72%
Glomerulonefrite Pos-Estreptocdcica (PED) 1.72%
Hidronefrose, Refluxo Vesicoureteral (PED) 1.72%
Onco (PED) 1.72%
Maus Tratos e Violéncia (PED) 1.72%
Manutencao - Asma (PED) 1.72%
Teste do Reflexo Vermelho (PED) 1.72%
Preventiva e
’ ’ n
Saude Publica:

Casos Clinicos da Atencao Primaria 10.96%
Niveis de Prevencao 8.22%
APS : Principios, Ferramentas, MFC e ESF 6.85%
Etica Médica 6.85%
Principios MFC 5.48%
Niveis de Recomendacao e Programas

Indicados (USPTSF e MS) 411%
Indicadores e Medidas de Saude 4.11%
Habilidades de Comunicacao 2.74%
Testes Diagnodsticos 2.74%
MCCP e PTS 2.74%
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Legislacao do SUS 2.74%
Questdes ético-legais 2.74%
Programas de Rastreamento 2.74%

Implementacao de Programas e
Implicacdes Populacionais 2.74%

Vigilancia Epidemioldgica e Processo

Epidémico 2.74%
Acidente de trabalho 2.74%
Vigilancia em Saude (Sanitaria, Ambiental

e Outras) 2.74%
Saude Publica 1.37%
Determinantes Sociais de Saude (DSS) 1.37%
Declaracdo de Obito e Demais

Documentos Legais 1.37%
Medidas de Promocao de Saude 1.37%
Risco Relativo e seus derivados 1.37%
Abordagem Familiar e Comunitaria 1.37%
Outras Ferramentas da APS 1.37%
Niveis e Piramide de Evidéncia 1.37%
Probabilidade Pds Teste (Valores Preditivos) 1.37%
NOBs e NOAS 1.37%
Incidéncia 1.37%
Modelos de Protecao Social 1.37%

Politicas Publicas de Saude : saude do
homem, da mulher, do idoso e outras
politicas 1.37%

Redes de Atencao a Saude (RAS) e Regides
de Saude 1.37%
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Corte 1.37%
Sensibilidade 1.37%
Mortalidade Materna 1.37%
Agravos relacionados ao trabalho 1.37%
Outros agravos relacionados ao trabalho 1.37%
GINECOLOGIA
Rastreamento de Cancer de Colo de Utero 6.25%
Sangramento uterino anormal (SUA) 6.25%
Tricomoniase 6.25%
Diagndstico do cancer de endomeétrio 6.25%
Terapia de reposicao hormonal 6.25%
Tratamento de IUU feminina 6.25%
Screening populacao geral para cancer de mama 3.12%
Anticoncepcao - situacdes especiais 3.12%
Tumores anexiais benignos 3.12%
Tipos histolégicos do cancer de ovario 3.12%
Leiomioma 3.12%
Fatores de risco de cancer de endomeétrio 3.12%
Vaginose citolitica 3.12%
Propedéutica mamaria 3.12%
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Classificacao de endometriose 3.12%
Ulceras genitais infecciosas 3.12%
Fisiologia menstrual 3.12%
Alteracdes colpocitologias 3.12%
Estudo urodinamico 3.12%
Diagnodstico da hiperplasia endometrial 3.12%
Mastalgia 3.12%
Hiperprolactinemia 3.12%
Causas de amenorreia primaria 3.12%
Tratamento da doenca inflamatoria pélvica aguda 3.12%
Diagndstico de IUU feminina 3.12%
Vaginose bacteriana 3.12%
OBSTETRICIA
Maturacao cervical e inducao do parto 8.11%
Cistite na gestante 5.41%
Sindrome HELLP 2.7%
Pré-Eclampsia grave 2.7%
HIV na gestacao 2.7%
Partograma 2.7%
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Distocias de parto 2.7%
Mecanismos de parto 2.7%
Hemorragia pos parto 2.7%
Malformacdes congénitas 2.7%
Parto forcipe 2.7%
Toxoplasmose na gestacao 2.7%
Mola hidatiforme completa 2.7%
Ameaca de abortamento 2.7%
Contraindicacdes ao aleitamento materno 2.7%
Cardiotocografia anteparto 2.7%
Neoplasia trofoblastica gestacional 2.7%
Descolamento prematuro de placenta 2.7%
Exame fisico obstétrico 2.7%
Manobras de Leopold 2.7%
Diagndstico de gravidez 2.7%
Placenta prévia 2.7%
Diabetes mellitus e gravidez 2.7%
Diabetes mellitus gestacional 2.7%
Corionicidade e amnionicidade 2.7%
Laceracdes do canal de parto 2.7%
Sifilis na gestacao 2.7%
Assisténcia ao Pré-Natal 2.7%
Assisténcia ao Parto 2.7%
Calculo da data provavel do parto 2.7%
Sofrimento fetal agudo 2.7%
Nutricao na gravidez 2.7%

Predicao e prevencao da pré-eclampsia 2.7%
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Incompatibilidade ABO-Rh na gestante 2.7%
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GASOMETRIA ARTERIAL: PARTE 1

(disturbios metabdlicos).

queda do nivel de consciéncia.

® Interpretag&o inicial: Checar o pH (acidose ou alcalose), pCO2 (distUrbios respiratérios) e bicarbonato

® Alcalose Metabdlica: compensacgéo respiratéria pCO2 = BIC + 15.

® Avaliar perdas gastrointestinais altas e desidratagéao.

® Acidose Metabdlica: compensagao respiratéria pCO2 = BIC x 1,5 + 8.

e Anion gap = Na - Cl - Bic. Se aumentado (>12): Presenga de acido ndo mensuravel (lactato,
cetoacidose, injuria renal). Se normal (12 ou menos): perda de bicarbonato ou retengao de H+, perda
gastrointestinal, acidose hiperclorémica, acidose tubular renal.

® Alcalose Respiratéria: pCO2 < 35. Hiperventilagao - ansiedade, dispneia por doenga pulmonar.

® Acidose Respiratéria: pCO2 > 45. Retencao de CO2 - hipoventilagao, doengas obstrutivas, (2

1. EQUILIBRIO ACIDO-BASE I

® Para inicio, vale relembrar a equacéo de equilibrio
do sistema tampao, de equilibrio entre 4gua e gas

carbonico:

® CO,+H,0& H,CO, & HCO, + H*
® Essareagao se desloca para ambos os lados,
de acordo com a necessidade fisioldgica.

2. GASOMETRIA K

e Exame que descreve pH, pressao parcial de O2 e
CO2 no sangue, além de bicarbonato;

e Sangue arterial > diagnostico de disturbios;

® Sangue venoso - acompanhamento;

® Geralmente o exame vem da seguinte forma:

Valor de

Resultado A
Referéncia

735 -745

80 — 120 mmHg

35 — 45 mmHg
22 - 26 mEqg/L

135 — 145 mEq/L
3,5 - 5 mEq/L

95 - 105 mEq/L

Lembrando que algumas provas ndo fornecem
valores de referéncia.

3. ACIDOSES |

® Primeiro parametro a ser avaliado é o pH: pH
menor que 7,35 indica acidose.

® Uma vez que o pH estiver abaixo de 7,35, vamos
checar o CO2 e bicarbonato:
® pCO2 > 45 mmHg - acidose respiratoria;
® HCO3 < 22 > acidose metabdlica.

3.1 Acidose respiratoria

® Retengédo de CO2:
® Doengas neuromusculares: miastenia gravis;
Guillain-Barré.
® Doengas obstrutivas: asma; DPOC.

® Compensacao de acidose respiratoria:

Resultado Valor de referéncia

7,35 - 745
55 80 — 120 mmHg
60 35 — 45 mmHg
27 22 - 26 mEq/L

O bicarbonato sobe TmEq/L para cada 10mmHg de
aumento da pCO2: O pH esta baixo, indicando acidose,
a pCO2 est3 alta, indicando que a acidose é respiratoria.
Ao instalar-se um quadro de acidose respiratoria, 0
sistema renal tende a aumentar o bicarbonato, porém
essa compensagao renal € mais lenta - Em casos de
acidose cronica, o rim é capaz de reter até 2mEqg/L para
cada 10mmHg de aumento da pCO2;



2

3.2 Acidose metabdlica

® Perda de bicarbonato, retencéo de acidos e
presenga de substancias acidas sdo possiveis
causas de acidose metabdlica;

* Anion Gap = Na* - (HCO, - CI) = 12

Com este conceito, devemos pensar na

eletroneutralidade do sangue, a quantidade de

fons negativos e positivos devem se equivaler; o

principal fon de carga positiva é o s6dio, enquanto

o cloro representa o principal ion de carga negativa;

guando fazemos a diferenca (subtragéo) entre cargas

positivas e negativas, o resultado intuitivo seria O

(zero), porém nao é o que acontece, o resultado

normalmente fica em torno de 12, o que chamamos

de anion gap;

® Compensacao da acidose metabdlica:

Resultado Valor de referéncia

735 -745
55 80 — 120 mmHg
34 35 - 45 mmHg
18 22 - 26 mEq/L

® pCO, = (15 x HCO,) + 8 (+- 2) > formula de Winter

Na tabela acima, o paciente estd em acidose, o que
€ evidenciado pelo pH abaixo do valor de referéncia
e justificado pelo HCO,” como acidose metabdlica.
A pCO, também esté baixa, mas nao é possivel
saber se € um mecanismo de compensagao ou se
0 paciente esta sob um distlUrbio misto. Para saber
qual das duas opgoes anteriores, usamos a férmula
da compensacgao descrita no topico imediatamente
acima:
® pCO,=(15x%x18) +8;
® pCO,=27+8=35;
® A margem de erro é + 2, de modo que 34 esté
dentro da margem de erro > é um distarbio
simples, compensado.

4. ALCALOSES

® Primeiro parametro a ser avaliado é também o pH:
® pH maior que 7,45 indica alcalose.

® Uma vez que o pH estiver acima de 7,45, vamos
checar o CO, e bicarbonato:
® pCO, < 35 mmHg -> alcalose respiratoria;
® HCO, > 26 - alcalose metabdlica.

4.1 Alcalose respiratéria

¢ Diminuigéo do CO;;:
® Hiperventilagao: ansiedade; dor; ventilagdo
mecanica excessiva.
® Compensacao da alcalose respiratéria:

NEFROLOGIA

e Anion gap aumentado:

® Presenca de anions ndo mensuraveis: Quando
& realizada a diferenga do Na*- HCO, - Cl-e 0
resultado € um ndmero maior que 12, um anion
gap aumentado sem que saibamos claramente
de onde vem esse aumento; pode ser por lactato,
cetoacidose, anions ndo mensuraveis retidos
pelo rim, intoxicag&o por alcool ou etilenoglicol.

N

Cl-

Na+

¢ Anion gap normal:
® Perda de bicarbonato, retencéo de acidos;
Perda por acidose tubular renal, diarreia, soro
fisiologico 0,9%.

Anion Gap

Resultado Valor de referéncia

7,35 =745
55 80 — 120 mmHg
26 35 — 45 mmHg
20 22 - 26 mEq/L

® O bicarbonato cai 2 mEg/L para cada 10 mmHg de
queda da pCO,;

No caso do paciente acima, o valor do pH
evidencia alcalose e o valor de pCO, diminuido
mostra que a origem dessa alcalose é respiratéria.
Considerando o limite inferior de pCO, como 35,
vemos que caiu quase 10 (caiu 9, de 35 para 26), e



GASOMETRIA ARTERIAL: PARTE 1

com isso, o bicarbonato deve cair 2 mEq/L, o que
também aconteceu, ja que estad em 2 unidades
abaixo do valor limite inferior = distlrbio com
compensacao adequada; vale ainda lembrar que,
comumente, a compensagdo ameniza o distdrbio,
mas ndo normaliza o pH. Em pacientes com alcalose
respiratoria cronica, o rim pode compensar até com
o dobro, diminuindo 4 mEqg/L de bicarbonato para
cada 10mmHg de queda da pCO2.

4.2 Alcalose metabélica

e AcUmulo de bicarbonato (rim) ou perda de
cloro (gastrointestinal): Perda de cloro leva a
aumento do bicarbonato para manutengéo da
eletronegatividade.

e Compensacgao da alcalose metabdlica:

Resultado Valor de referéncia

735 -745
67 80 - 120 mmHg
52 35 — 45 mmHg
36 22 - 26 mEq/L

* pCO, = HCO, +15

Na gasometria acima, temos o valor de pH alcalbtico,
bicarbonato acima do valor de referéncia. Seguindo

a férmula acima, se adicionarmos 15 ao valor do
bicarbonato, obteremos 51 como resultado para a
pCO, esperada Esta dentro da margem de erro de = 2.
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GASOMETRIA ARTERIAL: PARTE 2

Avaliacdo das acidoses de anion gap aumentado

® Relagao Delta AG/Delta BIC (AG - 12/24 - BIC)
® <1- Acidose de anion gap normal associada
® 1-2 - Acidose de anion gap aumentado pura
® > 2 - Alcalose metabdlica associada

Avaliacdo das acidoses de anion gap normal

® Calculo do AG Urinério = Na Urinério + K Urinério - Cl Urinério

e Positivo - Retengado de acidos pelo rim - Acidose Tubular Renal (Tipo 1 - Distal com hipocalemia / Tipo 4 -
Distal com hipercalemia)

® Negativo - Acidose de origem extrarrenal (perda gastrointestinal de bicarbonato ou aumento do aporte
de cloro).

Avaliacdo das alcaloses metabdlicas

® Dosagem do Cloro Urinério

e Cloro < 15mEqg/L - Perda de volume, alcalose de contragdo

® Cloro > 15mEq/L - Origem renal - Hiperaldosteronismo, Liddle, Bartter, Gitelman, uso de (2
diuréticos.

1. RELEMBRANDO ALGUNS CONCEITOS I

1.1 Gasometria...

ATENGAO! pCO, marca distlrbios respiratérios.

Resultado Valor de referéncia HCO,™ marca disturbios metabdlicos.

pH 7,35 — 7,45

pCo, 35 - 45 mmHg
pO, 80 — 100 mmHg

HCO," 22 - 26 mEq/L
Na* 135 — 145 mEq/L
K 3,5 - 5,5 mEqg/L
Cl- 95 - 105 mEq/L

2. ACIDOSES METABOLICAS I

Lembre-se, no sangue é preciso haver certa .
eletroneutralidade. De tal modo, esse conceito & Anion-gap
observado através da avaliagdo do anion-gap;
* Anion gap; AG = Na+ - (HCO, + CI-) Bicarbonato - HCO3-
® Valor de referéncia: ~12 mEq/L;
® O anion-gap representa os ions ndo medidos, .
referindo-se a diferenga entre cargas positivas Sodio - Na¥
e negativas.
Cloro - ClI-



GASOMETRIA ARTERIAL: PARTE 2

® O célculo do AG deve ser corrigido em fungao dos
niveis de albumina;
e Uma parte da eletroneutralidade é influenciada
pela carga negativa da molécula da albumina;
® Em niveis hipoalbuminémicos, a corregao deve
ser realizada segundo o célculo abaixo.

AG corrigido = AG calculado + 2,5 x (4 - albumina
do paciente)

3. ACIDOSES COM ANION-GAP AUMENTADO I

E definida pela presenca de anions n&o mensuraveis;
e Lactato; marcador de metabolismo anaerébio
celular;
e Etiologias: Hipoperfusé&o; Disfungao hepatica.
e Disfungéo renal;
® Em estégios iniciais, pode cursar com acidose
de anion-gap normal, em virtude da disfungao
tubular;
® Em estégios mais avangados, ha retengéo
de acidos orgéanicos, sendo observado o AG
aumentado.

e Cetoacidose;
® Metabolismo celular com déficit de glicose, com
concomitante produgao de cetoacidos (beta-
hidroxibutirato, acetoacetato);
¢ Etiologias: Diabetes; etilismo.

® Intoxicag&o por acidos exégenos -> metanol,
etilenoglicol.
® GAP osmolar = Osm medida — Osm calculada;

Osmolaridade calculada = (2x Sédio) + (Glicose/18)
+ (Ureia/6)

® Interpretagéo:
® Gap > 10; Presenca de toxico exégeno:
Etilenoglicol; metanol.

¢ Disturbios associados:
® Pergunta: Esse anion-gap explica tal acidose?
® |sto é note que o0 aumento do anion-gap
deve ser associado com a gravidade do
quadro;

® 1° cenario: avalie se o aumento no valor
do AG é proporcionalmente maior que
a queda do bicarbonato; nesses casos,
provavelmente existe um quadro de
acidose metabdlica concomitante a uma
alcalose metabdlica.

® 2° cenario: a queda do bicarbonato é
exagerada para o valor observado do
anion-gap; Ha acidose metabdlica de
AG aumentado, associada a acidose
metabdlica de AG normal;

* Relagdo A/A: E conceituada como a
relagéo entre o aumento do anion-gap
(Delta AG), e a queda do bicarbonato
(Delta HCO3-);

Relagdo A/A > AAG / ABIC
Relagdo A/A =( AG - 12) / (25 - BIC)

® Interpretacao:
® Relag&o < 1: acidose com anion gap normal
associada;
® Relagdo =1~ 2:acidose com anion gap
aumentado pura;
® Relacdo > 2: alcalose metabdlica associada.

Acidoses com anion-gap normal

AG = Na+ - (HCO, +ClI-) = 12;

® Normalmente, decorre de:
® Perda gastrointestinal de bicarbonato;
® Diarreia.

e Acidose tubular renal;
e Acidose dilucional;
® De carater hiperclorémico, pelo uso excessivo
de soro fisiolégico.
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4. ACIDOSE TUBULAR RENAL I ——

* Anion-gap urinério: E capaz de avaliar a
capacidade do rim em excretar acido; H* + NH,* >
NH,*; Tal molécula é destinada para a urina.

e A dosagem direta de amodnio n&o é possivel,
contudo, pelo principio da eletroneutralidade
pode-se inferir a partir do célculo do anion-gap;
as cargas positivas restantes, em teoria, seriam da
molécula de amdnio.

¢ Anion-gap urinario = (NaU + KU) — Cloro U; Valor de

referéncia < O mEq/L;

e AG urinario < O mEq/L;

e Traduz em elevag&o do cloro (carga negativa)
em comparagao as cargas positivas (sédio
e potassio). De tal forma, deve existir alguma

carga positiva ndo quantificada, isto & o amoénio;

Logo, AG urinario negativo reflete urina com
elevada quantidade de amonio, ou seja, com

capacidadedeacidificagdourinariapreservada.

e AG urinério > O mEq/L;
e Demonstra que os niveis de sédio e potéssio

urinarios estéo mais altos, enquanto os niveis de

cloro estdo mais baixos; Assim, observa-se uma
deficiéncia na acidificagdo da urina, pela baixa
quantidade de amonio presente.

ATENGAO! A deficiéncia renal em excretar acidos
€ uma das causas para evolugdo com quadro de
acidose tubular renal.

4.1 Acidose tubular renal (ATR) - tipo 2;
(Ocorre pela perda de bicarbonato)

DICA! ATR “tipo 2" — perda de “Bl"-carbonato.

Tal molécula é usualmente reabsorvida no tlbulo
contorcido proximal; E a porgao tubular mais
funcionante; Tem capacidade de absorver a grande
maioria das moléculas (aminoacidos, glicose, fosfato,
bicarbonato, potéssio e outros...).

¢ Sindrome de Fanconi: Marcada pela disfungéo do
tibulo contorcido proximal; € manifestada pela
perda urinéria de fosfato, glicose, aminoacidos,
bicarbonato, potassio.

e Como a deficiéncia ocorre no tdbulo proximal,
a porgao responsével pela acidificagao urinéria
permanece intacta. Assim sendo, é possivel notar
que o AG urinario < O mEq/L.

4.2 Acidose tubular renal - tipo 1;

Relembrando...
® No tlUbulo contorcido distal, hd um trocador
responsavel pela alternancia de sédio por potassio
ou hidrogénio, mediado pela agcéo da aldosterona;
O defeito na ag&do do canal, no transporte de uma
molécula (H+), caracteriza a acidose tubular renal
do tipo 1;
® A troca do sédio pelo potassio ainda
permanece. O potéassio secretado em elevadas
quantidades pode evoluir com quadro de
hipocalemia.

® Assim, é observado um AG urinario positivo,
pela incapacidade de acidificar a urinaria (o
H+ ndo é transportado adequadamente para
formar a molécula de aménio).

CURIOSIDADE! A ATR tipo 1 costuma ocorrer na
Sindrome de Sjogren.

4.3 Acidose tubular renal - tipo 4;

Relembrando... No tdbulo contorcido distal had um
trocador responsavel pela alternancia de sodio por
potassio ou hidrogénio; a incapacidade em trocar
Na+ por H+, ou Na+ por K+, ou seja, na troca de 4 ions,
gera a ATR do tipo 4;

® Na maioria dos casos, esse déficit acontece por
uma deficiéncia da aldosterona ou resisténcia a
Sua agao.

ATENCAOQ! A ATR do tipo 4, entéo, ocorre por um
mecanismo de hipoaldosteronismo, que evolui para
hipercalemia.

OBS.: O hipoaldosteronismo costuma ser notado
em quadro de insuficiéncia adrenal priméaria, ou
ainda, em quadros secundéarios, por resisténcia da
acao da aldosterona, principalmente em pacientes
diabéticos (hipoaldosteronismo hiporreninémico).

ATENQAO! Além da perda de bicarbonato, a ATR
tipo 2 também evolui com hipocalemia.
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5. ALCALOSES METABOLICAS I

Relembrando conceitos de Anion-gap... ® Lembre-se: a perda de cloro causa retengéo de
bicarbonato;
Anion-gap ® Alcalose hipoclorémica;

e Alcalose por retengéo isolada de bicarbonato.
Bicarbonato - HCO3- e A dosagem do cloro urinario é o principal
marcador para definir o tipo de alcalose:
Sédio - Na+ ® Cloro < 15 mEq/L;
® A baixa quantidade de cloro sugere provavel
Cloro - Cl- alcalose rjipos:lorén?ica; o
® E necessario investigar: possiveis perdas
gastrointestinais altas; alcalose de contragéo
— pode ocorrer em pacientes com adenoma
viloso do célon, com diarreia secretéria.

® O cloro e bicarbonato apresentam ajuste fino entre * Cloro> 1_5 mEq/L; ~ .
ambos: ® Considerar retencao de bicarbonato;

« A reducéo do cloro, por qualquer motivo que e Pesquisar: Hiperaldosteronismo; (Sindrome

seja, cursa com aumento compensatoério do de L'fjd:e _ 3efe|to§cha:tal a(mlilon(:.e—
bicarbonato: sensivel; sindrome de Bartter (mimetiza

® O aumento isolado do bicarbonato também |nt0x.|cagao por.dlur.etlc'o de.alga~) / Sindrome
de Gitelman (mimetiza intoxicagéo por

pode favorecer o surgimento de alcalose. Co L
diurético tiazidico).





