DIAGNÓSTICO DA ACIDOSE METABÓLICA NEONATAL PELA DETERMINAÇÃO DO pH EUCAPNICO
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· O pH eucapnico é por consenso considerado como reflexo do componente não respiratório do pH atual, o qual é o componente metabólico isolado potencialmente nocivo ao cérebro neonatal  (18)
1 – Introdução:


A acidose metabólica neonatal pode ser o marcador  de uma asfixia fetal amplamente descrita desde Little(1) como responsável  pela morte perinatal, mas também como fator principal para sequelas neurológicas como paralisia cerebral (PC)(2,3). Essa asfixia pode se instalar durante a gestação, evoluindo de modo crônico e/ou intermitente, secundária às patologias maternas, placentárias ou fetais, mas também pode surgir de modo agudo durante o parto, secundária a complicações obstétricas que comprometem gravemente a oxigenação fetal.O mecanismo é por vezes misto,associando asfixia crônica e aguda.

   
 A responsabilidade de uma má prática obstétrica por ocasião do parto é frequentemente  definida por vezes de forma justa, mas também frequentemente contestada. De fato, as considerações demográficas e temporais significativas(4), assim como os dados epidemiológicos da população, que são os mais pertinentes para estimar a incidência da PC e sua etiologia(5), estabeleceram que a participação da asfixia periparto é inferior a 5% dos casos de PC(6-8).

     As Sociedades e Organizações Sanitárias Internacionais estabeleceram os critérios para considerar que uma asfixia fetal aguda periparto ( AFAPP) possa estar na origem de uma PC (9,10). A sensibilidade desses critérios é forte, avizinhando-se de 100%(11), mas a especificidade ainda precisa ser estabelecida. Um primeiro grupo de quatro critérios ditos essenciais devem estar presentes em sua totalidade para que se possa afirmar a responsabilidade da asfixia; em seguida um segundo grupo de cinco critérios permite precisar se a asfixia fetal ocorreu no periparto ou era anterior a este período.
    No primeiro grupo de critérios, a constatação de uma acidose metabólica é obrigatória para confirmar essa ligação de causalidade. O último consenso do ACOG-AAP  em 2003 determina que esse parâmetro deve ser medido no sangue arterial do cordão umbilical colhido ao nascimento e que é definido por um pH inferior a 7,00 e um déficit de base (DB) superior ou igual a 12mmol/L.

    Em contrapartida, alguns propõem  a utilização preferencial da dosagem do lactato no sangue arterial do cordão, onde demonstraram a forte correlação negativa com o pH do cordão e fixaram um limiar de patogenicidade que varia de 6 a 9 mmol/L(12,13). Essa última preconização não é apoiada pelo Colégio Francês de Ginecologistas e Obstetras(CNGOF) em suas recomendações de 2007 sobre o monitoramento fetal  durante o trabalho de parto(14); “... a medida do lactato no cordão não pode ser considerada... como equivalente a uma gasometria clássica ... e sua determinação não é recomendada”(consenso profissional).

     Parece então necessário a realização de um estudo complementar para comparar essas abordagens do diagnóstico de acidose metabólica, escolher a mais pertinente e propor um outro método.
Este estudo tem por objetivo trazer uma contribuição à escolha do melhor parâmetro bioquímico neonatal permitindo estabelecer ou excluir o diagnóstico de acidose metabólica neonatal de intensidade suficiente para estabelecer uma ligação de causalidade entre uma asfixia fetal aguda periparto e uma paralisia cerebral. A escolha deste marcador foi feita a partir de medidas no sangue arterial do cordão do pH, PaCO2 e lactato e dos valores derivados (déficit de base ou DB) das coletas ao nascimento de RN a termo ou próximos ao termo(>34 semanas) e o estudo de suas correlações (simples e parciais).
2. Materiais e Métodos

2.1 Local do estudo e material utilizado


 O estudo foi realizado na Maternidade da Clinica des Cèdres com o laboratório MEDIBIO , situado no mesmo estabelecimento(Échirolles,França), que é uma clínica particular de 200 leitos, onde a maternidade de nível I realiza 1400 partos por ano. Tratou-se de uma serie continua,com todos os modos de parto incluídos em uma população de baixo risco.
   
 O CNGOF recomenda a medida sistemática do pH e gasometria do sangue a cada nascimento.Trata-se aqui de uma prática habitual:este estudo, então, não necessitou de coletas suplementares. O deslocamento de um aparelho de gasometria  ao bloco obstétrico, graças à rapidez de obtenção dos resultados e sua confiabilidade, associado à manutenção e controle biológico ,melhorou o cuidado do RN e permitiu uma melhor análise dos resultados imediatamente anexados ao prontuário neonatal.
    
As medidas foram feitas em um aparelho GEM Premier 3000 da marca IL. Quatro níveis de controle interno de qualidade são feitos a cada troca de cartucho, que contém  os eletrodos e calibradores, garantindo a estabilidade deste último. As calibrações são desencadeadas automaticamente em várias repetições durante o dia.

2.2 Amostras ao nascimento

     
As amostras incidiram sobre uma coorte de 867 partos ocorridos de 3/08/08 a 04/09/09 (tabela 1) e foram realizadas independente do tipo de parto. As seringas de coleta estavam pré-heparinizadas, estéreis e preparadas com agulhas seguras, permitindo coleta em condições de evitar acidentes de exposição ao sangue.
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 pHa a                    DB(ecf)                          PCO2             pHc b                        La

                               mmol/L                         mmHg                                           mmol/L

7,280±0,01           0,05 ±0,04                 56,5±1,59       7,309±0,02                 3,4±0,05

DB:deficit de base ; ecf: fluido extracellular; La:lactatemia ; 

apHa::pH atual(medido)

 b:pHc: pH eucapnico (valor corrigido com PaCO2 de 50mmHg)

Tabe 1. Donne´es  de  la  gazome´trie  arte´rielle  au  cordon  chez  867  nouveau-ne´s  en  2008–2009 (Me ´diBio-Clinique  des  Ce`dres–E chirolles,  France)  (valeurs  moyennes  
  e´cart-type de  la  moyenne).

    
As amostras foram colhidas em uma das artérias umbilicais e depois da veia umbilical após o clampeamento do cordão a montante e a jusante de um segmento de cordão cerca de 10cm distante do umbigo do recém nascido.O duplo clampeamento conservava uma pressão suficiente nos vasos sanguíneos para favorecer sua turgência . O volume mínimo de sangue necessário para análise era de 150mcl.

     
Esse clampeamento permitia também preservar uma gasometria estável no cordão durante 30 minutos se o exame não pudesse ser realizado imediatamente.Uma diferença de pH arteriovenoso superior ou igual a 0,02 permitia validar o fato de que uma dessas amostras era arterial(15).
    
A amostra era conservada por pouquíssimo tempo a temperatura ambiente  já que era introduzida na máquina imediatamente após coletada.O resultado era obtido em 30 segundos em um ticket gerado automaticamente.Todos os dados eram salvos em um sistema informatizado do laboratório e faziam parte de uma validação biológica levando em conta os controles de qualidade internos.

    
Os parâmetros  estudados eram os seguintes:pH ou pHa(“a” para pH atual segundo a proposta de Saling(16)), PaCO2, Lactato-L, hematócrito. Deve-se notar que a PaO2,que não  é implicado diretamente na estimativa do DB, não foi estudado por não ser preditivo de morbidade neonatal(17).  O termo pH é mais correntemente utilizado que pHa: ele é a soma das diversas influências que se exercem sobre a concentração de prótons(H+) e representa uma abordagem global do equilíbrio ácido- básico.
    
Os parâmetros derivados(calculados pela máquina) são:CO2total,excesso de base ou EB do fluido extracelular(ou “EBlec” ou “SBE” ou “EB in vivo”),
hemoglobina e bicarbonato. As duas formas de EB (portando do DB)não devem ser confundidas: desde que o pH se distancie notavelmente de 7,40 a diferença entre as duas aumenta(tabela 2).
2.3.Análise das amostras
2.3.1 pH e gasometria do sangue

    
Para toda acidemia importante (pH < 7,00) é importante saber se é de origem respiratória, metabólica ou mista, o que será determinado pelos valores de PaCO2  para o componente respiratório e de EB calculado pela máquina ou do pH eucapnico (ou pHc) igualmente calculado para o componente metabólico (ver a seguir).

     
Note-se que um EB inferior a -12mmol/L pode se exprimir também por um DB superior a 12mmol/L, que é idêntico, mas parece mais fácil de utilizar: é este último parâmetro que utilizaremos  de agora em diante como preconiza a ACOG-AAP.

   
 É igualmente possível, na ausência da máquina, utilizar o diagrama modificado por RACINET a partir daquele de GROGONO(18), que é de utilização muito simples e adaptado ao período neonatal (FIgura,1). Ele fornece o valor do DB que pode ser lido por cruzamento dos valores do pH e da PaCO2, mas, diferentemente do diagrama de GROGONO, feito para adultos que fornece um DB de 0 quando a PaCO2 é de 40mmHg e o pH de 7,40 , nosso diagrama é adaptado aos valores normais neonatais e fixa um DB de 0, quando o recém nascido apresenta ao nascimento um pH de 7,28 e uma PaCO2 de 50mmHg.

   
 A correlação dos diversos parâmetros é pesquisada e eventualmente aperfeiçoada pelo cálculo das correlações parciais entre duas variáveis, todas as outras varáveis permanecendo constantes.
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2.3.2. Cálculo do pH eucapnico

        
Se a PaCO2 mostra uma hipercapnia, o operador pode fazer “manualmente” a supressão do componente respiratório segundo o procedimento de EISENBERG(em 19), que consiste em se adicionar 0,08 unidades ao pH por excedente de 10mmHg da PaCO2 comparativamente ao valor normal no recém-nascido de 50mmHg.
      
Por exemplo:se a PaCO2 é de 100mmHg e o pH de 6,90, somaremos 5x0,08= 0,40 a 6,90, obtendo-se 7,30 que é o pH eucapnico(também chamado de pH standard)

2.3.3 Lactatemia

   
O ânion lactato é uma base fraca muito sensível às condições da coleta: se sua dosagem não puder ser feita em cinco minutos é imperativo bloquear a liberação maciça a partir das hemácias, conservando a amostra em gelo até a análise. Esta condição é imperativa, frequentemente difícil de respeitar em caso de transporte da amostra, o que pode explicar em parte ou na totalidade a frequência de altas taxas de lactato encontradas na literatura. Lembramos que em nosso estudo, a máquina deslocada para a proximidade imediata do bloco obstétrico permitiu uma análise rápida,excluindo essa eventualidade.

3. Resultados

3.1 Valores médios de parâmetros do equilíbrio ácido básico e da lactatemia
  
Um terço dos obstetras não colheram sistematicamente amostra de mais de um vaso e então foram excluídos do estudo. Somente os 2/3 restantes colheram amostra sistematicamente de veia e artéria umbilicais.

    
Constatamos que o recém-nascido apresenta em média uma acidemia bastante  moderada (pH de 7,28 ±0,01), uma hipercapnia de 56,5 ±1,59 mmHg e uma hiperlactatemia de 3,4 ±0,05mmol/L. Nessa coorte ressaltamos sete casos de pH inferior a 7,00, valor qualificado como acidemia severa, sendo 0,81% dos recém nascidos de uma maternidade representativa de uma população a priori isenta de gestações de alto risco(tabela 2) e cujo estudo dos antecedentes não revelou patologia clinica ou obstétrica significativas.
Tabela 2. Dados de sete casos de pHa inferior ou igual a 7,00 -0,81% dos recém nascidos vivos em 2008-2009 (Medibio – Clinique des Cèdres – Echirolles ,França).NA – dado não registrado

Num        pHa                 DB(s)           DB(ecf)           La                     PaCO2              pHc                   BA

                                         mmol/L        mmol/L        mmol/L            mmHg       
17            7,00                 11,8                NA                 10,1                 89                    7,312             8

27            6,98                 13,5                NA                 8,7                   87                    7,276             10

279         6,98                  12,8               10,2               8,6                   91                    7,308             10

336         6,85                  17,7               15                  13,9                 107                  7,306             10

371         6,98                  12                  9,5                 12                     94                    7,332             NA

513         6,80                  22,6               21                 15                     87                    7,096              10

627         6,88                  15,3               NA                 9                      104                   7,312             10

 
Em todos os casos de acidemia existe uma hipercapnia definida por uma PaCO2 superior a 50mmHg. Logo que se neutraliza este componente respiratório, constatamos que o pH eucapnico (pHc) retorna à zona  de normalidade (pH > 7,20), exceto por um caso onde o pHc (corrigido a 7,09) persistiu na zona de acidemia, demonstrando então uma acidose mista.Todos os recém-nascidos acidêmicos tiveram seguimentos pós-natais normais e receberam alta em boas condições.
   
A lactatemia estava constantemente e amplamente aumentada nos casos de acidemia inferior a 7,00, que resultaram, relembremos, em seis de sete casos de acidose respiratória pura.

3.2 Correlação dos parâmetros entre si 

   
Os índices diagnósticos associados a morbidade neonatal  não puderam ser calculados sobre tal coorte limitada em número.

  
 Em contrapartida ,ela se presta perfeitamente ao estudo das correlações entre todos os parâmetros medidos ou derivados que são variáveis aleatórias quantitativas. A matriz de correlação está descrita na tabela 3 e devemos ressaltar que todos os parâmetros são completamente correlacionados de forma bastante significativa (p < 0,001) e que a intensidade de ligação é máxima entre PaCO2 e pH (aqui negativa com r= -0,85) e diminui sensivelmente entre os parâmetros.
Tabela3. Matriz de correlação dos parâmetros da gasometria arterial do cordão em 867 recem-nascidos em 2008-2009

                        pHa                PaCO2                pHc                       DBM                                         LaM

                                              mmHg                                              mmol/L                                 mmol/L

pHa                 1

PaCO2              -0,85             1

pHc                 0,20              -0,33                       1

DB                   0,74               -0,35                     0,75                         1 

La                    -0,75               0,46                    -0,49                     -0,79                                               1

Todas as correlações são significativas(p< 0,001)


Da mesma forma, o DB é muito fortemente correlacionado ao pHa, ao pH eucapnico e ao lactato, mas também – de forma menos liquida e certa – a PaCO2 (evidência suplementar que justificará que seu cálculo seja feito após eliminação do componente respiratório ou acidemia).

    
O lactato é igualmente correlacionado aos marcadores de acidose metabólica, mas também àqueles de acidose respiratória.

     
Defronte à constatação de uma correlação total entre todos os parâmetros, o estudo das correlações parciais, método de investigação poderoso de acordo com Schwartz(21) pode trazer um certo esclarecimento para apreciação da persistência e intensidade de certas ligações, neutralizando o efeito de uma covariável ligada a cada um dos dois parâmetros avaliados.
     
No tabela 4 a PaCO2 aparece sempre muito fortemente ligada ao pH conforme uma relação negativa quase linear .
Tabela 4. Correlações parciais da  PaCO2 , da lactatemia  e do déficit de base com os outros parâmetros nos 867 recém-nascidos em 2008-2009

(PaCO2 –pHa),La -                                                                                                 -0,86 (p<0,001)

(PaCO2–La -), pHa                                                                                                  0,51  (p<0,001)

(PaCO2–La), pHc                                                                                                    0,37(p<0,001)

(PaCO2–pHc), La-                                                                               -0,13(p< 0,01)

(La–pHa), PaCO2                                                                                                  - 0,77(p<0,001)

(La–DB), pCO2                                                                                                    - 0,75(p< 0,001)

(La–pHc), PACO2                                                                                                  - 0,40(p < 0,001)

(DB–pHa), La-                                                                                   0,36(p < 0,001)

(DB–La -), pHc
             0,73(p < 0,001)

(DB–pHc), La -                                                                                   0,67(p < 0,001)

PaCO2–DB), La-                                                                                   0,02 ns


É também muito ligada ao lactato, ligação que se reforça após a neutralização de sua relação com o pH. Isso demonstra que a produção de lactato não é específica de acidose metabólica, como já suspeitava-se na tabela 3, já que é igualmente notável em caso de hipercapnia gerando acidose respiratória. Em contrapartida, a PaCO2 que apresentava uma ligação modesta com o DB vê essa  desaparecer totalmente logo que a ligação com o lactato é neutralizada; essa constatação é perfeitamente lógica já que revela a ausência esperada de ligação própria entre PaCO2 e DB e testemunha a pertinência do estudo das correlações parciais. Nós confirmamos o reforço das ligações do lactato com todos os parâmetros marcadores exclusivos ou não de uma acidose metabólica, mas igualmente com a PaCO2,marcador exclusivo de acidose respiratória.
    
Sobre o conjunto dos dados nós ressaltamos enfim que o pH eucapnico conserva uma ligação muito tênue com a PaCO2(-0,13), média com o lactato e sobretudo forte com o DB       (-0,67), o que é lógico já que o DB é um valor derivado, parcialmente do pH, mas totalmente do pHc.

4. Discussão

4.1. Amostras e análises

    
O estudo foi  realizado sobre uma amostra limitada, mas devido ao rigor das coletas e análises, é sistematicamente validado por um controle de qualidade (rotulagem de bioqualidade). Todas as coletas foram efetuadas nos cinco primeiros minutos após o nascimento e analisadas no primeiro minuto seguinte. Rigor na técnica, ausência  de transporte , rapidez da análise e homogeneidade de práticas da equipe coletora e da equipe de analise contribuíram para conferir um alto grau de confiabilidade dos resultados obtidos, a priori superior àquele de estudos multicêntricos, por definição difíceis de controlar e homogeneizar no que concerne às modalidades de coleta e análise.
   
Os resultados obtidos são específicos do período neonatal e contribuem para confirmar que o parto é um verdadeiro stress fisiológico para o recém-nascido, não somente físico, mas também bioquímico, que ele está habitualmente apto a suportar. Os resultados do presente estudo  mostraram um pH médio de 7,28. Nesta  série os autores estimaram  que uma acidemia severa (pH < 7,00 no sangue arterial do cordão que é classicamente o marcador de uma acidemia potencialmente deletéria (22-25)) é observada em cerca de 1% dos partos de uma Maternidade de Nível I  e mais de 80% resultante de uma acidose respiratória exclusiva, a qual se mostrou sem consequência clínica deletéria (Apgar sempre maior igual a 7 no quinto minuto, nenhum transferido para a neonatologia) como já ressaltado por Low (26).
4.2 Cálculo do DB

    
Os gráficos para cálculo do DB ainda utilizados correntemente em reanimação perinatal fazem referência à quantidade de base a ser acumulada para trazer o pH ao valor normal do adulto de 7,40 com uma PaCO2 de 40mmHg, valores muito diferentes do RN normal de 7,28 com PaCO2 de 50mmHg. No recém-nascido, uma acidose metabólica de valor idêntico à do adulto é teoricamente compensada pelo acúmulo de uma quantidade de base menor  então com um DB menor. Enquanto isso, nosso diagrama leva em conta essas ressalvas  porque o DB é igual a 0 em cada situação(adulto e recém-nascido )assim que os valores sejam normais.
    
A presença de uma acidose metabólica permite nem afirmar uma asfixia neonatal, nem, em caso de asfixia, precisar o momento de instalação do evento hipóxico. Por outro lado, a presença de uma acidemia inferior a 7,00 notada em 0,81% dos nossos casos surge em 0,5 a 3% dos partos nos quais a maioria não apresenta nenhuma sequela neurológica, porque é geralmente de origem hipercapnica pura.
4.3 Definição de acidose metabólica

     
A definição de acidose metabólica proposta pelo ACOG-AAP a partir de dois parâmetros (pH< 7,00 e DB>12mmol/L) é sujeita a discussão.

· De fato, percebemos a ausência de referência à medida da PaCO2  sendo que esse parâmetro é, para todos os reanimadores, indispensável à interpretação de uma acidemia
· Ela é imprecisa, porque o modo de cálculo do DB não é definido: se trata de um DB extracelular ou do sangue? Lembramos  os valores de mais a mais divergentes dos dois tipos de DB logo que se alinha ao pH de 7,40. Um consenso parece se delinear para preferir a utilização do DB extracelular

· Sobretudo pode ser enganadora, porque se aceitarmos esses dois valores (pH e DB), pode-se resultar em um falso diagnóstico de acidose metabólica.
    
Os autores relatam um  exemplo extraído da coorte estudada (caso 627). O pH é 6,88 e o DB é 15,3mmol/L:esses dois valores qualificam uma acidose metabólica severa de acordo com os critérios da ACOG-AAP. Conhecendo os valores do pH e do DB, podemos facilmente pesquisar em nosso diagrama o valor estimado da PaCO2, que podemos situar por volta de 100mmHg, valor muito próximo àquele medido pela máquina e que era de 104mmHg(Fig 2.a). Isso demonstra que o DB da ACOG-AAP tem um valor muito elevado porque mede a acidez ligada aos dois componentes respiratório e metabólico. Não leva em conta o importante componente respiratório do pH ligado à hipercapnia. Então, lembramos o que dizemos desde Saling(15) – o desaparecimento é muito rápido após o nascimento, nas primeiras respirações e que não há então consequências deletérias.
    
Após correção pelo método de EISENBERG,o pHc (ou pH eucapnico )é de 7,312 e o DB é quase nulo(Fig 2.b). 

Esse caso demonstrativo corresponde bem a uma importante acidose respiratória pura com adaptação neonatal rápida e correta (Apgar 9 e 10 no primeiro e quinto minuto)e não a uma acidose metabólica que havia sido estabelecida pelos critérios ACOG-AAP. Note-se que a lactatemia estava muito elevada e que havia apenas uma acidose respiratória.
    Parece então útil encontrar uma outra definição não ambígua de acidose metabólica.
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Figura 2.a – diagrama de GROGONO (modificado por RACINET).Estimativa da pCO2 (em 100mmHg) em um caso com pH de 6,88 e DB de 15mmol/L (setas vermelhas): acidose respiratória majoritária isolada porque o Ph  eucapnico  chega após o cálculo a 7,312 (segundo o método de Eisenberg)

2b. diagrama de GROGONO(modoficado por RACINET). Nova determinação do déficit de base para o caso 2 a ,após eliminação do componente respiratório (setas vermelhas; pH eucapnico em 7,312 e pCO2 corrigido para 50mmHg ,donde DB de 0)

4.4 A medida da lactatemia é um marcador confiável de acidose metabólica?

4.4.1. Evolução das concepções sobre lactato
    Os fisiologistas, nutricionistas e socorristas revisaram o conceito de acidose lática introduzido por Hill e Meyerhoff em 1922. Esse conceito é muito controverso desde os anos 70, porque ele não se baseia em nenhum fato bioquímico demonstrado. O lactato corresponde a um nutriente produzido em excesso em todas as situações de stress metabólico, qualquer que seja o nível de oxigenação e o nível do pH (seja pH normal, ácido ou alcalino): ele não é mais considerado como a causa de uma acidose,mas o reflexo eventual desta, contra a qual ele contribui para combater por seu efeito tampão precedente porque a produção de uma molécula de lactato a partir do piruvato consome dois prótons: a produção de lactato é um modo de combate à acidemia e não o contrário.
   
O presente reforça o conceito de que se o lactato é efetivamente muito sensível à acidemia, ele não é específico da acidose metabólica como por vezes foi sugerido(13). De fato, é importante notar que a lactatemia está muito aumentada em seis casos de acidemia severa devido a um componente respiratório exclusivo (tabela 2): isso não é novidade, mas – de nosso conhecimento – nunca foi colocado em evidência ou interpretado de maneira justa na literatura perinatal.
4.4.2. Labilidade da lactatemia

   
De forma prática, lembremos que a lactatemia é muito variável em função das condições de coleta. A principal limitação de alguns estudos reside no intervalo de tempo não definido entre a coleta e análise bioquímica. Em média, é provável que os valores de lactatemia sejam  superestimados(o que aumenta sua variância): a lactatemia pode aumentar em 3,2mmol/L em 40 minutos na ausência de precauções de estocagem(19).
4.4.3.A baixa especificidade do lactato
 
Por outro lado, a sensibilidade do lactato para questões patológicas neonatais e sua especificidade são pobres e isso foi demonstrado mesmo em situações de alto risco(32). Além disso, no meio dos cuidados intensivos e na medicina do esporte, disciplinas largamente influenciadas por esse conceito, parece que se  a correlação entre DB e lactato é boa, a contribuição da hiperlactatemia para acidemia  é negada, sendo essa essencialmente explicada pelo turnover acelerado de ATP-ADP(29).
Dessa forma, a lactatemia, apesar de sua correlação com os marcadores de acidose metabólica, sofre de uma falta de especificidade e de um valor preditivo fraco . Não representa um testemunho confiável de acidose metabólica severa já que existem numerosos falsos positivos como surgido notadamente em nossas amostras.
    4.5 A escolha do pH eucapnico parece se impor para definir a acidose metabólica

    
 Equivale ao termo adotado nos anos 60 por Saling sob a designação de pHqu40, querendo dizer pH “equilibrado” por imersão da amostra sanguínea em um gás contendo 5,6% de CO2, o que equivaleria a uma PaCO2 de 40mmHg e que provoca a eliminação do excedente de CO2 da amostra. EISENBERG substituiu com um cálculo muito simples a manipulação bastante complexa proposta por Saling.
· O pH eucapnico é por consenso considerado como reflexo do componente não respiratório do pH atual, o qual é o componente metabólico isolado potencialmente nocivo ao cérebro neonatal  (18).
     
Assim esse conhecimento já parece suficiente para caracterizar uma acidose metabólica severa se o pH eucapnico é inferior a 7,00. Mas, se o valor é superior a 7,00, é necessário verificar que o valor calculado do DB seja superior ou igual a 12mmol/L. Podemos constatar em nosso diagrama de cruzamento do pH eucapnico e da PaCO2 fixada por definição em 50mmHg (já que “eliminamos” o excedente de CO2 que ultrapassa esse valor ) fornece um DB superior a 12mmol/L enquanto que o pH eucapnico é inferior a 7,10. Acima desse valor o DB é inferior a 12mmol/L e não corresponde mais ao critério de acidose metabólica severa(o que não exclui seu papel eventual nas patologias cerebrais menos incapacitantes que a PC). O simples cálculo do pH eucapnico parece a solução simples e eficaz (confirmado pela utilização de nosso diagrama) para determinar a existência de uma real acidose metabólica neonatal potencialmente associada a uma AFAPPP e uma PC).
  5. Conclusão

    
O diagnóstico de acidose metabólica ao nascimento faz parte de critérios essenciais cuja presença é necessária para estabelecer uma relação causal entre uma asfixia fetal periparto e uma encefalopatia neonatal e paralisia cerebral.
    
Em sua ausência, a relação de causalidade não pode ser considerada. A definição de acidose metabólica deve ser precisa e não ambígua. A definição do consenso ACOG-AAP não é satisfatória porque comporta erros por excesso, ligados ao fato de não levar em conta o componente respiratório sempre presente em grau variável, mas sem consequências patológicas após o estabelecimento da ventilação ao nascimento.

   
 A hiperlactatemia não é interpretada isoladamente. Correlacionada com as duas formas de acidose, logo não específica de acidose metabólica, ela representa um meio de combate à acidemia exercendo um verdadeiro efeito tampão. Não pode ser tratada como argumento diagnóstico confiável de acidose metabólica.

     Por outro lado,o cálculo do pH eucapnico utilizando-se o método de EISENBERG permite facilmente medir-se a parte metabólica da acidemia, o que corresponde ao objetivo pesquisado. Ele impõe o conhecimento necessário e suficiente do pH e da PaCO2. 
    
Nosso diagrama permite consolidar os resultados estimados se verificando o déficit de base por cruzamento do pH eucapnico e da PaCO2 de 50mmHg.

     Na prática ,duas situações são possíveis:

· O pH é inferior a 7,00 e o pH eucapnico é inferior ou igual a 7,10; assim o DB é sempre superior a 12mmol/L:o diagnóstico de acidose metabólica é confirmado no dominio estudado
· O pH é inferior a 7,00 e o pH eucapnico é superior a 7,10, assim o DB é sempre inferior a 12mmol/L:o diagnóstico de acidose metabólica não é definido.

Podemos concluir que o diagnóstico de acidose metabólica neonatal severa pode ser definido quando o pH eucapnico do sangue arterial umbilical seja menor ou igual a  7,10.
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