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ARTIGO ORIGINAL

Anion gap corrigido para albumina, fosfato e

lactato é um bom preditor de ion gap forte em

pacientes enfermos graves: estudo de coorte em

nicho

Anion gap corrected for albumin, phosphate and lactate is a

good predictor of strong ion gap in critically ill patients: a nested

cohort study

RESUMO

Objetivo: Anion gap corrigido e
fon gap forte sio usados comumente
para estimar os anions nio medidos.
Avaliamos o desempenho do 4nion gap
corrigido para albumina, fosfato e lactato
na predi¢io do fon gap forte em uma
populagio mista de pacientes enfermos
graves. Formulamos a hipétese de que
o A4nion gap corrigido para albumina,
fosfato e lactato seria um bom preditor
do fon gap forte, independentemente
da presenca de acidose metabdlica.
Além disso, avaliamos o impacto do fon
gap forte por ocasido da admissio na
mortalidade hospitalar.

Métodos: Incluimos 84 pacientes
gravemente enfermos. A correlagio e a
concordéncia entre o 4nion gap corrigido
para albumina, fosfato e lactato e o fon
gap forte foi avaliada utilizando-se os
testes de correlagio de Pearson, regressio
linear, plot de Bland-Altman e pelo
cdlculo do coeficiente de correlagio
interclasse. Foram realizadas duas andlises
de subgrupos: uma para pacientes com
excesso de base <-2mEq/L (grupo com
baixo excesso de base) e outro grupo de
pacientes com excesso de base >-2mEq/L
(grupo com alto excesso de base). Foi
realizada uma regressio logistica para

avaliar a associacio entre os niveis de {on
gap forte na admissao e a mortalidade
hospitalar.

Resultados: Houve correlacio muito
forte e uma boa concordincia entre
o 4nion gap corrigido para albumina,
fosfato e lactato e o fon gap forte na
populagio geral (r?=0,94; bias 1,40;
limites de concordincia de -0,75 a
3,57). A correlacio foi também elevada
nos grupos com baixo excesso de base
(r2=0,94) e alto excesso de base (1?=0,92).
Estavam presentes niveis elevados de fon
gap forte em 66% da populagio total
e 42% dos casos do grupo alto excesso
de. Ton gap forte nio se associou com
a mortalidade hospitalar, conforme
avaliagdo pela regressao logistica.

Conclusio: O 4nion gap corrigido
para albumina, fosfato e lactato e o
fon gap forte tiveram uma excelente
correlagio. Os Anions nao medidos estio
frequentemente elevados em pacientes
gravemente enfermos com excesso de
base normal. Entretanto, nio ocorreu
associacio entre os inions nio medidos
e a mortalidade hospitalar.

Descritores:  Equilibrio  acido-base/
fisiologia; Estado terminal; Andlise quimica
do sangue; Albumina sérica/sangue; Fosfatos/
sangue; Lactatos/sangue; Progndstico

INTRODUCAO

E crucial avaliar a condi¢do acidobdsica de pacientes gravemente enfermos,
j& que ela implica consideracdes progndsticas e terapéuticas." Niveis elevados
de anions nio medidos ¢ uma causa comum de acidose metabdlica nesses
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pacientes ¢ podem estar relacionados ao prognéstico.¢
As duas formas mais comuns de estimar os 4nions nao
medidos sao o cdlculo do anion gap (AG) e a abordagem
fisico-quimica do cdlculo do fon gap forte (SIG, do inglés
strong ion gap), conforme descrito por Stewart.*”

Existem algumas dificuldades na interpretacio do AG,
que ¢ geralmente calculado como ([Na] + [K] - [HCO, +
[Cl]), ignorando os efeitos de outros compostos relevantes,
como albumina, lactato e fosfato.” Para refinar o
significado do AG como um substituto para 4nions nao
medidos, o AG pode ser ajustado para esses fons.?) Por
outro lado, o cdlculo do SIG ¢ trabalhoso e pouco prético
a0 pé do leito, embora permita resultados considerados
como a melhor estimativa para 4nions nao medidos.®

Outros estudos utilizaram o AG para predi¢io de
SIG,%' principalmente em pacientes acidéticos,”!'V
mas estudo algum relatou a predi¢io de SIG usando AG
corrigido para fosfato. Além do mais, hd ainda alguns
relatos da presenga de anions nio medidos na auséncia
de acidose metabdlica “medida” (isto ¢, excesso de
base - EB - normal),>'V e o impacto exato dos 4nions
nao medidos no progndstico é obscuro."*!> Portanto,
este estudo teve como objetivo avaliar o desempenho do
AG corrigido para albumina, fosfato e lactato (AGCAFL)
para prever o SIG em uma popula¢io mista de pacientes
gravemente enfermos. Formulamos a hipétese de que
o AGCAFL seria um bom preditor de SIG e que sua
capacidade de predicdo seria independente da presenca
de acidose metabdlica avaliada pelo EB. Como objetivo
secunddrio, avaliamos também, por meio de regressiao
logistica, a associagdo entre os valores de SIG na admissao
e a mortalidade hospitalar.

METODOS

Este foi um estudo prospectivo de coorte em nicho,
que incluiu 84 pacientes gravemente enfermos admitidos
a unidade de terapia intensiva (UTI) de janeiro de 2011
a dezembro de 2012. Incluimos pacientes que tomaram
parte em um estudo observacional prospectivo, que
teve como objetivo avaliar marcadores inflamatérios
na doenga grave.'” Apds obtengio do consentimento
livre e esclarecido do paciente ou de um representante
legal, foi coletado sangue durante a admissao a UTI. Os
dados gerais de laboratério foram processados, e os re-
sultados foram armazenados em uma base de dados. Os
pacientes foram seguidos até o ébito ou até a alta hospi-
talar, utilizando o sistema informatizado do hospital. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das
Clinicas, sob niimero de registro 1.207/09.
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O AG foi calculado como [([Na] + [K] - [CI] - [HCO3]).
O AGCAFL foi calculado por [([Na] + [K] - [CI] - [HCO,])
- (2 x albumina g/dL + 0,5 x fosfato mg/dL) - [lactato
mmol/L]], conforme previamente demonstrado.” SIG
foi definido como a diferenca entre fon forte aparente e
efetivo (SIDa e SIDe, respectivamente). SIDa foi calculado
por [Na] + [K] + [Mg] + [Ca] - [Cl] - [Lactato]. SIDe foi
calculado por 12,2 x pCO,/(10-P") + 10 x [albumina] x
(0,123 x pH - 0,631) + [PO,] x (0,309 x pH - 0,469).
A gasometria sanguinea e a mensuragio do lactato foram
realizadas utilizando um equipamento OMNI analyzer
(Roche Diagnostics System, E Hoffmann, La Roche Ltd.,
Basel, Switzerland).

Os dados foram testados quanto a normalidade
utilizando os testes de Kolmogorov-Smirnoff ou
Shapiro-Wilkes, conforme apropriado. Dados continuos
normais foram comparados utilizando o teste 7 ou andlise
de variincia. Os dados continuos que nio eram normais
foram comparados utilizando o teste de Mann-Whitney
ou o de Kruskal-Wallis, conforme adequado. O teste exato
de Fisher ou o teste qui-quadrado foram utilizados para
varidveis dicotdmicas.

Apés confirmagio da distribui¢ao normal das varidveis
envolvidas, analisamos a correlacgio entre AGCAFL
e SIG, utilizando o teste de correlacio de Pearson. A
concordancia foi avaliada por meio de um Bland-Altman
plot e da medida do coeficiente de correlagio interclasses
(CCI." Também construimos uma regressio linear
entre AGCAFL e SIG e obtivemos o R? do modelo de
predi¢do. Foram realizadas duas andlises de subgrupos:
uma em pacientes com baixo EB (grupo bEB <-2mEq/L)
e outra em pacientes sem baixo excesso de base (grupo
aEB >-2mEq/L).

Para avaliacio da associacio entre niveis de SIG na
admissio e mortalidade hospitalar, construimos uma
regressao logistica utilizando a mortalidade hospitalar
como desfecho. Foram incluidas na andlise as varidveis
associadas, com p<0,25 por andlise univariada."® Foi
realizada uma regressao em etapas para identificar varidveis
independentemente associadas a mortalidade hospitalar. A
capacidade preditiva de SIG para mortalidade hospitalar
também foi avaliada pela criagio de uma curva ROC e
pelo cdlculo da 4rea sob a curva.!”

Todas as andlises foram realizadas com o programa R
software (www.r-project.org) com os pacotes pROC e car.
Foram criados plots utilizando o MedCalc versio 12.7.0
(MedCalc Software, Acacialaan 22, B-8400 Ostend,
Belgium). Foi considerado significante para todas as
andlises p<0,05.
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RESULTADOS

As caracteristicas gerais dos pacientes incluidos no estudo
sdo apresentadas na tabela 1. Os dados demogréficos quando
da admissdo a UTT foram similares entre os pacientes com
acidose metabdlica (bEB) e pacientes sem acidose metabdlica
(aEB). Os pacientes com bEB tinham maior gravidade da
doenga, conforme avaliagao pela pontuagio SOFA (7 [3-9]
versus 3,5 [2-6,5]; p<0,01), mas niveis similares de SAPS3
(55 [43,2-68,2] versus 51 [41,7-61,2]; p=0,51). Admissio
por sepse foi mais comum entre pacientes com bEB do que
no grupo aEB (66% wversus 30%; p<0,01). A mortalidade
na UTI e hospitalar foi similar em ambos os grupos. Os
pacientes do grupo bEB tinham valores mais baixos de pH,
EB, bicarbonato, CO?, SIDa e albumina, mas niveis mais
altos de lactato, AG, AGCAFL e SIG.

Na populagio geral, houve correlagio muito forte
entre AGCAFL e SIG (r2=0,94; Figura 1), e o CCI foi
alto (0,93; 1C=0,89-0,95). O nivel de bias foi de 1,40 e os

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes estudados

limites de concordancia foram de -0,75 a 3,57, conforme
demonstrado no Bland-Altman ploz (Figura 2). A correlagao
também foi elevada no grupo bEB (r?=0,94; CCI=0,91;
1C=0,85-0,95; bias=1,55; limites de concordincia de -0,67
a 3,75) e no grupo aEB (r?=0,92; CCI=0,90; 1C=0,82-
0,95; bias=1,22; limites de concordincia de -0,85 a 3,3).

O AG niao corrigido teve correlagio muito mais
fraca com SIG na populagao geral (r?=0,66), grupo
bEB (r?=0,58) e grupo aEB (r?=0,67). A figura 3 mostra
mountain plot realizada para a diferenca entre AG nao
corrigido, AGCALP e SIG para cada percentil de SIG.
Os valores de SIDa, SIDe e SIG, para a populagao total,
grupo bEB, grupo aEB e grupo aEB com SIG elevado sao
apresentados na figura 4.

Niveis elevados de SIG (>6mEq/L)"” estavam presentes
em 56 pacientes (66% da populacio total). No grupo aEB,
16 pacientes (42%) tinham SIG >6mEq/L. A comparacio
bioquimica entre pacientes do grupo aEB com valores de
SIG altos (>6mEq/L) e baixos é mostrada na tabela 2.

Baixo excesso de base

Alto excesso de base

Caracteristicas Todos pacientes (N=84) (N=48) (N=36) Valor de p
Idade (anos) 50,21 (17,40) 51,02 (18,70) 49,13 (15,64) 0,61
Género, masculino 49 (58) 25 (52) 20 (55) 0,75
SAPS3 52,50 (41,75-64,75) 55 (43,25-68,25) 51 (41,75-61,25) 0,51
SOFA na admisséao 5(2-9) 7(3-9) 3,5(2-6,5) <0,01
Sepse 43 (51) 32 (66) 11 (30) <0,01
Mortalidade UTI 20 (23) 13 (27) 7(19) 0,41
Mortalidade hospital 26 (30) 18 (37) 8(22) 0,13
pH 7,38 (7,33-7,41) 7,36 (7,29-7,40) 7,40 (7,38-7,41) <0,01
EB (meq/t) -2,4 (-4,87-0,75) -4.55 (-8,47-3,2) -0,3 (-1,12-2,65) <0,01
HCO,- (mEq/1) 21,8 (19-24) 19,65 (17,45-21,50) 24,4 (23,28-27,22) <0,01
PCO, (mmHg) 37,1 (32,45-44) 34,15 (29,98-39,78) 41 (37,32-46,02) <0,01
Na (mEg/L) 139 (136-143,2) 138 (135,8-143) 140 (137-144) 0,11
Cl (mEq/) 104 (104-108,2) 104,5 (101,8-108) 104 (100-109) 0,88
Mg (mg/dL) 1,95 (1,68-2,22) 1,97 (1,68-2,13) 1,93 (1,68-2,32) 0,73
Ca (mg/dL) 5 (4-5) 4,5 (4-5) 5,0 (4,75-5,0) 0,01
P (mg/dy) 3.4 (2,77-4,95) 3,65 (2,67-5,10) 3,30 (2,8-4,3) 0,57
Albumina (mg/dL) 3,0(2,3-35) 2,8(21-3,2) 3,35 (2,87-3,62) <0,01
Lactato (mmol) 1,56 (1,11-2,48) 1,83 (1.27-2,61) 1,38 (1,11-1,80) 0,03
AG (mEg/l) 16,50 (13,92-19,12) 17,35 (16,05-20,98) 15,15 (12,85-16,70) <0,01
AGCAFL (mEg/L) 6,69 (4,34-9,34) 8,68 (6,34-10,52) 4,95 (2,69-6,61) <0,01
SIG (mEg/L) 8,12 (5,79-10,92) 9,82 (7,76-12,32) 5,82 (3,73-7,41) <0,01
SIDa (meq/L) 40,90 (37,13-43,86) 39,24 (36,37-41,31) 43,26 (40,26-45,74) 0,01
SIDe (mEa/t) 32,09 (28,45-35,90) 29,11 (26,61-31,18) 36,29 (34,10-39,40) <0,01

SAPS3 - Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA - Sepsis Related Organ Failure Assessment; UTI - unidade de terapia intensiva; EB - excesso de base; AG - anion gap; AGCAFL - anion gap
corrigido para albumina, fosfato e lactato; SIG - fon gap forte; SIDa - diferenca de ion gap aparente; SIDe - diferencga de fon gap efetiva. Valor de p para os grupos com EB alto versus baixo.

Resultados expressos em nimero (%), média ou mediana (IQ)=desvio padréao.
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Figura 1 - Plotagem do &nion gap corrigido para albumina, fosfato e lactato
(AGCAFL) em comparagéao com ion gap forte (SIG, do inglés strong ion gap) para
a populacao geral.

© 0
n ) .
< B °-
8 .f. °® ® o

N 0% S *®ae o
<, """ .","Ci'.%t '52‘"}""6 """""""""""
C_D o - s ¢ '.O' 0. °
7 R SO - n- o e .

[

' I I I I I I

0 5 10 15 20 25

(AGCAFL + SIG)/2

Figura 2 - Plotagem de Bland-Altman do anion gap corrigido para albumina,
fosfato e lactato (AGCAFL) e ion gap forte (SIG, do inglés strong ion gap). A linha
tracejada central representa o bias (média entre SIG e AGCAFL). As outras duas
linhas tracejadas representam os limites de concordéncia de 95%, equivalentes a
1,96 DP das diferencas (SIG - AGCAFL), equivalente a -0,75 e 3,57.
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Figura 3 - Mountain plot para a comparagao entre os valores de &nion gap (AG);
anion gap corrigido para albumina, fosfato e lactato (AGCAFL); e ion gap forte
(SIG, do inglés strong ion gap). Notar que hé estreita correlacéo entre AGCAFL e
SIG, mas néo entre AG e SIG.
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Figura 4 - Violin plot de SIDa, SIDe e ion gap forte (SIG, do inglés strong ion gap)
para a populagéo geral, grupo bEB, grupo aEB e pacientes do grupo aEB com ion

gap forte >6mEq/L. Pontos brancos - valores medianos; caixas negras - interquartis;
linhas negras - faixas; sombra cinza - densidade dos valores observados. * p=0,01 versus o
grupo bEB; * p<0,01 versus o grupo bEB; ' p<0,01 versus o grupo akEB. SIDa - diferenca de
fon gap aparente; SIDe - diferenca de ion gap efetiva; EB - excesso de base.

Tabela 2 - Comparacéo laboratorial entre pacientes com valores altos (>6mEq/L)
e normais (<6mEg/L) de ion gap forte no grupo com alto excesso de base

Baixo SIG (N=20)  Alto SIG (N=16)  Valor de p

pH 7,39 (7,37-7,39) 7,40 (7,39-7,41) 0,70
PCO, (mmHg) 43,4 (40,00-46,70) 37,60 (35,88-42,50) 0,01

Na (mEg/L) 141 (137-144,8) 139 (137,5-142,2) 0,42
Cl (mEg/L) 106 (101,5-110,5) 103 (100-106,5) 0,17
Albumina (mg/dL) 3.5 (3,02-3,41) 3.1(2,85-3,50) 0,09
Lactato (mmol/L) 1,38 (1,19-1,91) 1,33 (0,97-1,67) 0,35
SIG (mEg/L) 4,13 (2,75-5,20) 8,37 (6,85-10,02) <0,01
SIDa (mEg/L) 42,68 (38,83-45,74) 43,45 (42,38-45,79) 0,35
SIDe (mEg/L) 38,64 (34,75-40,97) 34,90 (33,00-37,21) 0,01

SIG - fon gap forte; SIDa - diferenca de ion gap aparente; SIDe - diferenca de ion gap efetiva.
Resultados expressos como mediana (IQ) + desvio padréo.

As varidveis incluidas no modelo de predigio de
mortalidade foram pontuagio SOFA total, niveis de
albumina, pH, EB, niveis de lactato, SIG e diagnéstico de
sepse. Apods regressao gradual, apenas SAPS3 (OR=1,04;
1C95%=1,01-1,08, aumento por ponto) e niveis de
albumina (OR=0,19; 1C95%=0,07-0,49, aumento por
ponto) se associaram com mortalidade hospitalar. SIG
teve uma fraca capacidade de predicio de mortalidade

hospitalar (AUC=0,61; 1C=0,47-0,74).
DISCUSSAO

Nossa andlise demonstra que o AGCAFL ¢ altamente
correlacionado com SIG em uma amostra mista de
pacientes gravemente enfermos, e que essa correlacio
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¢ independente da presenca de acidose metabélica. O
AGCAFL teve desempenho muito melhor do que o AG
nao corrigido na populacio geral e nos subgrupos, como
mostrado pelos resultados na correlagio de Pearson e
mountain plot. Também demonstramos que 4nions nio
medidos estao frequentemente elevados em pacientes
gravemente enfermos, mesmo em pacientes com EB
aparentemente normal (42% dos casos). Além disso,
demonstramos que o SIG nio tem associagio com
mortalidade hospitalar, conforme a regressao logistica.

A concordancia entre AG corrigido e SIG foi
demonstrada em outros estudos. Moviat et al. avaliaram
previamente a correlacio de AG corrigido para albumina e
lactato com SIG em pacientes acidéticos (EB<-5mEq/L).
© Concluiram que SIG e AG tinham forte correlagao
(r?=0,93), com pequeno bias,” mas o CCI nao foi
relatado. Obtivemos valores similares aos de Moviat
et al.” para a correlagao entre AG e AGCAFL, sugerindo
que a adicdo da corregio para os niveis de fosfato nao
melhora a correlagao entre AG e SIG. Contudo, levando
em consideracio a concordéncia, o bias entre SIG e AG
corrigido foi ligeiramente mais baixo em nossa anilise
(1,86 versus 1,40), o que pode ter ocorrido em razio de
os niveis de fosfato terem sido levados em consideracio,
ou devido a diferencas entre as amostras. Assim, o tinico
beneficio de acrescentar a corregio do AG para os niveis
de fosfato é uma pequena redugio no nivel de bias, o que é
muito provavelmente irrelevante do ponto de vista clinico.
Martin et al.”’ e Dubin et al."? também relataram uma
excelente correlagao entre AG corrigido para albumina e
SIG. Finalmente, Abdulraof Menesi et al. demonstraram
que ambas as abordagens sio similares, mesmo em
populagées especificas, como pacientes com transplante
renal."” Abdulraof Menesi et al. também sugeriram que a
correlagdo entre o AG e SIG poderia ser reduzida quando
os niveis de AG sio baixos.'” Em nossa andlise, também
encontramos uma curva menor para o relacionamento
entre AGCAFL e SIG em pacientes com baixo AGCAFL
(<10) em comparagio a pacientes com elevado AGCAFL
(>10) (r=0,97 e r=1,07, respectivamente - dados nio
apresentados). Esse achado nao foi o pardmetro primdrio
de nosso estudo e deve merecer avaliacio adicional com
amostras maiores.

O diagnéstico correto de distirbios metabdlicos ¢
importante para o controle clinico. Niveis elevados de
lactato estdo relacionados a hipoperfusio, enquanto
hipercloremia pode ser o resultado de ressuscitagio
agressiva utilizando solugoes ricas em cloreto.?*> Essa

ultima consideragao deve ser particularmente importante,
pois foi sugerido que a hipercloremia estd associada com
mortalidade.?? A associacio entre 4nions nao medidos e
hipoperfusio, entretanto, é menos clara. Permanece por
ser determinado se os niveis de SIG podem ser utilizados
como um marcador para hipoperfusio, ou se é apropriado
instituir um tratamento especifico (por exemplo, infusio
de fluidos, inotrépicos) quando ocorre aumento dos
4nions nao medidos. Apesar disso, os 4nions nio medidos
estdo frequentemente eclevados na doenca grave e sdo
relatados como elevados em mais de 90% dos pacientes
de trauma, quando se utiliza um corte baixo,"” podendo
se associar a mau prognéstico."*® Os pacientes podem
apresentar acidose metabdlica “oculta”, isto é, os niveis
mais altos de 4nions nao medidos podem estar mascarados
por niveis concomitantes de albumina reduzidos.®” Em
nossa andlise, 42% (16) dos pacientes com EB normal
tinham niveis altos de 4nions nio medidos. Quando esses
pacientes foram comparados com os demais pacientes
do grupo aEB com baixo SIG (20 pacientes) (Tabela 2),
eles apresentaram niveis mais baixos de PCO, e SIDe.
Portanto, os niveis altos de SIG foram compensados por
uma redugio no SIDe, que foi causada principalmente
pelas redugoes da albumina (Tabela 2) e da PCO,,
salientando o complexo comportamento acidobdsico na
doenga grave.”” O AGCAFL ainda teve uma excelente
correlagdo com SIG nesses pacientes (r?=0,95).

O impacto do SIG na mortalidade também ¢ debatido,
com alguns relatos mostrando uma associagio com
mortalidade, enquanto outros nao encontraram qualquer
associagao."31>29 Durward et al. demonstraram que o SIG
foi melhor que o lactato como preditor da mortalidade
ap6s cirurgia cardfaca em criangas, embora nao tenha sido
construido qualquer modelo."” Em pacientes de trauma,
Kaplan et al. relataram que o SIG foi um bom preditor
de mortalidade e, na regressao logistica, foi o fator mais
fortemente associado a mortalidade.?® Por outro lado,
Rocktaeschel et al."” encontraram que, a despeito de estar
associado com mortalidade na andlise multivariada, os
valores de SIG tiveram uma fraca capacidade de predigio
de mortalidade. Recentemente, Ratanarat et al. sugeriram
que o SIG era mais elevado em nio sobreviventes, embora
nao tenha sido instituido qualquer modelo multivariado
para reduzir as varidveis de confusio.””” Em nossa andlise,
os valores de SIG nio se associaram com mortalidade no
hospital apds regressao logistica. Na verdade, nesta andlise,
nem mesmo EB se associou 4 mortalidade, contrariamente
a estudos prévios sobre esse tema.?® A capacidade de
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predicao do SIG para mortalidade hospitalar foi também
fraca (AUC=0,61; 1C95%=0,47-0,74). Esse achado pode
ser explicado pela mescla de diagnésticos clinicos quando
da admissdo, aspectos particulares da amostra ou ambos.
O melhor método para interpretagio dos distirbios
acidobdsicos ao pé do leito ainda precisa ser definido.®
Dubin et al. demonstraram que a abordagem fisico-quimica
nao oferece qualquer vantagem em relagao a abordagem tra-
dicional com AG corrigido; na verdade, a abordagem fisi-
co-quimica permitiu um diagndstico adicional de acidose
metabdlica em apenas 1% dos casos."? Martin et al. de-
monstraram que os resultados da abordagem tradicional
(utilizando o AG) e a abordagem fisico-quimica permiti-
ram diferentes interpretagoes clinicas em até 28% dos pa-
cientes de trauma,"” enquanto Kaplan et al. sugeriram que
uma abordagem fisico-quimica pode melhorar a precisao
dos distdrbios acidobdsicos no trauma e, desse modo, re-
duzir a sobrecarga fluida inadequada devido a suspeita
de acidose metabdlica induzida por hipoperfusio.”” Bo-
niatti et al. relataram uma série de 175 pacientes e avalia-
ram a percentagem de casos nos quais a abordagem fisi-
co-quimica proporcionaria resultados diferentes quando
comparados a abordagem tradicional.®” Os autores conclu-
fram que a abordagem fisico-quimica permitiria um diag-
néstico adicional de distirbio metabdlico (especificamente
a diminuigio do SIDe) em mais de 33% dos casos. En-
tretanto, diversos problemas nos métodos, como o uso de
diferentes limites para EB e SID, e interpretagio equivoca-
da da condic¢io acidobdsica, limitam a validade dos dados.
6030 Como Dubin et al. j4 relataram, ambos os métodos
muito provavelmente proporcionardo resultados similares
se forem adequadamente aplicados.®” Embora essa questao
ainda precise ser estabelecida, nossos achados sugerem que
AGCAFL ¢ um bom substituto para mensura¢oes de SIG,
com a vantagem de ser um cdlculo mais ficil ao pé do leito.

Nosso estudo tem algumas limitagoes. Primeiramente,
nossa amostra pequena limita as andlises de subgrupos e
reduz a validade externa. Como este é um estudo em centro
tnico, o bias entre SIG ¢ AGCAFL reflete a populacio
avaliada. Apesar de incluir uma variedade significativa de
diagnésticos, esses resultados nao podem ser generalizados
para outras populagdes especificas em diferentes
condi¢des. Assim, o impacto da mensuragio dos 4nions
nao medidos ao pé do leito deve ser explorado em outros
estudos. Em terceiro lugar, s6 avaliamos os valores quando
da admissao a UTI. Consequentemente, a avaliagio do
impacto no progndstico da condi¢io acidobdsica durante
a permanéncia na UTI ndo foi possivel.

CONCLUSAO

Os 4nions nio medidos estao frequentemente elevados
em pacientes gravemente enfermos. Como existe forte
correlagdo entre o 4nion gap corrigido para albumina,
fosfato e lactato, e o {on gap forte em pacientes tanto com
excesso de base normal quanto baixo, o 4nion gap corrigido
para albumina, fosfato e lactato pode ser utilizado como
um substituto para o célculo do fon gap forte ao pé do
leito. Os valores de fon gap forte quando da admissao nao
se associam a mortalidade no hospital.

Contribuicoes dos autores
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ABSTRACT

Objective: Corrected anion gap and strong ion gap are
commonly used to estimate unmeasured anions. We evaluated
the performance of the anion gap corrected for albumin,
phosphate and lactate in predicting strong ion gap in a mixed
population of critically ill patients. We hypothesized that anion
gap corrected for albumin, phosphate and lactate would be a
good predictor of strong ion gap, independent of the presence
of metabolic acidosis. In addition, we evaluated the impact of
strong ion gap at admission on hospital mortality.

Methods: We included 84 critically ill patients. Correlation
and agreement between the anion gap corrected for albumin,

Rev Bras Ter Intensiva. 2013;25(3):205-211

phosphate and lactate and strong ion gap was evaluated by the
Pearson correlation test, linear regression, a Bland-Altman plot
and calculating interclass correlation coefficient. Two subgroup
analyses were performed: one in patients with base-excess
<-2mEq/L (low BE group - IBE) and the other in patients
with base-excess >-2mEq/L (high BE group - hBE). A logistic
regression was performed to evaluate the association between
admission strong ion gap levels and hospital mortality.

Results: There was a very strong correlation and a good
agreement between anion gap corrected for albumin, phosphate
and lactate and strong ion gap in the general population (1?=0.94;
bias 1.40; limits of agreement -0.75 to 3.57). Correlation was
also high in the IBE group (r?=0.94) and in the hBE group
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(r2=0.92). High levels of strong ion gap were present in 66% of
the whole population and 42% of the cases in the hBE group.
Strong ion gap was not associated with hospital mortality by
logistic regression.

Conclusion: Anion gap corrected for albumin, phosphate
and lactate and strong ion gap have an excellent correlation.

Unmeasured anions are frequently elevated in critically ill
patients with normal base-excess. However, there was no
association between unmeasured anions and hospital mortality.

Keywords: Acid-base equilibrium/physiology; ~Critical
illness; Blood chemical analysis; Serum albumin/blood;
Phosphate/blood; Lactate/blood; Prognosis
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