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Atre o transporte de ‘\COZ e a
o equilibrio acido-base?



PASSOS NO TRANSPORTE  pco, o,
DE GASES: 0,2 torr 150 torr (mmHg)

PAO,
105 torr

... PaCO,
1. Ventilagdo sotorr
(conveccao)

2. Difusao

3. Circulacao 40 torr
(convecgao) P,CO,

41 torr

4. Difusao

Pco, CO, PO, 0,

* 46 torr 10-40 torr Tecidos

Metabolismo Celular




Alveoli

Pp, =100 mm Hg Pco, =40 mm

Venous circulation Arterial circulation

Cells | Pco, =46 mm Hg PO, <40 mm Hg

Aerobic respiration






TRANSPORTE DE OXIGENIO (O,)

1. Dissolvido no plasma (3%)

2. Combinag¢do com a
hemoglobina (97 %)

Plasma
(565% de sangue total)
0,3 ml de O,

] Leuctcitos e plaquetas
| (< 1% de sangue total)

e

Sangue total centrifugado

Hemacias
(Hematdcrito: 45% de sangue total)
19,7 ml de O, (15 g de Hb)




Dissolvido no Plasma

LEI DE HENRY

O ndmero de moléculas dissolvidas em um liquido é diretamente proporcional a pressdo
parcial do gds na superficie do liquido.

1 mmHg de PO, = 0,003 ml O,/100ml de sangue (0,003 vol %)

100 mmHg de PO, = 0,3 ml O,/100ml de sangue (0,3 vol %)

40 mmHg de PO, = 0,12 ml O,/100ml de sangue




1. Dissolvido no plasma (3%)

Necessidade Tecidual
(repouso)

300 ml O,/min

DC= 30 litros/min
30 x 3= 90ml de O, /min

No exercicio a demanda
pode chegar a
3000mI/min.




Combinado com a Hemoglobina

(97%)

HEMCIA

HEMOGLOBINA (Hb)

-'.., Y

Tipos de Hb: adulto — A, F, S, metemoglobina, etc.



Combinado com a Hemoglobina
(97%)

(Desoxiemoglobina) O, + Hb €-> HbO, (Oxiemoglobina)

1 gr Hb II~ 1,39 ml O,

TN 15 gr/100ml Sg ||~ 20,4 mlO,/100ml Sg
m 13 gr/100ml Sg II‘ 17,4 mlO,/100ml Sg

y HbO,: aumenta a afinidade

ao O, dos sitios heme
restantes




Curva de dissocliacao do O,
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Saturacdo de O, da Hemoglobina é a porcentagem
de ligag¢do do O, com locais disponiveis na Hb.

O2 combinado com a Hb x 100
Capacidade de O2

PaO, 100 mmHg = 97,5% Saturagdo
PvO, 40 mm Hg = 75% Saturagéio



1. Anemia e Policitemia

0O, COMBINADO COM
HEMOGLOBINA (vol %)
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Fig. 10.3 Curvas de dissociagdo da oxi-hemoglobina na anemia e na policitemia.




% de Saturacio da Hb

100,

Afinidade HbO,

1 afinidade
0,

afinidade ao
O, normal

0 Peo,
! afinidade{ | H' ( pH)
0, T temperatura
L1‘ 2,3- BPG
2 % 60 8 100 120

Hastlala, 1996

ACIDO
QUENTE




FATORES QUE DESLOCAM A CURVA DE DISSOCIAGAO DA
HEMOGLOBINA

1. TEMPERATURA
2. CONCENTRACAO DE HIDROGENIO E PRESSAO PARCIAL DE DIOXIDO DE CARBONO
3. CONCENTRACAO DE 2,3-BIFOSFOGLICERATO (2,3-BPG)

* O desvio da curva para direita reflete maior oferta de O, para os tecidos, ja o desvio para
esquerda aumenta o carregamento do O, pela Hb.



Diminvuig¢ao da afinidade HbO,,

T Pco, 6@
BOHR
T H*({ pH)

T temperatura

T 2.3-BPG







TRANSPORTE DE GAS CARBONICO(CO,)

FORMAS:

C Carbon
¢ DISSOLVIDO;

Atomic Number: 6
Atomic Mass: 12.01

¢ BICARBONATO;

¢ LIGADO A PROTEINAS
(CARBAMINO)

Proteina mais comum: Hb



Dissolvido

20 x MAIS
SOLUVEL
QUE O O,

10% do conteudo total :

Pressao de 40 mmHg: 2,4 ml de CO,
dissolvidos (100ml de sangue arterial);

Pressao de 45 mmHg: 2,7 ml de CO,
dissolvidos (100ml| de sangue venoso);



lons Bicarbonato

* 70% do total de CO, transportado;
* CO, sangue reage com H,0;

 Eritrocitos: anidrase carbodnica catalisa a
reacao de dioxido de carbono com a agua



Combinado com Hemoglobina
e Proteinas Plasmaticas

e 23% do conteudo total :

e associados com drupamentos aminas
terminais;

. Amino da Hb:

* ligacéao frouxa: CO, liberado nos alvéolos.



HEMACIA

Dissolvido
~ Dissolvido
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REGULACAO DO EQUILIBRIO
ACIDO-BASE



Equilibrio acido-basico
* O transporte de CO, exerce um papel importante

sobre o equilibrio acido-basico do organismo;

« Pulméo excreta 10.000 mEq de acido carbonico por
dia;

« Os rins eliminam menos de 100 mEq de acidos fixos
por dia;

« ventilacao alveolar.



Equilibrio acido-basico

E fundamental que a concentracdo do ion hidrogénio
(H*) nos liquidos corporais, advindos do metabolismo,

seja mantida muito constante, afim de garantir o

adequado funcionamento enzimatico.



pH resultante da solucao de CO,

Equacdo Henderson-Hasselbach

pH = ‘+ log @
Constante de
dissociacdo do O 03 X
acido carboénico.




Exemplo:

* Qual o pH de um individuo sabendo que o
pKa=6,1,| HCO;]= 24 mmol/L?

pH = 6,1 + log ([HCO,] / [PCO, X 0,03])
pH = 6,1 + log ([24] / [40 x 0,03])

pH = 6,1 + log 20

pH=6,1 +1,3=> 7,4



Gasometria arterial

« Amostras sanguineas podem ser
analisadas clinicamente para se
determinar a “gasometria
arterial”: a PO,, a PCO,, o pHeoO
bicarbonato.




Disturbios

Acidose

Metabdlica H

Respiratoria H

Alcalose




pH

pH
6 735 745 | 8
Acido Normal Alcalino
Acidose ‘ Alcalose
Respiratoria

Metabodlica




Valores de normalidade

pH: 7,35 - 7,4;

B E: '2 +2 (Elevado BE: excesso de base, o que acarretara uma

alcalose metabdlica. Baixo BE: Falta de base, ou seja, grande quantidade de
acido o que acarretara uma acidose metabdlica.)



Sistemas de controle

stema tampec

tema respiratd

© Sisenarenal

co,

HCO,"




Causas primarias dos disturbios
Acido-Basicos

| Respiratéria | | Metabdlica |

[ e | | 1HoOs1

| Acidose | i Alcalose | | Acidose \ i Alcalose \

I l l Y




ACIDOSE RESPIRATORIA

+ 1 Pco2 IPH

CAUSAS > HIPOVENTILACAO Q
Depressao dos centros de

controle respiratorio
Restricao pulmonar
Restricao da parece toracica
Pneumopatias

Obstrucéo das vias aéreas



ACIDOSE RESPIRATORIA
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ALCALOSE RESPIRATORIA

+ | Pcoz T PH

CAUSAS = HIPERVENTILACAO

altitude elevada , psiconeurose,

febre, ventilacao excessiva. Ty

AR




ALCALOSE RESPIRATORIA
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ACIDOSE METABOLICA
- | HCO; | pH

CAUSAS - Alteracao [HCO;T]

Vomito do conteudo intestinal (Perda de ions
bicarbonato)

Acidose latica (hipdxia tecidual)
Cetoacidose diabética

Disfuncéo renal



ACIDOSE METABOLICA
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ALCALOSE METABOLICA

+ 1 HCO; 1 pH

CAUSAS - Alteracao [HCO;T]

Injestao excessiva de alcalis, por ex.
no tto de gastrite;

Diuréticos que provocam absorcéao
distal de sddio, pois eliminam H*;

Emese : | do contetdo géstrico (HCI),

I
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ALCALOSE METABOLICA
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pH H* PCO, HCO,

Normal 7,4 40 40 mm 40 mEq/l
mEq/I Hg

Acidose respiratoria

T n 1

Alcalose respiratoria

W !

Acidose metabdlica

Alcalose metabdlica

— = | |

!
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! 1 [l




Caso clinico

Paciente de 30 anos com respiragdo superficial e com frequéncia normal.
Familiares encontraram préximo a ela diversas caixas de tranqiilizantes vazias.
Gasometria arterial: pH= 7,20; PaCO,= 80mmHg; Bic= 23 mM/L

Qual(is) o(s) distirbio(s) acido-basico(s) apresentado(s), seu(s) mecanismo(s),
causa mais provavel?

Como o pH estd menor que 7,35 trata-se de uma acidose. A PaCO, maior que 45
mmHg mostra que existe um importante componente respiratério. O Bic normal
mostra que ndo hd compensacdo metabdlica. Portanto o distirbio dcido-bdsico é
acidose respiratéria aguda.
O mecanismo do distirbio nesta paciente é a diminvi¢gdo da eliminagdio de CO, por
reducdo da ventilagdo alveolar; insuficiéncia respiratéria  aguda, tipo
hipoventilagdo. A causa provdavel, em funcdo da histéria, é depressdo do centro
respiratério por excesso de tranqiilizantes.

http:/ /perfline.com/cursos /cursos /acbas/acbas12.htm



Caso clinico 2

Apobs 24 horas de tratamento no CTl, a paciente do caso 1 ainda se encontra
torporosa e submetida a ventilagao artificial. Gasometria arterial: pH= 7,52;
PaCO,= 26 mmHg; Bic= 25,6 mM/L;

Qual(is) o(s) disturbio(s) acido-bdasico(s) apresentado(s), seu mecanismo, a causa?

Como o pH estd maior que 7,45, trata-se de uma alcalose. A PaCO, estd menor
que 35 mmHg, sugerindo um componente respiratério. O Bic normal mostra ndo
haver componente metabdlico, nem tentativa de compensacdo. Em fungdo disto o
disturbio dcido-bdsico é alcalose respiratéria aguda. O mecanismo mais provdvel
neste caso é ventilagdo alveolar excessiva, que aumenta a eliminagdo de CO, A
causa mais provavel é a regulagem inadequada do ventilador mecanico

http:/ /perfline.com/cursos /cursos /acbas/acbas12.htm



Caso clinico 3

Paciente de 50 anos chega ao Setor de Emergéncia torporoso, desidratado, com
respiragdo profunda, pausa inspiratéria e aumento da frequéncia respiratéria. Ao
exame clinico nota-se halito cetonico. Gasometria arterial: pH= 7,10; PaCO2= 20
mmHg; Bic= 5 mM/L;

Qual(is) o(s) disturbio(s) acido-bdasico(s) apresentado(s), seu mecanismo, sua
causa?

A andlise do pH muito menor que 7,35 sugere acidose importante. A PaCO,
menor que 35 mmHg exclui causa respiratéria, sugerindo ao contrdrio, ser uma
compensacdo. O Bic muito baixo confirma ser de origem metabdlica. O
distrbio € uma acidose metabdlica com tentativa de compensacdo respiratéria.
Este padrdo gasométrico e o exame clinico sdo tipicos de pacientes diabéticos
descompensados com cetoacidose. Na tentativa de normalizar o pH, ele
aumenta a ventilagdo alveolar eliminando CO, em excesso, mas sem conseguir
compensar o distirbio. Se ndo houvesse a participagdo respiratéria, o pH
estaria muito mais baixo.

http:/ /perfline.com/cursos /cursos /acbas/acbas12.htm



Caso clinico 4

Paciente de 23 anos estd no CTl com insuficiéncia respiratéria grave. Gasometria
arterial: pH=7,21; PaCO2= 54 mmHg; Bic= 19 mM/L;
Qual(is) o(s) distirbio(s) acido-basico(s) apresentado(s), mecanismos?

http:/ /perfline.com/cursos /cursos /acbas/acbas12.htm



Caso clinico 4

O pH menor que 7,35 indica acidose. A PaCO2 maior que 45 mmHg sugere
componente respiratério. O Bic menor que 22 mM/L sugere componente
metabdlico. O distirbio acido-basico é acidose mista (respiratéria e
metabdlica). Nos casos de choque circulatério, as células do organismo nédo
reccbem a quantidade de oxigénio necessaria ao seu metabolismo,
transformando-o em anaerodbico, o que causa acimulo de acido lactico (acido
fixo). Este € o mecanismo do componente metabédlico desta acidose.

http:/ /perfline.com/cursos/cursos/acbas/acbas12.htm



Obrigado!



