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RESUMO: E imprescindivel o conhecimento do diagnéstico e do tratamento das alteragées do
equilibrio acido-base. Nessa apresentagéo sao abordados a causa, os efeitos e o tratamento da

alcalose e da acidose, respiratéria e metabdlica.

Descritores: Equilibrio Acido-base. Alcalose. Acidose.

1- CONCEITOS FISIOLOGICOS FUNDA-
MENTAIS

A avaliacio do estado 4cido-basico do sangue é
feita na grande maioria dos doentes que sdo atendidos
em Unidades de Terapia Intensiva, qualquer que seja
a doenca de base; essa avaliagdo é fundamental, pois,
além dos desvios do equilibrio 4cido-base (EAB) pro-
priamente dito, pode fornecer dados sobre a funcdo
respiratdria e sobre as condi¢des de perfusio tecidual.

Os sistemas organicos enfrentam dois desafios
basicos para a manutencdo do EAB. O primeiro é a
disposic¢do da cota fixa de acidos ingerida na dieta di-
aria; o segundo € o destino dado ao CO, gerado como
produto final do metabolismo. Para manter o pH em
limites compativeis com os processos vitais o organis-
mo langa mao de uma série de mecanismos bioquimi-
cos, com destaque para o papel desempenhado pelo
chamado sistema-tampao. O sistema tampdo do orga-
nismo apresenta quatro grandes componentes: bicar-
bonato/acido carbonico, proteinatos/proteinas, fosfa-
tos monoacidos/fosfatos bidcidos e hemoglobinato/he-

moglobina. As substancias-tampdes sdo responsaveis
minimizar as alteracdes do pH decorrentes da adi¢cdo
ou subtragdo de fons H*. Com a queda do pH da solu-
¢do, estas substancias aceitam os fons H* para entregd
los novamente quando aumenta o pH; desta maneira
agem contra as modificagdes abruptas da reacgio.
Entre os tampdes do espaco extracelular o bicarbona-
to e as proteinas plasmaticas desempenham papel re-
levante, enquanto a hemoglobina e os fosfatos estdo
em primeiro plano no compartimento intracelular.

Gracas a estes sistemas de tamponamento, pe-
quenas alteracdes do EAB manifestam se por um
deslocamento do equilibrio da rea¢do dos tampdes com
atenuacao de modificacdes significativas da concen-
tracdo dos fons H* livres ou do pH. O tamp@o bicar-
bonato € 0 mais importante.!-?

CO, + H,0" > H,CO3 > H* + HCO_,
3
A partir desta reagcdo quimica é possivel dedu-

zir a equagdo de Henderson Hasselbach, fundamen-
tal para o entendimento do equilibrio acido base:
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[rcos]
H,CO,

pH =pK +log

O 4cido carbonico pode ser representado pelo
produto da constante 0,03 pela pressdo parcial de CO,
do sangue arterial.

[co;]

H=pK + lo
P P g 0.03 x paCoO,

Surge no denominador da equacdo um gas que
expressa a ventilacdo. Assim é possivel concluir que
a manuten¢do do pH depende fundamentalmente da
fun¢do renal (numerador da equacio) e da fungdo
respiratdria (denominador da equagdo).

Funcéo renal
(componente nao respiratorio ou metabdlico)

- Funcao respiratdria (componente respiratorio)

O termo "metabdlico" é um erro consagrado
pelo uso, uma vez que ambos os componentes da equa-
cdo de Henderson Hasselbach envolvem um proces-
so metabdlico.

Considerando se estes conceitos, 0S mecanis-
mos de excre¢do do H* podem assim ser resumidos:?

* A excre¢do pulmonar do fon H* € indireta. O pul-
mao excreta somente substancias volateis, isto €,
substancia que podem ser convertidas em gases.

* A excre¢do renal ndo apresenta esta limitacdo, sendo
coadjuvada pelas bases tampdes.

* A média de excregdo de CO, pelos pulmdes pode
ser mudada rapidamente em qualquer direcao por
alteracdes apropriadas da ventila¢do alveolar, po-
rém a hipoventilacdo para poupar H* ndo € um me-
canismo tdo eficiente quanto a hiperventilacao que
elimina este mesmo {on de maneira eficiente no ini-
cio de um

acidotico.
* A funcdo renal pela excrecdo de H* e eletrdlitos
influencia no estado acido base do liquido extrace-

lular (LEC), porém um periodo de horas € necessa-
rio para que esta influéncia seja significante.

Um outro detalhe interessante da fisiologia do
EAB sao as evidéncias de que o organismo animal, na
sua evolucdo, adquiriu mecanismos naturais de defe-
sa contra a acidose mais eficientes do que os meca-
nismos contra a alcalose:
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 Caracteristicas préprias da fungdo renal que elimi-
na o H* e reabsorve o HCO5.

* Curva dadissociacdo da hemoglobina (Hb): na aci-
dose a curva desvia se para a direita diminuindo a
afinidade da Hb pelo oxigénio e na alcalose desvia
se para a esquerda, aumentando a afinidade.

* A hiperventilacdo com alcalose respiratéria, desvi-
ando a reagdo do CO, com a dgua para a esquerda,
¢ um mecanismo natural de compensacdo da aci-
dose metabdlica, que pode ocorrer normalmente, por
exemplo, no exercicio fisico. A ocorréncia do fend-
meno inverso € possivel na teoria, mas a depressao
respiratéria produzindo uma acidose respiratdria para
compensar uma alcalose metabdlica sé ocorreria
com uma diferenca de base > +40, uma situacdo
praticamente impossivel; isto reflete uma maior di-
ficuldade do tratamento da alcalose metabdlica,
como se observa na pratica didria da terapia inten-
siva.

E importante conceituar reserva alcalina e "base
excess" (BE). A reserva alcalina (capacidade de ligag@o
de CO,) € a quantidade total de CO, de uma amostra de
plasma separada anaerobicamente apds equilibra-la
com 40mmHg de pCO, a temperatura ambiente (usa
se de preferéncia o bicarbonato padrao em mMol/ [
(escola americana capitaneada por DAVENPORT).

O excesso de bases, ou diferenca de bases, é
igual a concentracio de bases do sangue em mEq/[,
tituladas por um acido forte a um pH de 7,40, com
uma pCO, de 40mmHg e a temperatura de 37°C (es-
cola dinamarquesa capitaneada por SIGGAARD
ANDERSEN).

Com a crescente simplificagdo da andlise do
EAB por aparelhos de alto rendimento, a determina-
cdo de parametros isolados, como a reserva alcalina,
em comparagdo com um levantamento completo do
EAB, passou para um segundo plano.

Existe importante inter relacio entre o EAB e
o equilibrio hidroeletrolitico (EHE).?

1.1- Lei da Eletroneutralidade

Estabelece que a soma das cargas negativas
dos anions deve ser igual a soma das cargas positivas
dos cations. No plasma ha 154mEq/! de cétions e, con-
seqilientemente, 154mEq/l de anions. Em todas as cir-
cunstancias o sédio responsabiliza se pela maior parte
dos equivalentes catidnicos; portanto, o bicarbonato
constitui o elo entre o EAB e o EHE, ja que faz parte
de ambos. Assim, para que se mantenha a eletroneu-
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tralidade, na vigéncia de queda do bicarbonato, ocorre
um aumento do cloreto e vice versa. O entrejogo dos
prétons e anions em acumulacio com os componen-
tes normais do soro resulta em padrdes de eletrdlitos
que possibilitam a classificacio dos tipos de acidose
metabdlica. Os prétons consomem as reservas de al-
calis, manifestando sua presenca sob a forma de
hipobicarbonatemia. Como o alcali perdido € substitu-
ido por anions 4cidos (fosfato, acetoacetato, cloreto,
etc.), segue se aue qualquer acido, exceto o HCL,
substitui o anion HC O3 , facilmente medido, por anions
que ndo sdo medidos rotineiramente. A "diferenca de
anions" ("anion gap" = DA) reflete o balanco entre o
cation rotineiramente medido (Na*) e os anions roti-
neiramente medidos (CL™ + HCOs3).

DA =NA" - (CI" +HCOg3)

Como a acidose por HCL efetua uma troca igual
de HCOj perdido por CI" retido, sem alterar neces-
sariamente o Na* sérico, a DA permanece na faixa
normal (12 + 2mEq/!l ), dessa maneira definindo uma
acidose hiperclorémica com DA normal. Todas as
outras formas de acidose aumentam o "anion gap" ao
substituir o HCO3 por anions diversos do CL-. Uma
andlise critica da utilidade pratica do conceito de "anion
gap" demonstra a sua pequena utiliza¢do na pratica
diaria. Qual seria a sua real utilidade? Diagnéstico di-
ferencial entre tipos de acidose permitindo pensar em
diagnédsticos menos comuns? Como indice prognosti-
co? Uma utilidade real seria o controle de qualidade
de dosagens laboratoriais, jd que ndo existe a situagdo
de "anion gap" aumentado, que ocorre sé na condi¢do
de erros de dosagem. Merecem meng¢do os nomogra-
mas de Gamble para a ilustrag@o e integracio entre o
EAB e o EHE.

1.2- Lei da Isosmolaridade

Determina que a osmolaridade é a mesma nos
compartimentos ligiiidos do organismo, entre os quais
a dgua passa livremente. Seu valor normal é em torno
de 285mOsm/{ , e, se o nimero de particulas dissolvi-
das aumenta em um compartimento, a 4gua se mobi-
lizard em direcdo a ele até que um novo equilibrio da
osmolaridade seja estabelecido.

1.3- Lei Fisiologica do Equilibrio Acido base

Estabelece que o organismo tende a manter o
pH do sangue em torno de um valor normal. Quanto a
esta lei, um fato importante € a interacio entre o K* e
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o H* em relag@o ao intra e extracelular. No caso de
acidose, na tentativa de manter o pH do sangue, o
potdssio sai da célula com a entrada do H*, ocorrendo
o contrario na alcalose, ou seja, saida do H* e entrada
do potéssio para o compartimento intracelular.

2- DIAGNOSTICO DOS DISTURBIOS DO
EAB PELA ANALISE GASOMETRICA

Por tratar se de um texto apenas com preten-
soes didaticas, antes da apresentacio das causas dos
distirbios do EAB, que seria a seqiiéncia logica, a
seguir serdo apresentados os principios diagndsticos.
Esta inversdo tem-se mostrado ttil, pois torna facil a
dedugio posterior das variadas causas de desequilibrio
dcido base.?

O diagnéstico das alteragdes do EAB € feito
pela anélise dos valores obtidos pela gasometria san-
giiinea. Como todo exame laboratorial, existem fa-
tores que podem influenciar seus resultados:

* Em pacientes conscientes, a puncdo arterial pode
resultar em hiperventilacio induzida pelo temor ao
proprio procedimento.

* A heparina é dcida e a0 menos teoricamente pode
influenciar os valores do pH, pCO, € pO, em amos-
tras pequenas.

* A presenca de leucocitose e grande nimero de
plaquetas reduzird o valor do pO,, dando a falsa
impressdo de hipoxemia. Esta queda na pO, €
negligencidvel se a amostra é armazenada em gelo
e analisada dentro de 1hora; presumivelmente o me-
tabolismo em andamento dos elementos celulares
do sangue pode consumir O, e reduzir a pO,.

* O resfriamento aumenta o pH e a saturacio de oxi-
génio, e diminui a pO,.

¢ O halotano aumenta falsamente os valores da pO,,
porque o eletrodo para a pO, no aparelho de gaso-
metria também responde ao halotano.

Ainda sob o ponto de vista da andlise gasomé-
trica, alguns pormenores merecem destaque:

* A adocido da escola dinamarquesa (SIGGAARD
ANDERSEN) € praticamente uma unanimidade
internacional.

* Quando se solicita a gasometria sangiiinea, o pH, a
pO, e a pCO, sio obtidos por medida eletronica dire-
ta. Os valores do CO,, HCO3, BE, saturacio de
oxigénio (Sat,) sdo obtidos por medida indireta me-
diante leitura no nomograma de Siggaard Andersen.
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* Como os disttirbios envolvem me-
canismos renais e respiratérios, o
diagnéstico deve ser baseado na
gasometria do sangue arterial.

* A amostra venosa nio permite a
andlise da funcg@o respiratdria e
sua colheita esta sujeita a erros.
Para fins cientificos deve, inclu-
sive, ser colhida na artéria pul-
monar onde o sangue venoso é
misto. Duas informagoes praticas,
porém, podem ser obtidas pela
andlise da gasometria venosa:

1. A pO, venosa quando com-
parada com a pO, arterial da
uma idéia do débito cardiaco
(diferenca arteriovenosa gran-
de com a pO, venosa baixa
significa baixo débito, com os
tecidos extraindo muito o oxi-
génio da hemoglobina pelo flu-
xo lento, sendo esta uma situ-
acdo ainda favoravel para se
tentar a reversdo de um esta-
do de choque).

2. A diferenca arteriovenosa pe-
quena com progressivo au-
mento da pO, venosa indica
um "shunt" sistémico, isto €,

(Pulmdes)

{Rins)

Componente
respiratdrio

Componente
nio resplratdrio,
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Hiperventilagia
pO, T e pcozl

Alealose respiratéria

Hipoventilagio
PO, l epCO, T

Aciduose respiratdria

Alteragies da VWQ + PEEP

pO, 1: Pco,l Alteragies da difusio
Aumento da Qs
SARA

HCOy T ¢BE-<-35 [ Acidose metabélica

HCOy T eBE>+35 [Mmlosc' metabdlica

Y0 = Relagia ventilagio/periusdo; PEEP = pressio expirabiria pasitiva final
Qs = Fragao de desvio anediovenoso pulmonar (shunt”)
SARA = Sindrame da angdstia respiratéiria do adulto

um agravamento das trocas
teciduais. Portanto, o princi-
pal dado fornecido pela gaso-
metria venosa € a pO,.

O diagnéstico dos distirbios do EAB deve, as-
sim, embasar-se nos valores da gasometria arterial. E
importante conhecer os valores normais dos parame-

tros da gasometria arterial (Quadro 1).

Pela gasometria arterial € possivel o diagnodsti-
co dos desvios do componente respiratorio (O,/oxige-
nacdo e pCO,/ventilacdo) e do componente metaboli-

co (BE e HCOjz ) (Figura 1).

Quadro 1: Valores normais da gasometria arterial

pH =7.35-745 CO, =23-27mmol/l
pO, =70-90mmHg  HCO;=22-26mEq/!
pCO, =35-45mmHg BE =-3,5a+3,5mEq/l
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Figura 1: Interpretacdo da gasometria arterial.

Um nomograma cléssico util é o apresentado

por WEST, que permite o diagndstico diferencial de
praticamente todos os tipos de insuficiéncia respiratd-
ria (Figura 2).? Trata-se de um nomograma de venti-
lagao (pCO,)/oxigenagdo (pO,). Como todas as insu-
ficiéncias respiratdrias caracterizam se pela hipoxia,
o diagnéstico diferencial € dado pelo padrao ventilato-
rio, ou seja pela variagdo da pCO.,.

O nomograma destaca as variagdes da pCO, e

da pO, nas diversas modalidades de insufici€ncia res-
piratéria.

Na hipoventilagdo pura, 0 aumento da pCO, arterial
¢ extremamente ripido, atingindo valores superio-
res a 80mmHg com vasodilatacio cerebral e falén-
cia cardiorrespiratdria.

Nos casos de descompensagdo da doenca pulmo-
nar obstrutiva cronica (DPOC), o aumento da pCO,
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1 >

50

100 pO, cminﬁg:-

A = Hipoventila¢ao pura; B = DPOC; C = Pneumopatia restritiva; D = SARA; E = SARA + O,; F=DPOC + O,.

Figura 2: Nomograma pCO,/pO, (West). Diagnéstico diferencial das diversas modalidades de insuficiéncia respiratoria.

arterial € mais lento, dificilmente atingindo valores
superiores a 75 a 77mmHg.

Nas pneumopatias restritivas, a pCO, permanece
normal, porque existe uma compensacio pela ca-
racteristica de hiperventilacido nessas doengas.
Na sindrome da angustia respiratéria do adulto
(SARA) ocorre uma queda da pCO, arterial como
uma conseqiiéncia do efeito "shunt" (dreas bem
perfundidas e mal ventiladas com alta difusibilidade
do CO,).

Com o tratamento adequado da SARA a oxigena-
¢do pode melhorar, porém a ndo normalizacdo da
pCO, pode significar que ainda persistem dreas bem
perfundidas e malventiladas, mantendo ainda o efeito
"shunt".

O excesso de oxigénio oferecido a pacientes porta-
dores de DPOC pode levar a elevagdo da pCO,,
inclusive atingindo valores superiores a 80mmHg, o
que se deve ao fato de a ventilagdo destes pacien-
tes ser controlada por quimiorreceptores adrticos e
carotideos, que respondem a hipoxia e a acidose.

3- CAUSAS MAIS COMUNS DOS DISTURBI-

OS DO EAB

De modo simplificado as causas mais comuns

dos distirbios do EAB podem, assim, ser agrupadas
de acordo com os t6picos a seguir.>*

3.1- Acidose Respiratoria

Aguda: por comprometimento do sistema nervoso
central (poliomielite anterior aguda, intoxicagdes
exdgenas, comas, traumas); por comprometimento
anatdmico ou funcional da caixa toracica (0ssos e
musculos).

Cronica: por lesdes pulmonares (insuficiéncia res-
piratéria cronica).

3.2- Alcalose Respiratoria

Aguda: estimulacao do centro respiratério bulbar
(encefalites, emogao, febre e infeccdes sist€micas,
intoxicagdo por salicilato, hipoxemia); reflexos (cho-
que); por estimulacdo de receptores toracicos (ate-
lectasia, pneumopatias agudas).
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e Cronica: varios mecanismos (assisténcia ventila-
toria, insuficiéncia hepatica/amonia, lesdes do SNC,
infeccdes, hipoxemia, hipertireoidismo).

3.3- Acidose Metabdlica

* Por adicao de acido forte:

- aguda exdgena (infusio de NH,CI, ingestéo exa-
gerada de dcido acetilsalicilico);

- aguda enddégena (acidose lactica/dcido lctico,
acidose diabética/corpos cetdnicos, cetose de je-
jum, azotemia por insufici€ncia renal aguda, aci-
do sulftrico, acido fosforico);

- cronica: azotemia/insuficiéncia renal cronica.

* Por perda de bicarbonato:

- aguda (diarréia);
- cronica (fistula pancredtica, acidose tubular re-
nal).

3.4- Alcalose Metabolica

* Por perda de acido forte:

- aguda (vOmitos);
- cronica/perda de potassio (diarréia cronica, corti-
costerdides, diuréticos).

* Por ganho de bicarbonato:

- aguda exdgena (infusdo de bicarbonato);

- aguda enddgena (estresse);

- cronica (ingestdo de antidcidos de acdo sistémi-
ca/bicarbonato).

Existem situagOes clinicas importantes que
apresentam padrdes de alteragdes do EAB que me-
recem atenc¢do pela freqiiéncia e gravidade, entre as
quais se incluem:

* Estado de choque: A regra é a ocorréncia de aci-
dose metabdlica devida a ma perfusdo tecidual com
conseqiiente metabolismo celular anaerébio. Em
uma fase inicial existe a tentativa de compensacao
respiratdria, e, em fase final, a regra € uma acidose
mista.

* Parada cardiaca: Ocorre acidose metabdlica e res-
piratdria, respectivamente pela parada brusca de oxi-
genacdo tecidual e da ventilacdo pulmonar. Nestes
casos os pacientes devem ser hiperventilados, pois
o tratamento da acidose ¢é feito com o bicarbonato
de sédio que € doador de CO,,.
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* Circulacao extracorpoérea: (CEC) Por melhor que
seja a sua técnica, varios sa0 0s mecanismos que
levam a uma inadequada perfusdo tecidual (hipo-
fluxo, hipotermia, hiperatividade simpética e ausén-
cia de fluxo pulsatil) com conseqiiente acidose me-
tabdlica. Por outro lado o uso de oxigénio puro no
oxigenador leva, muitas vezes, a uma acentuada
diminui¢do do CO,. A alcalose metabdlica pode
ocorrer pelo excesso de bicarbonato administrado
durante a CEC ou, no pds operatério, pela perda
excessiva de potassio muito comum durante a deri-
va¢do cardiopulmonar. Um outro problema digno
de mengdo é a ocorréncia de alcalose metabdlica
tardia (48 a 72 horas) no pés operatério. Pode ocor-
rer pelo metabolismo do citrato ou do lactato da so-
lucdo de Ringer lactato no perfusado. Existem evi-
déncias de que esta alcalose seja mais devida ao
citrato do anticoagulante do sangue politransfundido
do que decorrente do uso de Ringer lactato.?

* Politransfusao sangiiinea: O sangue estocado
possui uma consideravel carga de radicais dcidos,
resultante em grande parte do acimulo de 4cidos
organicos (4cido citrico do anticoagulante e do 4ci-
do lactico gerado pela hipotermia da estocagern e
pela hipoxia). Se ocorrer acidose metabdlica deve
se proceder a alcalinizac@o, antes feita rotineira-
mente, e hoje conforme as necessidades mostradas
por gasometria seriada. Além disso, o sangue esto-
cado tem niveis de 2,3 difosfoglicerato (2,3 DPG)
diminuidos, o que leva ao deslocamento da curva
de dissociag@o da hemoglobina para a esquerda com
aumento da sua afinidade pelo oxigénio, piorando a
oxigenacao periférica, e, conseqiientemente, agra-
vando a acidose metabdlica. Pode ocorrer, mais tar-
diamente, uma alcalose metabdlica como resultado
da metabolizag¢do do citrato pelo figado.

* Alimentacao parenteral: No inicio desta técnica
de suporte nutricional, a acidose metabdlica era uma
grave e freqiiente complicacio. Isto ocorria porque
alguns aminodcidos essenciais (histidina, lisina, or-
nitina e arginina), encontravam se nas solucdes sob
a forma de cloridrato. Esta complicacgio tornou se
mais rara com as solu¢des de aminodcidos mais re-
centes que substituem o cloridrato por aspartato.

* Insuficiéncia renal cronica: A regra € a existén-
cia de acidose metabdlica por adi¢do de acidos for-
tes (sulfurico e fosforico) decorrente da azotemia.
Pode ocorrer ainda acidose metabdlica pela subtra-
¢do do bicarbonato devida a chamada acidose tubular



Medicina (Ribeirao Preto) 2008; 41 (3): 301-11
http://www.fmrp.usp.br/revista

renal. Este distdrbio € raro, freqlientemente asso-
ciado a sindromes genéticas, e apresenta dois tipos:
distal, devido a incapacidade do tubulo distal de
manter gradiente maximo de H* entre a luz tubular
e o sangue, e proximal, devido a deficiéncia de re-
absor¢do do bicarbonato no inicio do néfron. Os
pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica,
em geral, adaptam se a acidose metabdlica.

* Diabetes melito: Ocorre acidose metabdlica por
adicdo de 4cidos resultante de corpos cetdnicos (4ci-
dos acetoacético e hidroxibutirico). Muitas vezes o
simples emprego da insulina € suficiente para o seu
tratamento pela diminui¢ao da produgao de corpos
cetonicos, sem a necessidade do emprego de bicar-
bonato.

* Afeccoes gastrointestinais: Nestas, as principais
alteracOes podem ser divididas em trés grupos: aci-
dose metabdlica, alcalose metabdlica e perda de
potéssio. A acidose metabdlica pode ocorrer por per-
da de bicarbonato nas diarréias graves e nas fistu-
las pancreaticas. A acidose pode ainda ocorrer em
funcio do estado de choque, secunddrio, por exem-
plo, a trombose mesentérica, pancreatite aguda ou
fistula pancredtica. A alcalose metabdlica pode ocor-
rer por perda de suco gastrico ou perda de potassio
(diarréia, tumores vilosos do reto, tumores do pan-
creas, fistulas biliares, uso excessivo de laxativos).

4- TRATAMENTO DOS DESTURBIOS DO
EQUILIBRIO ACIDO BASE

4.1- Principios Gerais

Alguns preceitos devem ser seguidos para o
adequado tratamento dos desvios do EAB, lembrando
se que a gasometria ¢ um exame subsididrio que deve
ser analisado em conjunto com os dados clinicos.>>
* Deve se sempre fazer o tratamento causal que, por
si s0, € suficiente em grande parte das alteracdes
do EAB.

e O tratamento deve fundamentar se em dosagens
freqlientes e seriadas dos gases e do pH sangiiineo.

* Nio confiar de forma absoluta em qualquer resul-
tado de laboratério.

* Nao corrigir as alteracdes muito rapidamente.

e Normalizar inicialmente o volume sangiiineo e a
perfusdo tecidual.

* Nio corrigir o pH, o célcio e o potdssio isolada-
mente.
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4.2- Tratamento da Acidose Respiratdria

Oxigenacdo e ventilacdo adequadas: manuten-
cdo das vias aéreas livres, correcio da hipoxia e/ou
hipercapnia, remocao de secrecdes e tratamento das
infeccdes respiratorias quando presentes. Um erro
freqiiente € a administracdo de bicarbonato de sédio
com base apenas no valor do pH.

4.3- Tratamento da Alcalose Respiratoria

O objetivo é combater a hiperventilagdo com
sedacdo de pacientes ansiosos e histéricos. E um dis-
turbio freqiiente em pacientes submetidos a assistén-
cia respiratoria, principalmente se curarizados. A di-
minuicdo da ventilacdo pode ser tentada pelo aumen-
to do espaco morto, diminui¢io do volume corrente e
pela utiliza¢do da ventilagdo mecanica intermitente
(IMV), que tem por caracteristica a normalizacio da
pCO,, uma vez que permite a respiragdo espontanea
intercalada pelo auxilio do respirador.

4.4- Tratamento da Sindrome da Angustia Res-
piratéria do Adulto (SARA)

A SARA ¢é um problema de "barreira alveolo-
capilar" causado pela presengca de edema pulmonar
intersticial. Caracteriza se por diminuicao da capaci-
dade residual funcional, alteracdo da relacio ventila-
cao/perfusao (V/Q) e aumento do "shunt" pulmonar
(Qs/Qt).

Seu tratamento consiste basicamente na insta-
lacdo de assisténcia respiratéria (IMV + PEEP), res-
tricdo hidrica, diuréticos, processos dialiticos, metil-
prednisolona (?), albumina humana, antibiéticos; a
albumina deve ser usada na fase inicial para au-
mentar a pressdo coloidosmética e ajudar a dimi-
nuir o edema pulmonar intersticial, mas na fase avan-
cada pode extravasar para o alvéolo, contribuindo
para a formag¢@o de membrana hialina. A utiliza¢do do
nitroprussiato de sédio, na tentativa de reduzir a hi-
pertensdo pulmonar, pode aumentar o desvio arterio-
venoso se diminuir muito a pressao arterial sistémica.
A recente utilizacdo de 6xido nitrico inalado para re-
duzir a hipertensdo pulmonar de modo seletivo é pro-
missora, mas ainda controversa, havendo mais evi-
déncias de que ndo muda a evolugdo da SARA. Os
valores da pO, e da pCO, somente voltardo a norma-
lidade com a regressio da situacio do "shunt" pulmo-
nar aumentado.
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4.5- Tratamento da Acidose Metabolica

Utiliza se o bicarbonato de s6dio de acordo com
a formula de Astrup Siggaard Andersen:

0,03 x kg x BE

20u3

O tratamento da acidose metabdlica pode ser
feito por estimativa, caso nao se disponha dos dados
gasométricos, utilizando se, em média, 2mEq/kg de
bicarbonato de s6dio como dosagem inicial, seguida
por doses adicionais criteriosas. Erro comum é o em-
prego dessa solucdo alcalina em excesso, que pode
aumentar muito a osmolaridade do sangue, dificultan-
do as trocas celulares, ou, ainda, induzir arritmias car-
diacas pela alcalose metabdlica. O bicarbonato de
sddio €, universalmente, o elemento utilizado para tra-
tar a acidose metabdlica na parada cardfaca. Tem sido
estudada a utilizacdo do tampao TRIS (THAM), que
teria a vantagem de ndo ser doador de gis carbdnico
e ndo necessitar de hiperventila¢do, além de sua pro-
vavel acdo superior nas correcdes da acidose intrace-
lular. Como nio se observa a utilizacio rotineira do
tampao TRIS, pode se inferir que, em termos de custo
beneficio, este tampdo pode ndo ter grandes vanta-
gens sobre o uso do bicarbonato de sédio.

4.6- Tratamento da Alcalose Metabdlica

O tratamento pode envolver reposi¢cdo de clo-
retos, acetazolamida, cloridrato de arginina, HLCI
(0,IN), NH,CI (?). A utilizag@o de cloridrato de argi-
nina é empirica (7,5g/12h), uma vez que s6 a sua fra-
cdo catabolizada € acidificante. Conseguem se rever-
sOes parciais da alcalose metabdlica, que se recupera
algumas horas depois. Utiliza se mais a reposi¢ido de
cloreto de potassio em associa¢do com a acetazola-
mida, a qual, inibindo a anidrase carbdnica, aumenta a
excrecdo urindria de bicarbonato. A experi€ncia com
HCL ¢ pequena e o NH,CL é neurotdxico.>’

5- EFEITOS DELETERIOS DOS DISTURBI-
0S DO EQUILIBRIO ACIDO BASE

Tanto a acidose como a alcalose apresentam
uma série de efeitos indesejaveis.>® Os efeitos inde-
sejaveis da acidose aguda estao apresentados no Qua-
dro 2. Os efeitos deletérios da alcalose aguda estdo
representados no Quadro 3.
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A alcalose metabdlica, cuja importancia clinica
costuma ser relegada a um plano secundario, merece
um lugar de destaque entre os possiveis distirbios da
homeostase do paciente gravemente enfermo e dos
submetidos a grandes cirurgias. Além de aumentar a
afinidade da Hb pelo O,, tem se dado importéncia a
alcalose metabdlica como causa de arritmias cardia-
cas, principalmente supraventriculares que nio apre-
sentam boa resposta aos antiarritmicos convencionais,
admitindo se, inclusive, a ocorréncia de morte subita e
sua correlacdo com aumento da mortalidade em paci-
entes graves.

A Figura 3 apresenta um resumo das possibili-
dades diagnoésticas e terapéuticas dos distirbios do
EAB. Este quadro, associado ao nomograma de West
(pCO,/p0O,), resume grande parte dos conhecimentos
utilizados na prética clinica didria.

Quadro 2: Efeitos deletérios da acidose aguda.

- Sobrecarga respiratéria

- Anorexia, nduseas, vomitos e alteragdes neurol6-
gicas

- Hiperpotassemia

- Diminui¢ao da responsividade as catecolaminas e
depressao da contratilidade miocardica

- Vasoconstri¢ao renal e oligiria

- Resisténcia a ac@o da insulina

Quadro 3: Efeitos deletérios da alcalose aguda.

- Hipocalcemia por diminui¢do do cdlcio ionizavel

- Hipopotassemia com aumento da perda urindria
de K*

- Efeito da alteragdo da relagdo K* intracelular/K*
extracelular no miocardio com suscetibilidade a
arritmias

- Aumento da afinidade da Hb pelo O, (desvio da

curva de dissociagdo para a esquerda), com hipoxia
tecidual

- Acidose paradoxal do liquor com piora das condi-
¢oes neuroldgicas
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pO, T e pCO, l

Componente
respiratorio -
(Pulmdes)

pO, l ¢ pCO, T

Hiperventilagio
Alcalose respiratdria
J Hipoventilagio

Acidose respiratdria
L
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Hipoventilagio, sedagio do
" espago morto

IMV

Ventilagio adequacda

[ Resp. vol., IMV + PEEP

Restrigio de liguidos

Diuréricos, didlise
AntibiGticos, cornicosterdides

Alteragdes da V/Q)
PO, ll: pCDzl

| Alteragoes da difusio
“shunws™ AV

(Formula de Astrup-Siggard-Andersen)

Componente HCO; l ¢ BE <35 { Acidose metabélica NaHCO,: 0,3 % peso (kg) x BE
nao respiratdrio Zoul
{Rins) 1

cloretos (KCI), acetazolamida

| HCO; 4 ¢ BE> +3,5 { Alcalose metablica
cloridrato de arginina, HCI 0,1 a 10%

V/Q = Relagio ventilagdo/perfusio; PEEP = Pressdo expiratdria positiva final; IMV = Ventilagio mecinica intermitente.

Figura 3: Resumo das possibilidades diagnosticas e terapéuticas dos disturbios do equilibrio &cido base.

nico apresentado pelo paciente.

Os diagndsticos dos casos apresentados
no Quadro 4 sdo orientados pelos dados da Figu-
ra 3.

6- EXERCICIOS GASOMETRICOS

A gasometria ¢ um exame complementar que
deve ser analisado em associa¢do com o quadro cli-

Quadro 4: Exercicio de interpretacio de resultados da gasometria.

CASO 1: pH=7,30; pO, =86; pCO,=39; HCO: = 18,12; BE=-7,5

Diagnéstico: auséncia de alteracdes respiratdrias e acidose metabdlica leve.

Conduta: acidose com BE até 8 sem sobrecarga respiratéria nao necessita de tratamento, ocorrendo compensagao
pelo préprio organismo. Observar que o valor do pH esta abaixo do normal, o que é freqiiente na acidose do jejum

pré-operatorio.

CASO2: pH = 7,42; p0,=99; pCO,=21,39; HCO: =18,12; BE=8,0

Diagnéstico: acidose metabdlica compensada também por mecanismo respiratorio.

Conduta: esta é uma resposta natural do organismo, ou seja, a hiperventilagdo para eliminacao indireta do H*.
Apesar de o BE ser semelhante ao do Caso 1, neste caso recomenda se tratar a acidose com HCO; . pois esta deve
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ser importante a ponto de desencadear os mecanismos respiratérios de compensacdo. A oferta de nessa situagdo
visa evitar a sobrecarga respiratoria, indesejavel no paciente criticamente doente. Esta conduta ndo € unanime; ha
quem se limita ao tratamento causal quando o pH esta normal.

CASO3: pH=7,61; pO,=91; pCO,=41; HCO ;. 39,81; BE=+18

Diagnéstico: auséncia de alteracoes respiratorias e alcalose metabolica.

Conduta: uma boa parte das alcaloses metabdlicas esta associada a hipopotassernia e/ ou hipocloremia, portanto,
estes fons devem ser dosados no plasma. Caso estejam normais, optar por outro agente acidificante: HCL 0,1 a 0,2
N, cloridrato de arginina. Lembrar que a acetazolamida é de grande utilidade no tratamento das alcaloses de adi¢ao
e que o cloreto de amdnio tem seu uso limitado pela neurotoxidade.

CASO4: pH=7.29; pO, =60; pCO,=57; HCO5 265 BE=1

Diagnéstico: acidose respiratdria sem alteragoes metabolicas.

Conduta: esta gasometria pode ser perfeitamente aceitdvel para um paciente portador de doenga pulmonar obstrutiva
cronica. Caso ndo se trate de um paciente enfisematoso, deve se buscar a causa da hipoventilacao e tratd la por meio
de ventilacdo adequada.

Caso 5: pH =7.45; pO, = 55: pCO, = 61; 1COF 226 5: BE=+19

Diagnéstico: acidose respiratoria e alcalose metabdlica.

Conduta: em pacientes ndo portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica, devem se tratar ambos os desvios
do equilibrio 4cido base. Comumente interpreta se o presente quadro gasométrico como acidose respiratéria com-
pensada por alcalose metabdlica, o que leva a conduta inadequada. Costumam se tratar os dois distdrbios, pois
sabe se que os mecanismos naturais de defesa contra a acidose sao muito mais eficientes do que os mecanismos de
defesa contra a alcalose. Por outro lado, se o paciente for um enfisematoso pode se interpretar a alcalose metabdlica
como uma conseqiiéncia da hipercapnia cronica, devendo se tratd la com o emprego de acetazolamida.

CASO 6: pH =7,63; p0, = 100; pC0O,=22; HCO —236:BE+4.5
Diagnéstico: alcalose respiratoria e alcalose metabdlica leve.
Conduta: tratar a alcalose respiratoria. Este ¢ um distirbio comum que ocorre com o uso de respiradores mecanicos
€, no caso, poder-se-d diminuir a freqii€ncia respiratdria ou aumentar o espago morto. Uma vez que a pO, se
apresenta em niveis normais, pode nao ser conveniente diminuir o volume corrente. Na hiperventilacio psicogénica
deve se promover a sedag@o do paciente ou, se possivel, faz€ lo respirar em saco fechado.

HCO ¢
CASO7: pH=7,30; pO2 =55; pCO2 =18; 3 =20,2; BE=4,0.
Diagnéstico: sempre que houver hipoxia com hipocapnia deve se pensar em alteragdes pulmonares funcionais
(alteracdo da relagdo ventilag¢ao perfusao, da difusdo alveolocapilar, "shunts" arteriovenosos intrapulmonares). Na
pratica médica, até prova em contrario, trata se de insuficiéncia respiratéria aguda do adulto conseqtiente a edema
pulmonar intersticial.
Conduta: procurar tratar a doenga de base, assisténcia respiraatéria com respirador volumétrico e IMV + PEEP,

metilprednisolona, furosemida, didlise e albumina humana quando houver hipoproteinemia nas primeiras fases da
SARA.

Evora PRB, Garcia LV. Acid-base balance. Medicina (Ribeirdo Preto) 2008; 41 (3): 301-11.

ABSTRACT: A profound knowledge about variations in the acid-base balance is of utmost
importance for both the correct diagnosis and the treatment of possible abnormalities. Here, the
causes and consequences, as well as potential treatments of both respiratory and metabolic
alkalosis and acidosis are discussed.

keywords: Acid-Base Equilibrium. Alkalosis. Acidosis.
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