A INTERPRETACAO DA
GASOMETRIA ARTERIAL

o

Btravés da gasometria arterial, o médico € capaz de diagnosticar
o distirbio dcido-bésico do paciente, com uma certa facilidade.
Para compreendermos a interpretacao deste exame, vamos rever
alguns conceitos importantes — melhor detalhados nos APENDICES
2,3,4e5.

pH= 6,10 + log HCO,
0,03 x PCO,

OpH plasmdtico é determinado pela relagio entre o bicarbonato
(HCO,) e o diéxido de carbono (CO,). Esta relacdo pode ser
contemplada pela férmula de Henderson-Hasselbach — abaixo.
Esta férmula ndo precisa ser memorizada, mas ela reflete bem o
conceito principal do equilibrio dcido-bdsico do plasma: o pH
plasmdtico depende da relagdo bicarbonato/CO,. Estas
substdncias se interconvertem em nosso plasma, pela reacdo
quimica abaixo. Este € o sistema bicarbonato-CO,, o principal
sistema tampao do plasma — um sistema capaz de evitar variagoes
bruscas do pH.

HC(‘)1 + H‘ i HZC.O‘ - CO._, + HEO

Simplesmente esquega o dcido carbonico (H,CO,) e veja esta
formula da seguinte maneira:

HCO, + H' -, CO, + HO

Perceba que o bicarbonato € a base do sistema, pois consome
fons H*, enquanto que o CO, funciona como acido, ja que libera
H*, ap6s se transformar em dcido carbdnico, por agfo da anidrase
carbonica das hemadcias circulantes.

E ficil entender... O aumento da concentragdo plasmatica da

base (bicarbonato) eleva o pH, isto €, alcaliniza o sangue, pois a

base consome H*. O aumento da concentrac¢io plasmadtica do
_dcido (CO,), por outro lado, reduz o pH, ou seja, acidifica o sangue,
pois o acido libera H*.

O que o aparelho de Gasometria mede ?

O aparelho de gasometria s6 € capaz de medir o pH ¢ os gases
sangiiineos, sob a forma de pressdo parcial do gis (PO, e PCO,).
Todos os outros pardmetros fornecidos pela gasometria sdo
calculados, e ndo medidos. Devemos conhecer o valor normal.

7,35-7,45
35-45SmmHg

pH normal =

PCO, normal =

Sabendo a PCO,, podemos calcular a verdadeira concentragdo
de CO, no plasma:

CO,=0,03x PCO,

CO, normal = 1,05-1,35mEq/L

O HCO, real (actual HCO,) € calculado a partir do TCO, (total de
CO,). Como isto € feito?

Através de um pequeno artificio... O aparelho adiciona HCI (dcido
cloridrico) ao sangue — o excesso de H* originado deste dcido
forte combina-se com o bicarbonato, formando H,CO, e depois
CO, + H,0. Assim que todo o HCO, for convertido em O,
teremos 0 TCO, (total de CO,), que represenm o0 somatério do
CO, vercladelro como CO provemente do HCO,. Isto equivale
dizer que: TCO, = CO,+ HCO1 Ou seja: HCO, = TCO CO..
Pode-se escrever que: ' ' _
HCO,=TCO,-0,03xPCO,

(confira esta relagdo em qualquer gasometria...)

TCO, normal = 27-28mEq/L

HCO, real normal = 22-26mEq/L

Utilizando o método de interpolacio de Astrup, o aparelho (ou o
préprio laboratorista) calcula outros parimetros da gasometria,
tais como 0 HCO, padrao (standard HCO,) , o buffer base (BB) e
o0 base excess (BE).

HCO, padrao ou standard — o que ¢? Eo HCO, do sangue apds
a corre¢do da PCO, para 40mmHg (PCO, nnmm]} Veja para que
serve... Sempre que temos um distdrbio da PCO, (distdrbios
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respiratorios), o HCO, real sofre uma alteragdo imediata, pela
dindmica da reacao HCO + H* == CO, + H,0.SeaPCO,
estiver alta, o HCO, real ficard mais alto e se a PC O estiver baixa,
o HCO, real llcara mais baixo. O HCO, standard néo sofre esta
mﬂuencm Este parimetro s6 estd altcrado quando houver um
excesso ou déficit real de bicarbonato no sangue do paciente,
significando um distirbio metabélica primédrio ou compensatério.
HCO, standard normal = 22-26mEq/L.

Buffer Base (BB) —o que é? E o total de bases presente no fluido
extracelular do paciente. Pode ser representado como BB_ (ecf é
a abreviatura de extracelular fluid) Aqui o termo “fluido
extracelular” inclui o intersticio, o plasma e as hemdcias. O
bicarbonato é a principal, mas ndo € a unica base deste
compartimento. A hemoglobina das hemdcias e algumas proteinas
plasmaticas também funcionam como bases, contribuindo com o
sistema tampio. O BB Pode ser “traduzido” como total de bases.
Veja para que serve... E utilizado no célculo do base excess.

BB normal = 45-51mEgq/L.

Base Excess (BE) —o que é? E a diferenca entre o buffer base do
paciente e o buffer base normal (48mEg/L). Pode ser representado
como BE_ (ecf € a abreviatura de extracelular fluid). Veja para
que serve... Se o BE for positivo e maior que + 3 OmquL significa
que existe um aumento do total de bases, isto €, o organismo
estd retendo bases, devido a um distirbio metabollco primdrio
(alcalose metabdlica — ver adiante) ou compensatério (retencdo
renal de HCO, para compensar o aumento da PCO, de uma acidose
respiratoria cronica — ver adiante). Se o BE for neoauvo e menor
que — 3,0mEq/L, significa que houve uma redugao do total de
bases, ou seja, o organismo perdeu bases, devido a um distirbio
metabdlico primdrio (acidose metabdlica — ver adiante) ou
compensatorio (excre¢do renal de HCO, para compensar a
diminui¢io da PCO, de uma alcalose respiratéria cronica — ver
adiante). O BE nio se altera nos distdrbios respiratérios agudos,
pois n@o hd tempo hdbil para a resposta compensatdria renal.
BE normal =-=3,0 a +3,0mEq/L.

Obs.: O BE_, pode ser calculado diretamente por uma formula
que depende do HCO, real e do pH. Segue a formula:

BE_ = (HCO, real —24) + 14,8 x (pH - 7,40)
Esta férmula ndo deve ser memorizada. Ela foi colocada apenas
para o leitor ter uma idéia de como o BE é determinado pela
maioria dos aparelhos de gasometria atuais.

INTERPRETACAO DA
GASOMETRIA ARTERIAL

Vamos aprender de uma forma bem simples a interpretar uma
gasometria arterial. Por enquanto, esqueca a PO, e a SatO,,
estamos interessados apenas no perfil dcido-bdsico.

O diagnéstico do distdrbio dcido-bdsico pela gasometria
necessita apenas de trés parametros: pH, PCO, e HCO,. Os
outros elementos dados pelo método (HCO, standard e BEcd.
principalmente) auxiliam no diagndstico, mas niio sdo essenciais
para tal.

Antes de ensinarmos os macetes para a interpretagio gasométrica,
temos que definir os distirbios dcido-basicos. Sdo quatro: acidose
respiratéria, alcalose respiratoria, acidose metabdlica, alcalose
metabolica (ver tabela abaixo).

Vamos Ia: Como interpretar a gasometria?

Passo 1: Olhe para o pH — esta normal, dcido ou alcalino
em relagado a faixa normal (7,35-7,45)?

Se o pH estiver dcido (acidemia), € por que existe uma acidose.
Se o pH estiver alcalino (alcalemia), ¢ por que existe uma alcalose.
Se o pH estiver normal, de duas uma: ou nio hé distarbio écido-
bésico, ou ha dois distirbios que se compensaram.

Passo 2: Qual o distlrbio acido-basico que justifica este pH?

*ACIDOSE RESPIRATORIA

O aumento da PCO, faz cair o pH
PCO,>45mmHg

pH<7,35

*ALCALOSE RESPIRATORIA

A redugao da PCO, faz o pH elevar-se

PCO, <35mmHg
pH>7,45

(*) Os disturbios estdo na forma “pura”,

*ACIDOSE METABOLICA

A reducéo do HCO, faz cair o pH
HCO, <22mEq/L

pH<7,35

*ALCALOSE METABOLICA

O aumento do HCO, faz o pH elevar-se

HCO,>26mEg/L
pH>7,45

isto é, ndo hé disturbio misto. Estes ultimos serdo descrifos adiante.
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*

pH acido (< 7,35):

Pode ser justificado pelo aumento da PCO, (acidose respiratéria)
ou pela redugao do HCO, (acidose metabolica).

pH alcalino (> 7,45):

Pode ser justificado pela redugio da PCO, (alcalose respiratoria)
ou pelo aumento do HCO, (alcalose metabdlica).

Interprete as gasometrias arteriais abaixo (obtidas de casos reais):
Gaso1:pH=7,52 / PCO,=20mmHg / HCO,=16mEq/L
Gaso2:pH=7,30 / PCO,=27mmHg / HCO,=13mEq/L
Gaso 3:pH=7.33 / PCO,=60mmHg / HCO,=31mEq/L

Gaso4:pH=7.47 / PCO,=44mmHg / HCO,=31mEq/L

Vamos as respostas...

Gaso 1: Como estd o pH? Alto. Qual € a alcalose? PCO, baixo -
Alcalose Respiratoria.

Gaso 2: Como estd o pH? Baixo. Qual é a acidose? HCO, baixo—
Acidose Metabdlica.

Gaso 3: Como estd o pH? Baixo. Qual € a acidose? PCO, alto -
Acidose Respiratoria.

Gaso 4: Como estd o pH? Alto. Qual € a alcalose? HCO, alto -

Alcalose Metabdlica.

Uma observagiio importante: quando o disttrbio dcido-bdsico €
leve, o pH pode encontrar-se no limite da faixa normal. Veja o
exemplo...

Gaso5: pH=7,36 / PCO,=36mmHg / HCO,=20mEq/L

Como estd o pH? No limite inferior. Existe alguma acidose leve?
Sim — acidose metabolica.

DisturBlos Acipo-BAsicos Mistos

Se os distdrbios dcido-bdsicos mistos ndo existissem, a
interpretacdo da gasometria seria uma tarefa muito fécil. Mas
eles existem e ndo sdo raros. Vamos apresentar algumas regras e
macetes para o diagnéstico dos distirbios mistos. Para
compreendé-los, primeiramente temos que descrever um outro
conceito de extrema importdncia nos distirbios dcido-bdsicos —
a resposta compensatoria.
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Resposta Compensatoria

Como o pH plasmatico depende diretamente da relagao HCO /
CO,, aresposta compensatdria de um distiirbio dcido-basico visa
manter esta relagdo o mais proximo possivel do normal. Por
exemplo, como seria a resposta compensatoria de uma acidose
metabdlica. Ora... por defini¢io, a acidose metabolica € decorrente
da redugdo do HCO.,. Na tentativa de manter a relag@o, o organismo
responde reduzindo a PCO,, através de uma hiperventilagao
compensatéria (respiragio de Kussmaul). Portanto, na acidose
metabdlica “pura” devemos encontrar, além de um HCO, baixo,
também uma PCO, baixa. Na acidose respiratéria cronica, o
aumento pz'imeirin_dc PCO, deve ser compensado com um
aumento do HCO,, através da retengido renal de bicarbonato.

De uma forma geral, podemos fazer duas generalizagoes sobre a
resposta compensatéria aos distirbios dcido-bdsicos:

Regras da Resposta Compensatoria

I- A resposta compensatdria € sempre no mesmo sentido
do distirbio primdrio: a redugdo do HCO, (acidose
metabdlica) deve ser acompanhada de uma redugio da
PCO,; o aumento da PCO, (acidose respiratéria) deve ser
acompanhado pelo aumento do HCO,; o aumento do HCO,
(alcalose metabélica) deve ser acompanhado pelo aumento
da PCO,; a redugdo da PCO, (alcalose respiratoria) deve
ser acompanhada pela redugio do HCO..

2- Excetuando-se os distirbios leves, podemos dizer que a
resposta compensatéria nunca € completa, isto €, nido
corrige o pH para a faixa normal. A resposta compensatéria
apenas evita que haja uma grande variagio do pH
plasmadtico, o que poderia ser fatal para o paciente.

Retorne as gasometrias 1, 2, 3 e 4 e observe a resposta
compensatoria de cada distirbio dcido-bdsico. Nesses quatro
casos, houve uma resposta compensatéria normalmente
esperada.

Agora jia podemos descrever a$ regras ¢ macetes para o
diagnéstico dos distirbios mistos... Analise a seguinte
gasometria:

Gaso 6:pH=7,05 / PCO,=55mmHg / HCO,=15mEq/L

Se o pH estd 4cido, € por que existe acidose. Qual € a acidose?
Como vocé estd percebendo, existe tanto uma acidose respiratéria
(PCO, alta) como uma acidose metab6lica (HCO, baixa). Por isso,
o pH encontra-se muito baixo. Como veremos no capitulo
seguinte, este pH tdo baixo poe em risco a vida do paciente.
Trata-se de uma acidose mista. Neste caso, a primeira regra sobre
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a resposta compensatoria ndo pode ser respeitada. Alids, ndo
houve resposta compensatdria.

Analise agora esta...
Gaso7:pH=7.80 / PCO,=20mmHg / HCO, = 30mEq/L

Se o pH estd alcalino, € por que existe alcalose. Qual € a alcalose?
Na verdade existem duas alcaloses — respiratoria (PCO2 baixa) e
metabdlica (HCO, alto). Por isso, o pH estd extremamente alto,
pondo em risco a vida do paciente. Trata-se de uma alcalose
mista.

Na acidose mista e na alcalose mista o pH costuma estar
bastante alterado, o que pode por em risco a vida do paci-
ente.

Veja com muita atengdo esta gasometria;
Gaso8:pH=742 / PCO,=19mmHg / HCO, = 12mEq/L

Como estd o pH? Estd normal. Mas observe a PCO, e o HCO, -
estdo bastante alterados. O que aconteceu € que existem dois
distirbios dcido-bdsicos graves que se compensaram
mutuamente, mantendo o pH normal. Neste caso, trata-se de
uma alcalose respiratéria (PCO, baixa) associada a uma acidose
metabélica (HCO, baixo). Aproveite e veja mais este exemplo:

Gaso9:pH=7,42 / PCO,=60mmHg / HCO,=38mEq/L

Mais uma vez o pH estd normal, apesar de uma grande alteracdo
da PCO, e do HCO,. Os dois disturbios estao se compensando.
Trata-se de uma acidose respiratéria (PCO, alta) associada a
uma alcalose metabélica (HCO, alta).

Quando estamos diante de um pH normal e a0 mesmo tem-
po amplas variagdes da PCO, e do HCO,, com certeza existe
um distirbio dcido-bdsico misto — uma acidose associada a
uma alcalose.

A iltima regra exige um pouco de cdlculo matemdtico. Mas ndo
se assuste, pois € muito simples. Olhe esta gasometria.

Gaso 10: pH=7,11 / PCO,=32mmHg / HCO,=10mEq/L

Como estd o pH? Baixo. Qual € a acidose? HCO, baixo — Acidose
Metabdlica.

Tudo bem... Vocé fez o diagndstico... Contudo, existe um
problema além da acidose metabdlica nesta gasometria: a
resposta compensatoria foi aquém do esperado. Em uma acidose
metabdlica grave como esta, em que o HCO, estd 10mEqg/L, era
para a PCO, ter caido mais — para em torno de 23mmHg. Portanto,

existe um segundo distdrbio que aumentou a PCO, de 23mmHg
para 32mmHg — uma acidose respiratéria. Trata-se, portanto, de
um distirbio misto.

Para descobrir este tipo de distirbio misto, devemos saber qual
¢ a PCO, esperada na acidose metabdlica.

PCO, esperada= (1,5x HCO,) + 8

No exemplo acima, com um HCO, = 10mEg/L,, pela férmula, esperar-
se-iauma PCO, de 23mmHg.

Qualquer um dos 4 tipos de distirbio dcido-bdsico “puro”

possui a sua resposta compensatdria esperada:

Resposta Compensatdria Esperada

ACIDOSE METABOLICA:
PCO, esperada= (1,5x HCO,) + 8

ALCALOSE METABOLICA:
PCO, esperada= HCO, + 15

ACIDOSE RESPIRATORIA CRONICA:

HCO, aumenta 3,5mEq/L para cada 10mmHg de aumento da
PCO,

ALCALOSE RESPIRATORIA CRONICA:

HCO, cai 4mEq/L para cada 10mmHg de reducio da PCO,

BicARBONATO STANDARD E BASE EXCESS

Vamos mostrar através de exemplos como o HCO, standard e o
base excess podem ajudar no diagnéstico gasométrico. Antes
de continuar, releia a definicdo de bicarbonato standard e base
excess no inicio deste capitulo.

Observe esta gasometria e dé o seu diagndstico:

Gaso 11:

pH=7,18 / PCO,=80mmHg / HCO, real =29mEq/L
HCO, standard = 24mEq/L

Base excess = 0,0mEq/L

Como estd o pH? Baixo. Qual é a acidose? PCO, alta — Acidose
Respiratéria.

Veja que existe um aumento do HCO, real, mas o HCO, standard
e o base excess estdo normais. Por qué? O que acontece € que 0
aumento do HCO, real € decorrente apenas da reagao:
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HCO, + H* == CO, + H,0,

que foi deslocada para a esquerda, pelo aumento do CO,. Como
ndo houve tempo de os rins reterem bicarbonato, 0 HCO,
standard encontra-se normal e o base excess nido se modificou.
Conclusdo: trata-se de uma acidose respiratéria aguda. Este
paciente estd evoluindo com hipoventilagio aguda e, se nio for
logo intubado, terd uma parada cédrdio-respiratéria.

Compare a gasometria 11 com esta:

(aso 12:

pH=735 / PCO,=80mmHg / HCO, real =42mEg/L
HCO, standard = 37mEq/L.

Base excess = +5,0mEq/L

Nesta acidose respiratéria, o HCO, standard estd aumentado e o
base excess mostra retengio de bases. Neste caso, houve tempo
suficiente para os rins acumularem bicarbonato necessdrio para
uma boa resposta compensatéria. Conclusdo: trata-se de uma
acidose respiratoria cronica. Este paciente ndo precisa ser
intubado.

Veja as gasometrias seguintes:

Gaso 13:

pH=7,62 / PCO,=20mmHg / HCO, real = 19mEq/L
HCO, standard = 24mEq/L

Base excess = 0,0mEqg/L

Gaso 14:

pH=7,46 / PCO,=20mmHg / HCO, real = 13mEq/L
HCO, standard = 18mEq/L

Base excess =— 1 ImEqg/L

Conclua vocé mesmo que a gaso 13 corresponde a uma alcalose
respiratoria aguda e a gaso 14 corresponde a uma alcalose
respiratoria cronica (pois houve uma perda compensatéria de
bicarbonato pelos rins). No primeiro caso, é provavel que o
paciente encontra-se sintomdtico (tontura, sonoléncia), enquanto
que no segundo caso, provavelmente o paciente estd
assintomatico.

Podemos resumir tudo isto numa regra geral:

0 HCO, standard e o base excess sdo pardmetros importan-
tes para diferenciarmos os distirbios respiratérios agudos —
geralmente graves — dos distirbios respiratérios cronicos —
geralmente sem repercussdo clinica importante. Nos primei-
ros, estes pardmetros estdo dentro da faixa normal, enquanto
que nos iltimos, apresentam-se sempre alterados.

O base excess também ajuda a estimar a gravidade dos distirbios
metabdlicos. Um BE menor que — 10mEq/L € um critério de
acidose metabdlica grave, e um BE maior que +10mEq/L é um
critério de alcalose metabdlica grave.
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O base excess também € utilizado para se calcular a formula de
reposicdo de bicarbonato de sédio no paciente com acidose
metabdlica grave.
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