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Disturbios acidobasicos:
Desvendando os segredos de uma gasometria
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Disturbios acidobasicos:
Desvendando os segredos de uma gasometria

e QObjetivos:

1.

RS o i b

Entender a importancia da eletroneutralidade e os mecanismos de

tampao;

Conhecer os componentes da gasometria;

Identificar os disturbios primarios

Reconhecer a existéncia de disturbios compensatérios e/ou mistos

Particularidades de cada disturbio % @)
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Disturbios acidobasicos:
Desvendando os segredos de uma gasometria

e Paraassegurar um ambiente otimo para funcdes celulares e o funcionamento dos diversos
sistemas e aparelhos devemos manter um fina regulacao da concentragao de acidos e bases.
* O metabolismo celular produz constantemente acidos que devem ser neutralizados.

* Mensurada através da concentracdao de H* :

* Equacao de Henderson-Hasselbalch:
EQUACAO DE HENDERSON-HASSELBACH
MODIFICADA POR KASSIRER E BLEICH

T pH=6,1+log HCO;
(0,08 x PCO,)

[H*] = 24> (pCO2,[HCO3)

Disponivel em: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-540-74425-2 2#citeas



https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-540-74425-2_2#citeas

Disturbios acidobasicos:
Desvendando os segredos de uma gasometria

* Principais sistemas tampao sao:

Tampao + H* ¢ HTampao

e Bicarbonato;

* Fosfato;

* (Ossos;

 Hemoglobina;

* Proteinas plasmaticas e intracelulares.

e CO2: maior ligacao a Hb e eliminacao pela
ventilacdo. Compensacdao mais rapida mas
menos duradoura.

e H* e HCOs™: excrecdo urindria. Leva horas a

dias porém mais duradoura.

Www,concpmt.com.br
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Al-Khadra E. Disorders of the Acid-Base Status. In: Kiessling S.G., Goebel J., Somers M.J.G. (eds) Pediatric Nephrology in the ICU. Springer, Berlin, Heidelberg. 2009 [acessado'em 25 de Agosto de 2019]. p 19-34.
Disponivel em: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-540-74425-2 2#citeas
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Disturbios acidobasicos:
Desvendando os segredos de uma gasometria

Eletroneutralidade e Hiato anidnico de anions nao mensuraveis
Cargas positivas = Cargas negativas * Proteinas plasmaticas (albumina)
 Sulfatos

- :  Fosfato
‘ AG = [Na] - ([Cl] + [HCOsT) ‘ » Acidos organicos (latico, citrico, Urico)
e |
AG Normal: 12 £ 2
HCO,"
AG corrigido pela Alb
Na* cr AG + 2,5 (4,5 — alb)
- B
ONEP-MT
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Troster EJ, Ghizoni L, Sigrist T, Andrede OVB. CAMIP - Atualizacdo em medicina intensiva pediatrica. 1. ed. Sdo Paulo: [s.n.]; 2016. p 423-442 [acessado em 20 de Agosto de 219]. Disponivel em: https://www.amib.org.br
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Disturbios acidobasicos:
Desvendando os segredos de uma gasometria

Gasometria Arterial

pH ----------uu- 7.4 (7,35-7,45)
Pa0, -84 mmHg ) (s0-100)
* PH: <7,35 ACIDOSE PaCoO, --—---40 mmHg (35-45)
> 7,45 AL,CALOSE $t0, - o8% (94-100)
e p02:<60 HIPOXIA
> 100 HIPEROXIA Hb ----ememmeemeeemee- 12,4 g /AL | (12 - 16)
e pCO0:2:< 35 lavando CO2 Lactato --------------- 2,3 mmol/L (<2,5)
> 45 retendo CO: Glicose ---------------74 g /dL (70-140)
e St02: 94 — 100 NORMAL Na* ~--------- 142 mEq/L (135-145)
< 90 HIPOXEMIA? VENOSO? K™ - —-----4,4 mEq/L (3545)
Ca* - 1,2 mmol/L (1,1-1,35)
* HCOs™ real sofre itwfluen.cia pelo'p.COz HCO, v - 24 mEQ/L) (22-26)
* HCOs™ standart é aferido corrigido pelo pCO: de 40 1 R 24 mEq/L) (2226
mmHg. SO se altera quando excesso ou déficit cronico. gp™_ 7 - ~46,7 mEQ/L (4s-s1)

www.conepn BE - --1,3 mquL (-3 a +3)

—

LATORRE, F. P. F.; CESAR, R, G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria — Protocolos da Santa Clara. 2. ed. Sdo Paulo: Manole, 2013. p 679-695.



Disturbios acidobasicos:
Desvendando os segredos de uma gasometria

Gasometria Arterial

pH - 7 4 (7,35-7,45)
* BB (buffer base): total de bases no fluido extracelular. Pao, -84 mmHg  (60-100)
O HCOs™ é o principal mas nao o unico. PaCO, ----40 mmHg  (35-45)

StO, -----98% (94-100)
» BE (base excess):
Diferenca entre o BB do paciente e o BB normal (48 mEq/L) HD ------sssmmee- 12,4 g/dL (12-126)
e >+3mEqg/L: organismo estd retendo bases Lactato ------—--—--——-2,3 mmol/L (<25)
DistUrbio metabélico primario (alcalose metabélica) ou Clicose ------=--------74 g/dL  (70-140)
compensatério. N+a+ - ---142 mEg/L (135-145)
e <-3mEq/L: organismo perdeu bases ga; _ o i"; nr?ri{:mfll,;L '[{31'514;53!5}
Disturbio metabdlico primario (acidose metabdlica) ou ’ o
compensatorio. HCO; . pgart - 24 MEQ/L  (22-26)

HCO; ™ gast ------------- 24 mEqg/L  (22-26)
O BE nao se altera em disturbios agudos pois nao ha BB ------ - -46,7 mEq/L (45-51)

tempo habil para a compensacao renal (+5 dias)  www.conepr BE ----- - -1, 3 mEg/L (3a+3)

LA TORRE, F. P. F.; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria — Protocolos da Santa Clara. 2. ed. Sdo Paulo: Manole, 2013. p 679-695.



Avaliacao e
Interpretacao dos DAB

12 PASSO: Considerar sempre o cenario clinico
Doenca de base, hemodinamica, condi¢cdao ventilatoria,
utilizacdao de medicamentos, disfuncao renal, cronologia

dos fatos, comparacao gasométrica e eletrolitica seriada.

22 PASSO: Identificar o disturbio primario
Olhe o pH

< 7,35: acidose > 7,45: alcalose

NORMAL: nao hd disturbio ou houve

compensacao

32 PASSO:

Qual disturbio justifica o pH?
Acidose:
1 PCO2 = 1 Acido
Respiratoria (hipoventilagao)
J HCO3 = |, Base
Metabdlica
Alcalose:
LPCO2 = | Acido
Respiratdria (hiperventilacdo)
N HCO3 = 1* Base

Metabodlica
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Disturbios principais e suas compensacgoes

42 PASSO: Distirbio pH '::;‘;br:;’ m:m“"l- Regra esperada
Calcular a compensa¢ao esperada dos
imaAri : M M
DAB primarios m':-‘t:a?:éﬁl:m 1 4 meor Il Paco, |Paco,=@®ICx15)+8+2
 H3a sempre uma resposta compensatdria na M meo;
P £3p0 Lomp L mﬂfﬂaﬁi‘zﬂ " HCO1 M Paco, | APaco)=06-07xABIC)
: Hom
tentativa de se restabelecer o pH normal
. Ve . 7 = a2 1"| =01 X ."'I o
* Exceto nos disturbios leves, ela nunca é Addose | 11|91 paco |11 ooy | T BEITe TR A PecRl
respiratoria : " | crénica: A\ [BIC] = 0.3- 0,35 x [\ [PacO,]
completa, mas evita que haja uma grande
s 3 Alealose | Aguda: A[BIC] = 0.2 x A [PaCO)
variagio do pH plasmatico, que pode ser | | respiratona | ' | H PacO. |4 weOI| A peco]

fatal
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Troster EJ, Ghizoni L, Sigrist T, Andrede OVB. CAMIP - Atualizacdo em medicina intensiva pediatrica. 1. ed. Sdo Paulo: [s.n.]; 2016. p 423-442 [acessado em 20 de Agosto de 219]. Disponivel em: https://www.amib.org.br
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Disturbios principais e suas compensacgoes

Distirbio

Regra esperada

PaCO, = (BIC x 1,5) + 8 + 2

52 PASSO: Existe outro disturbio
associado?

Caso o pH, PaCO: e HCOs™ nao
correspondam as regras de
compensacao esperada estamos
diante de um disturbio MISTO

M eo,]
Wﬂf:;g?;a 1 0o T Paco, | APaco]=08-0.7x A[BIC)
Acidose Aguda: 1\ [BIC] = 0.1 x A [PaCO))
e U (1T paco, |11 CO
respiratona ’ OO cromica: & [BIC] = 0.3- 0,35 x [\ [PaCO,)
Alcalose | Aguda: A [BIC] = 0,2 x A [PaCO)
respiratéria Im | H raco, |H MO

Crénica: \ [BIC) = 0,5 x [\ [PaCO ]

www.conepmt

PaCO2 maior do que a esperado

ACM + Acidose resp = Acidose mista

PaCO2 menor do que a esperado

ACM + Alcalose resp

N e OO Ty ot

Troster EJ, Ghizoni L, Sigrist T, Andrede OVB. CAMIP - Atualizacdo em medicina intensiva pediatrica. 1. ed. Sdo Paulo: [s.n.]; 2016. p 423-442 [acessado em 20 de Agosto de 219]. Disponivel em: https://www.amib.org.br
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Falando especificamente de cada
disturbio acidobasico
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Alcalose metabodlica

DOSAR CLORETO URINARIO

Cloreto < 25 mEqg/L
Perda de volume IV
M reabsorcdo renal de Na*

e HCO3™ e excrecao de H*
Perdas Gl: estenose hipertroéfica
de piloro, vomitos, Sd. Zollinger

Elison, débito em sonda
nasogastrica
Baixa ingesta de Cl
Fibrose cistica
Reposicao de base
Uso de diuréticos tiazidicos ou
de alca

Cloreto > 40 mEq/L
Excreg¢ao renal de Na*, Cl" e
agua

PA normal: Sd. Batter, Sd.
Gitelman, Sd. Liddle, Diuréticos,
Hemotransfusao, Hiperplasia
adrenal congénita

PA alta: hiperrreninismo, Sd.
Cushing, hiperaldoteronismo,
uso de mineralocorticdides

Qual o distirbio primario?

Gasometria Arterial

|pH smememmmeeeee- 7,53 (7,35-7,45)

------------------ 84 mmH (60-100)
IIE;:.E?)2 ---------------- 36 mmHg | (35-45)
St0O, --------mmmmmee- 94% (94-100)
R —— -3 [+ | R CP ST
Lactato -------—--—---—- 2,3 mmol/L (<2,5)
Glicose --------------- 64 g/dL (70-140)
e R 142 mEg/L (135-145)
K* ---mmmmmmmmmee—-—- 2,9 mEQ/L  (3,5-4,5)
Ca* - 1,6 mmol/L (1,1-1,35)
‘HCO{ Standart ~——-— 30 mEq/L | (22-28)
HCO; geq) - 30 mEq/L| (22-26)
BB ——----- 46,7 mEg/L (45-51)
] S ——— -1,3mEq/L (-3a+3)

N CONERMT
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Gasometria Arterial

Qual o distdrbio

I_pH meemeeemmmeeeeeeeee= 7 08 (7,35-7,45)
primério? T — 223 mmHg (60-100)
[paco, - 35 mmHg | (35-45)
s 71 St0, e 98% (94-100)
Acidose metabodlica ;
Hb ------eeme-e-----12,4 g /dL  (12-16)
Lactato --------------- 2,3 mmol/L (<2,5)
Glicose --------------- 74 g/dL (70-140)
DOSAR AG Na* - ---142 mEg/L (135-145)
K# —mommmmmmmemeeeee—- 4,4 MEQ/L  (3,5-4,5)
Ca* - 1,2 mmol/L (1,1-1,35)
HCO;5 guangart ——-----— 10 mEQ/L| (22-26)
> 14: AG aumentado 12+2 HCO; gog( ===========-- 10 mEqg/L| (22-26)
Acumulo de acidos Perda de bicarbonato BB -------------------—- 35 mEq/L (45-51)
BE ---------==memommemee -13mEq/L (3a+3)

Www.conepmt.com.br ....................
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ACM com AG normal
Perda de bicarbonato

Perdas direta de bicarbonato

« GI: Diarreia, Fistula biliar, Fistula AG10 N co-
pancreatica. Hg‘o; 4

e Urinaria: Acidose tubular renal, uso de )
acetazolamida. Na' Na'

e Perda indireta de bicarbonato: 140 cr 140 1‘;;

* Baixa excrecao de amonio (NH4*) 106

» Cetoacidose com cetonuria excessiva

e Inalacao de cola (intoxicacao por tolueno)

* Acidose por excesso de infusao de salina 0,9% NORMAL ANION GAP NOBMAL
» Hipoaldosteronismo (MIPERCLOREMICA)
* Intoxicacdo por acido cloridrico, cloreto de

amonio
* Anfotericina B Www.conepmt.com.br
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LATORRE, F. P. F.; CESAR, R, G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria — Protocolos da Santa Clara. 2. ed. Sdo Paulo: Manole, 2013. p 679-695.



ACM com AG aumentado
Acumulo de acidos

AG 10 “"'T
e Acidose latica HCO;
: 24 +=MHCO,

e Cetoacidose 4

. le';\betlca Na® Na'

* Jejum prolongado 140 ~a 8| o

e Alcoodlica 106 106
* Intoxicacao exdgena

* AAS, metanol, etilenoglicol
* Acidose urémica e DRC NORMAL ANION GAP AUMENTADO
» Rabdomidlise macica (NORMOCLOREMICA)

e Hiperbilirrubinemia
e Acidose metabdlica tardia do RN
* Errosinatos do metabolismo

@

s IPNA TEACHING
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ACM com AG aumentado
Acumulo de acidos

* A queda da concentracdo plasmatica de de Bic
deve ser proporcional ao aumento do AG
e AAG/ABIC=entrele?

1. Variacao maior que 2:
A variacao do bicarbonato foi menor que a do AG
ACM AG aumentado + Alcalose metabodlica

2. Variacao menor que 1:
A variacao do AG foi menor que a do Bic i :
ACM AG aumentado + ACM de AG normal : @)

www.conepmt.com.br Conaresa s Heisoni s
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LATORRE, F. P. F.; CESAR, R, G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria — Protocolos da Santa Clara. 2. ed. Sdo Paulo: Manole, 2013. p 679-695.



pCO2 esperado: (10 x 1,5) + 8 =23
Acidose mista

AG =142 -(10+112)=20

AAG/ABIC= 20-12/24-10=0,57

A variacao do Bic foi maior que a do AG
ACM AG aumentado

+
AG normal (hiperclorémica

Gasometria Arterial

yw.conepmt.com.br

I_pH mmmmmmmmneeneeeeeo- 7 08 (7,35-7,45)
Pa0, --------------—--- 223 mmHg (60-100)
[paco, - 35 mmHg | (35-45)

] (O I 98% (94-100)
[ ———— 1 3 ¥=3 (s | P T
Lactato --------------- 2,3 mmol/L (<2,5)
Glicose ------------—-- 74 g/dL (70-140)
Na* - --- 142 mEq/L| (135-145)
G ————— LY N NEE
Ca* - 1,2 mmol/l (1,1-1,35)
Cl ---- 112 mEg/L

HCO;™ standart - 10 mEq,’Ll (22-26)
HCO, o =m=mmmemeeee 10 mEg/L] (22-26)
BB ---------------------- 35 mEq/L (45-51)

L] S ——— -13mEq/L (3a+3)

Cangrensa de Nefrologh



Causas de ACM com AG aumentado
correlacionando com o AAG/ABIC

AAG/ABIC Interpretagao
<04 * Habitual na acidose com AG normal hiperclorémica

e ACM de AG elevado combinada com ACM AG normal
* Frequentemente < 1 na acidose por disfuncao renal

* Habitual na ACM AG aumentado nao complicada

 AL: valor médio é 1,6

* Na CAD o valor mais provavel é de 1 pelas perdas das cetonas
na urina (se paciente nao desidratado)

e Sugere niveis de bicarbonato previamente aumentados
22 e Considerar alcalose metabdlica associada ou compensacao de
acidose respiratdria cronica preexistente

—_— -

LATORRE, F. P. F.; CESAR, R, G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria — Protocolos da Santa Clara. 2. ed. Sdo Paulo: Manole, 2013. p 679-695.



. e 7 o Obstrugso das vias asreas
Acidose respiratoria s
EBroncoespasma, laringoespasmo e epiglotite
Depressao do centro respiratarnio
Intoxicagio por barbitbricos, opiaceos, anestesia geral

pCO2 > 45 mmHg

Desequilibrio entre a producao de
CO2 e sua eliminagao pulmonar

Avaliar mecanismos compensatorios

e disturbios associados

. Distiirbi Resposta
Distilo | PH | oo | compensatri Reors ewperade Aguda: para cada ™ CO2 10mmHg
e, || 0 oo, | o, -meniareaes 1 1 mEq/L de Bic
o M oo Cronica: para cada ™ CO2 10mmHg
metaboica | 11 0o 11 Paco, | APaco)=06-07xA[BIC)
Acidose Aguda: A [BIC] = 0.1 x A [PaCO,) —
respiratéria wom Paco, 1 HCO, ] Grénica: \ [BIC] = 0.3 - 0,35 x /\ PaCO ] Distirbios restritivos & de difusio

Fibrosa intersticial @ doanga pulmonar obstrutiva crénica
Ascite grave, abesidade extrama
Alcalose _ | Aguda: ABic)=02x A Paco,) - —
respiratéria m U paco, | U [HeO. A A Malformagio congénita
Cronica: 24 [BIC) = 0.5 x 2 [PacO Hérnia diafragmatica, cardiopatia cianética
Wentilagio pulmonar mecanica

—_— o ]

Troster EJ, Ghizoni L, Sigrist T, Andrede OVB. CAMIP - Atualizacdo em medicina intensiva pediatrica. 1. ed. Sdo Paulo: [s.n.]; 2016. p 423-442 [acessado em 20 de Agosto de 219]. Disponivel em: https://www.amib.org.br
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Alcalose respiratoria

Pneumopatias: pneumonia, asma,

pCO2 < 35 mmHg Avaliar mecanismos compensatorios

Eliminacao pulmonar excessiva de CO:.

e disturbios associados

Ditio | pH | CUED | componeatére Regra esporada Aguda: para cada {,CO2 10mmHg
i ‘ 2 mEq/L de Bic
meania | W E ::;0 : Il Paco, |Paco,=(BICx15)+8+2 \l/ CI/
Cronica: para cada |, CO2 10mmHg
11 -
mﬁ;t?xéa m u :::Os] 11 Paco, |APaco]=08-07xA[BIC)

J 5 mEg/L de Bic
Aguda: A\ [BIC] = 0.1 x A [PaCO,) c e
Cronica: [\ [BIC] = 0.3- 0,35 x [\ [PaCO]

Acidose ll Tr

respiratoria PaCo0, T (HCO, ]

Ansiedade, febre, dor, estresse

Aguda: A\ [BIC) = 0,2 x \ [PaCO)
Ok A (8] =052 4 Pac) Intoxicagdo por CO

IRSE

Alcalose U

respiratéria rpaco, | [HCo,]

Troster EJ, Ghizoni L, Sigrist T, Andrede OVB. CAMIP - Atualizacdo em medicina intensiva pediatrica. 1. ed. Sdo Paulo: [s.n.]; 2016. p 423-442 [acessado em 20 de Agosto de 219]. Disponivel em: https://www.amib.org.br
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Vamos praticar!

L ®

@
)C(’JNEP-M
www.conepmt.com.br p
o IPNA TEACHING
e iplunts - WI COURSE




Vamos praticar! 12 PASSO:

Olhar o pH
pH 7,35 (7,35-7,45) 20 PASSO
Pa0, -----=-emeeeeeeee- 223 mmHg (60-100)
PaCO, —=-seescemee- 15 mmHg  (35-45) Metabdlico ou respiratorio?
Sto, 98% (94-100)
Hb 12,4g/dL  (12-16) 32 e 42 PASSO
LACtatD s 2,3 mmol/L (<25) Disttrbio compensado ou misto?
Glicose -----==-sn-nax 374 g/dL (70-140)
Na* --mmmmmmmemmmee e 145mEq/L (135-145)
K* --- 2,4 mEg/L (3545) pCO2esperado:
A e 1,2 mmol/L (1,1-135) (18 x 1,5) + 8 =35 mmHg
Cl- 98 mEq/L (97-107)
HCO; geandart === 18 mEq/L  (22-26)
HCO," ggqi =========- 18 mEg/L  (22-26) O
BB -- 35 mEqQ/L (4551) Disturbio MISTO
2] S - 3mEg/L (3a+3 . qF . 7 .
MEQL. Faas Acidose metabdlica + Alcalose respiratdria

" 2 bty IPNR Covese



pH ;35 (7,35-7,45)
Pa0, -----eseeeeencene- 223 mmHg (60-100)
PaCo, --=eeeeemeeeeee 15 mmHg  (35-45)
StO, 98% (94-100)
Hb -- 12,4g/dL  (12-16)
Lactato --------------- 2,3 mmol/L (<2,5)
Glicose ----===ssunsmmn 374 g/dL (70-140)
N A 145mEq/L (135-145)
K* 2,4 mEq/L (354)5)
0 M ——— 1,2 mmol/L (1,1-1,35)
] 98 mEqg/L (97-107)
HCO; siandart =" 18 mEq/L  (22-26)
HCO; peg ============- 18 mEq/L  (22-26)
] 35 mEq/L (45-51)

2] R ——— - 3mEQ/L (3a+3)

Anio GAP

Aumentado ou reduzido?

AG aumentado

Calcular o AAG/ABIC

Anion GAP
Na*—(Cl ~+ HCOs™) = 29

AAG/ABIC:

29-12/24-18=2,8

+

Acidose metabdlica com AG aumentado

Alcalose metabdlica

Www.conepmt.com.br
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Resumindo Acidose | | Alcalose

1. Reconhecer o disturbio primario; V
2. Fazer os calculos da compensag6e5;<

3. Se ACM, calcular AG

e AG aumentado: calcular o AAG/ABIC
4. Se alcalose metabdlica, dosar o Cl~ urinario;
5. Analisar o cenario clinico;

6. Tratar a patologia de base. 50 e)
SCONEP-MT
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