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GASOMETRIA: INTERPRETAGAO E QUANDO INTERVIR
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A) INTERPRETAGAO

A gasometria consiste na leitura do pH e das pressodes parciais de O e CO2 em uma amostra de sangue. A
leitura ¢ obtida pela comparagao desses parametros na amostra com os padrdes internos do gasdmetro.
Essa amostra pode ser de sangue arterial ou venoso, porém ¢ importante saber qual a natureza da amostra
para uma interpretacao correta dos resultados. Obviamente, quando se esta interessado em uma avaliagao
da performance pulmonar, deve ser sempre obtido sangue arterial, pois esta amostra informara a respeito
da hematose e permitird o calculo do contetido de oxigénio que esta sendo oferecido aos tecidos. No
entanto, se o objetivo for avaliar apenas a parte metabolica, isso pode ser feito através de uma gasometria
venosa.

As diferencas entre os valores normais dos parametros gasométricos do sangue arterial e do sangue
venoso sao mostrados no quadro abaixo:

Parametro Sangue arterial Sangue venoso

pH 7.35a7.45 0.05 unidades menor
PaCO2 35 a 45 mmHg 6 mmHg maior

PaO2 70 a 100 mmHg ~ 50% (35 a 50 mmHg)

E importante ressaltar que o valor de bicarbonato expresso na gasometria nio ¢ medido diretamente e sim
calculado através da equacao de Henderson-Hasselbach, usando os valores de pH e pressao parcial de gas
carbonico (PaCO7) medidos, onde:

logHVCD,™] (componente metabolico)

pH = pK + . .
0.03=FaCo, (componente respiratono)

Os disturbios metabdlicos alteram o numerador da equagao, através de diminui¢do (acidose) ou aumento
(alcalose) no calculo da concentracao de bicarbonato. Os distirbios respiratorios interferem com o
denominador da equacao, elevando (acidose) ou reduzindo (alcalose) a PaCO». Os distirbios metabolicos
sao compensados, inicialmente, por alteracdes na PaCO7 (compensacgdo pulmonar) e, posteriormente,
através de mudancgas na excre¢do renal de cidos e na reabsor¢do de alcalis (compensagdo renal). Os
distarbios respiratdrios possuem mecanismos mais precarios de compensagao que dependem, ja de inicio,
de mecanismos renais de compensagdo. Existem algumas regras que podem ser utilizadas para avaliar as
respostas compensatdrias aos distirbios acido-basicos, quais sejam:
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1. Nao existe compensagao total ou supercompensagdo de um distarbio;

2. Se a compensagao respiratdria estiver intacta em um distirbio metabolico:

e [HCO3'] + 15 = ultimos 2 digitos do pH ou
e PaCO; = ultimos 2 digitos do pH.

3. Se a compensacao metabdlica (renal) estiver intacta em um disttrbio respiratorio:

e Acidose respiratoria aguda: D [HCO37] = 0.1 x D PaCO3
e Acidose respiratoria cronica: D [HCO3™] = 0.35 x D PaCO2
¢ Alcalose respiratoria aguda: D [HCO3] = 0.2 x D PaCO
e Alcalose respiratdria cronica: D [HCO37] = 0.5 x D PaCO2

Diante de um disttrbio dcido-bésico ¢ sempre importante buscar o diagnostico etioldgico, a fim de que a
abordagem terapéutica seja dirigida a causa basica. Existem alguns dados clinicos e laboratoriais que
podem auxiliar o diagndstico do disturbio acido-basico

1. Historia e exame fisico;

2. Dados gasométricos (pH, PaCO2 e HCO3")
Verificagdo da consisténcia matematica entre os parametros (vide acima, item ).
Os mecanismos de compensagao nao normalizam o pH.

3. Medig¢ao de outros eletrolitos:

Célculo do intervalo anionico (anion gap, D AG), que consiste na diferenca entre cations e

anions extracelulares medidos: D AG = Na' - (CI' + HCO3") cujo valor deve ser inferior a 12.
O intervalo anidnico expressa os anions nao detectaveis pelos métodos convencionais de
dosagem. A diferenciacdo entre os disturbios com AG normal e elevado ¢ importante para
sugerir a etiologia do distlirbio e para orientar a abordagem terapéutica. Os distirbios com
AG normal sugerem que a perda de bicarbonato associa-se a aumento na reabsor¢ao tubular
renal de cloreto (hipercloremia) e, no caso de haver AG aumentado, anions ndo mensuraveis
(como, por exemplo, lactato, acetoacetato, b -OH-butirano etc.) estdo compensando o
decréscimo do bicarbonato;

Dosagem da [K+] sérica;
Uréia e creatinina;
Dosagem dos niveis séricos de fosfato.
4. Verificacao do gradiente alvéolo-arterial de oxigénio;

5. Verificacao da concentragdo de sédio em amostra unica de urina, que serve para avaliar, indiretamente,
a volemia do paciente e os processos de reabsor¢do tubular renal. A concentragdo fisiologica de s6dio na
urina oscila entre 20 e 60 mEq/l. A interpretacdo desse exame deve ser avaliada simultaneamente a
analise do volume urinario e, se possivel das osmolaridades sérica e urinaria.

O quadro abaixo mostra os parametros acido-basicos em fun¢ao da idade:

Idade pH PaCO2 HCO3"
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1més(RTN) | 7.39£0.02 | 31=+15 | 2007
3-24meses | 7.39:0.03 | 34x40 | 2120
1.5-34anos | 7.35+0.05 | 37+40 | 20+25
3.5-54an0s | 7.39+0.04 | 3830 | 22=15
5.5-12.4anos| 740003 | 3830 | 23=10
12.5-17.4anos| 7.38+0.03 | 41+3.0 | 24+1.0
Adultos | 740002 | 41:35 | 25+1.0

B) QUANDO INTERVIR?

O distarbio acido-bésico que mais freqiientemente se observa na pratica clinica ¢ a acidose metabdlica.
Existem algumas controvérsias em relagdo ao uso de alcalis para a corregao desse disturbio. Isso se deve
ao fato de existirem os seguintes riscos relacionados principalmente a infusdo rapida e excessiva de

HCO3':

Hipocalemia

Sobrecarga de volume

Hiperosmolaridade

Perda de minerais (célcio e fosfato pela diurese)

Acidose paradoxal do SNC

Superposi¢do de uma alcalose metabdlica devido a participagdo da reserva alcalina (isso ocorre com
mais freqiiéncia nas acidoses com AG aumentado)

e Hipodxia tecidual e catabolismo

No entanto, existem algumas vantagens ligadas ao uso criterioso do HCO3':

e Corregao do pH

e Meclhora da contratilidade miocardica

o Aumento da sensibilidade tecidual a insulina

e Aumento da reatividade vascular aos vasoconstrictores
e Recuperagao do esforgo respiratorio excessivo.

Dessa forma, a administragao de HCO3™ por via venosa estd indicada quando o pH < 7.25, na maioria dos
casos. E importante, entretanto, que seja avaliada a etiologia da acidose metabolica e feita a abordagem
especifica. Assim ¢ essencial que sejam corrigidos déficits volémicos antes da administracao de alcalis,
pois, muitas com a correcao da volemia ocorre compensagao da acidose. Porém, vale ressaltar que um pH
< 7.10 ¢é ameagador a vida e exige uma intervenc¢ao terapéutica agressiva. A necessidade de alcalis ¢
maior nas acidoses metabdlicas com intervalo anionico (anion gap) normal (ex.: diarréia aguda) em
relagdo as acidoses com intervalo anidnico aumentado (ex.: cetoacidose diabética, IRC).

A infusdao de HCO3™ deve ser realizada por um periodo de 2 a 6 horas a partir do calculo:

HCO3 a ser infundido = Peso x 0.3 x BE, onde BE corresponde ao déficit de base.

E preferivel corrigir inicialmente a metade do déficit de base e repetir a gasometria a fim de evitar
complicagdes decorrentes do uso excessivo do HCO3™. A corre¢do empirica da acidose metabolica se
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justifica somente se o paciente estiver com quadro clinico muito sugestivo de acidose metabolica (intensa
hiperventilagao, o que corresponde a um pH < 7.02) e for impossivel a realizagdo de uma gasometria ou se
a gravidade do caso ndo permitir a espera do resultado da gasometria. Essa correcao empirica ¢ feita

administrando-se 0 HCO3™ na dose de 1 mEq/Kg de peso.

Existem duas solu¢des de NaHCO3™ disponiveis: uma delas a 8.4% que contém 1 mEq de HCO3 /mle a
outra a 5% contendo 0.6 mEq de HCO3 /ml. A solu¢cdo de NaHCO3™ a 8.4% ¢ mais comumente
disponivel. O HCO3™ deve ser administrado sempre sob a forma de solu¢ao isosmotica, sendo assim a
solugao de NaHCO3"™ a 8.4%, que possui uma osmolaridade de 2000 mOsm/I, deve ser diluida com ABD,
produzindo solugdes 6:1 (1 parte de NaHCO3™ com 5 partes de ABD) ou 7:1 (1 parte de NaHCO3™ com 6

partes de ABD), cujas osmolaridades serao, respectivamente, 333 e 286 mOsm/I. O uso de solugdes
hipertdnicas esta justificado durante o atendimento da parada cardiorrespiratoria onde se usa 1 mEq/Kg

de NaHCO3™ numa solugao contendo 1 parte de NaHCO3™ e 1 parte de ABD.

Para abordar as alcaloses metabolicas ¢ importante a avaliagdo dos seguintes parametros: volemia, pressao
arterial, eletrélitos na urina e no soro e, em casos selecionados, o sistema renina-angiotensina-aldosterona.
O tratamento deve ser dirigido a causa basica do distirbio, sendo restritas as indicagdes de uso de acidos.

Quando a alcalose resulta da administragdo excessiva de alcalis exdgenos, basta a suspensao dessa
administragdo para a normalizagdo do pH. Esse distirbio ocorrerd com mais freqiiéncia se houver
comprometimento da fun¢ao renal.

Quando a alcalose resulta de perda gastrica excessiva, o disturbio sera corrigido a partir da correcdo da
hipovolemia e da hipocloremia com solu¢ao de NaCl a 0.9% (SF) e também pela corre¢do da hipocalemia
comumente associada através da administracdo de cloreto de potassio. A quantidade de cloreto a ser
administrada pode ser estimada, a semelhanga do sodio, a partir do seguinte célculo:

Necessidade de Cl" = (CI” desejado - Cl dosado) x Agua Corporal Total

([CI*] da solucao infundida - [CI*] do paciente) = Volume inf undido
Agua Corporal Total

na[CL] =

Entretanto, na pratica, procura-se hidratar o paciente com SF, repor o potassio (vide tratamento da
hipocalemia) e, a seguir, repetir a dosagem dos eletrolitos e a gasometria. O uso de diuréticos do tipo
inibidores da anidrase carbonica (acetazolamida - diamox) pode auxiliar na elimina¢do renal do
bicarbonato, porém geralmente ndo sao necessarios. Da mesma forma, o uso de solugdes acidas (cloreto
de amonio, acido cloridrico ou arginina monocloridrica) ¢ usualmente desnecessario, uma vez que as
medidas anteriores podem corrigir a alcalose na maioria dos casos.

No caso das alcaloses cloreto-resistente, o mais importante ¢ fazer o diagnostico do distirbio, podendo-se
tratar de uma disfun¢ao endocrina (hiperaldosteronismo) ou defeito enzimatico. O tratamento, quando
possivel deve ser dirigido a causa bésica do distirbio. Vale ressaltar que a maioria desses disturbios irdo se
associar a retengao de sodio e a hipertensao.

O tratamento da acidose respiratoria deve ser dirigido a causa basica do distarbio. Conforme a situacao ira
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incluir todas ou algumas das medidas abaixo:

1. Suporte ventilatorio (ventilagdo mecanica, quando indicada);

2. Broncodilatadores (principalmente em caso de hiperreatividade bronquica);

3. Estimulagdo do centro respiratorio por drogas (comumente feita pelo uso de cafeina ou aminofilina
em recém-nascidos com apnéia).

O uso de HCO3™ deve ser restrito a casos em que a acidemia € tdo severa ao ponto de comprometer a
performance cardiaca e acentuar o desconforto respiratorio. Isso ¢ mais comumente observado em

quadros de status asmaticus. Mesmo assim o uso do HCO3™ deve ser considerado como ultimo recurso
terapéutico.

E o disttrbio causado pela reducdo da PaCO». E um distirbio acido-basico raro na clinica pediatrica e,
usualmente de pouca relevancia. O tratamento deve ser dirigido a causa basica do disttrbio.

Referéncias bibliograficas encontram-se a disposicio com a autora.
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