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Alterações do Equilíbrio

Ácido-base 17

A função normal das células do orga-

nismo depende de uma série de processos

bioquímicos e enzimáticos do metabolismo

celular. Diversos fatores devem ser manti-

dos dentro de estreitos limites, para preser-

var a função celular, como a temperatura,

a osmolaridade, os eletrolitos e as quanti-

dades de nutrientes, oxigênio, dióxido de

carbono e íon hidrogênio.

A circulação extracorpórea foi, duran-

te alguns anos, sistematicamente acompa-

nhada por distúrbios metabólicos, devidos,

em grande parte, aos equipamentos pouco

eficientes e ao conhecimento pobre da

fisiopatologia da perfusão. Os baixos fluxos

de perfusão à temperatura normal, com

frequência, estavam relacionados às alte-

rações do metabolismo celular. Logo foi

reconhecido que a acidose metabólica era

causada pela vasoconstrição periférica e

pobre perfusão tissular, determinadas pe-

los fluxos de perfusão utilizados; quanto

mais baixo o fluxo da perfusão, maior era o

déficit de bases no sangue e mais baixo o

seu pH. As rotinas de trabalho, incluiam a

administração empírica de bicarbonato de

sódio, baseadas apenas, no tempo de dura-

ção da perfusão.

O melhor conhecimento da hemodi-

luição, o adequado manuseio dos fluxos de

perfusão, a inibição da vasoconstrição e o

desenvolvimento de equipamentos mais

sofisticados, permitiram o controle da cir-

culação extracorpórea, com mínimos des-

vios da fisiologia e do equilíbrio dos ácidos

e das bases no organismo.

Um dos fatores mais importantes na

preservação do metabolismo celular é a

quantidade de hidrogênio livre existente

dentro e fora das células. Pequenas varia-

ções da concentração do hidrogênio, po-

dem produzir grandes alterações na velo-

cidade das reações químicas das células,

acelerando algumas e retardando outras.

Estas alterações são capazes de modificar

profundamente o metabolismo celular, a

ponto de inibir inteiramente certas fun-

ções; alterações extremas podem determi-

nar a morte celular.

A concentração do hidrogênio livre no

organismo depende da ação de substânci-

as que disputam o hidrogênio entre sí. As

que cedem hidrogênio e as que captam o

hidrogênio. As substâncias que tendem a

ceder hidrogênio em uma solução, são cha-

madas de ácidos, enquanto as substâncias

que tendem a captar o hidrogênio nas so-

luções, são as bases.

A concentração final do hidrogênio

resulta do equilíbrio entre aqueles dois gru-
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pos de substâncias, ácidos e bases.

O metabolismo celular produz ácidos,

que são liberados continuamente na cor-

rente sanguínea. O organismo neutraliza

esses ácidos para prevenir mudanças agu-

das na concentração de hidrogênio e pre-

servar a função celular. Quando ácidos ou

bases são administrados aos pacientes, es-

tas substâncias modificam o estado do

equilíbrio entre ácidos e bases do organis-

mo, com consequente alteração da quan-

tidade de hidrogênio livre.

Durante a circulação extracorpórea

podem ocorrer alterações importantes desse

delicado equilíbrio entre ácidos e bases,

capazes de produzir sérios transtornos da

função celular e determinar complicações.

Os desvios do equilíbrio ácido-base que

ocorrem durante a perfusão podem ser pre-

venidos ou corrigidos através de medidas

simples, desde que sejam conhecidos os

princípios fisiológicos que o governam.

FISIOLOGIA DO

EQUILÍBRIO ÁCIDO-BASE

A forma como o organismo regula a

concentração dos íons hidrogênio (H
+

) é

de fundamental importância para a avali-

ação das alterações do equilíbrio entre os

ácidos e as bases no interior das células (lí-

quido intracelular), no meio líquido que as

cerca (líquido intersticial) e no sangue (lí-

quido intravascular).

CONCEITO DE ÁCIDO E BASE

Os elementos importantes para a fun-

ção celular, sob o ponto de vista químico,

estão em solução. Uma solução é um líqui-

do formado pela mistura de duas ou mais

substâncias, inteiramente dispersas entre

sí, de um modo homogêneo. Uma solução

consiste de um solvente, o componente

principal, e um ou mais solutos. O organis-

mo humano contém 60 a 80% de água,

conforme a idade do indivíduo e, nas solu-

ções biológicas, a água constitui o solvente

universal. As demais substâncias em solu-

ção, constituem os solutos.

Em uma solução biológica um soluto

pode estar em estado ionizado, ou seja, os

elementos ou radicais químicos que a com-

põem estão dissociados uns dos outros; a

porção da substância que existe no estado

dissociado ou ionizado é chamada íon.

Uma outra parte do soluto existe no esta-

do não ionizado; ambas coexistem, em um

tipo especial de equilíbrio químico.

Existem substâncias, como os ácidos

fortes, as bases fortes e os sais, que perma-

necem em solução, quase completamente

no estado ionizado, enquanto outras subs-

tâncias, como os ácidos e bases fracas per-

manecem em solução, em graus diversos de

ionização. A água tem sempre um pequeno

número de moléculas, no estado ionizado.

Um ácido é uma substância capaz de

doar prótons (H
+

). Uma base é uma subs-

tância capaz de receber prótons. Em outras

palavras, os ácidos são substâncias que,

quando em solução, tem capacidade de

ceder íons hidrogênio; as bases são subs-

tâncias que, quando em solução, tem ca-

pacidade de captar íons hidrogênio.

Um ácido forte pode doar muitos íons

hidrogênio para a solução e uma base forte

pode captar muitos íons hidrogênio da so-

lução. Soluções ácidas e básicas nas mes-

mas concentrações, neutralizam-se volu-
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me a volume, qualquer que sejam o ácido

ou a base.

DETERMINAÇÃO DA ATIVIDADE

DO ÍON HIDROGÊNIO

A presença e a atividade dos íons hi-

drogênio em uma solução e nos sistemas

biológicos, deve ser avaliada pela determi-

nação da quantidade de hidrogênio livre.

Para a avaliação do hidrogênio livre nas

soluções de ácidos ou de bases, usa-se a

unidade pH. O termo pH significa potên-

cia de hidrogênio; foi criado para simplifi-

car a quantificação da concentração de H
+

na água e nas soluções.

A substância padrão, utilizada como

referência é a água. A água se dissocia, em

pequena quantidade, em íons hidrogênio

(H
+

) e hidroxila (OH
-

). A constante de

ionização da água é muito pequena, bem

como são pequenas as quantidades de H
+

e OH
-

, em solução. A quantidade de hidro-

gênio livre na água é 0,0000001. Para faci-

litar a comparação destas pequenas quan-

tidades de íons, Sorensen adotou a fração

exponencial, ao invés da fração decimal.

Assim, Sorensen referiu-se à concentração

de 10
-7

, como a “potência sete do hidrogê-

nio”, para definir a sua quantidade na

água. Hasselbalch criou o termo pH, para

expressar o logarítimo negativo da ativida-

de do íon hidrogênio. O pH de uma solu-

ção, portanto, é o inverso da sua concen-

tração de íons hidrogênio. A convenção de

Hasselbalch permite que os valores da ati-

vidade do hidrogênio nas soluções, sejam

expressos em números positivos. A escala

do pH, varia de 0 a 14, representando a

acidez ou a alcalinidade de uma solução,

em comparação com a água.

Pelas quantidade relativas de íons hi-

drogênio (H
+

) e hidroxila (OH
-

), a água

tem uma concentração total de íons de

10
-14

, que corresponde a partes iguais, ou

seja 10
-7

, de cada um dos íons . Dessa

forma, a água tem o pH=7 e, pelas suas

características, é considerada uma subs-

tância neutra, ou seja nem ácida nem

base e, serve de padrão de comparação

para todas as soluções.

As soluções cujo pH está entre 0 e 7

são ditas ácidas; as que tem o pH entre 7 e

14 são ditas básicas ou alcalinas.

Se acrescentarmos base forte a um áci-

do fraco, o ácido será neutralizado à medi-

da que a base é gotejada na solução, for-

mando-se sal. Se representarmos a escala

logarítima de pH, em relação às quantida-

des adicionadas de base, traçaremos uma

curva de titulação do ácido, que forma um

S suave. O pH varia rapidamente, até um

certo ponto e, desse ponto em diante, há

necessidade da adição de maior quantida-

de de bases para que o pH volte a subir.

REGULAÇÃO DO pH NO ORGANISMO

Quando se adiciona ácido à água, mes-

mo em pequenas quantidades, o pH se al-

tera rapidamente. O mesmo ocorre com a

adição de bases. Pequenas quantidades de

ácido ou de base podem produzir grandes

alterações do pH da água.

Se adicionarmos ácido ou base ao plas-

ma sanguíneo, veremos que há necessida-

de de uma quantidade apreciável de um

ou de outro, até que se produzam altera-

ções do pH. O balanço entre ácidos e ba-

ses no organismo é uma busca constante



285

CAPÍTULO 17 – ALTERAÇÕES DO EQUILÍBRIO ÁCIDO-BASE

do equilíbrio; o plasma resiste às variações

bruscas do pH. O plasma, portanto, dispõe

de mecanismos de defesa contra as altera-

ções do pH.

Os mecanismos de defesa do organis-

mo contra as variações bruscas do pH, são

químicos e fisiológicos, e agem em íntima

relação. Os mecanismos químicos são re-

presentados por conjuntos de substâncias

capazes de reagir tanto com ácidos quanto

com bases, neutralizando-as, e dificultan-

do as oscilações do pH. Os mecanismos fi-

siológicos são representados pelos pulmões

e pelos rins, que eliminam substâncias in-

desejáveis ou em excesso, ácidos ou bases,

e poupam outras, de acordo com as neces-

sidades do momento.

O mecanismo de defesa de natureza

respiratória é o mais imediato, para corri-

gir alterações agudas, como as que ocor-

rem durante a circulação extracorpórea. O

principal produto do metabolismo é o

dióxido de carbono (CO
2

), que é a fonte

de ácido carbônico (H
2

CO
3

), por reação

química com a água (H
2

O). Os pulmões

eliminam o dióxido de carbono, reduzindo

o teor de ácidos no sangue e demais com-

partimentos líquidos do organismo.

Os mecanismos renais são mais len-

tos e tardios; seus efeitos não são apreci-

áveis naquelas alterações. A principal

função dos rins no balanço ácido-base é

promover a poupança ou a eliminação de

bicarbonato, conforme as necessidades

do organismo.

“SISTEMAS ‘TAMPÃO”

Um par de substâncias, capaz de reagir

tanto com um ácido quanto com uma base,

é chamado sistema tampão.

Um sistema tampão é constituido por

um ácido fraco e o seu sal de uma base for-

te, em relação constante, para combinar

com ácidos e bases em excesso e evitar va-

riações do pH.

Os tampões são substâncias que difi-

cultam as alterações do pH pela adição de

ácidos ou bases. São fundamentais ao or-

ganismo, porque o metabolismo gera mui-

to ácido. A regulação do equilíbrio ácido-

base no organismo, depende da atuação

dos sistemas tampão existentes no sangue

(líquido intravascular), nos tecidos (líqui-

do intersticial) e no interior das células (lí-

quido intracelular). Os sistemas tampão

são também conhecidos, pela sua denomi-

nação inglesa: sistemas “buffer”.

A tabela 17.1 lista os principais siste-

mas tampão do organismo e as suas quan-

tidades relativas.

Quando um ácido se acumula em mai-

or quantidade no organismo, é neutraliza-

do no sangue, no líquido intersticial e no

interior das células, em partes aproxima-

damente iguais, ou seja, 1/3 do ácido é neu-

tralizado no sangue, 1/3 é neutralizado no

líquido intersticial e 1/3 no líquido intra-

celular. Este último é o que mais demora a

ser solicitado e ativado.

Tabela 17.1. Principais sistemas “tampão” do organismo.

O sistema do bicarbonato é o mais abundante e extrema-

mente importante na neutralização dos ácidos formados

pelo metabolismo celular.
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O sistema bicarbonato/ácido carbôni-

co é o de maior importância na regulação

do pH, durante a circulação extracorpóre-

a. A base forte deste sistema é o bicarbo-

nato e o ácido fraco é o ácido carbônico.

Quando um ácido se acumula no san-

gue, o bicarbonato do sistema tampão se

combina com o mesmo, alterando o equi-

líbrio próprio do sistema tampão. O ácido

carbônico em excesso, se dissocia em CO
2

e H
2

O e o dióxido de carbono é eliminado

pelos pulmões ou pelo oxigenador.

Os sistemas tampão agem em sincro-

nismo, e todos participam da regulação do

pH. O sistema tampão se altera, para res-

tabelecer o pH; a seguir procura refazer o

seu próprio equilíbrio químico.

O pH do plasma sanguíneo traduz as

reações de um infindável número de

substâncias dissolvidas, inclusive os sis-

temas tampão; seu valor normal corres-

ponde à uma estreita faixa que varia en-

tre 7,35 e 7,45.

REGULAÇÃO RESPIRATÓRIA DO pH

O metabolismo normal produz áci-

dos, que são neutralizados, eliminados do

organismo ou são incorporados à outras

substâncias. Em condições normais de

metabolismo, são produzidos por dia, por

um indivíduo, cerca de 12.000 miliequi-

valentes de H
+

, ou 12.000 miliequivalen-

tes de CO
2

 Menos de 1% desse ácido é

excretado pelos rins. O dióxido de car-

bono é transportado no sangue, sob a

forma de um ácido volátil (H
2

CO
3

 = H
+

+ HCO
3

 = H
2

O + CO
2

), o ácido car-

bônico, e eliminado pelos pulmões. Em

solução aquosa, como no plasma, o CO
2

é hidratado, formando o H
2

CO
3

 (ácido

carbônico), que se dissocia em H
+ 

e

HCO
3

-. O sangue venoso transporta, des-

sa forma, o dióxido de carbono produzi-

do nos tecidos até os pulmões, onde se

difunde pela membrana alveolo-capilar,

para o ar dos alvéolos; durante a perfu-

são o sangue venoso transporta o CO
2

ao oxigenador, onde se difunde para o ar

ambiente. O oxigenador desempenha o

mesmo papel dos pulmões, na regulação

do equilíbrio ácido-base durante a per-

fusão. As oscilações e a transferência do

CO
2

, dependem apenas da ventilação; a

água é reaproveitada pelos tecidos ou

eliminada pelos rins.

Quando o CO
2

 não é eliminado ade-

quadamente, acumula-se no sangue e rea-

ge com a água, aumentando o teor de áci-

do carbônico. O ácido é parcialmente neu-

tralizado pelo bicarbonato do sistema

tampão, mas deixa livre um excesso de H
+

,

que tende a reduzir o pH. Ao contrário,

quando o CO
2

 é eliminado em excesso, no

oxigenador, o bicarbonato (NaHCO
3

) se

dissocia. O sódio (Na
+

) livre, forma sais

diferentes do bicarbonato e o íon HCO
3

-

reage com a água (H
2

O), formando ácido

carbônico e íons hidroxila (OH
-

). Os íons

hidroxila combinam-se aos íons hidrogê-

nio (H
+

) para formar água. A produção de

H
2

CO
3

 reduz o teor de H
+

 no sangue, com

consequente elevação do pH.

A regulação respiratória do equilíbrio

ácido-base é feita exclusivamente através

da regulação do CO
2. 

Alterações da venti-

lação no oxigenador podem produzir que-

bra daquele balanço e interferir com o me-

tabolismo celular.



287

CAPÍTULO 17 – ALTERAÇÕES DO EQUILÍBRIO ÁCIDO-BASE

REGULAÇÃO RENAL DO pH

Os mecanismos de defesa contra as al-

terações do pH sanguíneo, incluem um

mecanismo de ação rápida, o respiratório

e o mecanismo renal, de ação mais lenta e

eficaz apenas para compensar alterações

crônicas ou de longa duração. A compen-

sação renal do pH, é eficaz após 24 a 48

horas e não ocorre significativamente, du-

rante a circulação extracorpórea. Via de

regra, os pulmões eliminam as substâncias

voláteis (gases) e os rins eliminam as subs-

tâncias que os pulmões não tem capacida-

de de eliminar. A compensação renal, en-

tretanto, é mais completa, porque retorna

o poder de tamponamento do sangue a ní-

veis normais, refazendo o seu principal sis-

tema tampão. Os rins excretam, diaria-

mente, 50 miliequivalentes de íons hidro-

gênio e reabsorvem 5.000 miliequivalentes

de íon bicarbonato.

Além de influir na restauração do

equilíbrio ácido-base, a compensação re-

nal é a mais importante, na manutenção

da constância do meio ambiente das célu-

las, o líquido extracelular. Os rins reagem

aos distúrbios da osmolaridade, desidrata-

ção e hipotensão, eliminando ácidos não

voláteis e não carbônicos.

PARÂMETROS DO

EQUILÍBRIO ÁCIDO-BASE

Os valores que analisam os parâmetros

do equilíbrio ácido-base do sangue, expres-

sam a integração entre as diversas substân-

cias, os sistemas tampão e os mecanismos

de regulação respiratória e renal.

Os parâmetros importantes para a aná-

lise do estado do equilíbrio ácido-base são

o pH, a tensão parcial de dióxido de car-

bono no sangue (PCO
2

) e o teor de bicar-

bonato (HCO
3

).

O pH define se há acidose ou alcalose,

conforme seu valor esteja abaixo ou acima

da faixa de normalidade do sangue. Se o

pH estiver abaixo de 7,35, dizemos que

existe acidose. Se, ao contrário, o pH esti-

ver acima de 7,45, dizemos que há alcalose.

A tensão parcial de CO
2

 no sangue

(PCO
2

) define a existência e o grau de dis-

túrbio respiratório, relativo à eliminação

do dióxido de carbono. A faixa normal

para a PCO
2

 é de 35 a 45 mmHg.

O bicarbonato “standard” ou bicarbo-

nato padrão é o teor de bicarbonato equi-

librado com uma mistura gasosa com ten-

são parcial de dióxido de 40 mmHg (PCO
2

= 40 mmHg). O bicarbonato real, é a quan-

tidade de bicarbonato existente na amos-

tra de sangue analisada. Pode coincidir com

o bicarbonato padrão, quando será normal,

ou pode refletir os distúrbios existentes.

A base tampão ou base total, corres-

ponde à soma do teor de bases do plasma

ou seja, a soma das concentrações de to-

das as bases contidas no sangue, compre-

endendo todos os sistemas tampão.

A diferença de bases, (BE ou BD) de-

nominação para excesso de bases (BE)

ou para o seu déficit (BD), reflete o ex-

cesso ou a diminuição das bases tampão,

em relação ao seu valor normal. O valor

normal para a diferença de bases varia

entre 0 e ±3.

O bicarbonato real, o excesso ou défi-

cit de bases, não são medidos diretamente

na amostra do sangue; o bicarbonato é de-

rivado à partir das dosagens do pH e do
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PCO
2

 e o excesso de bases é determinado

à partir dos valores do pH, do PCO
2

 e da

hemoglobina, para dimensionar os tampões

existentes nos glóbulos vermelhos. O re-

sultado daqueles valores é expresso em

miliequivalentes por litro (mEq/l) de ba-

ses, acima ou abaixo, dos valores normais

de bases.

O valor da tensão parcial de oxigênio

(PO
2

) medido na mesma amostra de san-

gue, informa o estado da oxigenação do

sangue (amostra arterial) ou da utilização

do oxigênio pelos tecidos (amostra veno-

sa); não tem significado na apreciação dos

distúrbios do equilíbrio ácido-base.

CLASSIFICAÇÃO DOS DISTÚRBIOS

DO EQUILÍBRIO ÁCIDO BASE

As alterações do equilíbrio ácido-base

correspondem, em essência, às variações

da concentração de íon hidrogênio no san-

gue. O aumento da quantidade de íons hi-

drogênio, reduz o pH e, portanto, produz

acidose. A redução da quantidade de íons

hidrogênio, aumenta o pH e, ao contrário,

produz alcalose. As alterações pronuncia-

das do pH, não são bem toleradas pelo or-

ganismo. A faixa de tolerância do organis-

mo humano se situa entre 6,8 e 7,8; valo-

res fora daquela faixa, abaixo de 6,8 ou

acima de 7,8, são extremamente dificeis de

reverter. Um valor de pH inferior a 6,8,

com grande frequência, indica acidose

irreversível.

Conforme a origem, os distúrbios do

equilíbrio ácido-base, acidose ou alcalose,

podem ser de natureza metabólica ou res-

piratória. Em condições normais existe um

delicado balanço entre os componentes

metabólico e respiratório, que determina

a estabilidade do pH, dentro da faixa nor-

mal, representado pela seguinte equação:

Componente Metabólico

pH= 

Componente Respiratório

Quando o organismo acumula ácidos

oriundos do metabolismo, o pH do sangue

se reduz; dizemos que a acidose é de ori-

gem metabólica. Quando o organismo acu-

mula CO
2

, não eliminado adequadamen-

te pela ventilação, o pH se reduz; dizemos

que a acidose é de origem respiratória.

Se o organismo acumula bases em ex-

cesso, por exemplo o bicarbonato, o pH

se eleva; dizemos que a alcalose é de ori-

gem metabólica. Se o organismo elimina

CO
2

 em excesso por hiperventilação, o

pH se eleva; dizemos que há alcalose res-

piratória.

Acidose ou alcalose respiratórias, com-

preendem alterações primárias da ventila-

ção, como causa do distúrbio. Acidose ou

alcalose metabólicas, compreendem alte-

rações primárias do metabolismo, como

causa do distúrbio.

Os valores normais dos parâmetros

que analisam o equilíbrio ácido-base do

organismo são:

pH = 7,35 a 7,45

PCO
2 

= 35 a 45 mmHg

HCO
3 

= 24

BE = -3 a +3

A tabela 17.2 lista os principais distúr-

bios do equilíbrio ácido base e as alterações

encontradas na análise do sangue.

Algumas vezes, os mecanismos de
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compensação podem dificultar a interpre-

tação dos resultados das amostras, para o

diagnóstico da causa primária. Na circula-

ção extracorpórea, entretanto, as altera-

ções ocorrem muito rapidamente e, quase

sempre, nas suas formas puras, não com-

pensadas. Embora, os mecanismos da cir-

culação extracorpórea possam produzir

qualquer tipo de distúrbio do equilíbrio

ácido-base, as alterações mais encontradas

são a acidose metabólica e a alcalose respi-

ratória. Esta última ocorre, principalmen-

te, quando se usam os oxigenadores de bo-

lhas, ótimos eliminadores de CO
2

.
 

O mes-

mo ocorre com certos oxigenadores de

membrana capilar que eliminam o CO
2

com grande facilidade.

ACIDOSE RESPIRATÓRIA

Na acidose respiratória o quadro

laboratorial encontrado é: pH inferior a

7,35, que caracteriza a acidose e o PCO
2

acima de 45 mmHg, que caracteriza a re-

tenção de CO
2

 no sangue, como a causa

primária do distúrbio. Como as bases do

sangue são mobilizadas para tamponar o

ácido carbônico em excesso, produto da

reação do CO
2

 com a água, existe um défi-

cit das bases livres e o BE se torna mais

negativo, inferior a -3 mEq/l. O total de

bicarbonato pode estar pouco acima do nor-

mal (24 mEq/l), se houver tempo para atu-

ação dos mecanismos de compensação.

A retenção de dióxido de carbono e

consequente acidose respiratória pode

ocorrer durante a perfusão, quando há

hipoventilação do oxigenador. O fluxo de

oxigênio no oxigenador é insuficiente para

eliminar todo o CO
2

 produzido pelo orga-

nismo. O dióxido de carbono acumula nas

câmaras do oxigenador e equilibra a sua

tensão com o sangue. A PCO
2

 do sangue

aumenta progressivamente, forma-se um

excesso de ácido carbônico, cuja fração

dissociada, libera H
+

.

Nos oxigenadores de membranas a re-

tenção de CO
2

 pode ocorrer pela adminis-

tração de gás rico em oxigênio (FiO
2

 ele-

vada) porém com fluxo baixo. Nesses ca-

sos a PO
2

 é normal e a PCO
2

 é elevada.

A retenção de CO
2

, com produção de

acidose respiratória, durante a perfusão,

pode ocorrer ainda por alterações do me-

canismo dispersor de oxigênio na câmara

de oxigenação dos oxigenadores de bolhas,

geralmente por defeitos de fabricação ou

controle. O mais comum é que ocorra es-

cape de oxigênio dentro da câmara de oxi-

genação, sem que o gás atravesse o disper-

sor, sendo inútil para a adequada oxigena-

ção e efetiva remoção de CO
2. 

Esse pro-

blema deve ser suspeitado quando o

aumento do fluxo na linha de gás do oxi-

genador de bolhas, não corrige a acidose

respiratória.

A acidose respiratória pode deprimir o

miocárdio e favorecer o aparecimento de

arritmias; essa combinação de fatores pode

Tabela 17.2. Representa os resultados da análise de

amostras de sangue (gasometria), para o diagnóstico

das alterações do equilíbrio entre os ácidos e as bases.

As setas significam elevação ou redução do valor dos

diferentes parâmetros indicados nas colunas; N repre-

senta o valor normal.
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dificultar a saída de perfusão. As necessi-

dades de agentes anestésicos e relaxantes

musculares aumentam, para manter o

mesmo plano anestésico. Pode, ainda,

ocorrer sudorese intensa, mesmo no paci-

ente anestesiado e edema cerebral.

A acidose respiratória durante a per-

fusão deve ser tratada pelo aumento da

oferta de oxigênio ao oxigenador de bolhas

ou pelo aumento da oferta de gás ao oxige-

nador de membranas, sob controle rigoro-

so da gasometria arterial. O valor do bicar-

bonato total é normal ou elevado e a ad-

ministração de bicarbonato de sódio é

desnecessária e ineficaz.

ALCALOSE RESPIRATÓRIA

A alcalose respiratória é o distúrbio

mais frequente no transcurso da circulação

extracorpórea, com qualquer tipo de oxi-

genador. O fluxo de oxigênio habitualmen-

te instilado no oxigenador é suficiente para

oxigenar adequadamente o sangue veno-

so, porém, excessivo para a eliminação do

CO
2

, removendo-o em excesso, na câma-

ra de oxigenação do aparelho, o que reduz

substancialmente a PCO
2

.

O CO
2

 é eliminado para o exterior do

aparelho, carreado pelo fluxo de oxigênio

que atravessa o oxigenador. O ácido

carbônico do sangue diminui e provoca a

redução concomitante do bicarbonato.

O quadro laboratorial é representado

pelo pH superior a 7,45 e a PCO
2

 abaixo

de 35 mmHg. O BE se mantém inalterado

ou pode elevar-se fracamente; o bicarbo-

nato plasmático se reduz a menos de 24

mEq/l.

A compensação das alterações do equi-

líbrio ácido-base é demorada e, ao contrá-

rio do que se acreditava, o organismo não

compensa a alcalose respiratória pela pro-

dução de acidose metabólica. Isto apenas

ocorre quando a alcalose dura mais de 12

a 18 horas. Pacientes operados sob regime

de alcalose respiratória, não desenvolve-

ram acidose metabólica, como mecanismo

de compensação do distúrbio primário.

A alcalose respiratória é extremamen-

te comum, principalmente quando os flu-

xômetros de gás usados não são precisos e

apenas permitem ajustes de fluxo de 1 em

1 litro; nessas circunstâncias a hiperventi-

lação é a regra. O ajuste correto dos fluxos

de oxigênio, para moderar a eliminação de

CO
2

, apenas pode ser feito quando se uti-

lizam fluxômetros adequados, calibrados

em frações de litros, especialmente na per-

fusão infantil, em que os fluxos de gás são,

ainda, menores.

A alcalose severa, com a PCO
2

 abaixo de

25 mmHg, especialmente quando prolonga-

da, pode produzir vasoconstrição, que se

manifesta com maior intensidade nos va-

sos cerebrais. Podem resultar quadros psi-

quiátricos ou neurológicos de gravidade

variável, incluindo convulsões, que serão

manifestos no pós-operatório imediato.

Na alcalose respiratória há desvio

para a esquerda da curva de dissociação

da oxihemoglobina, que corresponde à

uma maior afinidade da hemoglobina

pelo oxigênio, tornando mais difícil a sua

liberação nos tecidos. Nessas condições,

embora o sangue arterial esteja comple-

tamente saturado e a PO
2

 esteja eleva-

da, a liberação de oxigênio nos tecidos

pode não ser suficiente para o metabo-
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lismo aeróbico, o que causa acidose me-

tabólica, que vai se manifestar, nessas

circunstâncias, pela redução das bases

disponíveis (redução do BE).

A alcalose respiratória, durante a per-

fusão, é corrigida pela redução do fluxo de

oxigênio oferecido aos oxigenadores de

bolhas ou pela redução do fluxo de gás ofe-

recido aos oxigenadores de membranas.

Um pequeno grau de alcalose respira-

tória (PCO
2

 acima de 28 a 30 mmHg.) é

bem tolerado pelo organismo e tem alguns

efeitos favoráveis, gerais e cardiovascula-

res. Há menor necessidade de agentes anes-

tésicos e relaxantes musculares e a função

global do coração é melhor. O rítmo sinusal

é melhor sustentado e a contratilidade

miocárdica é estimulada.

ACIDOSE METABÓLICA

A acidose metabólica se inicia, sem in-

terferência respiratória, por aumento da

concentração de H
+

, de origem endógena

ou exógena. É um distúrbio bastante fre-

quente, durante a circulação extracorpó-

rea e pode ser produzido por diversas cau-

sas. A causa mais comum da acidose me-

tabólica é uma deficiente oxigenação dos

tecidos. Os tecidos hipóxicos, se socorrem

do metabolismo anaeróbico, cujo produto

final é, principalmente, o ácido lático. O

ácido lático é um ácido fraco, não volátil,

e que, portanto, não pode ser eliminado

pelo pulmão ou pelo oxigenador. A disso-

ciação do ácido lático libera íons hidro-

gênio, que vão contribuir para reduzir o

pH do sangue. O outro produto da dis-

sociação do ácido lático é o íon lactato.

O ácido lático é metabolizado no fígado.

Entretanto, na acidose lática, a sua pro-

dução supera a capacidade de metaboli-

zação daquele órgão, permitindo o acú-

mulo no sangue.

O lactato desloca o sódio do bicarbo-

nato; além disso, como mecanismo de com-

pensação, o pulmão aumenta a eliminação

de CO
2

, para manter o teor de ácidos do

sangue. Este último mecanismo inexiste,

durante a perfusão.

A redução da oxigenação dos tecidos,

que induz ao metabolismo anaeróbico, com

produção excessiva de ácido lático e

acidose metabólica, também pode ocorrer

na circulação extracorpórea, quando o flu-

xo arterial está reduzido em relação às ne-

cessidades do paciente, quando há vaso-

constrição de determinados leitos vascu-

lares, quando o sangue arterial não está

adequadamente oxigenado ou quando a

oxihemoglobina não libera suficiente oxi-

gênio aos tecidos, por desvios da sua curva

de dissociação.

 O fluxo arterial pode estar reduzido

por diversas razões, como a estimativa ina-

dequada para as necessidades do pacien-

te, o rolete arterial mal calibrado ou a re-

dução intencional, para facilitar manobras

cirúrgicas.

A vasoconstrição é extremamente co-

mum durante a perfusão e decorre da libe-

ração de catecolaminas e outros produtos

vasopressores, estimulados pelo stress da

circulação extracorpórea, e pela interação

do sangue com as superfícies não endote-

liais do circuito extracorpóreo.

O sangue arterial pode não estar ade-

quadamente oxigenado, por insuficiente

fluxo de oxigênio no oxigenador ou por
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defeitos do sistema de oxigenação do apa-

relho, nos oxigenadores de bolhas.

Um aumento da afinidade da hemo-

globina pelo oxigênio (desvio para a es-

querda da curva de dissociação da oxi-

hemoglobina), que dificulta a liberação

do oxigênio nos tecidos, pode ser produ-

zido pela excessiva eliminação do CO
2

no oxigenador e pela redução da tempe-

ratura do sangue.

O sangue estocado, bem como seus

derivados, tem o pH baixo e acidose meta-

bólica, em consequência da preservação

em soluções ácidas, como o ACD, CPD e

EDTA e, quando usados no perfusato, de-

vem ser neutralizados adequadamente,

para evitar o consumo de bases do sangue

do paciente. As soluções cristaloides co-

mumente usadas no perfusato, são igual-

mente ácidas, como as soluções de Ringer

ou Ringer lactato, cujo pH varia entre 5,2

e 6,4. O perfusato com estas soluções, tam-

bém deve ser tamponado, antes do início

da perfusão.

Em pacientes diabéticos, submetidos a

jejum prolongado para a cirurgia, pode ocor-

rer acidose metabólica, por liberação de áci-

dos cetônicos, produto final do metabolismo

da glicose, na ausência da insulina.

Na acidose metabólica o pH está abai-

xo de 7,35, o PCO
2

 está normal e o BE está

negativo, com um déficit de bases que va-

ria de acordo com a severidade da acidose.

Geralmente o BE oscila, entre -5 e -10. O

bicarbonato total também está abaixo de

seu valor normal.

A acidose metabólica deprime a con-

tratilidade miocárdica; pode produzir de-

pressão do tonus vascular, arritmias ven-

triculares e tende a aumentar o sangramen-

to operatório. A acidose metabólica pro-

duz, ainda, aumento do potássio extrace-

lular, que altera as suas relações com ou-

tros íons. A acidose metabólica reduz ou

abole a resposta aos medicamentos inotró-

picos e vasopressores.

A acidose metabólica durante a perfu-

são é corrigida pela eliminação das possí-

veis causas de hipóxia tissular e, se neces-

sário, pela administração adicional de ba-

ses, como o bicarbonato de sódio, de acordo

com o grau de acidose, expresso pelo valor

do déficit de bases (BE ou BD). O cálculo

da quantidade total de bicarbonato a ser

administrada, é feito através de fórmulas,

das quais a mais comum é: Peso x BE x 0,3

= Bic. sódio (ml da solução a 8,4%).

A solução de bicarbonato de sódio a

8,4% contém 1 mEq do sal por cada milili-

tro. A fórmula usada para o cálculo da dose

de bicarbonato, fornece a quatidade de

miliequivalentes de base bicarbonato, que

precisa ser administrada, para tamponar a

acidose correspondente ao déficit de bases

determinado. Como as fórmulas são ape-

nas aproximações de cálculo e outras me-

didas, visando corrigir a oxigenação tissular

são tomadas, usa-se administrar a metade

da dose calculada e repetir a gasometria

após 10 ou 15 minutos.

 Não é raro que a causa da acidose seja

a hipóxia das massas musculares, causada

pela vasoconstrição que acompanha a per-

fusão. Nestes casos a simples administra-

ção de vasodilatadores pode corrigir a

acidose. A experiência tem demonstrado

que, quando se usam vasodilatadores des-

de o início da perfusão, é mais raro o de-
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senvolvimento de acidose metabólica.

ALCALOSE METABÓLICA

A alcalose metabólica não é um des-

vio comum durante a circulação extracor-

pórea. Pode ocorrer, contudo, quando se

administram bases em excesso, aos paci-

entes, como o bicarbonato de sódio.

Quando se administram diuréticos, há

grande eliminação de líquidos e de

eletrólitos, principalmente o potássio. A

eliminação do potássio acarreta elimina-

ção concomitante de íon H+ pela urina e

retenção alternativa do íon bicarbonato,

que produz a alcalose metabólica. Este

mecanismo, entretanto, é lento e observa-

do apenas em pacientes em uso prolonga-

do dos diuréticos.

Na alcalose metabólica o pH está aci-

ma de 7,45, o PCO
2

 está normal e há ex-

cesso de bases, com BE positivo, superior a

+3. O bicarbonato também está elevado,

acima de 24 mEq./l.

De um modo geral a alcalose metabó-

lica é branda, bem tolerada, e não necessi-

ta de qualquer tratamento específico.

GASOMETRIA VENOSA

Os valores normais do pH e dos gases

do sangue referidos no exame dos princi-

pais distúrbios do equilíbrio ácido-base,

referem-se ao sangue arterial, já oxigena-

do e modificado nos pulmões ou nos oxi-

genadores. O sangue venoso, que conduz

os restos metabólicos celulares, coletados

no sistema capilar, tem valores diferentes,

e não menos importantes. A análise do san-

gue venoso normal, deve mostrar os seguin-

tes resultados:

pH= 7,27 a 7,39

PCO
2

= 40 a 50 mmHg

PO
2

= 35 a 40 mmHg

HCO
3

= 22 a 26 mEq/l

BE= ± 2,5

SO
2

= 70 a 75% (Saturação de oxigênio)

A monitorização dos parâmetros do

equilíbrio ácido base, pH, PCO
2

 e BE é fun-

damental, durante a perfusão. Medidas

simples, como a escolha de fluxômetro de

gás adequado, cálculo dos fluxos de perfu-

são e cuidadosa monitorização dos apare-

lhos em uso, contribuem para minimizar os

efeitos da circulação extracorpórea sobre

os mecanismos reguladores do equilíbrio

ácido-base do organismo. A análise dos

gases e do pH do sangue, indica a presen-

ça, a natureza e a severidade das alterações

do balanço ácido-base e possibilita a cor-

reção das suas alterações. A maioria da-

queles distúrbios pode ser prevenida ou,

pelo menos, minimizada, pela criteriosa

condução da perfusão.

O grau de dissociação da água, e de di-

versas outras substâncias do plasma sanguí-

neo, se altera com a redução da temperatura

do organismo; em consequência, todos os

mecanismos da regulação ácido-base, igual-

mente se alteram. Não se conhecem valores

“normais”, para o equilíbrio ácido-base du-

rante a hipotermia. A principal razão reside

no fato de que a hipotermia é um estado ab-

solutamente anormal do ser homeotérmico.

Enquanto a maioria dos mecanismos da cir-

culação extracorpórea procura aproximá-la,

ao máximo, do comportamento fisiológico do

ser humano, a hipotermia induz alterações

significativas, não observadas em outras

circunstâncias, a não ser acidentalmente.
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EQUILÍBRIO ÁCIDO-BASE

NA HIPOTERMIA

A interpretação e o significado dos

parâmetros do equilíbrio ácido-base, du-

rante a hipotermia, ainda são objeto de es-

tudo e discussões. Estamos habituados a

considerar normais, o pH de 7,40 e a PCO
2

de 40 mmHg. Entretanto, isto é correto

apenas à temperatura de 37
o 

C. Se colher-

mos uma quantidade de sangue arterial

normal, à 37
o 

C e resfriamos uma amostra,

o CO
2

 se tornará mais solúvel. Em conse-

quência, a PCO
2

 será mais baixa, para

manter constante o conteúdo total de CO
2.

O pH será mais elevado, na proporção de

0,0157 para cada grau de redução de tem-

peratura. A variação do ponto de neutra-

lidade da água com a temperatura é bas-

tante semelhante; o pH da água se eleva

de 0,017 para cada grau de redução da tem-

peratura. Sistemas tampão proteicos, man-

tém constante as variações do ponto de

neutralidade do plasma em relação ao da

água, durante a exposição do organismo às

baixas temperaturas. Uma neutralidade

relativa constante, do plasma em relação à

neutralidade da água, é mantida para im-

pedir variações do equilíbrio entre os áci-

dos e as bases dentro do sistema, embora

os valores do pH e da PCO
2

 se alterem com

o resfriamento do sangue. A relação entre

a quantidade de íons H
+

 e a quantidade de

íons OH
-

, é mantida.

No comportamento dos animais

poicilotérmicos, cuja temperatura acompa-

nha a temperatura do meio ambiente, o pH

do sangue também acompanha o ponto de

neutralidade da água mas o pH do líquido

extracelular se comporta de outro modo.

A maneira de interpretar as alterações

do pH e da PCO
2

 do sangue depende do

modelo utilizado para comparar as varia-

ções do ponto de neutralidade. Se consi-

derarmos que o conteúdo total de CO
2

deve permanecer constante e o pH deve

variar com a temperatura, estamos apli-

cando o conceito “alfa-stat”, ou de CO
2

constante para interpretar o equilíbrio áci-

do-base. Se, considerarmos que o pH deve

ser mantido constante em qualquer tem-

peratura, o conteúdo total de CO
2

 deve

necessariamente ser variado. Nesses casos,

o CO
2

 deve ser administrado ao paciente,

durante a hipotermia e estamos usando o

conceito “pH stat” ou pH constante, para

interpretar o equilíbrio ácido-base.

A experiência sugere e a maioria das

escolas admite que o conceito alfa-stat, do

pH variável, é mais próximo dos mecanis-

mos fisiológicos e indica a monitorização

do balanço entre os ácidos e as bases, den-

tro daquele conceito. Isso significa que

para cada grau centígrado de redução da

temperatura o pH se eleva de 0,0147 e a

PCO
2

 se reduz em 4%, embora o conteúdo

total de CO
2

 permaneça constante.

A manutenção de adequada irrigação

cerebral e dos demais órgãos é essencial,

durante a circulação extracorpórea. O grau

de auto-regulação do fluxo sanguíneo ce-

rebral depende do estado ácido-base du-

rante a hipotermia. Quando o pH é man-

tido constante, a qualquer temperatura, a

regulação automática do fluxo sanguíneo

cerebral é interrompida se a pressão arte-

rial média for inferior a 55 mmHg. Ao con-

trário, quando se permitem as variações do

pH de acordo com a temperatura, a regu-
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lação do fluxo sanguíneo cerebral é con-

trolada pelas próprias necessidades meta-

bólicas do cérebro, em qualquer tempera-

tura, mesmo com pressão arterial média

baixa. Embora o valor mais adequado da

PCO
2

 em hipotermia não seja conhecido,

existe o risco de surgirem lesões cerebrais,

quando os mecanismos de auto-regulação

do fluxo cerebral são interrompidos, por

adoção do regime de pH constante.

O metabolismo celular, a função mio-

cárdica, a incidência de arritmias e a per-

fusão cerebral, dentre outros parâmetros de

avaliação, parecem melhores, com a estra-

tégia do pH variável, de acordo com a tem-

peratura.

MONITORIZAÇÃO DO pH E

DOS GASES SANGUíNEOS

As gasometrias arterial e venosa devem

ser monitorizadas, durante a circulação

extracorpórea. A gasometria arterial ofe-

rece informações sobre o estado ácido-base

do sangue que vai perfundir os tecidos do

paciente e a qualidade da sua oxigenação;

a amostra arterial informa com precisão a

qualidade da função do oxigenador. A

gasometria venosa, ao contrário, informa

sobre a qualidade da oxigenação dos teci-

dos, o nível de extração de oxigênio, a

adequácia do fluxo da perfusão e também,

o estado ácido-base.

A temperatura do sangue deve ser in-

formada ao laboratório, para que a análise

do pH e da tensão parcial dos gases da

amostra, seja feita contra os padrões ade-

quados à temperatura.

A coleta de amostras para gasometria

deve ser feita a intervalos regulares, dita-

dos pelo transcurso da operação e deve con-

sistir de, pelo menos, amostras coletadas,

antes do início da perfusão, após a sua es-

tabilização e próximo ao seu término. O

exame de novas amostras deve, também,

ser providenciado após a correção de qual-

quer alteração encontrada.

Modernamente estudam-se máquinas

capazes de analisar continuamente a oxi-

genação e o estado ácido-base do sangue,

durante a circulação extracorpórea, com o

objetivo de monitorizar as tendências, ao

invés das amostras isoladas. Não se conse-

guiu, até o momento, demonstrar vanta-

gem apreciável naquela nova tecnologia

capaz de justificar os seus custos elevados.

Além disso, os transdutores são de difícil

calibração e podem apresentar erros de lei-

tura, especialmente durante a hipotermia.

Entretanto a monitorização das tendênci-

as é, sem dúvidas, mais atraente que a mo-

nitorização de amostras, que refletem ape-

nas o estado do sangue, no momento da

coleta da amostra. Se, por exemplo, em

uma amostra colhida aos 45 minutos de

perfusão, encontrarmos o pH de 7,20, esse

valor poderá representar uma de duas si-

tuações opostas. O ponto 7,20 pertence à

uma curva de pH em queda, ou seja, o PH

era de 7,35, alguns minutos antes da cole-

ta da amostra, e continua decrescendo.

Ou, ao contrário, o ponto 7,20 pertence à

uma curva de pH em ascenção, ou seja, o

pH era de 7,15 alguns minutos antes da co-

leta da amostra, e continua em elevação.

No primeiro caso, a correção da causa da

acidose é imperativa, enquanto no segun-

do caso, a simples observação da tendên-

cia é suficiente. A monitorização das ten-
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dências permite alterações da perfusão, ca-

pazes de impedir o desenvolvimento dos

distúrbios do equilíbrio ácido-base, en-

quanto a análise de amostras, permite a

identificação e correção dos distúrbios

existentes.

As máquinas de última geração subs-

tituem com vantagem a coleta de amostras

seriadas. Seu único inconveniente, entre-

tanto, é o preço, incluindo-se os custos de

uso e manutenção.
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