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RESUMO: O equilibrio hidroeletrolitico e o equilibrio acidobasico sdo assuntos de importan-
cia para todas as especialidades. Porém, seu entendimento pratico &, por vezes, revestido de
variados graus de dificuldades.

No presente texto apresenta-se 0 assunto apenas como uma Visdo pratica, adquirida em
mais de vinte (20) anos de ensino para estudantes, médicos residentes e médicos poés-
graduandos. O texto tem apenas a pretensado didatica, sem nenhuma preocupacdo académica.

UNITERMOS: Agua. Eletrélitos. Acidose. Alcalose. Equilibrio acidobasico. Equilibrio hidro-
eletrolitico.

Este é um texto de revisdo que representa uth Reconhecer os efeitos da permeabilidade e tonici-
estilo adotado para o ensino dos equilibrios hidroele- dade nas diferencas de composic¢ao entre os liqui-
trolitico (EHE) e acidobasico (EAB) por mais de duas dos intracelular e extracelular.
décadas (1975 a 1998). Do ponto de vista académich, Ter no¢Bes de equilibrio hidrico.

a maneira como o assunto é apresentado pode estarReconhecer a importancia das chamadas perdas
sujeita a muitas criticas, mas esta foi a melhor manei- para o terceiro espaco.

ra encontrada para ensinar médicos residentes e Bs-Reconhecer e tratar os principais disturbios do equi-
tudantes. Incluir os dois assuntos em um texto de re- librio hidrico (desidratagdo, edema e intoxicagao
visdo, sem estendé-lo excessivamente, foi outro de- hidrica).

safio. Assim, temos consciéncia de que a manutefi: Reconhecer e tratar os principais disturbios do equi-
¢do de uma fluéncia de estilo pode ter deixado a de- librio eletrolitico (hipo e hipernatremia, hipo e hi-
sejar, uma vez que, em determinados momentos, sem-perpotassemia, hipo e hipercalcemia, hipo e hiper-
pre com a preocupacdo da extensdo do texto, ele semagnesemia).

torna mais préximo do estilo que se Ié em manuais.

Os principais objetivos relativos ao EHE, a se- Os principais objetivos relativos ao EAB, a se-
rem atingidos pelo leitor, podem ser enumerados comem atingidos pelo leitor, podem ser enumerados como
a seguir: a seqguir:

1. Reconhecer os compartimentos hidricos e a 4gda Reconhecer os dois mecanismos basicos que o0s
total do organismo. sistemas organicos utilizam para a manutencéo do
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EAB: cota fixa de &cidos da dieta e destino do COguantidade de tecido adiposo subcutaneo. A 4gua do
gerado como produto final do metabolismo. organismo pode ser dividida em compartimentos:

2. Deduzir a Equacao de Henderson-Hasselbalc) Intracelular - 40% do peso corporeo,
(Tampdo bicarbonato, componente metabolico o) extracelular - 20% do peso corpéreo (Intersticial
nao respjlratorlo/fungao renal; componente respirato- o4 e |ntravascular 15%).
rio/fun¢éo pulmonar). R oL _ ,

3. Conhecer os mecanismos de excrecio do H O liquido intersticial ndo pode ser medido dire-

4. Reconhecer as evidéncias de que o organisnﬁ%me”te por isétopos usados nas dosagens de diluicao

animal possui mecanismos naturais de defesa cofi@ indicador, porém consiste na diferenca entre o li-
tra a acidose mais eficientes do que os mecaniquido extracelular total e o volume localizado no es-

mos de defesa contra a alcalose. paco intravascular.

5. Conhecer os principais sistemas tampdes além do ~ OS rés compartimentos que comp6em a agua
tampao bicarbonato. total do organismo também diferem em composicao.

. Conceituar "Base-Excess” e Reserva Alcalina, O Potassio (K), o calcio (C&) e o magnésio (Mg)

. Entender as interrelacdes entre 0 EAB e EHE atri€Presentam os principais cations na agua intracelu-
vés do conceito do “Anion Gap” lar, e os fosfatos e as proteinas, os principais anions.

8. Saber interpretar uma gasometria, diagnosticandd'@nde parte do sodio (Ne eliminada desse com-
o5 desvios do EAB. partimento por processos que requerem energia (Bom-

9. Reconhecer os fatores que podem influenciar &a _Nat'-K" QU_NH'K_ ATPaise)'. Por outro lado, o
sodio é o principal cétion do liquido extracelular (LEC),

10. Conhecer as causas mais comuns dos desvios?d}guanto 0 Cle 9 HC.:O?" repres,entam_ 0S principais
anions. A importancia do Nasté relacionada com o

EAB: alcalose respiratoria, acidose respiratoria;

Sindrome da Anglstia Respiratéria do Aolul,[ocontrole que ele exerce na distribuicdo da dgua em

(SARA), acidose metabolica e alcalose metabc')licgl(.)qo 0 organismo. o numero de molecglas depida
11. Saber tratar os distirbios do EAB. unidade de 4gua determina a osmolalidade do LEC.

12. Conhecer os efeitos deletérios da acidose aguddsple 0 Na ¢ perdido, a agua € excretada na tentativa

13. Conhecer os efeitosldtérios da alcalose aguda. e,manter a gsmolalldade nqrmal, €se b'i“““d"’
a agua também deve ser retida para dilui-lo. A quan-

B 3 tidade total de N'aexistente no organismo € de apro-
1. EQUILIBRIO HIDROELETROLITICO ximadamente 4000 mEgq, porém, a maior parte dessa

E SEUS DESVIOS quantidade encontra-se no esqueleto.
1.1 COMPARTIMENTOS HIDRICOS E TONICIDADE Para fins d_idét_icos, gs_composigﬁes iénic_as do
plasma e do liquido intersticial podem ser considera-
1.1.1 Agua total do organismo das idénticas, embora possa haver pequenas diferen-
Embora a concentragéo dos fons de uma solG@S: resultantes da concentracdo desigual de proteina.

cAo seja rapidamente determinada laboratorialment®, Plasma tem um conteddo muito maior de proteina,

é bom ressaltar que os volumes dos varios comparfiSS€S anions organicos exigem um aumento na con-

mentos hidricos tém uma importancia ainda maior ngentracao total de cations. A concentragéo dos anions

tratamento cirdrgico. Embora a extensdo e as distof10rganicos e algo menor no plasma do que no inters-
0. Essas relacBes sdo estabelecidas pelo equilibrio

¢Oes presentes nestes volumes hidricos nao sejaﬁ{ _
prontamente determinadas por medida direta, é € g Gibbs-Donnan.
sencial um conhecimento das varias subdivisdes dal.2 Permeabilidade e tonicidade
agua total do organismo para compreender e tratar 0s  As diferencas na composicdo entre o liquido
problemas hidroeletroliticos mais complexos. intracelular (LIC) e o LEC s&o mantidas ativamente
A agua tritiada foi utilizada como is6topo parapela membrana celular. Essa é uma membrana semi-
determinar a agua do organismo. A agua represensarmeavel, uma vez que é totalmente permeéavel a
50 a 60% do peso corporal, estando presente, em madgjua,porém ¢é seletivamente permeavel a outras
quantidade, nas pessoas magras, e, em menor quastibstancias. Embora o nimero total de osmoles seja
dade, nas obesas. As mulheres tém uma percentaggial em ambos os lados da membrana celular, a pres-
menor de agua total no organismo devido a maigao osmética efetiva é determinada por substancias
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que ndo podem passar através da membrana segéo do organismo existentes entre adultos normais.
permeavel. Isso é bem estabelecido no limite da célAssim, uma Unica medida do peso corporal, geralmente,
la capilar, entre o plasma e o liquido intersticial. Aem pouco valor no calculo da agua total. No entanto,
passagem limitada das proteinas plasmaticas é res contexto da unidade de tratamento intensivo, as
ponsavel pela presséo osmoética eficaz, geralmentaudangas do peso a curto prazo devem-se, em gran-
conhecida como presséo coloidosmotica desse comfe parte, mais as alteragées na agua total do organis-
partimento. Analogamente, as substancias cuja paso, mesmo se o valor absoluto da agua total perma-
sagem ¢ limitada pela membrana celular, tais comor@cer incerto; o conhecimento da direcéo e da intensi-
sodio, contribuem para a pressao osmética eficaz dfade da alteragéo desse parametro pode revestir-se
LEC. E importante ter em mente que a agua atravege grande importancia no diagnoéstico e tratamento de
sa livremente todas as membranas celulares. Isso sgiistirbios complexos do EHE. Quando néo se dispde
nifica que o movimento da agua através da membrge camas-balancas, ou quando ndo se podem fazer
na celular equalizara sempre a pressao osmética gfiesagens fiéis devido a condigéio do paciente, torna-
caz no interior e no exterior da célula. Se houver altge necessério fazer determinacéeisalanco hidrico
racdo da pressao osmética eficaz no LEC, havera ueH). O BH diario, incluindo uma estimativa das per-
redistribuigéo de égua entre os Compartimentos. Eaas por evaporagéo’ pode ser acrescentado ou sub-
ses desvios da agua organica resultam de alterac@egdo, sendo que o BH cumulativo resultante, reflete
na composicao, e ndo alteracdes no volume, de Mg alteracées da agua total do organismo.
neira que a agua intracelular € muito menos afetada o BH teve aplicacao clinica limitada devido as
pelos aumentos ou diminuicGes do LEC do que pefgificuldades em se medir o contetido hidrico dos ali-
pressao osmotica. ) ~mentos solidos e das fezes, a dgua e as perdas pela
A pressao osmética de uma solucéo € referidd,aporacéo. Na verdade, alguns desses problemas s&o
em termos de osmoles ou miliosmoles, e esta relaCiQrmpIificados no pés-operatério (PO), uma vez que
nada com o numero de Partl’culas osmoticamente aéfnase todo o aporte de agua é intravenoso, sendo fa-
vas, presentes na solucdo. Portanto, 1 mMol de NaGljmente medido. Devido & auséncia de ingestéo por
que se dissocia em Ne& CI, contribui com dois i3 oral, as fezes ndo sio freqiientes e o débito urinario
miliosmoles. Assim, 1 mMol de uma substancia nég,qe ser medido com facilidade. As perdas por eva-
ionizada, tal como a glicose ou a uréia, contribuira COMoracdo sio inferiores a 1000 ml/dia nos pacientes
um mOsm. Quando se consideram os problemas Risoyris e ainda menores, quando se umidificam as vias
droele~troI|E|co§, 0s termos tais como osmol ou Miliosz4reas com vapor aquecido, e nos pacientes febris
mol ndo sdo tao frequentemente empregados COMQBistem calculos que possibilitam avaliar as perdas
sdo o equivalente e o milequivalente. O equivalentg, ,imadas. No ambiente com ar condicionado, mui-
de um fon € o seu peso atdmico, expresso em gramaly hacientes febris ainda perderdo menos que dois
dividido pela sua valéncia. Quando se trata de ion%ros por dia através da pele e da respiracéo. A hiper-

univalentes, 1 meq & igual a 1 mMol. No caso doggniijacao dos pacientes com febre elevada pode eli-
lons divalentes, (um) mMol € igual a dois MEQ. ESS&8nar a1 tres litros de agua por dia, porém isso é

conpfaltps Sao lmportantgs para o entendimento ?r?comum. As queimaduras graves sao uma excegao
equilibrio eletrolitico corpéreo, uma vez que, em qual;

~ . ”» Obvia, porém, a excecao desse grupo de pacientes,
quer solugao, o niumero total de cétions expressos

Ea d iqual . de ani també dem ser feitas aproximacdes razoaveis da perda
MEq deve serigual ao numero de anions, tambe vaporativa de agua que, por sua vez, possibilita o
expressos em mEgd.

célculo do BH diario e cumulativo, a partir da ingesta
1.1.3 Balango hidrico de liquidos e de registros de débito.

O peso corporal tornou-se uma medida bas- Uma vez que as pesagens seriadas ou o BH
tante importante, porque as alteragdes agudas ref@geram informacdes principalmente sobre as alteragdes
tem aumentos ou diminuigdes na 4gua total do orgaa agua total do organismo, outros meios sdo impor-
nismo. Como foi observado anteriormente, a Agua téantes para diagnosticar um decréscimo ou um ex-
tal do organismo representa 50 a 60% do peso corpeesso no volume absoluto. O volume plasmatico € a
ral. Em um adulto de 70 quilos essa fracdo seria de 8hica medida de volume clinicamente disponivel, po-
a 42 litros de 4gua, uma ampla faixa que esta relaciem pode ter um valor limitado, uma vez que os valo-
nada com a idade, o sexo e as diferencas na compasis normais previstos variam consideravelmente. O
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exame clinico do paciente é essencial, e certos sinamsnui (“resolucdo do terceiro espaco”), apds a estabi-
e sintomas indicam a existéncia de anormalidade izagdo do paciente, ocorre uma auto-infuséo de liqui-
volume hidrico do organismo. do que, se nao for eliminada por uma func¢éo renal

O sistema cardiovascular é o indicador maisdequada, pode transformar-se em edema intersticial
sensivel, e uma Pressdo Venosa Central (PVC) ababm consequente quadro de SARA. Este problema
xo de 3 cmHO, taquicardia e até mesmo hipotensddem grande importancia na mortalidade de pacientes
indicam um déficit de volume. Na Unidade de Teratraumatizados apds 48 a 72 horas de estabilizado o
pia Intensiva (UTI) o excesso de volume é mais caguadro inicial de choque hipovolémico. Se o paciente
mum, uma vez que os pacientes recebem, duranten@o apresentar boa diurese, deve-se restringir liqui-
ressuscitacdo, grandes volumes de liquido por via efles, usar diuréticos e até processos dialiticos.
dovenosa. S&o sinais bem reconhecidos de sobrecar-
ga hidrica: a PVC aumentada, o Deébito Cardiaco (DG), pisTURBIOS DO EQUILIBRIO HIDRICO
elevado, ritmo de galope cardiaco, uma segunda bu-
lha pulmonar hiperfonética, a congestéo pulmonar 2.1 Desidratacao
algumas vezes o edema.

O Sistema Nervoso Central (SNC) pode for-
necer evidéncias de déficit na agua total do organia—acle
mo, tais como apatia, reflexos tendinosos, profundoh'sIciol
e diminuidos, estupor ou coma. Porém, os excessg

isotonicos exercem pouco ou nenhum efeito na furHensidade especifica da urina elevados, e sodio urina-

¢ao do SNC. . . ~ : L
. . L . 0 baixo (a nado ser que haja doenca renal primaria).
Os sinais teciduais sao tradicionalmente usa- ( 9 J ¢ P )

dos para avaliar a hidratag&o, porém podem aparecer b) Etiologia

lentamente. O turgor cutdneo diminuido, os olhos Perdas gastrintestinaigdiarréia, vémitos, as-

encovados e a lingua seca sdo sinais tardios de défigitacao gastricajperdas geniturinarias (polidria de

de ligquido, assim como o edema subcutaneo é um galquer etiologia, doenga de Addison, diabetes, tera-

nal tardio de sobrecarga. péutica com diuréticos, etc.perdas pelapele
Finalmente, deve-se salientar que o conhecimefsudorese abundante, queimaduras, @iggstao in-

to da composicédo das varias secrecdes organicas pstdiciente (numerosas etiologias).

ser de grande valia para um raciocinio mais dirigido

diante de alteracfes do EHE. Essas composicdes po-

dem ser obtidas em tabelas préprias, ou pela anéliggce

bioguimica de aliquotas dessas secrecdes.

a) Definicao

A desidratacdo € uma diminuicao euaanti-
total de agua corp6rea com hiper, iso ou hipoto-
ade dos fluidos orgéanicos.Os testekatieratod-
mostram Hb e Ht, uréia, creatinimapteinas e

¢) Sinais e Sintomas

Sede(com perda de 2% do peso corporeod:-
s(mucosas secas, pele intertriginosa seca, perda
da elasticidade da pele, oligurigrdios (taquicardia,

1.1.4 A importancia das perdas para o tercei- hipotensdo postural, pulso fraco, obnubilacéo, febre,
ro espaco coma);morte (com perda de 15% do peso corpéreo)

E possivel ocorrer uma desidratacdo por seqiles-  d) Conduta
tro interno de liquido. Como ja se descreveu, os com- 1) corrigir o problema primério; 2) a diferenca
partimentos normais séo o LEC (IV + INT) e o LIC.entre o peso prévio ao processo morbido e o peso
Quando ocorrem lesdes, como as queimaduras, traatual (na possibilidade de obtenc&o), corresponde ao
ma acidental e cirurgia, o LEC é sequestrado na argéau de desidratacdo e o volume a ser reposto; 3) se
de leséo, formando um “terceiro” espaco liquido anomao for possivel a utilizagcdo do peso como parametro,
mal. Esta perda se faz a expensas do LEC normakstimar o grau de desidratagdo, combinando a histéria
reduz o seu volume efetivo, produzindo hemoconcemom os sinais e sintomas e exames de laboratorio; clas-
tracdo e hipovolemia. A terapéutica imediata comgifica-se, deste modo, a desidratacéo leswe (per-
solucdes salinas ou balanceadas em sais e plasmia,de 3% do peso corpéredoderada (perda de 5
restaura os volumes plasmatico e do intersticio. As8%) eGrave (perda de 10%); 4) reponha o volume
perdas para o terceiro espaco devem ser repostasdido, representado pela perda do peso corpéreo,
como uma perda externa, uma vez que o liquido sdando 1/2 do volume total a repor nas primeiras doze
guiestrado ndo tem nenhum valor do ponto de vistsoras, dependendo do estado clinico; 5) determine o
volémico do paciente. A medida que este espaco distado idnico do paciente e reponha sal de acordo com
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as necessidades, utilizando solugdes eletroliticas ade- ¢) Conduta

quadas; 6juando houvedesidratacéo gravese so- Restri¢c&o hidrica, reposicéo de sddio (admi-
lucdeseletroliticas em grandes quantidades, ndo espsistracdo de sal hipertdnico em pequenas quantida-
re pelos resultados das determinagdes eletroliticas.des - 300 ml de NaCL a 3%), uso cuidadoso de
diurético osmético (manitol) e administragéo lenta de
1.2.2 Edema . . ~ . .
L o o %ICOSG hipertdnicaNenhuma tentativa devera ser
O edema néo €, por si s6, uma emergéncia. fjta para uma “reposi¢éo calculada do déficit de

sua presenca, no entanto, é indicativa de doenca gsjio”. paseada no volume do LEC e na unida-
base, cuja natureza deve ser elucidada. As causas ¢fi-qe déficit de sédio porque resultard numa

diacashepaticas ou renal sdo as mais comuns. Nao gg,,e sobrecargaO tempo com a perda insensivel

deve dar diuréticos até que se tenham analisados gs 4gua pelos pulmdes, juntamente com o fluxo de
multiplos fatores que podem levar ao edema. Os diurfin, node, por si s6, levar o paciente gradualmente
ticos empregados sem critério podeuzir distir- 20 normal
bioseletroliticoscoma hepético, azotemiagitmias. '

1.3 DISTURBIOS DO EQUILIBRIO ELETROLITICO

1.2.3 Intoxicaciao hidrica
1.3.1 Alteracdes do sédio

a) Definicao o . _ . _
E o0 oposto direto da hipertonicidade (por so- O sddio & o cation que existe em maior quanti-
brecarga de solutos), causada pela excessiva ingQé_—de nos liquidos extrgcelulares. Osions de_soglo par-
td0 de agua na presenca de baixa diurese. _t|C|pam da manutencdo do EH, da transmissdo dos
A fonte de agua pode ser a ingestdo oral, malnpulsos nervosos e da contragdo muscular. A sua
mais freqiientemente, é uma ma orientacdo e excéfncentracdo normal no LEC varia entre 136 e
siva terapéutica parenteral com glicose e agua. A€t4mEg/l. O EHE é regido por um principio fisiolégi-
irrigacdes dos colos, particularmente as destinadas@ importante: a agua vai para onde for o sédio. Quan-
reduzir a distens&o pos-operatéria, podem resultar € 0S rins retém sodio, a agua também é retida. Por
retencdo substancial de volumes de agua. outro lado, e a sua excregdo € acompanhada pela ex-
Os pacientes com enfermidades cronicas, derecdo de agua. Este € o principio da maioria dos diure-
bilitantes, com cancer, insuficiéncia cardiaca conge#icos. Quando a ingestéo de sodio diminui, ou quando
tiva ou enfermidade hepatica ou renal, séo propensogaciente perde liquidos, o organismo procura reter
a ter um LEC expandido e algum grau de hipotonicisédio por agéo da aldosterona nos tubulos renais, onde
dade antes de vir a cirurgia ou de sofrer um traum@aomove a reabsorcao do sédio.
acidental. Esses pacientes estéo particularmente su- , )
jeitos a reter excesso de agua no pos-operatério & &-1-1 Hiponatremia
expandir, e, posteriormente, diluir o LEC. Pode ser resultado da deficiéncia corpérea do s6-
dio,uma diluicdo por excesso de agua, ou uma combi-

As nauseas, a astenia e uma queda do Vo|u,ﬂ$‘95‘~° _dos_ quS fatorgs. A causa mais comum € a ex-
urinario séo os sintomas mais precoces, seguidos pcap(;aolneﬂae"nte de agua frentg ao excesso de admi-
convulsédo e coma. Sempre ocorrera rapido aumento ta@tragac_(freq.uen't(.amente induzida |a'Frogen|_came_nte)
peso, podendo observar-se edema periférico e pulmo- . Etlologla_-elmportantg ten:[ardlferen_marotlloo
nar. Os achados laboratoriais incluirdo rapida quedif NiPonatremia presente, isto €, super-hidratacéo ou
na concentracéo do Ksérico e na osmolalidade p|as_def|C|enc~|a de _sodl_o, ja que a causa basica e o trata-
matica. A urina pode conter substanciais quantidadg3€nto séo muito diferentes. .
de s6dio que, em presenca de uma baixa concentracdo A deplecdo de sodio (hiponatremiag en-
plasmatica, indicam uma inapropriada excrecdo deontrada quando as perdas de fluidos que contém Na
s6dio, devido ao excesso de volume do LEC, se esfioM continuada ingestéo de agpardas gastrin-
verem afastadas doenca renal e insuficiéncia adrentgstinais (diarréia, vomito);perdas pela pele(le-

A velocidade de queda do sédio plasmatico p&ides exsudativas da pele, queimaduras, sudosese);
rece ser de maior importancia do que seu valor abs@testros no corpo(obstrucao intestinalperda re-
luto. O edema cerebral é a causa do coma e das co@! (primaria ou secundaria a estados de deplecao,
vulsBes, sendo encontrados, comumente, valores #luindo as perdas por diuréticos e na doenca de
Na* inferiores a 120 mEq/!. Addison).

b) Quadro clinico
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A hiponatremia dilucional pode ocorrer na: ca). As mucosas e a boca estdo secas. A sede esti
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), cirrose, dggresente, mas pode ser ocultada pela nausea e vémi-
enca renal com oligUria, sindrome de secrecao inad®s. A fraqueza muscular e as cdibras sdo comuns.
quada do Hormdnio Anti-Diurético (HAD), doenca Pode ocorrer febre (maior que 40°C graus em alguns
de Addison. casos). Sinais e sintomas neuroldgicos, incluindo tre-

Outras causasincluem: sindrome de hipona- mor, hiperreflexia profunda, memoria alterada, confu-
tremia familiar (assintomatica, vista em muitos tiposao e alucina¢gdes podem estar presentes.
de doencas de deplec¢éo); sddio sérico artificial baixo, Conduta - pesar o paciente e tratar a doenca
como nas hiperlipidemias, hiperglicemias e hiperprgariméria. Estimar a porcentagem de perdas em ter-
teinemia do mieloma multiplo. mos de peso corporeo, planejar a reposicao de apro-

Sinais e sintomas dificuldade na concentra- ximadamente metade do volume nas primeiras oito a
¢do mental, alteracbes da personalidade, confusatmze horas. O edema cerebral pode complicar a re-
delirio, coma, oliguria. posicao muito rapida.

Conduta- tratar a doenca de base, pesar o pa-
ciente, determinar se a hiponatremia é secundériasgric
perda de sal ou a sobrecarga de agua.

Nos casos de hiponatremia por deplecéo sali-
na, repor o sodio, calculando o seu déficit com base
no volume da agua total (60% do peso para os ho-
mens e 50% do peso para as mulheres). A pratiga3.2 Alteracdes do potassio
revela que a reposi¢cdo a base apenas do LEC (20%
do peso corporeo) retarda a resolucao do problem

Nota: uma estimativa grosseira da osmolalidade
a pode ser obtida pela seguinte formula:

Osmolalidade = 2(Na* + K*) + Uréia + Glicemia
5.6 18

O potéssio € o principal céation intracelular que

egula a excitabilidade neuromuscular e a contratili-

%ade muscular. O potassio é necessario para a for-

. : 1acdo do glicogénio, para a sintese protéica e para a

trgesr;gzige dlel:)crr(lzl)fqll, manitol (observar Cu'dadosamecorre(;r?lo do desequilibrio acidobasico. A sua impor-
' tancia no EAB é importante, porque 0s ionsem-

A sindrome de hiponatremia familiar e sodio . . .
baixo artificial ndo necespsita em geral, de tratamentgetem com 0s ions HPor conseguinte, na acidose,
: geral, corre eliminacdo de um*ipara cada Kretido. Na

1.3.1.2 Hipernatremia alcalose, da-se o contrario. A regulagem do potassio
Est4, geralmente, associada a desidratacdo casta a cargo, principalmente, dos rins. Quando a al-
Na" superior a 150 mEq/I. dosterona aumenta, a urina elimina maior quantidade

Etiologia - perda de agua superior a de s6- de potassio e o nivel de potassio no sangue pode dimi-
dio: diarreia e vomitos, insuficiéncia renal, diabeteswuir. Outro mecanismo regulador baseia-se na per-
insipidus, diabetes mellitus, febre, insolacéo, hipervemauta com o Nanos tubulos renais. A retengédo de
tilacdo; reposicéo insuficiente das perdas hidri- sédio é acompanhada pela eliminacéo de potassio.
cas: diminui¢do da ingestéo hidrica
por nauseas, vOmitos ou incapacidi Tabela | - Diagnéstico diferencial de hiponatremia
de fisica;administracdo de sobre-
carga de soluto:suplementagéo de Deplecéo de sddio ~ Excesso de agua
protel'nas e sal, na alimentagéo, pi: (Hiponatremia real) (Hiponatremia dilucional)
sonda, envenenamento acidental p;. Uréia elevada normal
sal de cozinha, diuréticos osmoticos;

o~ > Hematdcrito elevado normal ou baixo

dlahse;.ex.cesso. de esteroides. Pressao Arterial geralmente baixa normal
Sinais e Sintomas a detec- .

¢ao clinica precoce pode ser dificil, Pulso . rapido normal .
porque o plasma hipertdnico atrai Pele fria, pastosa normal, Umida
Agua das células, escondendo os : Mucosas secas imidas
nais de colapso circulatério, vistos n: Turgor cutaneo diminufdo normal
desidratacdo hiponatrémica. O tur: Edema ausente as vezes, presente
gor cutaneo pode ser normal (er Urina pouca, concentrada  normal ou politirica, diluida

oposicéo a desidratacéo hiponatrér:
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Os niveis séricos normais de potassio oscilaméo a tal problema. Os pacientes digitalizados séo es-
entre 3,5 a 5 mEg/l. Ressalte-se que os valores plasecialmente suscetiveis as arritmias, se hipopotassé-
maticos representam os valores extracelulares. Smacos, e também necessitam de tratamento intensivo
normalidade ou o0 seu aumento ndo significam altergpara esta alteracdo eletrolitica. Deve-se prevenir a
¢Oes globais dos seus valores, isto porque ele predopopotassemia apos tratamento para acidose em ge-
mina no LIC. J& o seu valor plasmético é importanteal, e da acidose diabética, em especial.
no caso de hiperpotassemia, porque € o aumento dos . .
seus niveis extracelulares que pode levar a paraliz+3 Alteragdes do calcio
cardiaca diastolica. O célcio ocupa o quinto lugar entre os elemen-
1321 Hi . tos mais abundantes no corpo humano. O organismo
.3.2. iperpotassemia : i . ,

precisa do calcio para a integridade e estrutura das

Etiologia - insuficiéncia renal aguda, doengamembranas celulares, condugdo adequada dos esti-

dgrA:Sdr'nS;)nériggf;%’etr;lsr;ubsrgisee :uetrrgzhizlulse;:%%los cardiacos, coagulacdo sangiinea e formacéo e
P 9 H&scimento 6sseos. O calcio se encontra nos liquidos

degradacao de proteinas, grande ingestad feH: organicos sob trés formas diferentes: 10 calcio io-

te a insuficiéncia renal, entre outras. nizado(4,5 mg/100ml); 20 calcio nao difusivel, for-

o S_lnals_ e.S'F‘t‘BmaS Fr:flquez_a mu§cular, parali- mando complexos com anions protéicos (5mg/100ml)
sia flacida, diminuic&o de ruidos hidroaéreos, paresteS|g,s3) sais de calcio. tais como citrato e fosfato de cal-

(fa'ce,' Imgua:j,,pes, maos), |rr||tab|I|(~1aded mIIEJISCUIarCio (g mg/100ml). Alguns laboratorios clinicos indi-
girg;rrna:?nsac(:gcg:a(lin% ;)L_JI:[r?(aSma ézﬁggii |a’(’) Coir&‘;%rém os niveis de célcio em mEg/l. O célcio contido
S alargados), parada cardiaca em ,diéstole nos liquidos organicos representa uma pequena por-
X0S Q(F:? ‘3 9 I ' P I de célcio. bi "centagem do calcio total, sendo que a maior parte dele
carbong?o u;g-géléfgnitgh?uf oreto de caicio, bi- 3€ encontra nos 0ssos e dentes.
: cdo polarizante sem

lcose-insuling). resinas de froca idnica (Kavexalat O célcio contido no LEC é regulado pela agéo
(gl -insul ). resi & troca ionica (Kayex Bos horménios das paratirebides e tiredides. O hor-
Sorcal), didlise.

monio da paratiredide regula o equilibrio entre o cal-
1.3.2.2 Hipopotassemia cio contido nos 0ssos, a absorgéo de calcio pelo trato
Etiologia - perdas gastrintestinais(diarréia, gastrintestinal e a eliminagédo do calcio pelos rins. A
fistula Gastrintestinal (Gl), vomitog)erdas genitu-  tireocalcitonina, produzida pela tire6ide, também de-
rinarias (acidose tubular renal e outras doencas resempenha um certo papel na determinagéo dos niveis
nais, doenca de Cushing, sindrome de Cohn, uso 8éricos do calcio, porque inibe a reabsorc¢éo do calcio
diuréticos)jngestao insuficientenotar que ha perda dos 0ssos.
obrigatoria nas fezeslesvio ionico(alcalose). 1.3.3.1 Hipocalcemia
Sinais e Sintomas neuromusculares(fra- Etiologia - perda de tecido da paratireide ap6s
queza muscular, parestesiagnais (Concentracao yireoidectomia, hipoparatireoidismo idiopatico, insufi-
prejudicada, polidriagastrintestinais(nauseas, ileo  jancia renal (raramente sintomatica).
aginémico_)s_NC(_irritapilida_dfe, letargia, gomagar- Sinais e Sintomas parestesias (especialmen-
diacos(arritmias tipo bigeminismo e/ou trigeminismo, ¢, perorais e nas maos e pés); labilidade emocional:
onda U ao ECG) _ miastenia e céibras; diarréia e polidria; disfagia; estri-
Conduta- via oral (KCl xarope, K eferves- g |aringeo e broncoespasmo, convulsdes: arritmias
cente ou em comprimidos)ia endovenosgaumen- - .5 q4iacas e intervalo Q-T aumentado; espasmo car-
tando-se a concentracdo deras solucoes eletroli- e a| (espontaneo ou com uso de manguito de pres-
ticas usuais, solugdo polarizante: G-I-K). sdo durante trés minutos, inflado acima da pressao
Nota: a reposicdo do Kse faz de maneira sistélica - Sinal de Trousseau); contragdo do musculo
empirica, sendo um esquema usual a reposicdo defagial apos leve golpe na frente da orelha - Sinal de
a 60 mEg/L por via EV (Endovenosa) a velocidade€hvostek; opistétono.
ndo maiores do que 30-40 mEg/hora. Conduta- a reposicdo € empirica, usando-se
Casos especiais 0s cirroticos sdo especial- tantas ampolas de gluconato de célcio quantas forem
mente suscetiveis as complicagbes da hipopotassecessarias, até o desaparecimento dos sinais clini-
mia e devem ser tratados agressivamente com rels. A infusdo venosa deve ser lenta. Nos casos de
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hipoparatireoidismo, pode-se utilizar extrato de para- A regulagem dos niveis de magnésio € indireta,
tiredide (100 a 200 unidades USP) por via EV. N@stando a cargo da eliminag&o renal, além de depen-
tratamento pds-controle da fase aguda, deve-se acrder do hormonio das paratiredides. As alteracdes dos
centar célcio oral e Vitamina D. niveis de magnésio sdo, freqientemente, associadas
a doencgas graves e manifestam-se por sinais sugesti-

Nota importante:se ndo houver resposta ao 0s de alteracfes das funcbes neuromusculares
tratamento com calcio, considerar a possibilidade dé ¢ ¢ :

hipomagnesemia. 1.3.4.1 Hipermagnesemia

1.3.3.2 Hipercalcemia Etiologia- 0 excesso de magnésio € quase sem-
pre o resultado de uma insuficiéncia renal e inabilida-
de em excretar o que foi absorvido do alimento ou
infundido. Ocasionalmente, o uso do sulfato de mag-
nésio, como catartico, pode ser absorvido o bastante
para produzir uma intoxicacdo, particularmente da

. : ¢ . . funcao renal comprometida.

. Smals_ € SjntomasIAraqueza, anorexia e V]?'I,. Sinais e Sintomas fraqueza muscular, queda
m|t(_)s_, c;)r_lst|pagiao, sonoléncia, estupor, coma, C? 3%% pressdo sangiinea, sedacao e estado de confuséo
occipital, '“t‘?r"?‘ 0 Q-Te segmento ST supranivela fhental. O ECG mostra aumento do intervalo P-R, alar-
no ECG, arritmias. gamento dos complexos QRS e elevacdo das ondas

_ Conduta- o objetivo final do tratamento deve SerT a morte, geralmente, resulta da paralisia dos ms-
dirigido para eliminar a causa, se possivel. O traty;|os respiratérios.

mento deurgéncia das crises hipercalcémicas inclui: hi- Conduta- o tratamento é dirigido no sentido de

drataca@om Soro Fisiologico (SF) e diurese forcadgnenorar a insuficiéncia renal. O calcio age como

com diuréticos (podfe ser suficiente nos casos Ieve%ntagonista do magnésio e pode ser empregado por
O sulfato de sodio (0,12 M) um (1) litro em 4-6,i5 parenteral para beneficio temporario. Pode estar

horas, seguido de uma infusédo adicional de trés ”tr‘?ﬁdicado na didlise peritoneal ou extracorpérea.
em vinte e quatro (24) horas. O sulfato de sodio €

mais eficiente que o SF, porém podem ocorrer hipef-3-4.2 Hipomagnesemia
natremia, hipopotassemia e hipomagnesemia, apesar  Etiologia- pode ser encontrado no alcoolismo
de sua acéo ser de curta duragéo. crénico em associagdo com “delirium tremens”, cir-
Outra opgéo para o tratamento da hipercalcemi@se, pancreatite, acidose diabética, jejum prolonga-
grave s&o os fosfatos fHPO, - 1,5 g em infuséo do, diarréia, ma absorcao, aspiragao gastrintestinal pro-
EV, correndo durante 7 horas). Os fosfatos podetongada, diurese exagerada, hiperaldosteronismo pri-
causar efeitos cardiacos letais, sendo a sua adminigario e hiperparatireoidismo, particularmente depois
tracdo Via Oral (VO) mais segura. Além disso osle paratireoidectomia e quando largas doses de Vita-
fosfatos podem causar insuficiéncia renal por depégiina D e calcio sdo consumidas.
to de calcio no rim. S&o especialmente perigosos nos  Sinais e Sintomas hiperirritabilidade neuro-
pacientes com uremia. muscular e do SNC com movimentos atetéticos, ba-
Os glicocorticoides podem ser Uteis nos casdigmos, tremores amplos (“flapping”), sinal de Babinski,
de metastases Osseas, porém néo sdo efetivos nigsagmo, taquicardia e arritmias ventriculares, hiper-
casos de hipercalcemia causada pelo excesso do hernséo e distlrbios vasomotores. Confuséo, desorien-
monio da paratiredide. tacdo e inquietagdo podem estar em destaque.
Conduta- infusdo parenteral de solucoes ele-
troliticas, contendo magnésio (10 a 40 mEq/l/dia, du-
O magnésio ocupa o segundo lugar, por ordemante o periodo de maior gravidade, seguindo-se ma-
de importancias, entre os cations do LIC. Ele € imautencdo com 10 mEg/dia). O sulfato de magnésio
dispensavel para as atividades enzimaticas e nepede também ser dado por viaIM (4 a8 g/ 66 a
roquimicas,assim como para a excitabilidade dosl33mEq, diariamente, divididos em quatro doses; 0s
musculos. Seus niveis plasmaticos variam entre 1,5éveis séricos devem ser monitorizados para prevenir
2,5 mEqg/l. a concentracdo superior a 5 - 5,5 meqg/l).

Etiologia - hiperparatireoidismo, neoplasias
(carcinoma, leucemia, linfoma, mieloma madltiplo),
sarcoidose, intoxicacao por Vitamina D, hipo e hiper
tireoidismo, sindrome do “milk-alkali”, insufici€ncia
adrenal.

1.3.4 Alteracoes do magnésio
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2. EQUILIBRIO ACIDOBASICO (EAB) E O acido carbdnico pode ser representado pela
SEUS DESVIOS constante 0.03 pela pressao parcial dedoGangue

. . L. arterial, surgindo, no denominador da equagéao, um gas
2.1 Introducdo - Alguns conceitos fisioldgicos, que expressa a ventilagao

fundamentais HCO,

A avaliagédo acidobasica do sangue é feita na
grande maioria dos doentes que s&o atenditiddT],
qualquer que seja a patologia de base. A sua avalia-  Assim, é possivel concluir que a manutencao
cao é fundamental, pois, além dos desvios do equilio pH depende, fundamentalmente da funcéo renal
brio acidobasico, propriamente dito, pode fornecefnumerador da equacéo) e da funcéo respiratéria (de-
dados sobre a funcéo respiratoria do doente e solmeminador da equacéo).
as condicGes de perfusao tecidual. ) ) o B

Os sistemas organicos enfrentam dois desafio% _ Funcéo Renal (componente néo respiratério ou metabdlico)
basicos para a manutencdo do EAB. O primeiro 6a~ Funco Respiratoria (componente respiratério)
disposicdo da cota fixa de acidos, ingerida na dieta 4

~F h _ O termo “metabdlico” é um erro consagrado
diaria. O segundo € o destino dado ao,@&ado g5 yso, uma vez que que ambos os componentes da

como produto final do metabolismo. Para manter g4,ac50 de Henderson - Hasselbach envolvem um
pH em limites compativeis com 0s processos Vitais, Qqcesso metabdlico. Este erro histérico sera preser-
organismo lanca mao de uma série de mecanismpzq, falando-se em distirbios metabélicos e dis-
bioquimicos, com destaque para o papel desempemﬁ@fbiosrespiratérios do EAB

do pelo chamado sistema tampé&o. Considerando-se estes conceitos, os mecanis-

~ Osistema tamp&o do organismo pode ser diviy, o5 de excregio doldodem assim ser resumidos:
dido em trés grandes componentes: blcarbonato/ag) a excregdo pulmonar do fori &lindireta; o pul-

do carbonico, proteina e fosfatos. As substancias tam- 3, s excreta substancias volateis, isto &, subs-
pdes sao responsaveis pelo fato de que pH uma solu-ancias que podem ser convertidas em gases:

¢ao se modifica menos do que deveria pela adicao gyl excrecao renal ndo apresenta esta limitagéo, sendo
subtracdo de ions*HCom a queda do pH da solu- coadjuvada pelas bases tampées:

cao, estas substancias aceitam os iohp#ta ) 5 média de excrecio de Q@los pulmdes pode

entrega-los novamente, quando aumenta o pH, destager mydada rapidamente, em qualquer diregéo, por
maneira, agem contra as modificacdes abruptas da

> N alteracOes apropriadas da ventilacao alveolar, po-
reacao. Entre os tampoes do espago extracelular, o,gm a hipoventilago, no sentido de poupanéb
bicarbonato e as proteinas plasmaticas desempenhan ,m mecanismo téo eficiente quanto a hiperventi-

um papel relevante, enquanto a hemoglobina e 0s 3¢50 que elimina este mesmo fon de maneira efi-
fosfatos estdo em primeiro plano no compartimento ciente, no inicio de um quadro acidético;

intracelular. Gra(;a:c, aestes sistemag de tamponamer&tj)a fungdo renal pela excregdo deeHeletrélitos
pequenas alteraces do EAB manifestam-se por um jnf,encia o estado acidobasico do LEC, porém um

deslocamento do equilibrio da reacao dos tamp6es CoMperindo de horas é necessario para que esta influ-
atenuacao de modificagdes significativas da concen- ancia seja significante.

tragdo dos ions Hivres ou do pH. O tampd&o bicar- _ o _
bonato é o mais importante: Um outro detalhe interessante da fisiologia do

EAB séo as evidéncias de que o organismo animal,
CO,+ H,0 —p H,CO, —p H" + HCQ;  nasua evolugdo, adquiriu mecanismos naturais de de-
fesa contra a acidose mais eficientes do que os me-
A partir desta reacao quimica, € possivel decanismos contra a alcalose:
duzir aEquacdo de Henderson - Hasselbach a) caracteristicas préprias da fungéo renal que elimi-
fundamental para o entendimento do equilibrio acido- na o H e reabsorve o HCQ
basico: b) curva da dissociacao da Hb: na acidose, a curva se
HCO desvia para a direita, diminuindo a afinidade da Hb
pelo oxigénio e, na alcalose, ela se desvia para a
esquerda, aumentando a afinidade;

PH=pK +109 6 03 x Pacq

pH = pK + log A,co.
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c) a hiperventilacdo com alcalose respiratoria, des- hipobicarbonatemia. Como o alcali perdido é subs-
viando areacdo do CQcom a agua para a es- tituido por anions acidos (fosfato, acetoacetato,
guerda, € um mecanismo natural de compensagéaocloreto, etc.), segue-se que qualquer acido, exceto
da acidose metabdlica, que pode ocorrer normal- o HCI, substitui o &nion HCQ facilmente medido,
mente, por exemplo, no exercicio fisico. A ocor- por anions que nao sao medidos rotineiramente. Por
réncia do fenbmeno inverso é possivel na teoria, este motivo criou-se o conceito de “diferenca de
mas a depressao respiratoria, produzindo uma aci- anions” (“anion gap”, DA), que reflete o balanco
dose respiratoria para compensar uma alcalose me-entre o cation rotineiramente medido (Na+) e os
tabdlica, s6 ocorreria com um BE>+40, uma situa-  anions rotineiramente medidos {€HCQ,).
¢ao praticamente impossivel, ]

d) isto reflete em uma maior dificuldade do tratamen- DA = (“anion gap”) = (Ng) - (CI" + HCQ,)
to da alcalose metabdlica, como se observanapra-  Como as acidoses por HCI efetuam uma troca
tica diaria da terapia intensiva. igual de HCQ" perdido por Cl retido, sem alterar

Os conceitos de reserva alcalina e “Bas@ecessariamente o Neérico, a DA permanece dentro

Excess” (BE) merecem um pequeno comentario. i3 faixa normal (12 2 mEq/l), dessa maneira, defi-

reserva alcalina (capacidade de ligagdo dg) @@ njndo umaacidose hiperclorémica ou com DA nor-

quantidade total de CQ@le uma amostra de plasma,mal. Todas as outras formas de acidose aumentam o

separada anaerobicamente, apos equilibra-la com 4thion gap”, ao substituir o HCOpor &nions diver-

mmHg de pCQa temperatura ambiente (usa-se dgps do Ci. Uma andlise critica do conceito de “anion

preferéncia o bicarbonato padréo em mMol/l) (Escayap” demonstra sua pouca utilizagso na pratica dia-

la americana, liderada por Davenport). _ ria. Qual seria a sua real utilidade? Diagndstico dife-
O excesso de bases (BE = Base Excess) € igyghcial entre tipos de acidoses, permitindo pensar em

a concentracdo de bases do sangue em mEq/l, giagnésticos menos comuns? Como indice progndsti-

tuladas por um acido forte a um pH de 7,40, com Um&,» yma utilidade real seria como controle de quali-

pCO2 de 40 mmHg e a uma temperatura €37 gade de dosagens laboratoriais, ja que ndo existe a

(Escola dinamarquesa, liderada por Sigaardsityacso de “anion gap” aumentado, que ocorre s6 na

Andersen). o i condic&o de erros de dosagem. Como, alguns apare-

Com a crescente simplificacdo da analise dfyog de origem americana mostram a “grande vanta-

EAB por aparelhos de alto rendimento, a determlnag-emn de fornecer diretamente o valor do “anion gap”,

¢do de parametros isolados, como a reserva alca”(’ﬁessente-se até um possivel lance comercial. Final-

em comparagdao com um levantamento completo 4Qente merecem mencdes os Nomogramas de Gamble

EAB, passou para um segundo plano. paraa ilustracéo e integracéo entre o EAB e o0 EHE.
Existem importantes interrelacdes entre o EA

e 0 EHE. b) Lei da isosmolaridade -Determina que a osmo-

a) Lei da eletroneutralidade -Estabelece que a  laridade € a mesma, nos sistemas de liquidos dos
soma das cargas negativas dos anions deve ser iguaP’ganismos, entre os quais a agua passa livremen-
& soma das cargas positivas dos cations. No plas-te. Seu valor normal € em torno de 285 mOsml/|, e,
ma, ha 154 mEg/L de cations e, conseqiientemen- S€ 0 numero de particulas dissolvidas aumenta em
te, 154 mEq de anions. Em todas as circunstancias, Um compartimento a agua mobilizar-se-a em dire-
o sodio responsabiliza-se pela maior parte dos equi- ¢80 a ele até que um novo equilibrio da osmolarida-
valentes catidnicos. Portanto, o bicarbonato consti- de seja estabelecido.
tui-se no elo entre o EAB e o EHE, ja que ele fag) Lei fisiologica do equilibrio acidobasico Afir-
parte destas duas entidades. Para que se mantema que o organismo tendemanter o pH do san-
nha a eletroneutralidade, quando ocorre uma que- gueé em torno de um valor normal. Em relagao a
da do bicarbonato, ocorre um aumento do cloreto e esta lei, um fato importante é a interagéo entre o
vice-versa. Assim, a interacdo entre prétons e potédssio e 0 Hem relacdo ao intra e extracelular.
anions, de um modo cumulativo com os componen- No caso de uma acidose, na tentativa de manter o
tes normais do soro, resulta em padrdes de eletrdlitos pH do sangue, o potassio sai da célula com a en-
que possibilitam a classificacdo de todas as acidosestrada do H, ocorrendo o contrario na alcalose, ou
metabdlicas. Os prétons consomem as reservas deseja, saida do'H entrada do potassio para o com-
alcali, manifestando sua presenca sob a forma de partimento intracelular.
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2.2 Diagnéstico dos distiirbios do equilibrio aci- analise da gasometria venosa: 1) a pénosa,
dobasico pela analise gasométrica quando comparada com a jédterial, da uma idéia

do débito cardiaco (diferenca arteriovenosa gran-

cgse com pQ venoso baixo significa baixo débito,

com os tecidos extraindo muito o oxigénio da hemo-

globinapelo fluxo lento, sendo esta uma situacao

ainda favoravel para se tentar a reversao destaa

do de choque) e; 2) a diferenca arteriovenosa pe-

quena, com progressivo aumento da, pénosa,

Por tratar-se de um texto apenas com preten-
sbes didaticas, antes da apresentacao das causas d
disturbios do EAB, que seria a seqiiéncia logica, se-
rdo apresentados os principios diagnésticos. Esta in-
versdo tem se mostrado util, pois torna facil a dedu-
¢do posterior das variadas causas de desequilibrio

acidobasico. o . AR .
indica um “shunt” sistémico, ou seja, um agrava-

O diagnostico das alteracGes do EAB ¢ feito mento das trocas teciduais); portanto, o principal
pela andlise dos valores obtidos através da gasometria ): P ' OPp P

sanguinea. Como em todo exame laboratorial, exis- dado fornecido pela gasometria venosa € 2 pO

tem fatores que podem influenciar seus resulta- o dospgilgtS%rigz Z)épézg)’ggvaecé?;zg:;zglﬁggc\ﬁﬁ;
dos, como veremos a seguir s da gasometria arterial
a) em pacientes conscientes, a pungdo arterial poExee 9 ’

resultar em hiperventilagéo, pelo temor induzido pelg_ anso?naetar?:gsrseggls gﬁsrﬁl?)”rlt:?]?ss S:eaggodsé:‘-i
procedimento; g , p q

b) a heparina é 4cida e, a0 menos teoricamente, pqIb&él’l’l os valores normais de seus parametros. Para Ri-

influenciar os valores do pH, pG@®pQ, em amos- arr:z)e}s?r;reto’ Mango_ & Terr<'|:1 Filho def'n'r?rmk') rior” .
tras pequenas; gem, 0s seguintes valores normais (Tabela Il):
c) a presenca de leucocitose e grande numero de pla-
quetas reduzira o valor do p@ando a falsa im-
pressao de hipoxemia. A queda ng p@egligen-
ciavel, se a amostra é armazenada em gelo e ar
lisada dentro de uma hora. Presumivelmente, (PH=7.35a7.45 CO2 =23 a 27 mMol/L
metabolismo, em andamento, dos elementos cel. p02 = 70 a 90 mmHg HCO3 = 22 a 26 mEq/L
lares do sangue pode consumje®eduzir a pQ
d) o resfriamento aumenta o pH e a saturacdo de o
génio, e diminui a pQ)
e) o halotano aumenta falsamente os valores dp PQormacao pessoal: Manco & Terra-Filho
porque o eletrodo para o p@o aparelho de gaso-
metria, também responde ao halotano. _ S . _ o
Ainda sob o ponto de vista da analise gasomé- Pela gasometria arterial, € pos_swel_o diagnosti-
trica, alguns detalhes merecem destaque: co dos desvios do componente respiratorigaige-
a) a adocdo da escola dinamarquesa (Sigaar@acao e pCoventilacéo) e do componente metaboli-
Andersen) é praticamente uma unanimidade intef0 (BE e HCQ). (Figura 1)
nacional: Um nomograma classico bastante (til € o apre-
b) quando se solicita uma gasometria sangiiinea, o pp¢ntado por West em seu livro, “Fisiopatologia Pul-
apQ e a pCQ s&o obtidos por medida eletrdnicamonar Moderna” (Figura 2). Este nomograma permi-
direta; os valores do C@tal, HCQ, BE, SatQ te o diagndstico diferencial de praticamente todos os
s&o obtidos por medida indireta, através de leituf#os de insuficiéncia respiratoria, sendo complemen-
no nomograma de Sigaard-Andersen; tar aos dados da Figura 1. Trata-se de um nomograma
c) como os distirbios envolvem mecanismos renais\éntilacéo (pCQ) / Oxigenacéo (pg). Como todas
respiratérios, o diagndstico deve ser com base & insuficiéncias respiratorias caracterizam-se pela hi-
gasometria do sangue arterial; poxia, o diagnoéstico diferencial é dado pelo padrao
d) a amostra venosa ndo permite a anélise da fung@entilatdrio, ou seja, pela variagdo da pCO
respiratoria e sua colheita esté sujeita a erros; paa Na hipoventilagdo pura, o aumento da p@re-
fins cientificos, deve, inclusive, ser colhida na arté- rial é extremamente rapido, atingindo valores su-
ria pulmonar, onde o sangue venoso € misto; porém, periores a 80 mmHg com vasodilatag&o cerebral e
duas informag8es praticas podem ser obtidas pela faléncia cardiorrespiratoria.

Tabela Il - Valores normais da gasometria arterial *

pCO2 = 35 a 45 mmHg BE = -3.5 a +4,5 mEg/l
Sat 02 =95 a 97%
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Hiperventilacédo

(1. pOzT e PCOz §, v

Alcalose respiratoria

Hipoventilacdo

COMPONENTE

A

2.pO> *e pCO» f
RESPIRATORIO Acidose Respiratoria

(Pulmdes)
Alteracdes da V/Q + PEEP)

\ 3. p02l e pCO2 AlteracBes da difusédo

Aumento do Qs/Qt
(SARA)

COMPONENTE 1. HCOs'l e BE<-35 {Acidose Metabdlica
NAO RESPIRA-
TORIO (Rins) 2.HCO; fe BE>+3,5 { Alcalose metabolica

Figura 1 - Interpretacdo da gasometria arterial.

PCO2 (mmHg) A = Hipoventilagdo pura

B =DPOC

C = Pneumopatia restritiva
100 + D = SARA

E=SARA+O,

F=DPOC + O,
80
60
40
20 :

: E: >
100 PO2 (mmHg)

50

Figura 2 - Nomograma pCO , / pO, (West) - Diagndstico diferencial de todas as modalidades
de insuficiéncia respiratoria.
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b) Nos casos de descompensacao da doenca pulrntéstica/acido lactico, acidose diabética/corpos cetbni-
nar obstrutiva crénica (DPOC), o aumento da pCCQcos, cetose de jejum, azotemia por IRA/acido sulfari-
arterial é mais lento, dificilmente atingindo valoresco, &cido fosférico)Cronica: azotemia/IRC.
superiores a 77 — 75 mmHg. * Por perda de bicarbonato: Aguda(diar-

c) Nas pneumopatias restritivas, a p(@@rmanece reia); Cronica (fistula pancreatica, acidose tubular
normal, porque existe uma compensacao pela ceenal).
racteristica hiperventilacdo destas doencas. .

d) Na Sindrome da Angustia Respiratoria do Adult(%':;‘4 Alcalose metabo{lc_a L
(SARA), ocorre uma queda da pg#terial como * Por perda de acidoforte: Aguda (vomi-
uma consequiéncia do efeito “shunt” (areas ber9s), Cronica/perda de potassio(diarréia cronica,
perfundidas e mal ventiladas com alta difusibilidad&orticoides, diuréticos).
do CQ). » Por ganho de bicarbonato: Aguda exo-

E) Com o tratamento adequado da SARA, a oxigédena (infuséo de bicarbonatopiguda endogena
nag&o pode melhorar, porém uma nao observandi#tress”); Cronica (ingestéo de antiacidos).

da normalizagao da pG@ode significar que ain-
da persistem areas bem perfundidas e mal ventil
das, levando, ainda, ao efeito “shunt”.

F) O excesso de oxigénio oferecido a pacientes po
tadores de DPOC pode levar a uma elevacgao é
pCQO,, inclusive atingindo valores superiores a 80

mmHg. Isto se deve ao fato de a ventilacdo destes

pacientes ser controlada por quimiorreceptores
aorticos e carotideos, que respondem a hipoxia e
acidose.

2.3. Causas mais comuns dos distiurbios do EAB

De um modo bastante simplificado, as causas
mais comuns dos disturbio do EAB podem ser agru-
padas conforme relato abaixo.

2.3.1 Acidose respiratéria

» Aguda: por comprometimento do SNC (po-
liomielite anterior e aguda, intoxicagdes exdégenas, co-
mas, traumas); por comprometimento anatémico ou
funcional da caixa toracica (ossos e musculos).

 Crbnica: por lesdes pulmonares (insuficién-
cia respiratdria cronica)

2.3.2 Alcalose respiratoria

» Aguda: estimulacdo do Centro Respiratorio
Bulbar (CRB) (encefalites, emocao, febre e infec¢des
sistémicas, intoxicagdo por salicilato, hipoxemia); re-
flexos (choque); por estimulacéo de receptores tora-
cicos (atelectasia, pneumopatias agudas).

» Crbnica: varios mecanismos (assisténcia
ventilatdria, insuficiéncia hepatica/amonia, lesdes do
SNC, infec¢des, hipoxemia, hipertireoidismo)

2.3.3 Acidose metabolica

» Por adicao de acido forte Aguda exoge-
na (infusdo de NECI); Aguda enddgena(acidose

Existem situagdes clinicas importantes que

ﬁbresentam padrées de alteracdes do EAB que me-
recem um breve comentario.

Estado de choque A regra € a ocorréncia de

acidose metabdlica devida & ma perfusao tecidual
com consequente metabolismo celular anaerdbio.
Em uma fase inicial, existe a tentativa de compen-

asagéo respiratoria, e, em fase final a regra é uma

acidose mista.

b) Parada cardiaca -Ocorre acidose metabdlica e

respiratdria, respectivamente, pela parada brusca
de oxigenacdo tecidual e da ventilacdo pulmonar.
Nestes casos, 0s pacientes devem ser hiperventila-
dos, pois o tratamento da acidose é feito com o
bicarbonato de sodio que é doador deg.CO

c¢) Circulagéo extracorpérea (CEC) -Por melhor

gue seja sua técnica, varios sdo os mecanismos
gue elevam a uma inadequada perfuséo tecidual
(hipofluxo, hipotermia, hiperatividade simpatica e
auséncia de fluxo pulsétil) com consequente aci-
dose metabolica. Por outro lado, o uso de oxigénio
puro no oxigenador leva, muitas vezes, a uma acen-
tuada diminuigcdo do CQA alcalose metabdlica
pode ocorrer pelo excesso de bicarbonato admi-
nistrado durante a CEC ou, no pds-operatério, pela
perda excessiva de potassio muito comum durante
a derivacado cardiopulmonar. Um outro problema
digno de mencéo é a ocorréncia de alcalose meta-
bélica tardia (48-72 horas no p6s-operatorio). Pode
ocorrer pelo metabolismo do citrato ou do lactato
da solucdo de Ringer-Lactato no perfusato. Exis-
tem evidéncias de que esta alcalose seja mais de-
vida ao citrato do anticoagulante do sangue poli-
transfundido, do que ao uso do Ringer-Lactato.

d) Politransfusdo sangiiinea O sangue estocado

possui uma consideravel carga de radicais acidos,
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devida, em grande parte, a um acumulo de acidos aguda ou fistula pancreética. A alcalose metaboli-
organicogacido citrico do anticoagulante e o acido ca pode ocorrer por perda de suco gastrico ou per-
lactico gerado pela hipotermia da estocagem e pela da de potassio (diarréia, tumores vilosos do reto,
hipdxia). Se ocorrer acidose metabdlica, deve-se tumores do pancreas, fistulas biliares, uso excessi-
proceder a alcalinizacéo, antes feita rotineiramente vo de laxativos).

e, hoje, conforme as necessidades mostradas por

gasometrias seriadas. Aldlisso, csangueestoca- 2.4 Tratamento dos distirbios do EAB

do tem os seus niveis de 2,3 difosfoglicerato (2, e .
DPG) diminuidos, o que leva a um deslocamen +4.1 Principios ge.rals )

da curva de dissociacdo da hemoglobina para aes- Al9uns preceitos devem ser seguidos para um

querda com aumento da sua afinidade pelo Oxig@_dequado tratamento dos desvios do EAB, lembran-

nio, piorando a oxigenacao periférica e, conseqiieAO-S€ SEmpre que a gasometria & um exame subsidia-

tementeagravando a acidose metabélica. Rumtg- 110 due deve ser analisado em conjunto com os dados

rer, mais tardiamente, uma alcalose metabélica d&LNicos do paciente.
vida & metabolizacéo do citrato pelo figado. a) O tratamento deve fundamentar-se em dosagens

e) Alimentacéo parenteral -No inicio desta técnica __ réduentes e seriadas dos gases e do pH sanguineo.
de suporte nutricional a acidose metabdlica era unfd N@o confiar de forma absoluta em qualquer resul-
grave e freqiiente complicagéo, que ocorria porque (@do de laboratério. _ _
alguns aminoacidos essenciais — hisitidina, lising) N0 COrrigir as alteragbes muito rapidamente;

ornitina e arginina — encontravam-se nas solugdes s bnorfmaljzar, |_r:j|C|a|Imente, 0 volume sanguineo e a
a forma de cloridrato. Esta complicag&o tornou-se_ Perfusao tecidual.

mais rara com as solugdes de aminoAcidos mafa Nao corrigir @H, ocalcio e gotassio isoladamente.
recentes que substituem o cloridrato por aspartatp,4.2 Tratamento da acidose respiratéria

f) Insuficiéncia renal crbnica -A regra € a existén- Oxigenagéo e Vent"a(;éo adequadas: manuten-
cia de acidose metabolica por adi¢&o de acidos foggo das vias aéreas livres, correcédo da hipdxia e/ou
tes (sulfarico e fosférico) devido a azotemia. Pod@ipercapnia, remocéo de secrecdes e tratamento das
ocorrer ainda acidose metabdlica pela subtracédo #feccdes respiratdrias, quando presentes. Um erro

bicarbonato, devida a chamada acidose tubular rgeqiiente é a administragéo de bicarbonato de sédio
nal. Este distdrbio € raro, freqientemente associgom base apenas no valor do pH.

da a sindromes genéticas, e sédo de dois tifstal L
devido a uma incapacidade do tabulo distal de mafd-4-3 Tratamento da alcalose respiratéria
ter gradiente maximo de*téntre a luz tubular e o O objetivo € combater a hiperventilagémm
sangue, @roximal devido a uma deficiéncia de sedacdo de pacientes ansiosos e histéricos. E um dis-
reabsorc&o do bicarbonato no inicio do néfron. O&lIrbio freqliente em pacientes submetidos a assistén-
pacientes portadores de insuficiéncia renal créniia respiratoria, principalmente se curarizados. A di-
ca, em geral, adaptam-se a acidose metabdlica. minui¢ao da hipoventilagéo pode ser tentada pelo au-

g) Diabetes mellitus -Ocorre acidose metabdlica mento do espago morto, diminuigdo do volume cor-
por adicdo de Acidos devidos aos corpos cetdnicoante e pela utilizagdo da Ventilagdo Mandatoria In-
(acidos acetoacético e betaidroxibutirico). Muitagermitente (IMV), que tem por caracteristica a nor-
vezes s 0 emprego da insulina é o suficiente pamaalizacdo da pCQ)uma vez que permite a respira-
0 seu tratamento pela diminui¢céo da producéo da$io espontanea, intercalada pelo auxilio do respirador.
corpos cetdnicos, sem a necessidade do emprego ; L.
de bicarbonato. 4.4 Tr’atamento da Sindrome da Angustia

h) Afecgdes gastrintestinais Nelas, as principais Respiratoria Aguda (SARA)
alteracdes podem ser divididas em trés grupos: N&o é objetivo deste texto discutir esta entida-
acidose metabdlica, alcalose metabdlica e perda 88 em detalhes. A SARA é um problema de “barreira
potassio. A acidose metabdlica pode ocorrer paiveolocapilar”, causada pela presenca de edema pul-
perda de bicarbonato nas diarréias graves e n&nar intersticial. Caracteriza-se por diminuicao da
fistulas pancreéticas. A acidose pode ainda ocogapacidade residual funcional, alteracdo da relagéo
rer devido a um estado de choque secundario, peentilacdo/perfusao (V/Q) e aumento do “shunt” pul-
exemplo, a uma trombose mesentérica, pancreatiteonar (Qs/Qt).
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Basicamente, seu tratamento consiste em insetenta, a utilizacdo do cloridrato de arginina foi utili-
talar-se assisténcia respiratéria com a associacao zido no Centro de Terapia Intensiva do Hospital das
Ventilagdo Mandatdria Intermitente (IMV) “Intermitent Clinicas de Ribeirdo Preto. A sua administracao era
Mandatory Ventilationtom Presséo Expiratoria Posi- empirica (7,5 g/12 horas), uma vez que s6 a sua fra-
tiva FAnal (PEEP) “Positive End Expiratory Pressure”,¢do catabolizada seria acidificante. Conseguiam-se
restricdo hidrica, diuréticos, processos dialiticos, meeversdes parciais da alcalose metabdlica, que se re-
tilprednisolona, albumina humana (apenas nas fasegperava algumas horas depois. Com o tempo, pas-
iniciais, para aumentar a pressao coloidosmotica e ajseu-se a utilizar mais a reposicao de cloreto de potas-
dar a diminuir o edema pulmonar intersticial, pois, ensio em associa¢do com a acetazolamida, a qual, inibin-
fases avancgadas, pode extravasar para o alvéolo, cdo-a anidrase carb6nica, aumenta a excregao urinaria
tribuindo para a formacao de membrana hialina), antide bicarbonato. A experiéncia com HCI foi pequena e
bidticos. A utilizagdo do nutroprussiato de sddio, naunca se utilizou o N}€I por ser neurotéxico.
tentativa de eduzir a hipertensdo pulmonar, pode . L. L
piorar a “shuntagem”, se diminuir muito a pressdo a%-> Efeitos deletérios dos distirbios do EAB
terial sistémica. A recente utilizagdo de 6xido nitrico Tanto a acidose como a alcalose apresentam
inalado para reduzir a hipertensao pulmonar de modona série de efeitos indesejaveis, que devem ser de
seletivo é promissora, mas ainda controversa, havepleno conhecimento, e estéo representados nas Tabe-
do mais evidéncias de que ndo muda a evolucao t&s Il e IV.

SARA. Os valores da p{e da pCQ sé voltaréo a

normalidade com a regressédo da situacao do “shur'T' el ) o e G o Gl ot ]
pulmonar aumentado. abela - Eleltos aeleterios da aclaose aguda

. . - Sob iratéria.
2.4.5 Tratamento da acidose metabolica obrecarga respiraforia

Utiliza-se o bicarbonato de sddio, cuja quanti:
dade necessaria para a corregao da acidose, em mf~

- Anorexia, nauseas, vomitos e alteragdes neuroldgicas.
Hiperpotassemia.

é fornecido pela Férmula de Mellengard-Astrup: - Diminyigéo da respgnsivida_de ,as _catecolaminas e de-
presséo da contratilidade miocardica.
0.03 x peso (Kg) X BE - Vasoconstricgo renal e oligtria.
(2a3)

- Resisténcia a acéo da insulina.
O tratamento da acidose metabdlica pode ser

feito por estimativa, caso nao se disponha dos dad:= : _
gasométricos, utilizando-se, em média, 2 mEq/Kg dt Tabela IV - Efeitos deletérios de alcalose aguda
bicarbonato de S_Odl_o como dosagem |nICJa|, seguidq _ Hipocalcemia por diminui¢é@o do célcio ionizavel.
de dosagens criteriosas. Erro comum € o empre( . ) L +

~ . ' - Hipopotassemia com aumento da perda urinaria de K".
desta solucao alcalina em excesso, que pode aume A o el [ e ¥
tar muito a osmolaridade do sangue, dificultando g~ 2\eracac darelacao K intracelular/ K extracelular no

, . . . , miocéardio, com susceptibilidade a arritmias

trocas celulares, ou, ainda, induzir arritmias cardiaci Aumento da afinidade da Hb pelo O, (desvio da curva
pela alcalose metabdlica. O bicarbonato de sodio : . dissociacio para a equuerdg) com hipéxia
universalmente, o elemento utilizado para tratar a aci tecidual.
dose met_ajbOI'Sa na para(ila cardiaca. Tem sido e_S: - Acidose paradoxal do liquor, com piora das condi¢Ges
dada a utilizagéo do tampéo TRIS (THAM), que teriél neurolégicas.
a vantagem de nao ser doador de gas carbonico e rias
necessitar de hiperventilages, além de sua provéavel

acao superior nas corregdes das acidoses intracelula- N A alcaloscle me(;abohca, c|u1a |mporta(;1§|_a clinica
res. Como ndo se observa a utilizacdo rotineira siuma serrelegada a um plano secundario, merece

tampao TRIS, pode-se inferir que, em termos de cud™ lugar de destaque entre os possiveis disturbios da

to-beneficio, ndo deva haver grandes vantagens pmeostase d9 paciente grave_men.te enfermo e da-
bre 0 uso do bicarbonato de sédio gueles submetidos a grandes cirurgias. Além de au-

mentar a afinidade da Hb pelg em-se dado impor-
2.4.6 Tratamento da alcalose metabdélica tancia a alcalose metabolica como causa de arritmia
Reposicéo de cloretos, acetazolamida, cloridratcardiaca, principalmente a supraventricular, que ndo
de arginina, HCI (0,1N), N}€I (?). Desde os anos apresenta boa resposta aos antiarritmicos convencio-
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nais, admitindo-se, inclusive, a ocorréncia de morte Conduta: acidoses com BE até 7-8 sem so-
subita e sua correlacdo com aumento da mortalidableecarga respiratéria ndo necessitam de tratamento,
em pacientes graves. ocorrendo compensacao pelo proprio organismo. Ob-

A Figura 3 apresenta um resumo das possibilservar que o valor do pH esta abaixo do normal. No
dades diagndsticas e terapéuticas dos disturbios dgemplo, ndo se observam os mecanismos de com-
EAB. Este quadro, associado ao Nomograma de Wgstnsacao respiratoria, e ele é bastante observado nas
(pCO, / pQ,), resume grande parte dos conhecimeracidoses do jejum pré-operatorio.

tos utilizados na pratica clinica diaria. Caso 2

2.6. Exercicios gasométricos pH =7,42; p0=99; pCQ=21,39; HCQ =18,12; BE=-8,0

Apresentam-se, a seguir, exemplos comentados ~ Diagnostico: acidose metabdlica compensa-
de gasometrias arteriais que mais ocorrem na pratiéa por alcalose respiratoria.
médica.E evidente que a gasometria € um exame Conduta: esta € uma resposta natural do or-
complementar que deve ser analisado dentro do ganismo, ou seja, a hiperventilagdo para eliminagéo
quadro clinico apresentado pelo pacienteEsta par- indireta H. Apesar do BE ser semelhante ao do caso
te do texto tem apenas a finalidade de ajudar na inték- neste caso, deve-se tratar a acidose, pois esta deve
pretacgdo pratica da gasometria arterial. Os diagnésgier importante a ponto de desencadear os mecanis-
cos e as condutas serdo baseados nas Figuras 1 @@s respiratorios de compensacao, que, no exemplo

apresentado foi, inclusive, capaz de normalizar o pH.

Caso 1
Caso 3
pH =7,30; p0=86; pCQ=39; HCQ =18,12; BE=-7,5. pH=7,61; p0=91; pCQ=41; HCQ" = 39,81; BE= + 18
Diagndstico: auséncia de alteracGes respira- Diagnéstico: auséncia de alteracdes respira-
térias e acidose metabdlica leve. térias e alcalose metabdlica.
DIAGNOSTICO TRATAMENTO
Hiperventilagdo Hipoventilag&o,
1. PO2 fe PC02,¢ o sedacéo Aumento do
Alcalose respiratoria
espago morto IMV
COMPONENTE Hipoventilacéo
RESPIRATORIO 2. PO2 *e PCO2 ? Ventilagdo adequada
(Pulmdes) Acidose respiratoria
¢ ¢ Alteracdes da V/Q Respirador volumétrico, IMV +
3.PO2 Ve PCO2 Alteragao da difus&o PEEP Restricdo de liquidos,
h “shunts” A-V Diuréticos, dialise
Antibidticos, Corticoide
{ (Foérmula de Meleengard-Astrup)
COMPONENTE 1 HCOZ" ¢ e BE<-35 { Acidose metabdlica NaHCO; (0,3 x Dezsg1 (3Kq) x BE
NAO RESPIRA-
j Cloretos (KCI), Acetazolamida
TORIO (Rins)

2. HCO3" f e BE>+35 { Alcalose metabdlica { cloridrato de arginina, HCI 0,1 N

Figura 3 - Resumo das possibilidades diagnésticas e terapéuticas dos distirbios do equilibrio acidobasico.
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Conduta: uma boa parte das alcaloses meta- Caso 7
bolicas estdo associadas a hipopotassemia e/ou hipcb-H =7,30; pQ- 55; PCO2 = 18; HCP= 20,2; BE= - 4,0
cloremia, portanto, estes ions devem ser dosados no i S o
plasma.Caso estejam normais, optar por outro agente ~ Diagnostico:sempre que houver hipoxia com
acidificante: HCI 0,1 a 0,2 N, cloridrato de arginina.NiPocapnia deve-se pensar em alteracdes pulmonares
Lembrar que a acetazolamida é de grande utilidadéncionais (alteracao da relagao ventilagao-perfusao,
no tratamento das alcaloses de adic&o e que o clor&p difusao alveolocapilar, “shunts” arteriovenosos
de aménio tem seu uso limitado pela neurotoxidadeNtrapuimonares). Na pratica medica, até prova em
contrario, trata-se de Insuficiéncia Respiratoria Agu-
Caso 4 da do Adulto (“pulmé&o de choque”, SARA) devido a
PH = 7,29; p0= 60; pCQ = 57; HCQy = 26,5; BE= -1 edema pulmonar intersticial. o
) . i s Conduta: procurar tratar a moléstia de base,
_ Diagnostico: acidose respiratoria sem altera-pggjsiancia respiratéria com respirador volumétrico e
¢oes metabdlicas. _ _IMV + PEEP, metilprednisolona, furosemide, dialise
Conduta: esta gasometria pode ser perfeitag | mina humana, quando houver hipoproteinemia nas
mente aceitavel para um paciente portador de doenﬁﬂmeiras fase da SARA.
pulmonar obstrutiva crénica. Caso nao se trate de um
paciente enfisematoso, deve-se buscar a causa da -
hipoventilacéo e trata-la por meio de uma ventilagé%- QUESTOES DIRIGIDAS

adequada. 3.1 Questoes dirigidas sobre o equilibrio hidro-

Caso 5: eletrolitico

pH=7,45; pQ=>55; pCQ=61; HCQ =26,5;BE=+19 1. Descreva sucintamente os compartimentos

Diagnostico: acidose respiratéria e alcalose hldrlco_s organices. - - ~
metabélica. 2. Conceitos de permeabilidade, tonicidade, presséo
coloidosmotica e pressao osmdtica.

Conduta: devem-se tratar ambos os desvios3 Indicad Iini lizacso do bal
do equilibrio acidobasico. Comumente interpreta-se 0™ ndicadores clinicos para a realizacao do balanco
hidrico diario no paciente cirargico.

presente quadro gasométrico como acidose respira:

téria compensada por alcalose metabolica, o que levd: Qual @ importancia das chamadas perdas para o

. ; ' ?
a uma conduta inadequada. Costuma-se tratar os do terc_elro espaco 7
g. Defina desidratacéo.

disturbios, pois sabe-se que 0s mecanismos natura . : . ~
de defesa contraacidose sdo muito mais eficientes = Qual_s as causas mais comuns Qe desidratagdo ?
do que os mecanismos de defesa contra a alcalosé: Sinais e sintomas da gleadrafagao.
Por outro lado, se o paciente for um enfisematoso, Conduta geral na desidratacao.

pode-se interpretar a alcalose metabdlica como u § I;n?_c[pl?s t((ja'rapeyt![.cos do ed:r?a.d intoxicacs
consequéncia da hipercapnia crbénica, devendo-se- elinicao, diagnostico & conduta da intoxicacao

tratéa-la com o emprego de acetazolamida. hl_dr|cq. . , :
11. Diagnéstico e conduta na hipernatremia.
Caso 6 12. Diagndstico e conduta na hiponatremia.

13. Diagndstico e conduta na hiperpotassemia.
pH=7,63; pQ=100; pCQ=22;HCQ =22,36;BE=+4,5 14 Diagndstico e conduta na hipopotassemia.
Diagndstico: alcalose respiratéria e alcalosel5. Diagnostico e conduta na hipercalcemia.
metabdlica leve. 16. Diagnostico e conduta na hipocalcemia.
Conduta: tratar a alcalose respiratéria. Este é7. Diagnéstico e conduta na hipermagnesemia.
um distirbio comum que ocorre com o uso de respird-8. Diagndstico e conduta na hipomagnesemia.
dores mecanicos e, no caso, poder-se-ia diminuir a - . . .
frequiéncia respiratéria ou aumZntar 0 espago mortdy2 Questdes dirigidas sobre o equilibrio acido-
Uma vez que a pGse apresenta em niveis normais, ~ Pasic0
talvez ndo seja conveniente diminuir o volume correrit. Quais os dois desafios basicos que os sistemas
te. Caso se trate de uma hiperventilacédo psicogénica, organicos enfrentam para a manutengéo do EAB?
deve-se promover a sedacgdo do paciente ou, se pds-Deduza a Equacgdo de Henderson-Hasselbalch e
sivel, fazé-lo respirar em saco fechado. discuta a sua importancia.
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w

0 N O

10.

11.

12

. Qual o conceito de reserva alcalina ?
. Qual o conceito de “Base Excess” ?
. Qual o conceito de “Anion gap” e qual a sua im19.

Quais as caracteristicas das respostas pulmona-
res e renais na eliminacdo do ™

nismos contra a alcalose ?

ganismo.

portancia ?

. Quais os principais diagnésticos dos disturbios d20.

EAB com base na gasometria arterial ?

Represente e desc_reva oAnornogrfalr.’r@ipm))2 21.
(West). Qual a sua importancia pratica ?
Qual a importancia da amostra venosa ? 22.

Cite os principais fatores que podem, potencial3.

13.
. Quais as principais evidéncias de que o organis-
mo animal possui mecanismos naturais de defed4.
contra a acidose mais eficientes do que os mecab.
16.
. Como pode ser dividido o sistema-tampéo do oit7.

18.

mente, alterarem os valores da gasometria ?
Cite quais as principais causas da acidose respi-
ratoria.

Cite as principais causas da alcalose respiratdria.
Cite as principais causas da acidose metabdlica.
Cite as principais causas da alcalose metabdlica.
Quiais as possibilidades terapéuticas para o trata-
mento da acidose respiratdria ?

Quais as possibilidades terapéuticas para o trata-
mento da alcalose respiratoria ?

Quais as possibilidades terapéuticas para o trata-
mento da SARA ?

Quiais as possibilidades terapéuticas para o trata-
mento da acidose metabolica ?

Quais as possibilidades terapéuticas para o trata-
mento da alcalose metabdlica ?

Quais os principais efeitos deletérios da acidose?
Quiais os principais efeitos deletérios da alcalose?
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