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Hemogasometria

Analise de gases sanguineos ... |PO2| [PCO-

..do [ pH

..de eletrolitos [HCOx-|| Nat*|| K* [|Ca?%t|| CI-

.. @ outros analitos | Hemoglobina

Lactato Glicemia
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Cuidados pre-analiticos O)

e Determinar a origem da amostra (arterial/venoso)

e Heparinizacdo da seringa “coated” (1000 U/mL); risco de
diluicao da amostra

e Seringas especificas sao mais confiavels e precisas

e Evitar deixar o sangue em contato com ar (aumenta* PO-
e reduz PCO,)

e |[dealmente processar a amostra em até 5 min.

e Refrigerar a amostra (4°C) pode permitir sua analise em
atée 60 - 120 min.






Equilibrio Acido-Base
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Acidos (HA) e bases (B)

Take this
And that !

Acidos: doadores de H* Mosakohahadadin

[ h

HA >A-+ H*

. J

Bases: aceptores de H*




pH
v [H*] numa solucao
e +~ [H*]: mals acida

e + [H*]: menos acida
(mais alcalina/basica)

acid

[H] | ; | | I I | | I I | } I I |
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pH dos fluidos corporais

. .

DEATH ACIDOSIS NORMAL ALKALOSIS DEATH

BLOOD pH LEVELS




Consequencias das grandes variacoes do pH \\.)

DIFFERENT ENZYMES OPTIMUM  pH (APPROX):
HAVE DIFFERENT , FPEPSIN=pA 2
/\ OPTIMUM pH’s > UREASE =pH /
| > TRYPSIN = pH 8
| |
TRYPSIN
UREASE
RATE OF PEPSIN
REACTION




Mecanismos de regulacao do pH

Tampoes bt

e Atenuacao das
flutuacoes de pH

e Rapido e eficiente

Pulmoes bt

e Eliminacao de CO;
e Rapida mudanca na [H*]

e 1 eficiéncia

e Excrecao de H*

e Reabsorcao e producao
de HCOz-

e + eficiéncia

e Mecanismo lento




Sistema tampao (Buffers)

v Atenuacao (amortecimento) das variacoes de pH

Constituido de;

1. Acido fraco

2. (par) base-conjugada



Forca de um acido

se dissocia parcialmente
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Weak y o) Strong
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Sistema tampao (Buffers)

v Atenuacao (amortecimento) das variacoes de pH

adicionadas qo sistema, com

Con stitu ido de: ’ "neutraliza bases fortes

1 Acido fraco producdo de bases fracas"

2. (par) base-conjugada
| "neutraliza acidos fortes
K’ adicionados ao sistema, com

producdo de dcidos fracos”




Sistema tampao (Buffers)

e Fosfatos

* Bicarbonatommm= H,COz; —— H*+ HCOx-

e Proteinas

e Amonia
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"Diariamente sgo produzidos muitos acidos
pelo metabolismo celular”

eliminados pelos
( pulmoes

Volateis: CO-

Nao volateis: acido latico, cetoacidos (BHB), acido
urico, acido sulfurico, acido fosforico...

HCOs + H*——— H,COx

Tamponados nos sangue (LEC)




Influencia da ventilacao no
equilibrio acido-base

/’*»rpH

Depura ‘
VM (| 2PUS (L PaCO,| mp
Mmais CO-
alcalose
(respiratoria)

Ho.COz: —— H* + HCOx-

acidose
(respiratoria)

L VM (| D |y [+ PaCO, | mp 4+
v ! pH




Influencia renal

Filtracao de plasma contendo H* e HCOs-
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Ref: homem
de 70 Kg

Numeros do equilibrio acido-base

e [H*]LEC ~ 40 nEQ/L (pH 7,35 - 7,45)
~560 NnEqg (p/ 14 L'E)
e [HCOz]LEC ~ 23 -25 mEQg/L
~ 350 mEq (p/ 14 LLE¢) > 600.000 x maior que a [H*]

e Adicao de acidos nao volatels diaria:
~0,7-1,0 mEa/Kg (~ 50 - 100 mEqg/dia)
e Para cada equivalente de H* (ndo volatil)

oroduzido é consumido 1 equivalente de HCOs-



DT

Representatividade da

~ f
reabsorcao renalde ' | 6%
HCOg_ - 80%

CCD
+
TAL = 4%
> 10%
IMCD

~0%



Tubulo proximal e Tubular Blood

alca de Henle fluid




Tubulo distal H*-secreting cell
Célula intercalada a

Tubular Blooad

fluid




Tubulo distal HCO;-secreting cell

Célula intercalada B
Tubular Blood
fluid

(O D

Em situacoes de HCO-

° 3

alcalose os rins

podem excretar
H CO:; B

V-ATPase




Tubulo distal Tubular
fluid

Bloo« \.)

Excrecdo de acidos
titulaveis
e Fosfatos Buffer + H*

at HCO;
e AMONIO I




Resposta a perturbacao do equilibrio
acido-base

Tamponamento do LEC Resposta instantdnea

~ . <. e Resposta rapida
Compensacao respiratoria (bouco eficaz)

~ Resposta lenta
Compensacao renal (altamente eficaz)




Disturbios acido-base metabolicos

Acidose metabdlica

Geracao gumentada Perda de HCOs-

de H+ e diarreia

e 3cido latico e perda renal (acidose tubular

e cetonas proximal)

e Intoxicacao (salicilatos, e fluidoterapia agressiva
etileno-glicol) (NaCl)

e faléncia renal e Uso de diuréticos inibidores
(capacidade reduzida de da anidrase carbodnica

excretar H*) (acetazolamida)



Disturbios acido-base metabolicos \.D

Alcalose metabodlica

Perdag intensg de H+ Outras caqusas
e VOMItO e Hiperaldosteronismo

e Hipocalemia

Adicgo de HCOs-
e bicarbonato de sodio
e alcalose hipoclorémica pelo
uso de diuréticos de alca



Disturbios acido-base respiratorios

Acidose respiratoria Alcalose respiratoria
Hipoventilacao Hiperventilacdo
e Reducao do drive e Dor
ventilatorio o Estresse
e Doenca neuromuscular e Febre
Aumento do espaco OuUtras
morto aglveolar e Hipotermia
e« TEP e Hipotireoidismo

e respiracao superficial e
curta



Consequéncias da acidemia grave (acidose) \.\DD

e Hiperventilacao

e Fraqueza/fadiga muscular respiratoria e dispneia
e Resisténcia a Insulina

e L ATP

e Inibicao do metabolismo neural

e Reducao do nivel de consciéncia

e Hipercalemia (t[K+])

e Reducao no limiar para as arritmias

e Reducao da responsividade as catecolaminas
e + RV Pulmonar

e . DC, PA e perfusao sisteémica




Elementos da avaliacao inicial na
hemogasometria (metabdlica)

pH

PCO-

BE(ecf)




Base Excess - BE(ecf)

v/ Avaliagdo do componente metabdlico isolado da
INfluéncia respiratoria

CO, H.COz: ——— H* H{ HCO=-

v/ Considera todos os tampdes do LEC (ecf)

v Quantidade de dcido ou base a ser adicionada para
trazer o pH para 7,40



Il Valores de Referencia !l

v
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ARTERIAL VENOSO ARTERIAL VENOSO

pH

PCO-

HCO3_
BE(ecf)

DIBARTOLA, S.P. Fluid, electrolyte and acid-base disorders in small animal practice, 2 ed.
Rieser TM. Arterial and venous blood gas analyses. Top Companion Anim Med. 2013 Aug;28(3):86-90.




Il Valores de Referencia !!! \.D

\

ARTERIAL VENOSO ARTERIAL VENOSO

- i i
vco, | o] [ s
== ol
=1 e

Bateman SW. Making sense of blood gas results. Vet Clin North Am Small Anim Pract. 2008 May;38(3):543-57




Referencias que usaremos!

G A

pH 7,35 - /,45 (I'7,40) 7,25 - 7,40 I('7,33)
35 -45 28 - 34
PCO, mHg (40) mmHg (31)
HCO5 eal (@2 rEql (20
BE(ecf) 4 A




Disturbios acido-base primarios

Condicao
Acidose _
Metabdlica ‘ @HCOZ' @BE(ecf)
Alcalose ﬁHCO ) ﬁBE
Metabdlica 3 (ecf)
Acidose
Respiratéria ﬁPCOz
Alcalose
Respiratéria @PCOZ




"A concentracgo de CO- influencia diretamente
a concentracao de HCOs~" (e vice-versa)

COMPENSACAO

‘PCOZ

fPCOz

<>

‘ HCO3-

f HCO3-

9



Resposta compensatoria

v Normalizar a relagao HCOz~:PCO:

v/ Manter o pH dentro da “neutralidade”




c i pe s s . s ~ ®
Disturbios acido-base primarios e suas compensagoes \D

Condicao Compensacao
Mﬁf;%‘;ﬁ . ‘ {LHCO;-{BE(ecf) {lpPco;
Acallose | & co,BEeen  (PcO,
Jodose | g (1pco.  {rHCOr {}BE(ech
o ;‘;ﬁg’t?ri a {pco; {lHCOs {1 BE(ecf)




A resposta -
compensatoria foi
“adequada”?

| /

Variacao da PCO; ou do HCOs-
dentro do esperado

>

Para isso, iremos calcular os limites da compensacdo esperada



Calculando a compensacao nos disturbios
metabolicos

Para cada mEQg/L reduzido de HCOz- ESPERA-SE
uma reducao de 0,7 mmHg na PCO; (+ 3)

Para cada mEg/L aumentado de HCOz- ESPERA-

SE um aumento de 0,7 mmHg na PCO, (+ 3)
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Calculando a compensacao nos disturbios \\.D
metabolicos

Exemplo:  (Agicese Reducao do bicarbonato: (Medido-Ref)
A e Cao § Vi 15 MEQ/L - 22 mEg/L = -7 mEq/L
0.2 74 e pH:729 ()
- 22« HCO-~ 15 mEA/L Reducao esperada da PCO.:
E 3 5w oMEA/L 5 07)+3=-50+3=-2a-8 mmHg
o9 e BE(ecf). - 6
S g 40 o PCO5: 32 mmHg PCO. esperada: (Ref-reducao esperada)

e 40 -2=38 mmHQg
e 40 -8 =32 mMmMmHQg
e PCO, devera estar entre 32 e 38 mmHg




Calculando a compensacao nos disturbios \\.D
metabolicos

Exemplo:  (Aicgiese Aumento do bicarbonato: (Medido-Ref)
a e Cao § Ve 28 mEQ/L - 22 mEg/L = 6 mEqQ/L
0.2 74 e pH:754
O £ 22« HCOw— 28 mEaQ/ Aumento esperado da PCO.:
E 3 320 MEAL (64 0,7) +3=40+3=1a7 mmHg
o0 e BE(ecf): + 5
S g 40 o PCO,: 46 mmHg PCO. esperada: (Ref+aumento esperado)

e 40 +1=4]1 mmHQg
e 40+ 77 =47 mmHg
e PCO-, deverga estar entre 41 e 47 mmHg




Calculando a compensagao nos disturbios \.\DD
METABOLICOS

Para a acidose metabodlica

’é S pCOZ esp — 40 - [(22 - HCO3_) X 0,7] i 3

pCOZ esp — 3] - [(20 - HCOZ_) X 0,7] i 3

Para a alcalose metabodlica

’é E pCOZ esp — 40 + [(HCOS_ — 22) X 0,7] i 3

PCO, esp = 31 + [(HCOs - 20) X 0,7] + 3



~ s ¢
Calculando a compensacao nos disturbios \\)
respiratorios

Para cada mmHg aumentado na PCO, ESPERA-SE
um aumento:
* 0,15 mEg/L HCOz~ + 2(agudo)
* 0,35 mEg/L HCOxz~ *+ 2(crénico)

Para cada mmHg reduzido na PCO, ESPERA-SE
uma reducao de:
* 0,25 mEg/L HCOz~ + 2(agudo)
* 0,55 mEg/L HCOxz~ *+ 2(crénico)



~ Ly ¢
Calculando a compensacao nos disturbios \\)
respiratorios

Exemplo: —(agigese Aumento da PCO.,: (Medido-Ref)
_ e Cao § 60 mMmmHg - 40 mmHg = 20 mmHg
0.5 7.4 e pH:73
- 22« HCO+— 26 mEG/L Aumento esperado do HCO:;:
E 5 3. 0 MEA/L K0x015%+2=30+2=1a5 mEq/L
PR e BE(ecf): + 4
S E 40 ¢ PCO,: 60 mmHg HCOs- esperado: (Ref+aumento esperado)

e 22 +1=23 mEqg/L
Respiratoria e 22 +5=27mEqg/L
e HCOs- deverd estar entre 23 e 27 mEQg/L




~ Ly ¢
Calculando a compensacao nos disturbios \\)
respiratorios

Exemplo: - (alegiese Reducao da PCO.: (Medido-Ref)
_ e Cao § 28 mmHg - 40 mmHg = -12 mmHg
0.2 74 e pH:752 N
9 £ 22« HCO+~ 19 mEa/L Reducao esperada do HCO3:
E 5 3 PMEQ/L (12x025% +2=-30+2=-1a-5mEq/L
PR e BE(ecf): -1
S E 40 ¢ PCO5: 28 mmHg HCO;- esperado: (Ref-reducao esperada)

e 22 -1=21 mEQg/L
Respiratdria e 22 -5=17 mEaqg/L
e HCOs- deverd estar entre 17 e 21 mEg/L




Calculando a compensacao nos disturbios \\.D
RESPIRATORIOS

Para a acidose respiratdria
HCO3™ esp = 22 + [(PCO5 - 40) x 0,15] + 2 Acupo
HCO3™ esp = 22 + [(PCO5 - 40) x 0,35] + 2 croNIco

1,pHCO3™ esp = 20 + [(PCO, - 31) x 0,15] £+ 2 Acupo
HCOZ_ esp — 20 + [(pCOZ - 3-') X 0’35] i 2 CRONICO



Calculando a compensacao nos disturbios \\.D
RESPIRATORIOS

Para a alcalose respiratoria
HCO3™ esp = 22 - [(40 - PCO5) X 0,25] + 2  Acupo
HCO:’;_ esp — 22 - [(40 - pCOZ) X 0,55] i 2 CRONICO

X pHCO3" esp = 20 - [(31 - PCO,) x 0,25] + 2 Acupo
HCOz~ esp — 20 - [(31 - pCOz) X 0,55] + ) CRONICO



Avaliando o disturbio acido base \.D

disturbio respiratorio, se a
mudanca da PCO- for
condizente com a mudanca
do pH

disturbio primario
compensado
(simples) OU...

a distdrbio misto

. . . . s . verificar a (acidose em um
> ~ t

pH distdrblo primario compensacao componente +

componente)

acidose mista

(acidose metabodlica +
respiratoria)

Acidemia (+) ou
alcalemia ()

disturbio metabdlico, se a alcalose ml'St(,J.
mudanca do HCOs- for (alcalose metabolica +
. respiratoriaq)
condizente com a mudanca
do pH




oH (7,35 - 7,45)

Acidose < > Alcalose
7,4
HCOsz- diminuido (metabdlica) HCO3z~- aumentado (metabdlica)
PCO, dentro do PCO.<queo PCO; PCO, dentro do PCO. >queo PCO-
esperado esperado aumentada esperado esperado diminuida
(compensado) | | (disturbio misto) | | (acidose mista) (compensado) | | (distdrbio misto) | | (alcalose mista)

pH pode estar dentro da normalidade




Acidose

<

oH (7,35 - 7,45)

7,4

>

Alcalose

PCO. aumentada (respiratoria)

PCO. diminuida (respiratoria)

HCO=~ dentro
do esperado
(compensado)

HCOs >queo
esperado
(disturbio misto)

HCO:{
diminuido
(acidose mista)

HCO=- dentro
do esperado
(compensado)

HCOsz <queo
esperado
(disturbio misto)

HCO3_
aumentado
(alcalose mista)

pH pode estar dentro da normalidade
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Ref= 7.4 < Acidose )
Ref = 40 mmHg _ : :
Respiratoria
_ ompensada
Ref= 22 mEq/L__ (__(distdrbio simp/;s) >

HCO5 esp = 22 + [(PCO, - 40) x 0,15] + 2
HCOs3~ esp = 22 + [(50,7 - 40) x 0,15] + 2
HCOz esp = 23,6 £ 2

HCOz- sp = 21,6 a 25,6 mEq/L

P65.0p de tircidectomia @D



Evolucao: \.)

e pac. agitada
e fazendo uso de morfina (fol suspenso)

« hemogaso controle




v

/. 1872 Ref= 7,4 @dase

630 mmHe = Ref= 40 mmHg:

ria

O\

Respirat

| _ ompensadad

.“'
L) J

|

L

- HCOx5~ esp = 22 + [(PCO, - 40) x 0,15] + 2
4.0 amo)/| HCOx~ esp = 22 + [(63 - 40) x 0,15] + 2

g HCOz ™ esp = 25,45 + 2
2.9 ¢/d HCO:- osp = 23,45 a 27,45 mEq/L

Pré-op de tireoidectomia



< Sem acidemia ) .))

Disturbio mistol!!







Na% 148 mmo!/L
K 4.2 mmo /L
By 118 mmol/L
T¢02 21 mmol/L
Udea 14 mg/dL
- G 100 mg/dL
Hct 52 #4PCV
- %02 _7_5%37___H ________ Ref = 7,4 (7,35 - 7,45)
| : ~ 37.1 mmHg Ref = 40 mmHg (35-45 mmHg)
R 2R 2 —— = —— === DO 9
3 s 2ol Sl Ref = 22 mEq/L (20-24 mEa/L) ___
- KaGap 15 mmo|/L
Hbx 17.7 g/dL
S xyvia Hct .
E<
Eg,: Nao
o8 16FEB24

\ e ——————E e s
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Tabela de referéncia: Hemogasometria Felina

Resultado Referéncia
OH Acidose grave 6,973 7,35 -17,45
nC0O2 Acikdose regpira o 4 54,9 mmHg G—Iipoventilagéio (sedagéo/anestesiaD 32 -45 mmHg
002 205 mmHg 75 - 100 mmHg
Na+ ACIDOSE 140 mmol/L 134 - 146 mmol/L
K+ MISTA >9 mmol/L @bstrugamacidem@ 3,4 - 4,5 mmol/L
Ca++ 0,97 mmol/L 1,15-1,32 mmol/L
HCO3act Acidos¢/ 12,7 mmol/L {Consequéncia da IRA 16 - 24 mmol/L
BE(B) ia 19 mmol/L (P Pranas® (poa +8 - -2 mmol/L
tCO2 14 mmol/L
O2SAT 99 % 97 -100 %
Hb 14,6 g/dL 8 - 15 g/dL
At 43 % 24 -45 %
_aboratério
Data 09/02/2024







Anion Gap

\/Anions gue normalmente nao sao medidos Nno sangue
\/ Sulfatos, fosfatos, lactato, proteinas (alobumina)...

\/ Utilidade clinica: diferenciacao das acidoses metabdlicas

e 12 - 24 mEQ/L (c&o)
e 13—-27 mEQg/L (gato)




a Other
Anion Gap  Cations

Os liguidos corporals tem carga
elétrica liguida = zero
(eletroneutralidade)

9
Other Organic &

InOrganic Anions



Anion Gap ®

All Al
UﬂéefiSUfed Umeasured
afions ANIONS

Os anionNs Nao0 Mensuravels sao
ligeiramente mais abundantes
gue 0s cations hao mensuravels.
Essa diferenca € o gap anidonico
(anion gap, AG)




Anion Gap

Por padrao, calculamos o AG
como a diferenca entre o sodio
(cation mensuravel) e os anions

mensuravels (cloreto e
bicarbonato)

AG = Na* - (CI- + HCO3")




>

n

on Gap

Ceracao de acidos
(lactato, corpos
cetonicos, citrato ..)

Consumo de HCOx-
e aumento do AG




>

n

on Gap

Perda de
bicarbonato sem
geracao excessiva
de acidos

Acidose
hiperclorémica




Causas de anion Gap aumentado

\/Acidose |lactica (sepse, choque circulatorio)

\/ Cetoaclidose diabética

\/ Intoxicacao por salicilatos e etileno glicol

\/ Doenca renal cronica



Causas de anion Gap normal

s/ Diarreia / perda intestinal de HCOz-

\/ Uso de inibidores da anidrase carbonica

\/ Doenca renal cronica com acidose tubular

\/ INnsuficiéncia adrenal
\/Acidose dilucional

\\?" ‘ g’ / ‘1, . \."-‘ J oo s qQ ) " (t' w : e oy
2 a4 Hl VY SRR DO ~°"l ‘I “\\“ﬁ " ..:-~""4 % 2K

Amdose Hlpercloremlca

) "J LAY



. . . ®
Causas atipicas de alterag¢oes no ®

anion Gap Al Al
Unmeasured
\/ Hipoalbuminemia = gap Cations Un;\eqsured
reduzido NIoNS

\/ Hiperalbuminemia = gap
aumentado

\/ Hipercalcemia, hipercalemia e
Nipermagnesemia = gap
reduzido




Anion Gap corrigido

AG corrigido = AG + [(4,0 —albumina) x 2,5]



Anion Gap aumentado

NO AG aumentado o AG deve subir na mesma proporcao da
queda do HCO;-

Ao adicionarmos ‘X" mEqg de acidos no LEC, a mesma equivaléncia de HCOs-serd consumido,
aumentando nessa proporcdo o AG.

E se o HCOs reduzir de forma desproporcional ao AG??

e Outro mecanismo (adicional) de acidose
e Aumento de CI- (acidose hiperclorémica) = 1: acidose ¢/ AG aumentado

< 1: acidose ¢/ AG aumentado +
Delta / Delta = (ACI calculado - 18*) / (22** - HCO3- medldo) acidose h]per(jorémica

*15 em gatos

18 ern gatos > 2: acidose ¢/ AG aumentado +

alcalose metabolica ??



Terapia com bicarbonato

\/ Controveéersia sobre beneficios e riscos

v’ Na acidose metabdlica grave

e pH </,1
Perda
e BE <-10 DRC de
HCO:!,_

e HCO3z <12 mEQg/L

Ceto

* / /a.m\?‘ )

Parada cardior- & J} 'S
7 % 4 X ‘

a it 1Se¢)

respiratodria

diahética




Complicacoes da reposicao de bicarbonato

v Reducao da [Ca?]
e aumenta a ligacao a albumina

v Reducao da [K*]
e HCO3~ estimula a secrecao de H*
(Intracelular); e a entrada de K* nas céelulas

v Hipernatremia

9

10 mL

L - : '
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Complicacoes da reposicao de bicarbonato ®

v’ Acidose paradoxal (intracelular)

\/ Acldose cerebral

NaHCO, s Na + HCO, ,

H_'_""==.




1 Lactate | /\

=T

| Tonized Calcium

T Intracellular
T Lactate pCO,

1 anaerobic !
glycolytic pathways

T Binding between
Calcium and Proteins

[mcamporare |

1 Hb-oxygen affinity
1 O, extraction

HgCD; HH;D + CO;

Coppola S, Caccioppola A, Froio S, Chiumello D. Sodium Bicarbonate in Different Critically lll Conditions: From Physiology to Clinical Practice.
Anesthesiology. 2021 May 1,134(5):774-783.



Como repor?

PCR 1 MEg/Kgem 5-10 min
prolongada

Hipercalemia 1-2 mEg/Kg em 10 - 15 min
e apds falha na terapia com insulina/

glicose, calcio e assegurado o débito
urinario

1 1 “
’ | (14 He =~
MESREL&1SVAAE0E 7

SaAMiec

]



Como repor?

Acidose
metabolica*

O

Entrele 24 h
DRC ~12h

Dose baseada no déficit de base

BE x 0,3 X Peso (Kg) = m

e |6 X0,5X%x10 =48 mEQ

Vd = volume de distribuicdo (entre 0,2 e

-xemplo: peso = 10 Kg, bi
8 mMEQ/L, bic desejado ="
e 10Xx0,2x(15-8)=14 m

Eq total

-xemplo: BE de -16 e peso = 10 Kg

(total)

Dose baseada no bicarbonato desejado (alvo)
Peso (Kg) x (Vd) x (bic. desejado - bic. mensurado)

0,5)

C mensurado =
5 mEag/L
-g (total)

e IOXx0O,5x%x(15-8) =35 mEqg (total)

Repor entre 14 e 20 mEq total

:

k-- B 1 1
P~ | I Es
'a MgeE&15"B 260107

i
[
=



Consideracoes finais O,

v/ Conhecer a fisiologia do equilibrio dcido-base é fundamental para
entendermos como os disturblios acido-base se desenvolvem

v A hemogasometria é o exame complementar que nos permite fazer
essa avaliacao

v/ O diagndstico é dado em conjunto com os outros elementos da
avaliacao clinico-laboratorial do paciente

v/ Mais do que auxiliar no diagndstico, a hemogasometria € um exame
para acompanhar a evolucao do paciente e a resposta a terapia

v Erros pré-analiticos irdo influenciar o resultado

v/ Entenda a utilidade da amostra venosa e arterial



Consideracoes finais

v/ Sempre faca a avaliacdo do distUrbio acido-base (pela
hemogasometria) de forma sistematica

1.pH (existe acidemia/alcalemia?)
2.pCO2 e HCO3- / BE (0 componente primario é respiratdrio ou metabdlico?)
3.Como esta a compensacao?

a.dentro do esperado = disturbio simples

b.além do esperado = disturbio misto (acidose + alcalose)

c.fora do esperado (no sentido oposto) = acidose ou alcalose mista
4.Avalie o anion gap nas acidoses metabdlicas (para melhor entender o

mecanismo)
a.se aumentado, ainda podera calcular o delta/delta para verificar se ha

Mmais de uma causa associada






