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Nos últimos anos, inúmeros trabalhos têm sido publi
cados sôbre a avaliação laboratorial do equilíbrio ácido-básico. 
conceitos até então estabelecidos e aceitos universalmente têm 
sido relegados a segundo plano ou postos de lado definitiva
mente, por não corresponderem mais às exigências do progres
so ·alcançado não só :na medicina clinica como também na ci
rurgia e a11estesia. 

;por êste fato é imprescindível um apanhado geral sôbre 
a evolução dos conhecimentos, desde os trabalhos básicos de 
Van Slyke & Cullen, publicados em 1917, até o momento em 
que os estudos aquí apresentados foram concluídos. Evidente
n1ente, seria exaustiva, pouco elucidativa e sem interêsse di
rlático e prático, uma análise cronológica completa das ex
periências, definições, representações gráficas e conclusões di
vulgadas desde aquela época. Por êste motivo, o relato que se 
segue focaliza somente os pontos de maior interêsse, de valor 
p1·ático e que, 11a realidade, pela interpretação dada às publi
cações recentes, serviram de base para as pesquisas que se su
cederam. 

Desde a teoria da dissociação de Arrhenius, ficou estabe
lecido que o gráu de acidês depende da concentração de iontes 
hidrogênio, a qual pode ser aferida pelo pH <22J, atualmente 
i11terpretado con10 sendo o logaritmo negativo da atividade 
hidrogeniônica molar. <191. 

A atividade hidrogeniônica normal do plasma sanguíneo 
traduz a acidês do meio extracelular. o pH do plasma é um 
-valor cuja regulação varia dentro de limite muito estreitos e 
sua importância para o organismo é muito grande. Um pH 
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reduzido em relação ao valor normal significa um excesso de 
ácido e um pH elevado, um deficit de ácidos. 

O plasma, que é um sistema aberto em equilíbrio com 
uma fase gasosa - o ar alveolar - transporta determinada 
concentração de um ácido volátil, o ácido carbônico (H,CO,.). 
:ti:ste é formado pela combinação reversível do gás carbônico, 
produzido pela oxidação dos alimentos, com a água. Ao 
nível dos pulmões a concentração plasmática dêsse ácido 
,·olátil diminui, pela eliminação do C02 durante a expiração. 

O excesso de ácido carbônico no plasma leva ao quadro 
de acidose. O deficit dêsse mesmo ácido leva ao quadro opos
to, clàssicamente chamado de alcalose e, recentemente, de 
baseose '2l. Como o teor de ácido carbônico depende dire
tamente da maior ou menor eliminação de CO,, pela res
piração, tanto a acidose como a alcalose, nessas circunstân
cias, recebem o nome de respiratória. 

No fim da expiração a tensão parcial do co2 alveolar 
é igual à tensão parcial do C02 no sangue arterial. A cada 
tensão parcial de C02 corresponde um determinado pH, cha
mado ''pH respiratório''. (17 ,_ Quando o pH varia e o seu valor 
corresponde ao da tensão parcial de C02, a sua variação se 
deve exclusivametne à variação na ventilação alveolar. 

Quando a ventilação alveolar é adequada, isto é, quan
do satisfaz às 11ecessidades respiratórias e, portanto, a pres
são pat·cial de CO, permanece normal, as variaçõe,s do pH 
se devem exclusivamente ao excesso ou ao deficit de ácidos 
11ão voláteis no sangue ou, o que equivale, respectivamente, 
ao deficit ou ao excesso de bases. A cada pH "não respirató
rio'' ou ''metabólico·•, corresponde um determinado excesso 
ou deficit de bases. (' 7'. Então, a elevação do pH, supondo
se normais os valores respiratórios, caracteriza a alcalose 
metabólica e a sua diminuiçao, a acidcs'le metabólica. 

O sangue, no en.tanto, possui sistemas tampões, isto é, 
um ácido fraco parcialmente neutralizado par uma base forte 
cu uma mistura de um ácido fraco com seu sal, que se ca
racterizam pela sua capacidade de resistir às variações de con
centração de iontes hidrogênio, ou seja, do pH. No entanto, 
influências internas ou externas püdem modificar o pH, den
tro de limites cornpatíveis ou não com a vida, e que fogem ao 
contrôle das soluções tampões. O organismo procura eliminar · 
ácidos e reter bases ou vice-versa, para conservar o seu pH 
sanguíneo, porém, em muitas circunstâncias, o pH permanece 
alterado em consequência da escassez ou do excesso de ba
ses ou de ácidos. E'stabelece-se assim, um desequilíbrio áci
do-básico, de repercussão mais ou menos grave no compor
tamento ou no funcionamento dos diversos órgãos e siste
n1as. Estas alterações ocasionadas pelo desequilíbrio ácido-
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básico necessitam ser corrigidas terapêuticamente para que 
o organismo não ent1·e em exaustão, tentando corrigi-las, e 
,,volua para um quadro patológico irreversível. 

As alterações do equilíbrio ácido-básico dificilmente são 
simples, porque à alcalose, quer respiratória cu metabólica, 
e organismo contrapõe uma acidose, ou vice-versa. Via de 
regra, portanto, a alteração do pH não é puramente respi
rató1·ia ou metabólica. É mista. caracteriza a resultante de 
11ma alcalos-e ou de uma acidose parcial ou totalmente com
pensada. Os autores distinguem, então, os quadros de dese
C(Uilibrio ácido-básico pelo seu grau de compensação, assim: 
acidose ou alcalose (baseose), não compensada, parcialmen
te compensada, totalmente compensada ou ''ultracompen
sada''. I:.!, i 9 i_ 

É óbvio, quando a alcalose ou a acidose é tot•:ilmente 
compensada, o pH, que é resultante de ambas, apresenta va
lor normal. Isto significa que pelo pH não existiria nem al
calose nem acidose. Êste fato tem criado muita confusão 
no estudo e na caracterização do equilíbrio ácido-básico. 
Toma-se necessário, portanto, e é mesmo aconselhável, que 
na interpretação dos resultados o componente respiratório e 
o componente metabólico sejam encarados separac'amente. 
:tl:stes dois componentes podem ter efeitos somados (acidose 
mista ou alcalose mista) ou compensados. Neste último caso 
o pH apresenta-se normal, se a compensação fôr total, po
rém, o quadro de desvio respiratório e o quadro de desvio me
tabólico persistem. Clinicamente o pH pode estar normal, 
indicando total con1pensação, só transitoriamente, para logo 
depois haver uma grande predominância de um quadro 
sôbre o outro. Dessa maneira, os dois componentes que man
tém o pH precisam ser caracterizados separadamente, como 
acidose ou alcalose- respiratória ou metabólica. Esta afirma
tiva é muito importante, como bem escreveram carson et 
ai. <

3l, porque muitas vêzes o tratamento de um dcs desvios 
importa na compensação orgânica do outro, porém em mui
tas circunstáncias, como na anestesia ou na cirurgia, há ge-
1·almente necessidade de tratamento independente dos dois 
desvios. É co1num, nestas situações, encontrar-se pH nor
n1al, devido a uma grande baixa da tensão parcial de CO, 
mantida artificialn1ente pela ventilação promovida pelo 
anestesista, e devido também a um deficit de bases, indicando 
uma grave acidose metabólica. Esta acidose metabólica está 
compensada pela respiração e o pH é normal. No entanto, 
como assinala Nahas et al. <0 l, a acidose metabólica deve 
ser devidamente tratada para se evitar a sua ação deletéria 
sôbre o aparelho cardiocirculatório. Gerst et ai. <0l, mostra
ram que o limiar de fibrilação cardíaca está diminuindo quan-
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do há acúmulo de ácidos não voláteis, embora o pH seja man
tido normal pela diminuição da pressão parcial de C02 • É 
necessário, portanto que se saiba exatamente o valôr da al
teração respiratória e o valôr da alteração metabólica. Jl:ste 
último deve ser conhecido, se possível, em milequivalentes por 
litro de sangue, a fim de facilitar a instituição da terapêu
tica adequada., 

A determinação do pH, é, hoje em dia, fàcilmente exe
quível, com aparelhos de fácil manejo construídos para êsse 
fim e amplamente conhecidos. A avaliação do componente 
1·espiratório é feita pela pressão parcial do CO, no sangue 
arterial, a qual é referida como pC02 , um dos valores que 
caracte1·izam o equilíbrio ácido-básico. Jl:ste valor pode ser 
determinado direta1nente, colocando-se o sangue, colhido 
anaerôbiamente, em ccntato com o eletrodo de Severinghaus 
e Bradley, também considerado elemento necessário em con
juntos hospitalares para determinação rotineira de pH e ga
ses sanguíneos. Na eventualidade da falta dêstes aparelhos 
para determinação dir-eta do pC02, recorre-se à equação de 
Henderson-Hasselbalch: 

pH 
(HC03 ) 

pK' + log ------
(H. HC03 ) 

(I) 

Por esta equação, os três valores pH, pCO, e bicarbo
nato do plasma estão ligados entre sí. Basta a determinação 
de dois dêles para se obter o terceiro. A equação de Hender
son-Hasselbalch pode também ser expressa da seguinte ma-
11eira <2 , 10l: 

(HCO,) 
pH = pK' + log -----

pC02 X 0,03 
(II) 

A avaliação do componente metabólico do equilíbrio 
ácido-básico tem sido o objeto da maioria de pesquisas, grá
ficos e nomogramas publicados na literatura especializada. 
Van Slyke & Cullen, em 1917, escreveram, pela primeira vez, 
sôbre a determinação do bicarbonato no plasma e a sua signi
ficação. De acôrdo com êstes trabalhos, o C02 total do plas
n,a é medido volumétricamente. Caracteriza o C02 derivado 
do ácido ca1·bônico e do bicarbonato do plasma. Atualmen
te êle é dosado, também manométrica ou titrimétricamente 
121 e é referido não mais em volumes por cento (vai. '.t) po
rém em milimoles por litro (mM/1). É no entanto um valor 
que varia com o pCO, do momento assim como a saturação 

• 
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do sangue em oxigênio ('i. Portanto, não pode ser uma do
sagem ideal para o componente metabólico do equilíbrio 
ácido-básico se o seu valor depende da respiração. 

O Poder de Combinação do CO, do plasma ("C02 com
bining power of plasma'') também descrito por Van Slyke & 
Cullen ,em 1917, para a determinação da varia&ão metabó
lica do equilíbrio ácido-básico, mais conhecido como Reserva 
Alcali11a, é o C02 total do plasma, separado dos glóbulos sob 
o pC02 de 40 mm Hg (normal). Conforme assinala Astrup et 
ai. (2 1, é um valor que também varia com o pCO, do -pa
ciente e com a saturação em oxigênio, embora menos que 
e C02 total. Nunn <101 ao criticar essa dosagem vai mais além 
ao escrever: ''esta técnica ( de determinação da Reserva Al
calina) é ainda largamente utilizada, embora se saiba, atual
mente, que o uso de plasma isolado induz a um grave êrro 
na estimativa do estado metabólico se houver um apreciá
vel grau de desequilíbrio na amostra de sangue. Desde que 
a investigação é geralmente realizada em sangue venoso, é 
bastante frequente a amostra de sangue apresentar conside
rável acidose respiratória. O êrro intrínsico da técnica re
side no fato de que o plasma não contém hemoglobina e, 
portanto• tem consideràvelmente menor poder tampão que 
o sangue total". Ainda, no 1·esumo de seu trabalho, afirma: 
'' A Reserva Alcalina não é uma medida válida para o es
tado metabólico e o seu uso continuado não pode ser reco-
rnendado''. . 

É importante notar que "em nosso meio'' a determina
ção laboratorial chamada de Reserva Alcalina não se ref-ere 
ao Poder de Combinação do C02 do plasma, porém à dosa
gem do co, total do plasma- isto é à dosagem do co, do ácido 
carbônico mais a do.sagem do CO, do bicarbonato. Essa Re
serva Alcalina, portanto, é uma determinação mais falha que 
a descrita anteriormente, pois depende muito mais da respi
ração do paciente. com maior razão deve ser abandonada o 
mais prontamente possível. 

Jorgensen & Astrup, em 1957, procurando afastar o fator 
respiratôrio da avaliação do equilíbrio metabólico descreve
ram o Bicarbonato Padrão ou Estandardizado ("Standard 
Bicarbonate''). É o bicarbonato plasmático dosado nas se
guintes condições estandardizadas: pC02 de 40 mm Hg (nor
mal) e hemoglobina totalmente oxigenada. Desta maneira, 
e: fator respiratório, por definição, está eliminado. A dete·r
minação é realizada a 37 ou 38ºC. Com estas condições pa
dronizadas o cálculo do Bicarbonato Padrão é fácil, pela 
equação de Henderson-Hasselbalch (II), desde que o pH seja 
determinado, pois o pC02 é igual a 40. O efeito do equilíbrio 
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do sangue ''in vitro'' parece ser aproximadamente o mesmo 
que "in vivo'', isto é, como se a função respiratória fósse pa
dronizada c12J. 

Dos valores propostos até 1957 para a avaliação do com
ponente não respiratório do equilíbrio ácido-básico, o Bicar
bonato Padrão, e, indubitàvelmente, o melhor. No entanto 
apresenta a desvantagem de não mostrar o excesso ou de
ficit de base no sa11gue total, diretamente em milequivalen
tes por litro (mEq/1). Isto se deve ao fato de que o sistema 
tampão sanguíneo ácido carbônico/bicarbonato, o principal 
do organismo, é 1·esponsável sómente por, aproximadamente, 
75% da ação total tampão do sangue, quando o pC02 é cons
tante. Uma exata correção para êste valor dependeria da 
concentração de hemoglobina c2 J. 

Singer & Hastings, em 1948, introduziram um novo va
lôr chamada ''Buffer Base'', conhecido pelas iniciais ''BB'', 
C[ue em português poderia ser chamado de Bases Tampões 
Totais e indicado por BT, o qual exprime quantativamente 
as bases tampões totais do sangue, isto é, os tampões anion
tes em mEq;l de sangue total. Neste valor, além do bicar
bonato estão incluídos os proteinatos e os aniontes hemo
globinicos. Estes, no entanto, são a fração mínima no total. 
Como os bicarbonatos e os proteinatos variam reciproca
mente, o BT se mantém constante com a variação de pC02. 
:ÊSte fator, no entanto, ocasiona variação do conteúdo total 
de C02 ou do bicarbonato plasmático, porém na presença de 
BT 11or1nal !'1J. 

O valor BT é muito importante nas alterações do equi
líbrio ácido-básico porque êle inclui num simples fator o 
efeito conjugado de inúmeras variáveis, quais sejam as con
centrações de todos os iontes individuais que são os que se 
alteram pelas trocas metabólicas do organismo, isto é, as 
trocas não respiratórias: trocas na absorção intestinal, na se
c1·eção e na excreção renal. c1ri. Por outro lado, como bem 
assinalam Astrup et ai. c2i, o BT de uma amostra de sangue 
depende de sua taxa de hemoglobina e da concentração de 
hemoglobina, e de concentração de proteínas. Um paciente 
com um BT baixo devido à baixa concentração de hemoglo
bina, necessita, portanto, de hemoglobina e não de bicarbo
nato. 

Há a possibilidade, então, do BT do momento diferir do 
BT normal do sangue (BTN). A esta diferença, chamada por 
S1nger & Hast1ngs de '' .6. BB'', ou seja .6. BT. Siggaard-An
dersen & Engel• em 1960, chamaram de ''Base Excess'', valôr 
conhecido também por ''BE'', consagrando esta denomina
ção com uma série importante e inestimável de trabalhos 
sôbre a avaliação do equilíbrio ácido-básico, no que diz res-
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peito à parte metabólica. A êste novo valor poder-se-á cha
mar de Diferença em Bases, uma vez que se refere à dife
rença entre outros dois valores, ambos de bases, indicando-o 
por DB, em lugar de ''BE''. Um valor positivo é designado 
com o sinal + e um valor negativo com o sinal -, sempre 
precedente o número de mEq/1, o que equivale, respectiva
n1ente, a un1 excesso e a um deficit de bases ou, reciproca
mente, a um deficit e a um excesso de ácidos, não voláteis. 
Assim- por definição, o DB normal ·é igual a O (zero). o 
zero também corresponde à média normal de Bicarbonato 
Padrão, ou seja 22,9 mEq,11. <2 1. 

Ein última análise, o DB exprime diretamente, em mi
lequivalentes, a quantidade de bases ou de ácidos fortes a 
mais, por litro de sangue total, quando a média normal é 
arbit1·àriamente fixada em O (zero). · 

A vantagem principal do valor DB está em que êle per
mite o tratamento quantitativo do desvio metabólico, isto 
é, em mEq/1, para mais ou para menos. Como o DB não 
indica o valor iônico da concentração das bases no sangue, 
pode-se utilizar para tanto, o valor Bicarbonato Padrão. 

Siggaard-Andersen define Diferença em Bases como a 
base titulável titulada à temperatura normal, para pH nor
mal e pC02 normal. 

A partir de 1960, de acôrdo com êstes últimos concei
tos, para se caracterizar o equilíbrio ácido-básico são neces
sários tão sàmente três valores: pH, pC02 e DB. O pH evi
dencia o desequilíbrio- compensado ou não; o pC02- o com
ponente respiratório do mesmo e o DB o componente meta
bólico, diretamente em mEq_/1. de sangue. 

DETERMINAÇAO DA DIFERENÇA EM BASES (DB) 

Siggaard-Andersen & Engel, em 1960, <151 publicaram um 
nomograma para determinação do DB e outros valores de 
interêsse para o estudo do equilíbrio ácido-básico do sangue. 
Basearam-se no fato de que a relação entre pH e log pC02 
é aproximadamente uma linha reta, nos limites fisiológicos, 
conforme foi demonstrado experimentalmente por Peters, 
Brewin et ai e Astrup <•1. 

O nomograma é do tipo cartesiano, com pH represen
tado na abscissa e o pC02 na ordenada. Apresenta duas 
curvas. A superior, onde o valor BT é representado em 
mEq;I e a inferior para a leitura do DB, também em mEq 11. 
O Bicarbonato Padrão também é representado na abscis
sa, (fig. 1). 
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FIGURA 1 
Nomograma curvo de Siggaard-Andersen, ba

seado na relação pH/log pCO~ (1962). 
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Para a utilização do nomograma são necessárias três 
determinações do pH. (fig. 2): 

l.º) pH do paciente, determinado logo após a colheita 
anaeróbia do sangue; é o pH atual. 

2.0 e 3.º) pH após equilíbrio do sangue com duas ten
sões parciais conhecidas de C02• 

Os valores do pH nas duas últimas determinações colo
cados no nomograma, que é construído em papel logarítmi
co, em relação com os respectivos pCO,, permitem estabe
lecer dois pontos que são unidos por uma reta (pH/log pCO, 
igual a uma reta), a qual cruza as duas curvas. (fig. 2). Lê
se, assim, o BT e o DB, com o respectivo sinal. Para o cálculo 
do pCO,, atual do paciente basta subir uma linha reta do pH 
atual até a reta traçada e desviar uma perpendicular para a 
ordenada de pCO,. Para a determinação do Bicarbonato Pa
drão é suficiente descer uma reta do ponto onde a reta re
ferente aos 2.0 e 3.º pH cruza a linha de pCO, igual a 40 
mm Hg até a abscissa, onde está representado o Bicarbonato, 
em mEq;I. 

Siggaard-Andersen, ''''• em 1962, publicou a revisão do 
nomogran1a, e as curvas passaram a ter novas pasições, po
rém bem próximas das anteriores. 
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FIGURA 2 

Exemplo da utilização do nomograma curvo de Siggaard-Andersen. O ponto A 
corresponde a pH de valor 7,10 determinado após equilibrio da amostra de sangue 
com pC0

2 
de 60 mm Hg.• O ponto B corresponde a pH de Yalor 7,37 após equi

librio da amostra de sangue com pC0
2 

de 20 mm Hg. A linha pll/log pC0
2 

é 

uma reta que une êstes dois pontos e passa, nos seus prolongamentos, pela 
curva de «Base Excess» e pela curva de «Buffer Base», respectivamente, pontos 
C e D. Assim, no exemplo, «BE» = 11,2 mEq/1 e «BB» = 34,9 mEq/1. O pII 
atual do sangue retirado do paciente, de valor 7,14, projetado na reta descrita 
e derivado para a ordenada de pCO., determina o pCO,,, igual a 51 mm Hg. - -O ponto de intersecção da reta traçada com a linha de pCO., igual a 40 mm Hg 
(ponto E), dâ o valor do «standard bicarbonate» (escala inferlor)\\o «BB» somado 
ao «BE>> dâ o «BB» normal (NBB) do paciente, o qual projetado na escala de Hb 
(parte superior esquerda do nomograma} determina o valor da Hb/100 mi de 

sangue, igual a 14,7 g. 

Para a utilização clínica do nomograma descrito, 
Siggaard-A11dersen et ai. idealizaram um micro-método para 
equilíbrio de 1nicro-amostras de sangue, colhidas em tubo 
capilar, do lobo da orelha, com diferentes tensões de C02• 

Para a realização prática do método construiram um apa-
1·êlho conhecido como aparelho de Astrup, o qual equilibra 
o sangue e dosa o pH (14l. 

Schwartz & Relman criticaram o método de Astrup e 
o nomograma de Siggaard-Andersen para a avaliação do 
equilíbrio ácido-básico. Sugeriram que a curva de titulação 
do CO, do sangue "in vitro'' não corresponderia necessària-
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mente à curva ''in vivo" e recomendaram os métodos clás
sicos de determinação do pH e do CO, total, além do julga-
111ento clínico. Astrup• em 1956, relatou a comparação de 
50 análises entre o método por êle descrito dos três pH e os 
métodos clássicos concluindo pela correspondência de am
bos. Nahas et ai., em 1964, trabalhando com 69 pacientes, 
usaram indiscriminadamente o método clássico e o de Astrup 
& Siggaard-Andersen, comparando-os. Os resultados coin
cidiram perfeitamente razão pela qual preferem o último mé
todo, que, para quasi tôdas as passibilidades clínicas, é 
niais acurado, rápido e fàcilmente exequível. Outros autores 
também o têm utilizado (3>. 

Siggaard-Andersen, continuando suas pesquisas, publi
cou, em 1963, um nôvo nomograma tipo D'Ocagne, isto é, de 
alinhamento. <1"J. Este nomograma preenche pràticamente 
tôdas as funções do anterior, tipo cartesiano. É constituído 
d.e duas linhas retas verticais, paralelas, diretamente opostas 
em escala: a do pH, graduada linearmente e a do pC02, gra
duada logaritmicamente. (fig. 3). 

Um ponto no nomograma curvo é uma reta no de ali
nhamento e vice-versa. Assim, basta uma deter1ninação do 
pH e o do pCO,, para se obter uma reta no nomograma de ali-
11hamento. Esta reta cruza uma escala de DB construída por 
meio de tabelas que dão as coordenadas do pH e do pC02 

nas curvas de DB do nomograma curvo. 
A escala do DB apresenta vários valores da concentra

ção de hemoglobina e isto se deve ao fato de que no nomo
grama curvo, para um dado valor de DB e de concentração 
de hemoglobina (Hb) eram conhecidos dois pontos da linha 
de equilíbrio de pCO,, uma coordenada do DB e outro do 
BT. Assinale-se a propósito, que o BT é calculado a partir 
do DB e da concentração de hemoglobina: BT = 41,7 + 
0,42 Hb + DB. As linhas correspondentes a êstes dois va
lores de pH e pC02 estão des-enhadas no nomograma de ali
nhamento e a intersecção dos pontos representa o valôr DB 
e a concentração de hemoglobina. 

Em vista dêsse fato é necessário, além do pH e do pCO, 
saber-se, aproxi1nadamente, a taxa de hemoglobina por 
100 mi. de sangue. Siggaard-Andersen aconselha fazer sim
plesmente o hematócrito e n1ultiplicar seu valor pela cons
tante 33,34. O resultado é aproximado mas suficiente para 
a utilização do nomograma. 

O DB do plasma pode ser determinado no nomograma, 
bastando para· isso recorrer à linha de Hb igual a zero. 

A definição de DB implica indiretamente que a titu
lação é realizada à saturação de oxigênio do momento (sa
turação atual). <17l. Na análise de sangue venoso, entretan-
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to, será de maior interêsse conhecer o DB para sangue oxi
genado (saturação total), isto é, o correspondente para o 
sangue arterial, desde que a saturação do sangue arterial 
seja normal, próximo de 100%. 

SIGGAAID-AHDHSEM AUGMMENT ~OMOGRAM 
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FIGURA 3 

Nomograma de alinhamento de Siggaard-Andersen (1963). O pH atual e o pCO? 
unidos por uma reta, permitem a determinação do «Base Excess» desde que r,ejã 
conhecida a concentração aproximada de Hb. O prolongamento da reta possibilita 
conhecer o CO,, total e o bicarbonato do plasma. A determinação de um dêstes 

valores e do pH também permitem deduzir o «Base Excess». 

Para converter o valor de DB venoso para DB arterial 
utiliza-se a seguinte fórmula: 

0.3 Hb (100 -- sat. atual) 
DB DB 
(sat. total) (sat. atual) 100 

O sangue parcialmente oxigenado é mais alcalino que 
<' sangue totalmente oxigenado devido à formação de ácido 
pela oxigenação da hemoglobina. 
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Se a determinação do DB fór realizada em sangue total
mente ou normalmente oxigenado e o sangue do paciente 
no mo1nento da dosagem estiver parcialmente oxigenado (na 
Tetralogia de Fallot, por exemplo) será necessário converter 
o valor para a oxigenação atual. A fórmula é a seguinte: 

DB DB + 
0,3 Hb (100 - sat. atual) 

(sat. total) (sat. atual) 100 

O nomograma é referido à temperatura de 38ºC. Entre
tanto, sem nenhum êrro práticamente significante, pode ser 
aplicado às determinações realizadas a 37ºC, que é a tem. 
peratura corpórea adotada em nosso meio. Se a temperatura 
do paciente se desviar além de 2°c, o pH e o pC02 necessi
tam ser corrigidos pela temperatura para se obter os valores 
reais no sangue circulante. No entanto, se o pH é dosado à 
temperatura do paciente (T) inferior além de 2°c de 37ºC é 
necessário cor1·igir o pH para 37°c, a fim de ser utilizado o 
nomograma. A fórmula de correção é a seguinte: 

pH pH + 0,0146 (37 - T). O coeficiente de tem• 
T 370 

peratura para sangue integral pH/T = 0,0146 foi experi
mentalmente determinado por Rosenthal (1948). 

O pC02 determinado à temperatura de 37ºC é convertido 
ao pC02 na temperatura do paciente (T) pela fórmula c131. 

pCO, = antilog 
T 

[log pC02 - 0,021. (37 - T)] 
37ºC 

O pCO, a 37°c é necessário para o emprêgo do nomo
grama. 

O valor Diferença em Bases (DB) é, por definição, inde
pendente da temperatura. Sua determinação é realizada a 
37ºC (lS). 

O C02 total do plasma e o bicarbonato plasmático tam
bém estão representados em escala linear no nomograma de 
alinhamento. A determinação dos mesmos se faz pelo pro
longamento da reta traçada, a partir do pH e do pC02• O 
Bicarbonato Padrão também pode ser determinado, bastando 
para tanto unir por uma linha reta o pC02 de 40 ao DB 
calculado e prolongá-la até a escala de bicarbonato plasmá
tico. 

A principal vantagem do nomograma de alinhamento é que 
dispensa o equilíbrio do sangue com amostras de pCO,. Basta 
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conhecer o pH e o pCO, atuais, além da taxa aproximada de 
hemoglobina, para se obter os outros dois dados representa
dos para se obter os restantes. 

VALORES NORMAIS PARA pH, pCO, e DB. 

Os valores normais referidos na literatura variam muito. 
Este fato é devido à variedade de técnicas empregadas na co
lheita do sangue e às diferenças individuais. Em consequên
cia, é difícil comparar-se os resultados publicados pelos di
ferentes autores. 

A composição do sangue capilar obtido de um dedo ou 
do lobo da orelha, pela sua origem das arteríolas, é pràtica
mente semelhante a do sangue arterial. Durante a anestesia, 
no entanto, pela variação a que está sujeita a vasculariza
ção periférica, assim como em casos de estase venosa perifé
rica, como no estado de choque, é aconselhável proceder-se 
à análise do sangue arterial, sempre que possível. 

Siggaard-Andersen, <19,, dosando o sangue colhido por 
punção do lobo da orelha em 20 homens e 20 mulheres, de ida
de entre 20 e 45 anos, em posição sentada, pela manhã e em 
jejum, e utilizando a escala de pH do "National Bureau of 
Standards'', obteve os seguintes valores (os dados entre pa
r·ênteses corrempondem a 95% das variações individuais). 

pH 
pC02 (rnmHg) 
DB (mEq/1 de 

sangue) 

Homens 
7,390 (7,360 - 7,420) 
41,2 (35,8 - 46,6) 

0,1 (-2,4 + 2,3 

Mulheres 
7,398 (7,376 - 7,420) 
38,1 (32,5 - 43,7) 
-1,0 (-3,3 + 1,2) 

Tomando como base êstes valores, o valor Diferença em 
Bases (''Base Excess") passa a ser definido corno a base ti
tulável que é titulada para pH 7,40 e pC02 40 mrnHg à tem
peratura de 37ºC. O valôr normal de DB para o homem é 
pràticamente zero. ''''· 

Assim pôsto, o pH e o pCO,, considerados normais são 
7,40 e 40 mmHg, respectivamente. 

o sangue venoso obtido de uma das extremidades apre
senta pequenas diferenças do arterial, em proporção ao fluxo 
r,anguíneo e ao metabolismo do tecido de onde êle provém. 
As diferenças, em média são. <

19J. 

pH = de O a 0,03 mais baixo 
pC02 = de 6 a 7 mmHg mais alto 
DB ~ de 2,0 a 2,5 rnEq/1 mais alto. 
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Estas diferenças são devidas ao consumo do oxigênio, à 
produção de base pela redução da hemoglobina e à produção 
de C02 , à qual excede à de base, razão pela qual o pH é mais 
baixo e o pC02 mais alto. 

O sangue venoso periférico pode ser ''arterializado'' pelo 
aquecimento da extremidade a 45ºC por dez minutos, segun
do Goldsmith & Light. 

Siggaard-Anderse11, (1925) cita os principais fatôres 
que interferem nos resultados de pH, pC02 e DB. ll:stes fatô-
1·es são: .. 

1) Idade - as crianças nos primeiros 3 anos de vida 
apresentam DB cêrca de 2 mEq;l inferior e pC02 aproxima
damente 4 mm Hg inferior ao dos adultos <41, Segundo Eldahl 
(1939), o pH sóbe quase 0,1 dos 20 aos 70 anos muito embora 
Moller (1959) objete êste fato. 

2) Sexo - as mulheres geralmente apresentam uma 
alcalose respiratória parcial ou totalmente compensada. O 
pC02 é 2 a 4 mm Hg mais baixo, o DB é 1 mEq/1 mais ;t>aixo 
e o pH o a 0,02 mais alto que no homem. ,s.,,. 1•1. 

3) Postura - o pCO, é cêrca de 3 a 4 mmHg mais bai
xo na posição sentada e de pé do que na posição deitada. (11 1. 

4) Alimentação - após uma lauta refeição, o DB sobe 
de 3 a 4 mEq/1; é a chamada alcalose pós-prandial <1 l. O 
pC02 é 2 a 3 mmHg mais alto quando a dieta é vegeta
riana. (7). 

5) Altitude - é fator muito importante. Os pacientes 
que vivem a algumas centenas de metros ou mais acima do 
r1ível do mar, nor1nalmente se hiperventilam. Em consequên
cia, vivem em alcalose respiratória totalmente compensada, 
isto é o pCO, é mais baixo, mas o pH se mantém porque o DE 
também é mais baixo. <'l. 

Em São Paulo, cuja altitude é de 760 metros e a pres
são barométrica varia de 690 a 700 mmHg, o pC02 arterial 
normalmente varia de 36 a 36,5 mmHg. Em consequência. o 
DE médio em São Paulo não é zero e sim igual a - 2,0 
mEq/1. (201. 

REPESENTAÇÃO GRÁFICA DO EQUILÍBRIO 
ÃCIDO-EÃSICO 

O equilíbrio ácido-básico pode ser representado gráfica
mente, em função do tempo, de acôrdo com Siggaard-Ander
sen ('"'· A representação gráfica facilita a interpretação dos 
resultados obtidos laboratorialmente e permite acompanhar a 
evolução das alterações encontradas. A fig. 4 mostra a adapta
ção à cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea do grá
fico origínal de Siggaard-Andersen. São deste A. as justifi-
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cativas desse tipo de representação gráfica: fundamental
mente, apresenta a característica de que os três valores estão 
rep1·esentados na mesma ordenada, de tal maneira que os va
lores de pC02 correspondem aos de pH se as alterações fo
rem puramente respiratórias; por outro lado, os valores de 
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FIGURA 4 

Exemplo de representação gráfica da evolução do equilíbrio ácido-básico, em 
paciente portador de insuficiência aó1·tica e submetido à cirurgia corretiva com 
circulação extracorpórea (substituição da valva aórtica). :€ste gráfico representativo 

é uma adaptação do original de Siggaard-Andersen (ver o texto). 

DB correspondem aos de pH se as alterações forem puram-ente 
metabólicas. Este sistema de representação apresenta as se
guintes vantagens: 1) os dif-erentes valores são representa
dos em função do tempo; 2) os limites normais para os três 
,,alores são aproximadamente idênticos, de modo que o es
paço compreendido entre as duas linhas paralelas, de traços 
horizontais• repres•enta os limites normais de pH· pC02 e DB; 
3) as áreas acima e abaixo dêsse espaço entre as duas para
lelas rep1·esenta1n, respectivamente, a alcalose e a acidose; 
4) e pl-I aparece como a resultante dos desvios de pCO:i e c~e 
DB, que, na realidade, é o que êle representa; 5) permite ve-
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rificar, facilmente, se a alteração de equilíbrio ácido-básico 
não é compensada ou se é total ou parcialmente compensada, 
ou ainda se a alteração é mista. 
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