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SUMARIO

Foi testada a hipotese de que, a avaliacgao do estado aci
do-basico do sangue possa ser feita através da -determinagao
da PCO, no ar alveolar e do HCO; no sangue venoso ou seja, sem
abordagem direta da artéria. Se valida, a avaliacao proposta
teria os méritos de menor custo e de menor desconforto ao pa-

ciente.

Foram estudados 100 pacientes, entre os quals 13 crian-
gas. Destes, 45 eram normais do ponto de vista de equilibrio
acido-basico, e os demais eram portadores de acidose ou alca-

lose.,

A técnica testada consistiu em estimar a P”CDZ a partir
da PvCO, obtida por método respiratério, e o HCO; arterial a
partir da dosagem do HCO3 venoso, em aparelho volumétrico de
Van Slyke. 0 pH foi calculado a partir da equagido de Hender-

son-Hasselbalch.

Os resultados obtidos a partir da técnica acima resumi-

da, foram comparados com os obtidos através de analise do san

gue arterial por eletrodios de vidro e de Severinghaus-Stow,



que medem os valores do pH e da PCO,,

do HCO3 através da equagao de Henderson-Hasselbalch.

A analise estatistica dos resultados fornecidos pelas duas
técnicas nao mostrou diferenga significante entre as mesmas,

para um erro a de 5%.

Estes resultados levam a canclusao que o meétodo proposto

& valido.



INTRODUGAO

0 presente trabalho testa a hipitese de que 08 desequilibrios acido
-basicos do organismo humano possam 4ex diagnosticados atraves da detemmd
nagac do bicarbonato no sangue venosc periferico, colhido por puncio ve-
nosa, ¢ da pnua&o'de C0, no sangue venoso misto, analisado atraves do ar
atveolar durante nespiragao em circuito fechado, sem aprecidvel perda da
exatidao, para propositos clinicos, e pon custo sLgnificativamente Linfe-
rdon, quando comparado aos nesultades obtidos através da andlise do  san-
gue arterial por eletrodos especifices, ou sefa, pela ticnica consagrada

nos dias a,tumA

Aceita-se que, para uma caracterizagén do estado dcido-
~-basico, incluindo os componentes respiratorio e nao-respira

torio, trés varidveis sao exigidas: a concentragaoc de hidro-

génio imﬁ[DHLapresséa parcial do gas carbonico (PCO,), e 0
bicarbonato (HCD;]. A equagao de Henderson-Hasselbalch inte-
gra essas trés varidveis e tem sido sistematicamente emprega-
da para o calculo de uma das variaveis, enquanto as outras

duas sao determinadas analiticamente: geralmente as duas de



mensuragao mais facil e precisa. Mensuragao mais facil e pre-
cisa, € um atributo que tem se revezado, ao longo dos anos, en

tre as trés variaveis.

As tres variaveis acima referidas, tém sido buscadas, pre
ferencialmente, na andlise do sangue arterial. A razado maior
para esta preferéncia em que pesem as maiores dificuldades gque
cercam a pungao de uma artéria em relagao a pungao de uma veia,
era a determipagao da PCO,, que no sangue venoso periférico,
varia de circuito para circuito. 0O sangue venoso central ou
misto (v), entendendo-se como tal o do ventriculo direito, ou

melhor, o da arteria pulmonar, nado estava até passado relati-

vamente recente, ao alcance do analista. Mesmo depois do &=
perfeigoamento do cateterismo cardiaco, sua colheita nao € fa
ok 4k

0 aperfeigoamento mais recente dastécnicas respiratdrias
que permitema simples, rapida e incruenta determinagao da

PGCDz, constitui importante progresso.

Estas teécnicas representam um aproveitamento do metodo
de colheita do ar alveolar que esteve em equilibrio como san-
gue venoso misto e, portanto, capaz de refletir sua concentra

gao em CO,.

0 método original foi descrito por Plesch (1909) e foi am
plamente utilizado para propositos clinicos pela sua facili-

dade de execugao e possibilidade de ser praticado mesmo em



pacientes comatosos e em criangas. Consistia essencialmente
em deixar o paciente respirar ar de um balado por quinze a trin

ta segundos.

Este principio de utilizar os pulmbes como um aerotonome
tro, tem sido adaptado a um sem nUmero de métodos respiratd-
rios desenvolvidos com a finalidade de aperfeicgoar sua habi-
lidade em refletir a concentragao de CO, no sangue venoso mis

to.

Ate 1832, muitos esforgos foram desenvolvidos no senti-
do da utilizagao da idéia de Plesch, em estudos gue visavam a
determinagao do débito cardfiaco, com aplicagéo do principio
de Fick. Apesar de muitos experimentos, os métndos nao encon-

traram emprego rotineiro.

Em 1947, Grey, Bing e Vandan descreveram uma tecnica de
respiragao sustentada intermitente e compararam os resultados
com os obtidos atraves de cateterizacdoc cardfaca. Infelizmen-
te, os resultados deste estudo nao foram satisfatoriamente di

vulgados (comparagoes diretas das pressoes gasosas no ar e no

sangue, nao foram descritas).

Em 18950, Forssander e White, descreveram diversos méto-
dos de determinagao da pressao de CO, no sangue venoso misto,
usando técnica respiratoria de amostragem semi-automatica. Nao
fizeram comparagoes diretas com os gases sanglfneos. Estes au

tores manifestaram sua simpatia por métodos que nao in-



cluissem manobras respiratorias capazes de influenciar a compo

sigao do sangue venoso misto.

Saxton e colaboradores (Saxton, Rabinowitz, Haynes e
Dexter, 1955), dotados dos recursos oferecidos por um anali-
sador rapido infravermelho de gds, tentaram detectar o equilfi
brio entre ar e sangue durante técnica respiratoria, atraveés
da obtengao de um platd de concentragao de CO,. Compararam os
resultados obtidos com amostras de saengue venoso misto, obti-
das simultaneamente por cateterizacao cardiaca. Eles tiveram
certa dificuldade na obtengao do plato, e a pressao de CO,,
alcangada no plato, foi consistentemente mais alta que a pres

sao de CO, no sangue venoso misto.

Em 1956, Collier descreveu um metodo, bem sucedido, de
medida da pressao de C0, no sangue venosoc misto por uma técni
ca respiratdria. Este autor colocou no balao no gual o pacien
te respirava em circuito fechado, volumes de ar e concentra-
goes iniciais de CO,, escolhidos com base em observagoes pre-
liminares que revelavam serem estes fatores muito importantes
para a obtengao de um bom plato. A concentragao fracional de
CO0, (FCO,) no sistema balac-pulmac ao longo da manobra res-
piratdria, era avaliada por um analisador infravermelho rapi-
do de CO,. Obteve assim um plato de FCO, satisfataorio, em 18
segundos, em treze dos seus quinze pacientes. 0 plato foi de-
finido como um nfvel de CO, expiratorio, que difere do nivel

inspiratorio precedente de menos que 0,1%, alcangado dentro de
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20 segundos. Comparou os valores do platd com a pressao de CO,
no sangue venoso misto medida diretamente por cateterizacé&o da

arteria pulmonar.

Em 1958, Hackney, Sears e Collier convictos da eficién-
cia do metodo respiratdrio para determinagéao da PQCDZ, resol -
veram emprega-lo para avaliar a P,CO0, a partir da PGCDz. A
hipotese de que isto seria possivel, foi sustentada por anéli
ses teoricas que indicavam, ser a diferenga veno-arterial de
CO0, razoavelmente constante, independentemente do débito car-
diaco, (Suskind e Rahn, 1954). Tal hipdtese foi investigada e
comprovada em sessenta pacientes com doenga pulmonar e car-
diaca usando o método respiratdrio, subtraindo um numero fi-
xo -6- da PvCO, obtida, e comparando os resultados com a PEO,
medida diretamente no sangue arterial. Por este processo, a
P5C0, foi estimada com um desvio padrao de * 2,5 mmHg e a dis

- ¥ - = . +
crepanclia maxima observada, foi de - 5 mmHg.

Em 18960, Campbell e Howell tentaram estender o uso do mé

todo de Collier a circunstancias em que um analisador rapido

continuo de CO, ndo estivesse disponivel. Em estudo realizado
em quinze pacientes concluiram que, em tais circunstancias, &
possivel avaliar a PaCU2, com satisfatoria fidedignidade pa-
ra propositos clinicos, valendo-se do seguinte procedimento:
Fazer o paciente respirar de um baldao, um volume ipual a uma
e meia a duas vezes, o seu volume de ar corrente, de oxigénio
a 100%, durante 90 segundos. Esperar dois minutos e faze-1o

respirar a mistura obtida na primeira etapa, durante 20 se-
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gundos. Finalmente, analisar o conteddo de CO, na mistura ga-
sosa contida no baldo. Seus resultados concordaram com os de
Hackney e colaboradores (Hackney, Sears e Collier, 1968), mos
trando que a PaCO, pode ser estimada por subtragao de 6 mmHg

da PvCOs medida por técnica respiratdria.

Em 1874, McEvoy, Jones e Campbell, descreveram um estu-
do em dezenove pacientes pneumopatas e cardiacos, manifestan-
do sua tendéncia em aceitar, a8 luz de consideragdes tedricas
e experiencias pessoais que, a diferenga veno-arterial de co,
€ maior que seis. Em pacientes normais ela estaria mais pro-
xima de dez do gue de seis, tendendo a aumentar na presenca

de insuficiéncia ventilatoria, insuficiéncia cardfaca com de-

bito baixo, ou na anemia.

Em 1977, Al-Dulymi e Hainsworth publicaram um metodo res
piratorio de determinagao de CO,, em circuito aberto, no qual
compararam o0 plato de FCO, com a PCO, medida no sangue da
artéria pulmonar e com a PCO, medida no sangue arterial, ob-
tendo boa concordancia nos seus resultados. Ressaltaram a im-

2l . P . el . ~ )
portancia e conveniencia do metodo em fornecer um equilibrio
de CO, entre ar e sangue, em menos de dez segundos comparados

com os 15 a 20 segundos exigidos pelns metodos anteriores.

A disponibilidade de meétodos respiratorios fidedignos pa
ra determinagao da PCO, arterial, levou-nos a hipdtese que o
presente trabalho pretende testar: a de que se pudesse resol-

ver a equagao de Henderson-Hasselbalch sem necessidade de ané



lise direta do sangue arterial. A P,COp seria obtida do ar al
veolar, pelao metodo de Campbell e Howell, anteriormente cita-
do, e o HCD; seria medido, no sangue venoso periferico, pela
técnica cldssica que emprega o aparclho volumétrico de  Van

Slyke (Van Slyke, 1932).

Esta abordagem teria o mérito de envolver duas técnicas
simples, de rapida execugao, de baixo custo, aplicavel a qual
quer tipo de paciente (mesmo em criangas e pacientes comato-
sos) e que podem ser executadas por gualquer pessoa com um
minimo de habilidade. Todos estes adjetivos, sao a contrapar-
tida dos atribufidos aos modernos aparelhos de gasometria ar-
terial que, mesmo para satisfazer seu Unico atributo feliz (o
de ser fidedigno nas suas determinagoes) necessitam o trato
por maos habilidosas, bem treinadas, especializadas e ate ca-

rinhosas.

A perspectiva de poder proporcionar a chance de - fazer
diagnostico de desequilibrios dcido-basicos a locais menos fa-
vorecidos de recursos, humanos ou financeiros, justifica a

nossa dedicagao na realizagado deste trabalho.



TABELA I

Identificagao e diagnostico c¢linico dos pacientes

Caso Idade ; s o
no Nome CatisE) Sexo Diagnostico
1 DJS 36 M Cancer de Pulmao
2 JL 36 F Miocardiopatia Hipertrofica
3 DR 37 M DPOC descompensada
4 MN 54 M Insuficiencia cardiaca esquerda
5 TR 68 M DPOC + Tuberculose pulmonar
6 OR 68 F DPOC + Broncopneumonia
7 MN 46 M Cardiopatia alcoolica + ICC
8 MG 78 M Derrame pleural
9 MCS 30 F Miocardiopatia primaria + DPOC
10 MP 57 F DPOC + Infecgao respiratoria
11 RS 30 F Miocardiopatia posparto + ICC
12 AMP 61 F Broncopneumonia + ICC
13 ES 32 F ICC + Dupla lesao mitral
14 CM 46 M ICC + DPOC
15 AP 53 M DPOC + Broncopneumonia
16 VF 78 M DPOC + Infecgao respiratoria
17 AM 39 F Cor pulmonale cronico descompensado
18 VM 77 M DPOC + Insufiencia cardiaca esquerda
19 RZ 57 M Cor pulmonale descompensado
20 AC 53 M Bronquite cronica
21 EV 58 M Bronquite cronica




TABELA 1

- . i - = - + - -
Tdentificagao e diagnostico clinico dos pacientes
(continuagao)

P C E N T E S
Cigo Nome éiiis Sexo Diagnostico
22 CF 59 M Cor pulmonale descompensado
23 LS 69 M Sindrome de Stokes—Adams
24 AT 45 M Insuficiencia cardiaca esquerda
25 EAK 50 M Cancer epidermoide de pulmao
26 JIS 75 M Enfisema pulmonar
27 BP 70 M DPOC + Infeccao respiratoria
28 JVR 68 M ICC descompensada
29 RW 55 M ICC descompensada
30 LCF 65 F ICC descompensada
31 MMS 56 M DPOC + Infeccao respiratoria
32 LM 42 M HAS + Insuficiencia cardiaca esquerda
33 ES 51 F HAS + Insuficiencia cardiaca esquerda
34 ES 54 F ICC
35 JT 60 M DPOC + 1ICC
36 LP 87 F Cardiopatia isquemica
37 BP 68 M DPOC + Infecgao respiratoria
38 CS 60 F DPOC + Infecgao respiratoria
39 DN 41 F DPOC + Infecgao respiratoria
40 NMM 16 M Cardiopatia reumatismal
41 ET 37 F DPOC + Infecgao respiratoria
42 AAR 47 M ICC




TABELA I

Identificagao e diagnostico clinico dosc pacientes
(continuagao)

P A C I E N T E §

Cigo Nome éﬂii% Sexo Diagnostico

43 ORM 30 F Tuberculose miliar

44 LS 57 F ICcC

45 JV 43 M DPOC descompensada

46 JCS 53 M {0

47 RS 58 M Hernia inguinal

48 VD 47 M DPOC + Infecgao respiratoria
49 MS 68 M Cor pulmonale descompensado
50 MM 17 M Ulcera gastrica

51 POD 70 M Teratoma de testiculo

52 MF 63 M Colecistopatia

53 AD 13 M Osteomielite

54 JAF 72 M Cirrose hepatica

55 JTG 32 M Hernia inguinal

56 AFC 63 M Asma bronquica

57 AAJ 45 M Ulcera duodenal

58 EAS 27 F Tuberculose pulmonar

59 GS 58 M Cirrose alcoolica

60 ER 33 M HAS

61 SM 13 F Coreia de Sydehan

62 JM 47 M DPOC + Infecgao respiratoria
63 JF 60 M Broncopneumonia




TABELA T

Identificagao e diagnostico clinico dos pacientes
(canclusao)

P C E N T E S

Cizo Nome éiﬁi:) Sexo Diagnostico

85 JG 8 M Tumor retro—peritoneal

86 MF 8 M Megacolo congenito. Agangliose
87 MF 4 F Fistula reto-vaginal

88 ACC 8 M Tumor no hemitorax esquerdo

89 ASC 6 F GNDA pos-—estreptococica

90 JMS 7 M Febre reumatica ativa

91 JJR 8 M Sequela de poliomielite

92 RC 5 M Hernia inguino—escrotal direita
93 GC 7 M Fratura de femur

94 WFG 8 M Dermatite atopica

95 PJB 6 M Fratura de femur

96 OGL 65 M Broncopneumoni a

97 JO 58 M Bronquite cronica

98 GR 43 M IRC + HAS + Uremia

99 ERS 55 M Fratura de costela + Hemotorax
100 WICA 8 M GNDA pos-estreptococica

ICC = Insuficiencia cardiaca congestiva

HAS = Hipertensao arterial sistemica

DPOC = Dopenca pulmonar obstrutiva cronica

GNDA = Glomerulonefrite difusa aguda

IRC

Insuficiencia renal cronica



TABELA I

Identificagdo e diagnostico clinico dos pacientes
(continuagao)

P C E N T E S
Caio Nome fdade Sexo Diagnostico
n@ (anos)
64 JMP 30 M Hepatite alcoolica
65 AL 34 M Anemia cronica severa
66 RK 18 M Anemia hemolitica
67 ASM 20 M Ulcera peptica
68 JAP 52 M Bocio nodular toxico
69 NR 16 M Toxoplasmose congenita
70 AS 20 M Cirrose hepatica
71 BS 46 F Bocio nodular toxico
72 JAG 17 M Cardite reumatica ativa
73 SL 41 F HAS + Litiase renal
74 JMS 43 M DPOC + Infeccao respiratoria
75 RMS 30 F DPOC descompensada
76 NPM 68 F DPOC descompensada
77 AJ 65 M Aterosclerose aortica abdominal
78 EQ 41 M 1CC
79 JAM 57 M Cancer de pulmao (oat cell)
80 JNS 75 M Sindrome dispeptica
81 FSB 66 M Anemia cronica
82 FFS 68 F Bronquite cronica
83 OTR 42 M Leucemia mieloide cronica
84 JS 9 M Fissura palatina




MATERIAL E METODOS

Este estudo foi desenvolvido no Servigo Central de Car-
diopneumologia da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre -
Departamento de Medicina Interna da UFRGS - no periodo de mar-

Go a outubro de 1877.

Foram estudados cem pacientes (TABELA I) dos quais setenta
e quatro do sexo masculino, com idade variando de quatro a oi
tenta e sete anos e media de 44,2 anos. Treze dos cem pacien-
tes tinham menos de dez anos. Todos estavam hospitalizados,

para tratamento de moléstias de natureza variada.

Para a realizagao do estudo, todos os pacientes eram sub-
metidos a uma coleta de ar alveolar, uma pungdo arterial e u-
ma pungao venosa. 0s trés testes foram executados na ordem
citada, guardando entre si um intervalo raramente superior a
dez minutos. A maioria dos pacientes realizou a ceqliéencia de
testes no momento em que teve que submeter-se a pungao arte-
rial para gasometria com finalidade de udiagnostico ou contro-
le clinico de sua patologia basica. 0s pacientes fora deste
grupo, foram anteriormente informados da naturezas dos procedi
mentos a que seriam submetidos, e concordaram na sua realiza-

Gao.
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Os exames foram realizados com os pacientes em perfodo
pos-absortivo. A colheita do ar alveolar, foi feita com os pa
cientes sentados. As pungoes sangliineas, com os pacientes em

declibito dorsal.

COLHEITA DO AR ALVEOLAR
(Determinacao da PCOjy)

0 paciente era solicitado a respirar pela boca (Fig. 1),
atraves de um bocal adaptado a um baldo de btorracha, do tipo
utilizado em anestesia, com dois litros de capacidade, conten
do cerca de um a um e meio litro de oxigenic a 100%, durante
90 segundos ou até aumentar, espontaneamente, sua freqliencia
respiratoria. Apds este tempo, eram concedidos dois a tres
minutos para respiragao livre, seguidos de mais vinte segun-
dos de respiragac no balén,_con?orme descrigao acima, Ouran-
te as fases de respiragao no balao, o paciente tinha sua res-

piragao nasal interrompida pelo uso de um grampo nasal.

Fig. 1 - Colheita do Ar Alveolar (explicagao, vide texto)
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Dentro dos primeiros cinco minutos apos o completamento
das manobras respiratorias, o conteldo do balao foi analisa-
do num aparelho de Haldane modificado segundo Campbell (1960)
A leitura deste aparelho, e feita em volumes por cento de CO,
(vol %C0,). Estaunidade era convertida em termos de pressao par-

cial de CO, (PCO,), expressa em mmHg, através da equacao:

PCO, = FCO, (PB - 47)

onde
PCO2 = Pressao parcial de CO,.
FCO2 = Concentragao fracional de CO» (equivalente a %CO,
guando 100% = 1).
PB Z Pressao barométrica.
L7 = Pressao parcial de vapor d'agua em mmHg, ao ni-

vel dos alvéolos.

Exemplo: Se, ao nivel do mar, a analise da mistura gaso-
sa contida no balao, da, no aparelho de Haldane, uma %CO0, i-
gual a 6%:

PCOp, = 0,06 (760mmHg - 47mmHg) = 0,06x713 mmHg = 43 mmHg

Em trinta casos, os resultados destas analises foram tes
tados contra dosagens obtidas em um aparelhode Scholander (0Ot

to K. Hebel, Rutledge, PA., EUA).

A PCO,, assim obtida, representava nao apenas a pressao
parcial de C0O» no interior do balao utilizado no procedimen-
to. Representava também a pressao parcial de CO, nos alvéolos
“ECDQJ e a pressao parcialde CO, no sangue venoso wisto (PvCOy)

uma vez que, no final da manobra respiratdria empregada, o in



terior do balao, os alvéolos e o sangue venoso misto encon-
travam-se em equilibrio guanto 3 pressdo parcial dos gases ne-
les existentes (Plesch, 1909; Collier, 1856; Campbell e Howell,
1960). A P_C0, guarda relagao constante com a PvCO, assim de-
terminada (Collier, 1956; Campbell e Howell, 1860; McEvoy, Jo
nes e Campbell, 1974) podendo, por conseguinte, ser, a par-

tir dela calculada. € o gue foi feito.

0 aparelho de Haldane modificado - As modificagoes no
sentido da simplificagao do aparelho de Haldane, sao relati-
vamente recentes (Campbell, 1860). 0 aparelho modificado
(Fig. 2) consiste, essencialmente, de uma buretacalibrada (B)
disposta verticalmente que, a partir de sua parte superior se
comunica com uma pipeta de absorgao (A) por meio de um canal
interceptado por duas torneiras de tres vias. A partir de sus
extremidade inferior, a burete se comunica com uma seringal(S)
através de um canal interceptado por uma torneira de duas vias
e um grampo (G). A bureta de gas, & rodeada por um casco trans
parente (C) contendo agua, para manter estabilidade térmica. A

bureta comporta, normalmente 10 ml, podenco ser menor.

As principais modificagoes introduzidas em relagao ao
modelo original, sao: eliminagao da pipeta de absorgao de oxi
genio; eliminagao da bureta de compensagao; substituigao da
torneira de dois furos na bureta calibrada (B) por uma de tres
furos; acréscimo da seringa (S) para reposigao do nivel de

mercurio do bulbo. Outras alteragoes menores compreendem: o U
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so da torneira [T3) entre a seringa & a bureta para controle
do nivel de mercdrio, e o uso do grampo (G) entre a tornei-
ra (T;) e a bureta para ajustamentos mais finos do nivel de
mercurio. A Unica grande discrepancia com o aparelho classi-

co, € a omissao da bureta de compensagdo.

Fig. 2 - O diagrama representa o aparelho de Halaane modifica
do a partir do seu modelo standard.

0 aparelho, pronto para uso, contem cerca de 12 ml de mer

curio gue preenchem todo o espago compreendido desde a base



(x) da seringa (S) até a base (y) da torneira (T,), e cerca
de 5 ml de hidroxido de potdssio a 0% que preenchem o espago

desde a marca zero (Z) da pipeta de absorgao, até os 3/4 infe

riores do bulbo nivelado.

Durante o repouso, o aparelho deve permanecer com a tor-
neira (T;) na posigao (1) para prevenir a difusdo da solugao

alcalina para dentro da bureta de géas.

Para andlise da concentragéo de CO, da amostra, o baléo
que a contem €& adaptado ao topo da torneira (T;) e seu conteu
do € aspirado para a bureta de analise, até a marca zero (10ml).
A seguir, a torneira (T;), colocada na posigao (2), desconec-
ta o balao da bureta e, em associagao com a torneira [T2]
em posigao (1), comunica a bureta calibrada com a pipeta de
absorgao. Em seguida, o gas & passado 10 a 15 vezes para den-
tro e para fora da pipeta de absorgao, apds o que deixa-se

cair o nivel do mercdrio até que o nivel de hidroxido de po-

tassio retorne a zero. Entdo a percentagem de CO, & lida na
bureta. Nas fases de aspiragao e mistura do gas, utilizamos
a seringa e a torneira (T3) para os movimentos mais amplos,

e 0 grampo, para os ajustamentos finos. 0 tempo de duragao de
cada analise € de, aproximadamente, dois minutos. Analises se

riadas sao reproduziveis dentro de 4 0,05% (Campbell, 1960).

0 aparelho simplificado de Haldane, relne, assim, algu-

mas vantagens dignas de destaque: € um instrumento fidedig-
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no, simples, rapido, de baixo custo e de facil manuseio e

transporte.

COLHEITA DE SANGUE ARTERIAL

(Determinacao da PCO, e do pH)

A pungao arterial para gasometria, era realizada 5 a 10
minutos apos a colheita de ar alveolar, acima descrita, sem
uso de anestésico local, em seringa heparinizada, com agulha
hipodérmica "Microlance” (Becton, Dickinson, Juiz de Fora, MG)

e obedecendo aos cuidados tradicionais de anaerobiose.

A arteéria geralmente escolhida para a pungao era a bra-
quial, ocasionalmente a radial. Em alguns pacientes, o inter-
valo de 5 a 10 minutos, acima mencionado, teve que ser prao-
longado, por motivos praticos, até algumas horas. Estes pa-
cientes nao apresentavam, clinica ou laboratorialmente, pato-
logia capaz de alterar significativamente o equilibrio acido-

-basico neste intervalo de tempo.

A analise do pH e da PC82 no sangue arterial, era efe-
tuada dentro dos primeiros 10 minutos que se seguiam a colheil
ta, em aparelho Corning, modelo 165 (Medfield, Massachussets,
EUA) utilizando-se um eletrodo de vidro para a determinagao
do pH e um eletrodo tipo Severinghaus-Stow para a determina-

gao da P,C0, (Astrup e colaboradores, 1960).



25

COLHEITA DE SANGUE VENOSO
(Determinagao do HCO7)

A pungadc venosa era, em todos os casos, realizada loga
apos a pungao arterial, em uma das veias superficiais do an-
tebrago ou da fossa cubital, do lado oposto ao utilizado pa-
ra a pungao arterial. 0 sangue era colhido em seringa hepari-
nizada, em condigoes de aerobiose, conservado em banho-Maria
379C por duas a trés horas e centrifugado, por trés minutos,
a 2.000 r.p.m.. Do plasma assim obtido, era utilizado 1 ml pa
ra determinaqéo do CO,. A dosagem era feita em aparelho volu-
métrico de Van Slyke (Moeller, Rio de Janeiro). Em 43 casos,
as dosagens foram realizadas duas vezes em sucessao, como pro
posito de testar a reproducibilidade dos resultados. 0 C0, era
medido em vol% e convertido em mEq/Q¢ apos as necessarias cor-
‘regbées de temperatura e pressdo, (Van Slyke, 1932). 0 valor
obtido, considerada a técnica empregada para colheita e anéli
se, correspondia ao HCD; do sangue amostrado. A partir deste
valor, calculava-se o HCD; do sangue arterial, subtraindo-se,
como constante, a diferenga meédia existente entre ambos. Es-
ta diferenga, segundo Davemport (1972) € 0,96 mEg/% a menos,
no sangue arterial. No presente estudo, esta diferenga media,
foi 2,1 mEq/%2, tendo-se usado o valor arredondado 2,0 mEq/L

para a conversao.

TECNICA | E TECNICA 11

Neste estuda, convencionou-se chamar de "Tecnica I" aos
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procedimentos necessarios a determinagdo dos parametros gue
definem o equilibrio &cido-bdsico através da mensuragdo do pH
e da P4C0, no sangue arterial. Nesta tecnica, a terceira vea-
riavel definitdria do equilibrio &cido-basico, o HCOj, era cal
culada atraves da equagao de Henderson-Hasselbalch. Neste tra
balho, cada variavel determinada por esta teécnica, leva s

como indice.

Por outro lado, convencionou-se chamar de "Tecnica II"aos
procedimentos necessarios a determinagdoc dos parametros que de
finem o equilibrio acido-basico através da determinacao da
PaCO0, calculada a partir da P\_;CD2 obtida por analise do ar al
veolar, e da determinagao do HCD; no sangue arterial a partir
do HCO,; medido no sangue venoso periférico. Nesta técnica, a
terceira variavel definitdria do equilibrio dcido-basico, 0
pH, era calculada atraves da equagao de Henderson.Hasselbalch.
Neste trabalho, cada variavel determinada por esta técnica,lg

va "II" como indice.

DIAGNOSTICO DO ESTADO ACIDO-BASICO

Para descrever o estado acido-béasico dos cem pacientes,
foram adotados os seguintes limites de normalidade: 75335 a
7,45 para pH; 34 e 46 mmHg para P4;C0, e, conseqlentemente, 17
a 31 mEg/g para HCD;. Adotou-se a classificagao proposta por

Rigatto (1974). De acordo com a mesma:
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- Os papientes que tinham pH, PqCDZ e HCD% dentro dos 11

mites da normalidade, foram considerados normais.

- 0s pacientes com PaCGz acima do limite normal ou HCD;
abaixo do limite normal, foram considerados portadores de aci

dose.

- A acidose, era considerada respiratdria, se o distdr-

bio primario fosse o aumento da P_COs.

- A acidose era considerada nao-respiratdria, se o dis-

turbio primario, fosse a diminuigao do HCOj.

0 distdrbio primario, era reconhecido, pelc maior desvio
gue sofria a variavel em relagdc a sua média, quando compara-

do com o desvio sofrido pela variavel oposta (secundaria).

- A acidose respiratoria e nao-respiratoria, eram ainda
definidas como: compensada, se o pH estava dentro do limite

normal.

nao-compensada, se o pH estava abaixo do limite nor-
mal e a variavel do distldrbio secundario einda ndoc se tivesse
deslocado, alem do limite da normalidade, no sentido da com-

pensagao; e,

parcialmente compensada, se o pH estava abaixo do nor-
mal mas a variavel do distirbio secundédrio, ja se tivesse des

locado no sentido da compensagao do desequilibrioc primdrio.
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- Os pacientes com PaCD2 abaixo do limite normal ou HCD;
acima do limite normal, foram considerados portaedores de alca

lose.

- A alcalose era considerada respiratdria, se o distlr-

bio primario, fosse a diminuigao da P_CO,.

- A alcalose era considerada nao-respiratdria, se o dis-

tdrbio primario fosse o aumento do HCD;.

- A alcalose respiratoria e a nao-respiratdoria, eramain-
da classificadas como: compensada, se o pH estivesse dentro

do limite normal.

nao-compensada, se o pH estava acima do normal e a va-
riavel do distldrbio secundario, ainda n&o se tivesse desvia-
do, alem do limite da normalidade, no sentido da compensagao;

e,

parcialmente compensada, se o pH estava acima do nor-
mal, mas a variavel do distlrbio secunddrio ja se tivesse des

locado no sentido da compensagdo do distlrbio priméario.

ANALISE DOS RESULTADOS

As comparagoes entre os resultados obtidos neste traba-
lho, foram feitas atraves da andlise das diferengas entre as
variaveis fornecidas pelas técnicas I e II, pelo grau de cor-

relaqéo entre as variaveis e, para avaliacéo global dos re -
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sultados, pela analise da significancia das discrepancias en-

tre os diagngsticos suscitados pelas duas tecnicas citadas.

Em todos estes enfoques, o valor do erro de primeira especie

(a), foi fixado em 5%.



RESULTADOS

Os resultados obtidos nasdeterminacoes feitas através das
tecnicas I e II, estao enunciados na TABELA II. As médias das
diferengas individuais, os seus desvios padroes, e a signdifi
cancia estatistica das diferengas entre as médias, quando ana
lisadas pelo teste "t" de Student para dados nao-independen-
tes, estao indicados na TABELA ITI. As duas primeiras diferen-
gas nesta tabela, sao altamente significantes do ponto de vis
ta estatistico (P < 0,001) e definem as constantes que foram
empregadas para conversao dos valores obtidos no sangue VvVeno-
so (técnica II) em valores compardveis aos medidos no sangue
arterial (técnica I). As trés Gltimas diferencgas analisadas
na tabela, mostram que os valores obtidos pelas duas técnicas
para PaCOQ. HED; e pH, uma vez aplicadas as constantes de con

versao acima mencionadas, sao essencialmente os mesmos.

A PCOy, medida no sangue arterial, foi em média, 11,9 I
4,3 mmHg menor que a PGCDQ estimada a partir do ar alveolar.
Quando a PaCDEI e a PGCDEII, foram langadas num diagrama de
dispersao (Fig. 3), obteve-se uma correlagao definida pela

seguinte reta de regressao:



P COD = 0,8 0,74 PvC §
8- Ay * x PvCO214

€ por um coeficiente r = 0,813; com EPE = 4,28. 0Os valores da
reta de regressao, foram empregados para o calculo estimati-

vo da PaCDzII.

Assim, face a uma PGCDzII de 45 mmHg a PaCDQII. seria:

PaCDzII = PVCDQII x 0,74 + 1 mmHg =45 mmHg x 0,74 + 1 mmHg

n

33, 3mmHg + 1mmHg = 34, 3mmHg

As decimais foram arredondadas para a unidade mais préxi

ma, sendo, no caso, o resultado tomado como 34 mmHg .

A diferenga média entre a P_COz.;. assim estimada, e a
PaCDZI medida, foi de -0,23mmHg com um desvio padrao de2 4,13,

conforme indicado na TABELA ITI.

0 bicarbonato, medido na veia, foi maior que o bicarbo-
nato arterial, 2,1 mEq/% (Syq * 4,03). Assim sendo, o valor "2"
(arredondamento de 2,1) foi subtrafido do bicarbonato venoso,
para efeitos do calculo do pH. Desta maneira, uma estimativa
do bicarbonato arterial pbde ser feita com uma margem de er-
ro de 0,13 mEg/e (S4* 4,03), TABELA III. O coeficiente r= 0,561,
demonstra uma correlagao regular, entre as medidas do HCD; pe-

las duas teéecnicas.

0 pH obtido pela técnica II, diferiu do pH medido pela
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técnica I de 0,003 ¥ 0,074 e a correlacho entre as medidas pe

las duas técnicas (r = 0,292), foi fraca (Fig. 5).

Nao houve qualquer dificuldade para aplicagao da técni-

ca II a criangas (casos n%s 84 a 895 e 100 da TABELA T).

Para analise global dos resultados, os diagndsticos de
desequilibrio &cido-basico, firmados segundo os critérios pre
viamente descritos, foram distribufdos em tabela de dupla en-
trada e comparados na sua freqtiencia de distribuigao, pelas
duas técnicas, por meio do teste guil quadrado (Yzl. 0 X2 foi
igual a 15,09 (< x; = 21,03, para g = 12 e a = 0,05), TABE-
LA IV. Em outros termos, as diferencas entre as conclusodes diag
nosticas alcangadas a partir dos dados da técnica I e da téc-
nica II, relativas a equilibrio normal, acidose ou alcalose,
desequilibrig respiratdrio e n3o-respiratdrio, compensagao ple
na, parcial ou ausente, nao diferiram significativamente en-

tre si (P < 0,20).

A TABELA V, mostra os casos que tiveram FCO, analisadano
aparelho de Scholander, de uso rotineiro hada muitos anos no La
boratorio em que este trabalho foi realizado, para testar a
fidedignidade das determinagoes feitas no aparelho modificado
de Haldane. A diferenga media entre os valores obtidos pelos
dois metodos, em trinta casos, foi de 0,11 2 0,25 vol/%.

A TABELA VI, mostra os 43 casos em que a medida mJ}ED;II,

no aparelho volumetrico de Van Slyke foi repetida com o pro-



posito de avaliar a reproducibilidade das medidas. A diferen-

¢a média entre as duas dosagens de cada amostra, foi de

0,012 * 0,016 vol/%.
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TABELA TII

Resultados obtidos pelas Téenicas I e II

_ TECNICA I TECNICA II
n? _ _ _ _ |
pH | PaC0p | HCO3 | ZHbO, | pH | PaCO, | HCO3-2 [ PvCO, | HCO | v-aPCO,

mmHg | mFg /% mmHg | mEq/% | mmHg | mEq/%2| mmHg

1| 7,40 36 | 21,5| 96,7 7,33 31 16,0 40 | 18,0 4
2 733 27 | 13,8 96,9 | 7,45 30 21,0 39 | 23,0 12
317,39 57 1333 88,51 7.4 49 36,0 65 | 38,0 8
4| 7,38 43 | 24,6 | 95,21 7,39 40 24,4 53 | 26,4 10
5| 7,48 31 | 22,3 9.0 7,46 34 23.% 45 | 25,9 14
6| 7,51 27 | 20,8| 86,0 7,32 32 16,2 42 | 18,2 15
717,38 17 97| 97,8 7.37 23 12,8 30 | 14,8 13
8| 7,43 36 | 23,1 95,9 7,47 34 25,0 45 | 27,0 9
9| 7,45 34 | 22,8] 95,0 7,34 39 20,5 51 | 2%.5 17
10| 7,30 45 | 21,4 | 91,5 7,41 41 25,6 54 | 27,6 9
11| 7,33 42 | 21,4 | 95,6 | 7,42 40 26,5 53 | 28,5 11
12| 7,38 37 | 21,2 95,0 7,40 37 23,0 48 | 25,0 11
13| 7,46 30 | 20,6 | 95,0 7,35 33 17,5 43 | 19,5 13
14| 7,37 41 | 22,9| 84,0 7,30 42 19,6 56 | 21,6 15
151 7,40 37 | 22,1 91,0 7,41 38 23,9 50 | 25,9 13
16 | 7,43 41 | 26,3| 93,0]| 7,50 45 2355 60 | 25,5 19
17] 7,52 56 | 44,2 82,0 7,37 45 24,2 60 | 26,2 4
18| 7,49 36 | 26,5| 96,6| 7,44 37 25,3 48 | 27,3 12
19| 7,43 42 | 26,9| 88,0 7,31 48 23,8 63 | 25,8 21
20| 7,42 28 | 17,6 95,6/ 7,56 28 24,8 37 | 26,8 9




TABELA 11

Resultados obtidos pelas Técnicas I e II
(continuacao)

TECNICA I TECNICA II
Caso
ns pH | PaCO, | HCO; | ZHbO, | pH | PaCO, | HCO3-2 | PVCO, | HCO3 | v-aPCO,

mmHg | mE q/2 mmHg miq/% | mmHg |mEq/% | mmHg
21 | 7,38 38 | 21,7 | 95,1(7,35 37 19,9 49 | 21,9 11
22 | 7,35 59 | 31;5 | 84,0 |7,37 56 33,0 74 | 35,0 15
23 | 7,43 33 | 21,2 95:2 | 7,46 34 25,5 44 | 25,5 11
24 | 7,43 33 | 21,2 97,0 7,45 35 24,3 46 | 26,3 13
25 | 7,38 41 | 23,4 95,0 7,49 37 28,2 48 | 30,2 7
26 | 7,44 36 | 23,6 | 95,5 7,42 36 23,9 47 | 25,3 11
27 | 242 43 | 27,0 91,0 7,35 46 25,2 61 | 27,2 18
28 | 7,45 26 | 17,5| 96,0 | 7,44 34 2.5 45 | 24,5 19
29 | 7,51 27 | 20,8 96,0 | 7,47 29 20,5 38 | 22,5 11
30 7,38 36 20,6 90,0 ( 7,32 36 17,5 47 1945 11
3L | .35 41 | 21,9 91,5/| 7,37 b 24,8 58 | 26,8 17
32 | 7,41 37 | 22,7 97,0 7,43 33 21,8 43 | 23,8 6
33 | 7,43 28 | 18,0 95,0 7,38 36 20,5 47 | 22,5 19
34 | 7,36 35 | 19,1 95,2 7,24 41 16,9 54 | 18,9 19
35 7,41 49 30,0 89,0 7,33 42 224 55 24,1 6
36 | 7,40 38 | 22,7| 94,5| 7,39 37 21,8 48 | 23,8 10
37 | 7,44 32 121,50 95,5 7.56 29 258 38 | 27,6 6
38 | 7,43 35 | 22,4 90,0 7,44 37 26,8 49 | 26,8 14
39 | 7,41 31 | 19,0 96,0 7,46 36 23,9 47 | 25,9 16
40 7,42 36 22,6 97,0 7,40 38 23,0 50 25,0 14




TABELA 11

Resultados obtidos pelas Técnicas I e II

(continuacgao)

TECNICA I TECNICA II
Caso
ol (S PaCO, | HCO3 | ZHbO, | pH | PaCO, | HCO3-2 | P¥CO, | HCOS v-aPCO0,

mmHg | mEq/2 mmHg | mEq/2 mmHg | mEq/2| mmHg
41 7532 52 25,9 87,8 7,32 47 24,0 62 26,0 10
42 7,38 3, VT 7 93,1 | 7,44 31 22,8 41 24,8 10
43 7,46 28 19,2 95,91 7,33 31 15,6 40 17,6 12
44 7,40 28 16,8 96,0 | 7,40 31 19,0 40 21,0 12
45 7,38 38 | 21,7 95,6 | 7,32 42 20,5 55 22,5 17
46 7,43 35 22,4 96,8 | 7,38 34 20,0 44 22,0 9
47 [ 7,36 | 37 | 20,2 96,2|7,41| 38 | 23,9 50 | 25,9 13
48 7,39 41 24,0 90,5 7,38 38 22,1 50 24,1 9
49 7,32 48 23,9 75,0 7,36 59 33,4 78 35..4 30
50 7,45 40 19,3 95,0 7,37 37 28,0 51 30,0 11
51 7,34 37 26,9 97,0 7,46 39 21,3 48 23,3 11
52 7,39 42 24,6 84,0 | 7,32 41 20,8 54 22,8 12
53 | 7,43 45 28,9 | 96,0 7,42 37 | 24,4 48 | 26,4 3
54 7,42 44 27,6 93,5 | 7,37 37 21,0 48 2350 4
55 7,42 41 25,7 97,31 7,42 37 2556 48 27,6 7
56 | 7,41 38 | 23,3 95,0(7,45| 35 | 25,6 46 | 27,6 8
57 7,37 49 27,4 95,8 7,42 39 24,6 51 26,6 2
58 | 7,42 30 |18,8| 95,8]|7,50| 31 | 23,5 41 | 25,5 11
59 752 32 25,3 95,5 7,54 28 23,8 36 25,8 4
60 7,38 46 26,3 93,2 | 7,42 42 27,0 56 29,0 10




TABELA 11

Resultados obtidos pelas Téenicas I e II
(continuagao)

TECNICA I TECNICA II
Caso
n® | pH | PaCo, | HCOZ | ZHbO, pH | PaCO, [ HCO3-2 | PvCO, | HCO3 | v-aPCO,
mmig | mEq/2 mmHg | mEq/¢ | mmbg |mEq/2| mmHg
61 | 7,33| 43 |21,9| 95,0]7,32| 38 | 19,0 50 | 21,0 7
62 | 7,34| 50 |26,1| 83,0|7,43| 52 | 34,7 69 | 36,7 19
63 | 7,40 | 51 | 30,5| 92,0 |7,49| 43 | 32,5 57 | 34,5 6
64 | 7,46 | 35 |24,1| 97,7 |7,45| 35 | 23,9 46 125,9| 11
65 | 7,45| 28 |18,8( 97,3(7,39| 25 | 15,3 33 |17,3 5
66 | 7,40 45 | 26,9 | 97,3|7,40 | 39 | 23,9 52 | 25,9 7
67 | 7,41 37 |22,7| 97,0|7,39| 37 | 21,8 49 | 23,8 12
68 | 7,401 33 |19,8| 96,4 |7,36| 36 19,6 47 | 21,6 | 14
69 | 7,44 26 |17,1| 97,4|7,35| 38 | 20,5 50 |22,5 24
70 | 7,44 30 |19,7| 95,5]7,39| 32 | 18,9 42 |20,9 12
71 | 7,36 39 |21,3| 87,5|7,30| 41 | 19,5 54 | 21,5 15
72 | 7,40 | 38 |[22,7| 95,47,29 38 | 17,8 50 19,8 12
73 | 7,42 31 19,4 96,0 |7,35| 37 | 19,5 49 | 21,5 18
74 17,39 36 |21,1| 94,5|7,3&| 39 | 21,4 51 | 23,4 15
75 | 7,27 42 |18,6 | 92,0 7,36 39 | 21,8 51 | 23,8 9
76 | 7,32 39 [19,4| 91,0 |7,45| 40 | 28,2 53 [ 30,2 14
77 [ 7,37 45 |[25,1| 92,0(7,36| 43 | 25,6 57 | 27,6 12
78 7,37 33 |18,4| 91,0 | 7,47 | 29 | 20,5 38 | 22,5 5
79 7,47 40 28,1 98,0 7,39 37 | 21,8 49 | 23,8 9
80 | 7,30 38 |18,1| 95,3|7,45| 33 | 22,7 43 | 24,7 5




TABELA 1I

Resultados obtidos pelas Técnicas I e IT

(conclusao)

TECNICA I TECNICA II

Caso

n? | pH PaC0; | HCO3 | ZHbO, [ pH | PaCO, | HCO3-2 | PVCO, HCO3 | v-aPCo,

mmHg | mEq/4 nmHg | mEq/% | mmHg [mEq/%| mmHg
81| 7,49 41 | 30,2| 96,6 7,41 40 25,3 53. | 27,3 12
82| 7,43 30 | 19,2 92,0 7,45 29 19,5 38 | 21,5 8
83| 7,43 37 | 23,7 87,2 7,41 41 26,4 54 | 28,4 17
841 7,42 36 | 22,6| 96,9 7,37 35 20,3 46 | 22,3 10
85| 7,43 36 | 23,1| 97,0 7,41 35 22,5 46 | 24,5 10
86| 7,39 39 | 22,8 96,2 7,24 41 573 54 | 19,3 15
87| 7,42 32 | 20,1| 96,7] 7,35 37 20,3 48 | 22,3 16
88| 7,46 29 | 19,9 95,5]| 7,46 34 24,3 45 | 26,3 16
89| 7,42 36 | 22,6 95,4 7,40 39 23,9 51 | 25,9 15
90| 7,47 30 | 21,1 97,5] 7,40 32 22,2 42 | 24,2 12
91| 7,44 33 | 21,7| 95,8/ 7,46 34 23,9 44 | 25,9 11
92| 7,47 33 | 23,2 97,0 7,36 34 18,8 44 | 20,8 11
93| 7,49 3 | 25,0 97,8 7,47 34 22,2 44 | 24,2 10
94 | 7,43 31 | 19,9| 96,4 7,38 36 21,4 47 | 23,4 16
95| 7,46 29 | 19,9 95,8/ 7,41 33 20,5 43 | 22,5 14
96 | 7,41 36 | 22,1| 83,0{ 7,41 37 23,0 48 | 25,0 12
97| 7,44 41 | 26,9| 93,0 7,36 48 27,4 64 | 29,4 23
981 7,27 26 | 11,5 90,5] 7,13 28 9,3 36 | 11,3 10
99| 7,50 28 | 21,1 94,0| 7,51 30 23,9 39 | 25,9 11
100 | 7,40 35 | 21,0 96,7] 7,41 38 2653 50 | 26,3 15
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Pat0sy 60+ .
(mmHg)
0+
40
i | =081
0 #EL . p < 0,00001
. * EPE =428
* 4 a=0803
b=0739
20
- 40 50 60 10 B
PGCO’II (mmHg)
Fig. 3 - Correlagao entre pressao parcial de CO, medido no

sangue arterial (PaCO,1) e no sangue venoso mis-
to, por tecnica respiratoria (PVCOa1T). A equa-
cao PaCO, = 0,8 + 0,74 PVYCO,, caracteriza a reta
representada no grafico.
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HCOZ -2 45 .
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Fig. 4 - Correlagao entre bicarbonato venoso menos
dois mEg/2% (HCO311-2) e bicarbonato arte
rial (HCO31).
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TABELA 1V

Distribuigao das freqidéncias de diagndsticos do es-

tado acido-basico a partir dos resultados das

téeenicas I e II, em 100 pacientes

Resulta
dos ACIDOSE ALCALOSE
-1 w
3 »
e~ |Respiratoria|N/Respiratoria|Respiratoria N/respiratoria|
o
= =
Tecni
ecnrea clecinc| c |pc | nc|lc | ec|we| ¢ |re | nc
I 45 2 0 3 3 2 7 18 0] 11 3 1 5 100
II 48 1 0 2 1 4 10| 4 0] 15 2 2 Ll 100
TOTAIS 93 3 0 5 4 6 171 22 0] 26 5 3 16| 200
2 = 15,09; x? = 21,03
ogl
C = compensaday PC = Parcialmente compensada; NC = nao compensa-
da; x% = qui quiadrado calculado; Xigi = qui quadrado para

0 erro o estabelecido para o estudo (5%) e para o numero de graus

de liberdade da comparacao.



Concentragao de CO, alveolar medido pelos
de Haldane e de Scholander.

resultados em 30 pacientes

TABELA V

métodos

Comparagao dos

Caso

ZC0

4 -

desvio padrao da

media das diferencas

2
nQ Haldane Scholander niferenga

5 6,2 57 0,5
7 4,1 359 052

8 5,8 548 -
9 7,0 6,8 0,2
13 651 6,0 0,1
14 7,9 7,6 043
15 7,1 7,0 0,1
16 8,5 8,4 0,1
18 6,6 651 0,4
20 5,1 5,2 -0,1
21 6,8 6,7 0,1
22 10,3 10,2 0,1
23 579 3.3 0,6
24 6,5 6,8 0,3
25 6,7 6,8 0;1
58 5,9 5.5.6 0,3
77 7,9 154 0,5

78 652 6,2 -
79 6,8 b2 0,4

81 7,3 7,3 -
82 5,3 552 051

83 7,4 7,4 .
84 6,4 b, 7 =03
85 6,4 6,3 0,1
86 1y 7,4 0,1
87 6,6 6,4 0,2
88 6,1 6,0 0.,2
98 4,1 4,2 -0,1
99 3,5 5.45:8 =053
100 6,9 6,6 0,3
= 0,113
= 0,253

d = média das diferengas



TABELA VI

Bicarbonato venoso pelo método volumétrico de Van Slyke. Re-
productibilidade das determinagées em 43 pacientes

Caso volZ CO,
nQ 12 determinagao 23 determinacao Diferengas
3 0,98 0,98 =
4 0571 0,71 =
5 0,70 0,70 =
6 0,52 0,52 -

8 0,72 0,78 ~0,06
9 0,62 0,62 -
10 04,73 0,75 -0,02
11 0,74 0,78 -0,04
12 0,65 0,70 -0,05

13 0,55 0,55 =
15 0,70 0,70 -
16 0,68 0,70 ~0,02
18 0,73 0,73 =
19 0,69 0,69 =
21 0,61 0,61 =
23 0,69 0,69 =
24 0,71 0,71 .
25 0,80 0,80 -
27 0,71 0,72 =0, 01
43 0,50 0,59 ~0,03
44 0,59 0,59 =
45 0,59 0,65 -0,06
46 0,60 0,61 -0,01
50 0,64 0,64 =
51 0,80 0,80 -
52 0,65 0,65 =
53 0,70 0,71 -0,01
54 0,62 0,64 ~0,02
56 0,64 0,64 =
57 0,70 0,72 -0,02
74 0,64 0,64 =
75 0,65 0,65 =
77 0,473 0,75 -0,02
78 0,71 0,71 =
79 0,65 0,65 =
81 0,73 0,73 -
82 0,58 0,62 =950
83 0,75 0,76 -0,01
84 0,60 0,62 ~0,02
98 0,36 0,36 .
100 0,70 0,72 -0,02
d = 0,012
Sq = 0,016

= média das diferencgas
Sq = desvio padrao da media das diferengas



DISCUSSAO

Os méritos contemplados com a realizagdo deste trabalho,

foram varios,

0 mais ambicioso era testar a hipotese que o inspirou. Is
to e, de que o estado de equilibrio acido-basico de um pacien
te pudesse ser avaliado sem amostragem de sangue arterial. Se
confirmada, esta hipdtese traria no seu bojo duas importantes
vantagens: um significativo barateamento do processo (a deter
minagao da PGDUZ no ar alveolar e do HCU} no sangue venoso
custam, no minimo duas vezes menos que a determinacao da Pacuz
e do pH no séngue arterial) e uma menor agressividade f{sica
ao paciente (a colheita do ar alveolar € incruenta e uma pun-

Gao venosa € algo bem menos molesto que uma pungao arterial).

Outro mérito contemplado foi a divulgacao, em nosso meio,
da técnica respiratoria para determinacio da PCO, no sangue
venoso misto, Esta técnica foi posta em pratica no Brasil ha
quatro anos, no mesmo laboratorio em que este estudo foi rea-
lizado (Rigatto, Lugon e Pereira, 1973). A principio, a anali
se da fragao de CO, do balao era realizada em um analisador
instantaneo de CO,, modelo LB-1 (Beckman, Fullerton, Califér-

nia, EUA) ou no aparelho de Scholander. 0 uso do aparelho de
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Haldane modificado, preconizado por Campbell (1960), pela sua
simplicidade e seu baixo custo, veio trazer uma nova contri-
buigao ao método. Este método, a despeito da abordagem indire
ta que o caracteriza, tem se mostrado satisfatorio na avalié-

gao da PGCDZ, para propositos clinicos.

Finalmente, contemplou-se o mérito de demonstrar a apli-

cabilidade da técnica respiratoria a criancas.

Foram estudados cem individuos dos quais, treze criangas
com idade entre quatro e nove anos. Quarenta e cinco dos cem
pacientes apresentavam acidose ou alcalose; os demais tinham
equilibrio 4cido basico normal. Em todos eles foi possfvel de
terminar o estado acido-basico pelo estudo do sangue arterial
(técnica I) e pelo estudo do ar alveolar e do sangue venoso
periférico (técnica II) dentro de um tempo suficientemente cur
to para dar validade a comparagao dos resultados obtidos por

uma e outra técnica.

A técnica II empregada para determinac3o do equilibrio a
cido-basico a partir do ar alveolar e do sangue Vvenoso perifé
rico, que constitui a proposigao nova deste trabalho, foi cri-
ticamente avaliada, em suas diferentes etapas, pelo estudo da
reproducibilidade dos resultados obtidos, tanto no aparelho de
Haldane modificado como no aparelho volumétrico de Van Slyke.
Por outro lado, o estabelecimento de fatores para conversao
dos valores venosos em valores arteriais, EP;ED2 para PaEDZ e
HCD; venoso para HCD; arterial, respectivamente) foi feito

com base nas diferengas encontradas na propria serie estudada.
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Em relagao aos fatores de conversdo os seguintes comenta
rios, sao pertinentes: A determinagao da P5C0,, subtraindo da
PGCDQ um valor fixo tem sido alvo de controvérsia. Assim &
que, nos primeiros trabalhos desenvolvidos com este proposi-
to (Collier, 1956; Campbell e Howell, 1960), foi descrito ha-
ver uma diferenga veno-arterial de pressao parcial de CO,, de
6 mmHg. Trabalho mais recente (McEvoy, Jones e Campbell, 1974),
no entanto, mostrou que esta diferenga & maior que 6 mmHg. A
epoca em que este trabalho foi iniciado, a informagao disponi
vel era de que a diferenga média entre a PCO, do sangue veno-
so misto e a PCO, do sangue arterial era 6 mmHg. Durante o de
senrolar da colheite de dados verificaram-se diferengas em
sua grande maioria superiores a 6 mmHg. A diferenga média en-
contrada em toda a série, 11,9 mmHg * 4,3 mmHg (TABELA III), e
guivalente 3 conversao P4C0, = PGCDQ x 0,75, compara bem com
a diferenga entre 10 e 15 mmHg e a conversao P, CO0, x 0,8 en-
contrada por McEvoy e colaboradores (McEvoy, Jones e Campbell,
1974). A diferenga verificadapor estes autores, e por nos con-
firmada, e aproximadamente, o dobro da anteriormente propaos-
tae que tem por base valores medios da PGCDQ obtidos durante

cateterismo cardfaco.

Poder-se-ia argumentar gue a divergencia gquanto ao valor
da diferenga veno-arterial de CO, fosse devida a diferengas

na postura adaptada pelos pacientes, nos diferentes estudos.

Na posigao de decUbito dorsal, tal como a utilizada no

cateterismo cardfaco, o débito cardiaco & 20 a 30% mais eleva
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do.que na posigao ereta e sua distribuicgao pelos pulmoes, bem
mais uniforme. Tal como o fluxo sangdineo, a distribuicdo da
ventilagao dentro dos pulmdes, & essencialmente dependente da
gravidade e, na posigao supina, a diferenga entre a base e o
apice se reduz. Estes dois fatores determinam ume menor dife
renga na desproporgao regional da relacao ventilagao-perfusao,
alterando assim, as trocas gasosas. 0 efeito da postura tam-
bem se faz presente no aumento do envolvimento do volume pul-
monar por fechamento das vias aereas, tendendo a retardar a
ventilacao da zona dependente e abaixar a relagao V/Q da refe

rida zona.

Nao obstante a procedéncia dos argumentos em favor da e-
ventual influencia da postura nos resultados, vale ressaltar
que em oito dos pacientes, por nos estudados a manobra respi-
ratoria foi executada nas posigbes sentads e deitada, ndo se
tendo observado, em sete deles, variacdes superiores a faixa
de erro do metodo. Apenas um paciente apresentou variagao de

1,0% para mais, na posigado sentada.

Os autores que se preocupam com o método respiratdrio de
determinagao da PGCDz sao unanimes em salientar a importancia
de evitar a recirculagao do sangue que chega aos pulmoes, na
fase em que deve se estabelecer o equilibrio entre o ar do ba
lao, dos alvéolos e do sangue venoso misto. Recirculacgao ocor
re em um tempo médio de 13,2 segundos (Rigatto, Jones e Camp-

bell, 1868). Entretanto, a velocidade com que a PCU, se ele-
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va no sangue recirculante, quando sua eliminacao é bloqueada,
€ de somente 6 mmHg/min, o que nao produziria alteragao signi
ficante na PGCDZ neste tempo de 20 segundos requerido para com

pletar o equilibrio baléo*alvéolo-sangue venosao misto.

Segundo Campbell e Howell (1860) e McFvoy, Jonese Camp
bell (1874), o metodo respiratorio de que nos ocupamos, me-
de mais a PCO, do sangue venoso misto oxigenado do que a PCO,
do sangue venoso misto verdadeiro. Este fato acarretaria, uma
diferenga de cerca de 2 mmHg entre o valor obtido pela técni-
ca respiratoria, e o valor real da PCO, no sangue venoso mis-
to verdadeiro, por causa do efeito Christiansen - Douglas - Hal
dane. A oxigenagao dever-se-ia ao oxigenio & 100% contide no
balao. 0 efeito da mesma aumentando a pressao parcial de COs
do sangue venoso misto oxigenado em relacao ao sangue venoso
misto verdadeiro seria mais acentuado em pacientes com baixo
débito cardfaco, baixa saturacao da hemoglobina arterial, ele

vada pressao parcial de CO, ou baixo conteddo de hemoglobina.

0 uso de um fator constante, para conversao do valor do
HCD; no sangue venoso no valor do HCD; no sangue arterial, e
proposigcao naossa e guarda estreita analogia com a Justificati
va do procedimento empregado para transformar PGEDz. A con-
VETSao por nos empregada, consistiu em subtrair 2 mEg/f2 dao va
lor do HCD; medido no sangue venoso. Estes 2 mEq/% constituem
um arredondamento da diferenga meédia, encontrada nos 100 ca-

sos por nos estudados (TABELA III) entre o HCD; venonso, medi-
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do em aparelho volumétrico de Van Slyke, {HuﬁéIT} e o HEO;
arterial calculado a partir do pH e da Paﬁoz, medida no san
gue arterial [HED&I]. Embora esta fosse a melhor aproximacgao,
ao nosso dispor, seria desejavel ver esta constante confirma-
da ou corrigida atraves de estudos em que o HCD; do sangue ar
terial fosse, tal como o venoso, medido e ndo calculado. A a-
nalise do sapgue arterial, através do aparelho manométrico de

Van Slyke, seria talvez, a melhor opgao para se chegar a es-

te objetivo.

Os resultados obtidos pelas tecnicas I e II supartam a
hipotese por nos formulada. Nem na comparagao dos valores in-
dividuais (TABELA III), nem na comparacao das formulagoes diag
nosticas oriundas destas duas técnicas (TABELA IV) encontram-

-Se diferengas estatisticamente significantes para um ade 5%.



CONCLUSAO

Os resultados obtidos no presente trabalho, levam a con-
clusao de que o estado acido-basico de um individuo pode ser
definido, sem amostragem de sangue arterial, medindo-se apres
sac de CO, no sangue a partir de manobra respiratoria em cir-
cuito fechado, e o bicarbonato, & partir do sangue venoso, se

gundo a técnica volumétrica de Van Slyke.
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