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O estudo dos gases no sangue arterial (GS) ¢
seguramente o teste da fungdo respiratéria mais fre-
quentemente efectuado nos dias de hoje. Em Pneumolo-
gia ¢ um elemento fundamental na avaliagdo da fungdo
respiratoria nas diversas patologias que a alteram, mas
também nas situagdes de urgéncia e nos cuidados
intensivos ¢ hoje uma rotina.

Os factores que levaram a sua grande utilizagdo
resultam de que, em termos fisiopatologicos, a analise dos
GS permite obter uma informagdo global, e em tempo
real, dos diversos processos envolvidos na Respiragdo,
assim como do equilibrio acido-base. A facilidade de
obtengdo de amostras, independente da gravidade do
doente, sem necessidade nem dependéncia da sua colabo-
ragdo, e a possibilidade de obter rapidamente resultados

com 0s modernos analisadores automatizados sdo tam-
bém factores na sua generalizagio.

Fisiopatologia dos GS

Os GS sdo o resultado de todos os processos
envolvidos na Respiragdo, em sentido lato, pelo que
sdo um elemento imprescindivel no estudo funcional
respiratorio.

A Respiragdo € o processo pelo qual sdo transferi-
dos entre o ar ambiente e as células, o oxigénio (0,)
necessario ao metabolismo e o didxido carbénico (C0,)
dele resultante.

Pode ser dividida em respiragéio externa - processos
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pelos quais os gases sdo trocados entre o ar ambiente € 0s
capilares pulmonares (que compreende a ventilagdo, a
difusdo, a perfusdo e a relagdo ventilagdo/perfusdo), e a
respiragdo interna - através da qual o sangue oxigenado
¢ conduzido a periferia celular, e o regresso do sangue
desoxigenado e com C0, ao pulmio, onde vai condicio-
nar a amplitude das trocas alveolo-capilares no ciclo
cardiaco seguinte (inclui o sistema cardiovascular -
bomba cardiaca e a regulagdo do calibre vascular; e a
hemoglobina disponivel para o transporte).

Os processos envolvidos na respiragdo externa sao
habitualmente analisados em Pneumologia e a faléncia
dos relativos a respiragdo interna sdo habitualmente
encontrados nas UCI em casos de insuficiéncia cardio-
-circulatoria.

Todos estes mecanismos sao regulados ao nivel do
sistema nervoso central e por receptores periféricos que
controlam a ventilagdo alveolar (ventilag@o esta que
regula também o equilibrio acido-base através da maior
ou menor excregdo respiratoria de acidos volateis) e por
uma regulagdo essencialmente periférica da perfusao ¢
consequentemente da relagdo ventilagdo/perfusao das
unidades alveolo-capilares.

Todos estes factores de regulagio e de contrarregu-
lagdo determinam os GS. So a faléncia de um ou de
varios componentes de compensagdo permite que num
determinado momento os niveis de 0, ¢ de CO, ndo
sejam os adequados.

Factores determinantes da oxigenagio

Os principais factores que podem estar envolvidos
na oxigenagdo e de cuja alteragdo resulta hipoxémia
sdo: - o Fi0, inspirado (que varia com a altitude); - o
nivel de ventilagdo alveolar (ar alveolar com PO,
proxima do sangue venoso por falta de renovagio); - a
difusdo alveolo-capilar (que pode diminuir por perda
da area alveolar de troca - enfisema — ou por aumento
da espessura da chamada barreira alveolo-capilar-fi-
brose); este processo de difusdo depende ainda do
tempo de transito do enitrécito na zona alveolo-capilar e
da PO, do sangue venoso misto, assim como do volume
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sanguineo; - a magnitude do efeito shunt (de pequena
importancia no individuo normal); - € 0 mais importan-
te de todos a relagdo da ventilagdo/perfusdo (este
conceito baseia-se na existéncia de unidades alveolo-
-capilares de maior ou menor quociente de ventila-
¢ao/perfusdo (V/Q), sendo a maioria das unidades de
valor proximo de |: qualquer desvio de um numero
importante de unidades para um lado ou outro, isto €,
unidades ventiladas e ndo perfundidas ou perfundidas
¢ nao ventiladas, conduz a hipoxémia.

Outro factor fundamental na oxigenacdo periférica
¢ o0 da curva de dissociagdo da hemoglobina. A sua
forma sigmoide assegura uma saturagdo quase total da
Hb para PO, superiores a 60-70 mmHg (acima do
chamado "ombro” da curva) e uma rapida libertagéo do
0, a valores inferiores (zona vertical da curva) para
uma melhor oxigenagao periférica. A maior ou menor
libertagdo de 0, ao nivel tecidular (desvio da curva para
a direita ou esquerda) € fungdo do pH e da PC0,, da
temperatura ¢ ainda do teor em difosfoglicerato. A
posigdo da curva de dissociagdo da hemoglobina pode
ser avaliada através da P50, isto €, a PO, (normalmente
27 mmHg) de que resulta uma saturagdo da Hb de
50%. A quantidade de 0, (conteudo de 0,) transportado
no sangue depende ainda do teor de Hb.

Factores determinantes da PC0,

Ao contrario do 0,, em que menos de 1% ¢é transpor-
tado dissolvido, 0 C0; € um gas muito soluvel sendo
70% transportado solubilizado no plasma e s6 cerca de
30% no eritrocito (pequena frac¢do ligada a hemoglo-
bina). Destas caracteristicas quimicas do CO, resulta
que a relagdo entre a pressido de C0, e o seu transporte
no sangue seja linear, sendo a difusdo alveolo-capilar de
€0, vinte vezes superior a do oxigénio.

O factor principal de que depende a PCO, é o nivel
de ventilagdo alveolar e qualquer incremento na PCO,
desde que acompanhado de igual aumento da ventila-
¢do alveolar ¢ imediatamente corrigido. A alteragdo da
ventilagdo-perfusdo também intervém, mas na pratica
o doente hipoxémico pode encontrar-se normocapnico
desde que possa ajustar a sua ventilagdo alveolar.

Vol I N®4 Julho/Agosto1997



FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA - DA BIOPATOLOGIA A EXPLORACAO FUNCIONAL

Interpretacio dos GS

A interpretagdo dos GS baseia-se na fisiopatologia
das trocas gasosas acima descrita.

Sempre que possivel devem ser conhecidas a
temperatura ¢ a hemoglobina, uma vez que estes
factores condicionam a posi¢ao da curva de dissociagio
da oxihemoglobina, assim como o calculo de valores
seus derivados (saturagao e contetdo de 0,). Também
para optimizar a interpretagdo deve ser sempre forneci-
do o Fi0, a que o doente esta sujeito, pois assim € possivel
calcular a pressdo alveolar de 0, (PAO,=PI0,- PaC0,/0.8)
¢ de seguida avaliar a diferenca alveolo-arterial de 0,
(DAa0,).

O primeiro passo na interpretagao deve avaliar a
ventilagdo alveolar atraves da PaC0,. A elevagdo da
PaC0, indica que a ventilagao alveolar ¢ inadequada (¢
portanto vai ser um factor a condicionar alteragdo da
oxigenag¢ao) e numa fase aguda acompanha-se de pH
baixo (acidose respiratoria). Se a um valor de pH baixo
corresponder uma PCO, tambeém baixa estamos em
presenga de uma acidose metabélica. Um outro para-
metro importante na avaliagao do equilibrio acido-
base, o bicarbonato (HC0;), ¢ habitualmente calculado
a partir do pH e da PCO,.

O passo seguinte ¢ avaliagao da Pa0, e dos parame-
tros calculados Saturagdo de 0, ¢ Contetdo de 0,. A
avaliagdo da oxigenagdo deve ser preferentemente
efectuada a partir da PO, e nao da saturagdo, dadas as
caracteristicas da curva da oxihemoglobina, pois numa
fase inicial a variagdo de 0, nao se acompanha de
alteragao significativa da saturacdo. Em condigoes de
Fi0, superior a 21% devemos utilizar a diferenca
alveoloarterial de 0, - D(A-a)0,. A avaliagao deste
parametro em fungéo do Fi0, permite diferenciar como
causa de hipoxémia o shunt, que nao ¢ corrigido pela
administragdo de oxigenio, das alteragdes da
ventilagao-perfusdo que o sdo.

A aplicagdo clinica dos GS € um tema tao vasto que
justifica mesmo a existéncia de um tratado a ele s6
dedicado. Os GS sdo um complemento imprescindivel
no estudo da funcio respiratoria na pratica clinica e em
termos genéricos e breves, todas as situagdes de que
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resulte alteragéio aguda ou cronica da fungdo respiratoria
(no diagnostico, na avaliagdo da terapéutica com 0, ouno
doente ventilado), ou qualquer alteragdo do equilibrio
acido-base. devem ser avaliadas com base nos GS. No
laboratorio de funcdo respiratoria sdo um componente
imprescindivel no estudo da fung¢ao respiratoria e so em
situacOes particulares se deve prescindir deles.

Técnica de medicdo dos GS

A amostra dos GS € normalmente obtida a partir de
sangue arterial. O melhor local para a colheita de
amostra € a artéria radial, devendo sempre efectuar-se
previamente o teste de Allen (compressdo da artéria
radial) que identifica eventual lesdo do territorio
cubital. Habitualmente a amostra ¢ extraida por agulha
e seringa, mas ¢ cada vez mais frequente a utilizagao de
cateter intra-arterial sempre que s3o necessarias
colheitas repetidas. Outros locais que sao utilizados
para a pungdo sdo a artéria humeral e a femural.

O estudo dos GS pode ainda ser efectuado no
sangue venoso (reflectindo os valores obtidos o
territorio venoso em causa) ¢ também no sangue
capilar (o chamado sangue capilar arterializado que se
utiliza no estudo do exercicio). No sangue venoso
misto (recolhido por cateter venoso central ou na
arteria pulmonar) obtém-se informagdes fundamentais
dos fenomenos de respira¢do interna, em situagoes de
faléncia cardiocirculatona, atraves da determinagao da
Pv0),, do transporte ¢ extracgdo de 0, assim como das
variaveis hemodinamicas.

A amostra deve ser analisada de imediato ou colocada
em gelo a fim de impedir a baixa de PO, derivada do
metabolismo leucocitario em situagoes de leucocitose.

Os erros derivados da amostra sdo habitualmente
devidos a existéncia de pequenas bolhas de ar. a excesso
de heparina ou a ndo homogeneidade da amostra.

Valores normais
A existéncia de valores considerados normais é

Vol III'N*4 431



REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA

essencial na avaliagdo de qualquer teste. Embora
existam poucos estudos em que nos possamos basear,
os valores considerados normais sdo para o pH entre
7.35 ¢ 7.45, para o PCO, entre 35 e 45 mmHg, ¢ para o
PO, entre 80 e 0 maximo de 100 mmHg para um Fi0,
de 21%.

Para a PO, existem algumas equagdes de referéncia
como a de Mellemgaard (P0,=104.2-0 27*idade) e a de
Sorbini (P0,=109-0.43*idade).

A reprodutibilidade estimada ¢ de pH + 0.02, PCO,
£ 3 mmHge PO, + 3 mmHg,

Qutras técnicas de estudo dos GS

Extraordinarios progressos tém sido efectuados no
desenyolvimento de técnicas néo invasivas de estudo
dos GS.

Destas a mais difundida ¢ a oximetria de orelha ou
de pulso. E actualmente uma técnica fundamental em
variadas situagdes como por exemplo na avaliagdo do
comportamento respiratorio no sono. no exercicio, na
regulagdo da presengao de 0, na monitorizagao de

técnicas invasivas (broncoscopia), como adjuvante no
bloco operatério ou ainda na UCL O oximetro € um
espectrofotometro que mede a diferenca de absor¢do a
diferentes comprimentos de onda de infravermelhos
por parte dos tecidos, da oxi- e da carboxihemoglobina,
derivando a saturagdo de 0, aqui designada como Sp0,.
Nao tem o rigor da saturagdo medida directamente no
sangue, mas tem a vantagem de ndo ser uma técnica
invasiva e de dar informagdes continuas (monitorizagdo).

A miniaturizagdo dos eléctrodos de 0, e de CO,
aplicados a superficie da pele (transcutdnea) previa-
mente aquecida a 45°C € outro método ndo invasivo
com utilizagdo frequente nas UCL

Outros métodos utilizam a analise de gases inspira-
dos ¢ expirados. E o caso dos analisadores de 0, e de
C0, utilizados nos estudos de esforgo, da analise do
C0, expirado por capnografia ou a mais sofisticada
espectrometria de massa (em estudos de esforgo ou de
ventilagdo/perfusdo).

Existem também hoje adaptagdes da oximetria aos
cateteres da artéria pulmonar, que embora de forma
invasiva, permitem a monitorizagdo da saturagdo de 0,
do sangue venoso misto.
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