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TROCAS GASOSAS INTRAPULMONARES SOB RESPIRACAO EM AR
AMBIENTE EM PACIENTES HIPERCAPNEICOS

ALFREDO RiBEIRO-SILVA, GERUZA ALVES DA SiLvAa*

DivisGo de Pneumologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Séo Paulo (HCFMRP/USP), Ribeirdo Preto, SP.

RESUMO - A diferenca alvéolo-arterial de oxigénio ou P(A-a)O, é
importante no estudo de disfuncoes nas trocas gasosas alvéolo-capi-
lares, entretanto nao fornece resultados confiaveis em pacientes
hipercapneicos, ao contrario do calculo da mistura venosa que,
embora pouco pratico, é potencialmente capaz de diagnosticar a
existéncia de distirbio de trocas alvélo-capilares de qualquer natureza.

Ogjemivo. Conferir o grau de confiabilidade da diferenca alvéolo-
arterial de oxigénio para avaliar disturbio das trocas alvéolo-capi-
lares na presenca de hipoventilacao alveolar, utilizando o calculo da
mistura venosa como padrao.

Meropos. Oitenta e trés gasometrias de pacientes hipercap-
neicos foram submetidas ao calculo da mistura venosa e da diferen-
¢a P(A-a)0, obtida com a PaCO, medida e com a PaCO, fixada em
40 mmHg. Os resultados foram comparados por teste de correlagao

ResuLtapos. A pressao parcial de oxigénio e de gas carbonico
arterial média foi de 50,8+10,4 e 51,7+6,4 mmHg, respectiva-
mente. As médias da P(A-a)0,, da P(A-a)0, “corrigida” e da
mistura venosa foram respectivamente 26,6+10,2 mmHg;
40,4+10,8 mmHg e 37£152 %. O coeficiente de correlacao
entre a mistura venosa e a P(A-a)O, foi de 0,61 (p<0,00001) e
mistura venosa e P(A-a)0, “corrigida” foi de 0,89 (p<0,00001).

Conctusao. A utilizagao do calculo da diferenca alvéolo-arterial
de oxigénio em pacientes cronicamente hipercapneicos tem alcan-
ce clinico limitado, porque ele deixa de expressar o diagnostico de
disturbio das trocas alvéolo-capilares que freqiientemente esta
associado a hipoventilacao alveolar.

UNiTerMos: Trocas gasosas. Hipercapnia. Mistura venosa. Diferenca

simples.

INTRODUCAO

Tradicionalmente utilizamos a gasometria
arterial como instrumento de avaliacdo da
habilidade do pulmao para realizar as trocas
gasosas. As alteracoes da PaO, e da PaCO,
verificadas em paciente no estado de repouso
e respirando ar ambiente refletem o grau de
participagao da ventilagdo alveolar e das trocas
alvéolo-capilares. A relagdo linear inversa
existente entre o comportamento da PaO, e
da PaCO, nos permite avaliar facimente se um
determinado grau de hipoxemia arterial pode
corresponder ao grau de hipoventilagao
alveolar revelado pelos niveis de retencio
de CO,, enquanto informagao mais especificas
a respeito da funcdo alvéolo-capilar, como
identificacdo da presenca de “shunt”, pode
ser obtida com a andlise do comportamento
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alvéolo-arterial de oxigénio.

da PaO, apds inalagdo de oxigénio a 100%
por 15-20 minutos'. Todos os mecanismos
funcionais pulmonares que alteram os gases
arteriais ocorrem na doenga pulmonar
obstrutiva cronica.

Qutro indicador importante da funcdo de
trocas gasosas pulmonares que pode ser obti-
do rapidamente da gasometria arterial é o
cdlculo da diferenca alvéolo-arterial de oxigé-
nio P(A-a)O,. Ele estd aumentado somente
nos distGrbios alvéolo-capilares?; auxilia no
diagndstico e na quantificacdo desta funcao®**,
de forma mais sensivel que a medida da PaO,
isolada. O cdlculo da diferena de PaO, entre
0s alvéolos e o sangue arterial pressupde o
conhecimento da PO, alveolar que € obtido
através da formula da pressao parcial de oxigé-
nio alveolar: PAO, = PIO, - PACO,RR. Na
pratica a formula é universalmente utilizada®
com varias suposicdes: |) a pressao parcial de
CO, alveolar entra em equilibrio com o san-
gue, e a partir dessa suposicao a PACO, é
substituida pela PCO, arterial e 2) a taxa de
trocas respiratorias, ‘R", é adotado como
sendo 0,8 se o paciente respira ar ambiente ou
1,0 se ele respira uma mistura com oxigénio

adicional'?. Entdo, em ar ambiente, a P(A-a)O2
= PIO, - (PaCO, x 1,25) - PaO,, Essa dife-
renca altera-se precocemente nos processos
pulmonares causadores de hiperventilagao
alveolar” com hipoxemia iminente ou mesmo,
francamente ausente, como nas doencas insi-
diosas do instersticio pulmonar do tipo pneu-
monia intersticial por Pneumocystis carinii,
entre outras. Por outro lado, o cdlculo, como
utiizado na pratica, é enganoso quando
empregado em individuos hipercapneicos.
Esta observacdo vem de encontro a descrita
por Comroe?, segundo a qual a diferenca alvé-
olo-capilar de pressao parcial de oxigénio sofre
influéncia profunda da PO2 alveolar, revelan-
do-se maior quando a PAQ, € maior, sofrendo
redugao quando ha diminuicao da PAO, como
na hipoventilagao alveolar.

O célculo da mistura venosa, embora
também envolvendo varias suposicdes, pode
constituir uma alternativa de avaliacdo das
trocas alvéolo-capilares, mais fiel que o calculo
da diferenca alvéolo-arterial de oxigénio’. Este
clculo esta baseado na diferenca de contetdo
artério-venoso de oxigénio o qual reflete
totalmente a intensidade da hipoxia, mesmo
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quando os niveis de oxigénio do paciente
(expressos pela PaO, e saturagdo da oxihemo-
globina) estdo na faixa ingreme da curva
de saturagdo. O mesmo ndo ocorre com a
pressao parcial do gas, que é funcdo da quan-
tidade dissolvida no plasma, que por sua vez
sofre somente pequenas alteracdes face a
considerdveis quedas na quantidade de oxigé-
nio combinado a hemoglobina.

Propomos que a mistura venosa é um
indicador mais fiel da eficiéncia pulmonar
em efetuar trocas gasosas, independente
do mecanismo envolvido. No presente
trabalho, comparamos o valor numérico
da mistura venosa com o da P(A-a)O,
usando, a PaCO2 real e a PaCO2 ideal de
40 mmHg, de pacientes normo e hiperca-
pneicos. Pretendemos com isso avaliar a
eficdcia da P(A-a)O, em relagdo a mistura
venosa, para evidenciar distlrbio das
trocas alvéolo-capilares em pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica onde,
reconhecidamente, com fregiiéncia ocor-
rem desigualdades da relacdo V/Q, distr-
bio de difusdo através da membrana
alvéolo-capilar e “shunt” associados a
hipoventilagdo alveolar, através da compa-
racao destes dois indicadores, por correla-
cdo simples. Nao encontramos na literatura
nenhum artigo que aborde o tema com
enfoque semelhante ao apresentado aqui.

MEtopos

Foram analisadas gasometrias arteriais
de 83 pacientes com pressao parcial de gas
maior que 40 mmHg, portadores de doen-
¢a pulmonar obstrutiva cronica, adultos,
de ambos os sexos. A gasometria foi obtida
por puncdo da artéria radial utilizando-se
seringa heparinizada com solugdo |:1000
de heparina, de vidro, o que permitia que
a propria pressao sangiiinea elevasse o
émbolo da seringa, assegurando a origem
arterial do sangue coletado. A seringa foi
imediatamente ocluida ap6s a coleta e, em
seguida, levada para andlise ou foi mantida
sob temperatura de 2° a 4°C até o momen-
to da andlise'. Evitou-se a formagio de
pequenas bolhas na seringa, apesar do seu
efeito insignificante sobre a gasometria
arterial''. Foi feita também uma deter-
minacdo da quantidade de hemoglobina
destes pacientes.
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Tabela | - Média, mediana, valor minimo, valor maximo e desvio padrao das variaveis estudadas

Hb  SatO,  PaO

2

g/dl %
Média 147 822 508
Mediana 144 84, 50,7
V. minimo 10,4 26,0 20,6
V. méximo 197 95,0 794
DpP 22 108 10,4

PaCO, P(A-2)0, Qs/Qt P(A-2)0,c

mmHg % mmHg
51,7 26,6 37,0 40,4
51,0 26,5 379 41,0
440 -13 9,36 120
78,3 51,0 75,2 70,6
6,4 10,2 152 108

Legenda: Hb=hemoglobina, Sat O, =saturaio da oxihemoglobina, PaO, = pressdo parcial de oxigénio arterial,

PaCO, =pressdo parcial de gds carbonico arterial, P(A-a)O

2 2

=diferenca alvéolo-arterial de oxigénio para PaCO, real,

Qs/Qt=mistura venosa; P(A-a)O.c=diferenga alvéolo-arterial de oxigénio com PaCO, corrigido para o valor ideal de

40 mmHg, DP=desvio padrdo.

O ddlculo da P(A-a)O, e da mistura
venosa foram obtidos a partir de um progra-
ma de computador desenvolvido na nossa
Disciplina, contendo banco de dados e as
equacdes: a) do ar alveolar para respiracdo
em ar ambiente?, ou seja, era inserida a
pressao barométrica do dia, na nossa cida-
de, para o cdlculo da PIO, e o valor da taxa
de trocas respiratorias ‘R” foi fixado em 0,8;
b) da dissociacdo do oxigénio no sangue
humano'? e ) da mistura venosa', destinada
especificamente a este estudo. A equacdo
para obtencdo da PAQ, foi:

PAO, = FO,(PB-47) - P,CO, x [FO, +
(I -F0,)/0,8]

Todas as gasometrias do estudo foram
colhidas com o paciente respirando ar
ambiente, razao pela qual utilizamos a taxa
de trocas respiratérias de 0,8 conforme
universalmente utilizado na pratica. Para o
cdlculo da P(A-a)O, subtraimos da PAO, a
PO,

O valor da mistura venosa foi obtido a
partir da chamada equacdo do shunt:
Qs/Qt = (Cc'-Ca,,) / (Cc'-Cay,) +
(Ca,,-Cv,,), onde Qs € a quantidade de
sangue que alcanga a circulagdo sistémica
sem sofrer hematose por minuto e Qt é a
quantidade total de sangue que passa pelo
pulmao por minuto. Cc', € o contelido de
oxigénio capilar, Ca,, € o conteldo de
oxigénio arterial e Cv_, € o conteldo de
oxigénio venoso misto. A diferenca de
contetdo artério-venoso de oxigénio foi
considerada fixa e igual a 4,5 ml/dl, uma
Vez que asseguramos a nao-inclusao de
pacientes com cardiopatias congénitas ou
outra forma de cardiopatia descom-
pensada.

O contetdo capilar de oxigénio foi ob-
tido a partir da saturagao da hemoglobina
para PAO, calculada, para PaCO, e pH
observados, e temperatura corporal de
37°C e levando em conta o valor observa-
do da hemoglobina'?.

Os valores obtidos da P(A-a)O, com a
PaCO, real e com a PaCO, corrigida foram
comparados com os valores da mistura

venosa por correlagao simples.

ResuLTADOS

Todos os pacientes eram adultos, 43
do sexo masculino, todos com diagndstico
clinico e funcional de doenca pulmonar
obstrutiva cronica grave ou muito grave de
acordo com o Consenso Brasileiro da
Sociedade Brasileira Pneumologia’®.

A pressdo parcial de oxigénio e de gds
carbdnico arterial média foi de 50,8+ 10,4
e 51,7+6,4 mmHg, respectivamente. As
médias da P(A-a)O,, da P(A-a)O, “corri-
gida" e da mistura venosa foram respecti-
vamente 26,6x10,2 mmHg; 40,4=10,8
mmHg e 37+152 %. O coeficiente de
correlagao entre a Qs/Qt e a P(A-a)O, foi
de 0,61 (r*=0,37); p<0,00001 e Qs/Qt e
P(A-a)O, “corrigida” foi de 0,89 (r? =
0,80); p<0,00001. Esses valores, além da
mediana, dos valores minimo e maximo e
desvios-padrao encontrados para essas
varidveis encontram-se na Tabela |. O
Gréfico | ilustra a distribuicdo e o coefi-
ciente de correlacdo entre os valores da
mistura venosa e da P(A-a)O, real. O Gra-
fico 2 ilustra a distribuicdo e o coeficiente
de correlacdo entre a mistura venosa e a
P(A-a)O, “corrigida” para PaCO, ideal de
40 mmHg.
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Grafico | - Distribuicao da correlacao entre os valores da mistura venosa e da diferenca alvéolo-arterial
de oxigénio calculada com o valor real da pressao parcial de gas carbonico, em pacientes hipercapneicos
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Legenda: P(A-a)0, = diferenca alvéolo-arterial de oxigénio, Qs/Qt=mistura venosa.

Grafico 2- Distribuicdo da correlagao entre os valores da mistura venosa e da diferenca alvéolo-arterial de
oxigénio calculada com ovalor “corrigido” da pressao parcial de gas carbonico, em pacientes hipercapneicos

80
70 - ¥
60 -
b et
:\; 50 o | : : ‘f ryt ->
& 40 - 2
g ) wre R
[72] & *
g 30 - a* *
o] kY
. ¥ *
104 % ° r=0,89
0+ . : r .
0 20 40 60 80
P(A-a)O,c (mmHg)

Legenda: P(A-2)0,c=dferenca alvéolo-arterial de oxigénio “corrigda” para PaCO, de 40 mmHg. Qs/Qt=mistura venosa

Discussao

A diferenca alvéolo-arterial de oxigénio
normal decorre de dois mecanismos princi-
pais’ que sdo: a) as desigualdades da relacdo
ventilagdo-perfusdo, que sdo prdprias do
pulmdo mesmo nas condigdes de normali-
dade funcional e b) a mistura venosa. Esta
representa uma parte do sangue venoso
misto que alcanca a circulacao arterial
sistémica (veias pulmonares, atrio esquerdo
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e ventriculo esquerdo) através da circulagdo
brénquica e veias de Thebésiun, sem passar
pelas trocas gasosas pulmonares.

A quantidade da mistura venosa é anor-
malmente alta em certas doencas congénitas
do coracdo e quando hd comunicacdes
artério-venosas pulmonares' como na doen-
¢a de Rendu-Osler-Weber. Sob tais circuns-
tancias a diferenca alvéolo-arterial de oxigénio
também € alta e a PaO, ¢ reduzida enquanto a
PaCQ, ¢é freqlientemente mais baixa que o

normal, porque a hipoxemia induz a hiperven-
tilacao. Adicionalmente, o aumento de dreas
pulmonares com baixa relacdo ventilcao/
perfusdo, como dreas de atelectasia, edema
pulmonar ou consolidagdo pulmonar, simula-
rao um aumento da mistura venosa.

O cdlculo da diferenca alvéolo-arterial de
oxigénio envolve o cdlculo da pressdo parcial
do oxigénio alveolar, através da seguinte
férmula: PAQ, = PIO, - PACO,R. Esse por
sua vez envolve a suposicao de que a pressao
parcial de gas carbonico alveolar equilibra-se
com a capilar pulmonar e que este se mantém
igual até atingir a artéria periférica onde o
sangue é coletado, e a suposicdo de que a taxa
de trocas respiratorias € igual a 0,8 se o pacien-
te respira ar ambiente, ou igual a um se ele
respira uma mistura com uma concentragao
maior de oxigénio®. Entao, na prética, a PACO2
€ substituida pela PaCO,, que serd multiplicada
por 1,25 (ou PaCO,/0,8) sob respiragdo de ar
ambiente. A pressdo parcial do oxigénio no ar
inspirado (PIO,) € fungdo da fragao de oxigénio
no ar inspirado e da pressdo barométrica; é
também calculada através da seguinte formula:
PIO, = FIO, (PB-47) onde 47, expresso em
mmHg, é a saturagdo do vapor d’agua na
temperatura corporal de 37°C. O valor
normal da P(A-a)O, varia com a idade, essen-
cialmente por causa da queda da PaO, com a
idade, em decorréncia da perda de compla-
céncia pulmonar que leva a deterioracdo da
distribuicdo da ventilacéo.

Da mesma forma, o calculo da mistura
venosa leva em conta diversas suposicoes, o
que o torna, na pratica, semelhante ao calculo
da diferenca alvéolo-arterial de oxigénio, utili-
zando entretanto o contetdo de oxigénio em
vez da pressao parcial do oxigénio. Na férmula
da mistura venosa, o conteldo de oxigénio
capilar € calculado a partir da PO, alveolar
obtida pela equagdo do ar alveolar'2%, A pres-
sdo parcial do oxigénio no sangue venoso mis-
to (PvO,) é usualmente determinada de forma
direta a partir de amostra de sangue venoso
misto coletado no ventriculo direito ou no
tronco da artéria pulmonar, por cateterismo
cardiaco, quando a finalidade é diagnosticar e
medir “shunt” extrapulmonar. Na auséncia de
cardiopatias congénitas e de insuficiéncia circu-
latoria, a diferenca de conteldo artério-veno-
so de oxigénio costuma ser estimada'’ em
4 5 ml/dl. O dnico elemento realmente medi-
do passa a ser a pressdo parcial do oxigénio.
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O uso freqgiiente e continuado dos recur-
sos laboratoriais disponiveis para investigacdo
das doencas respiratérias nos remeteu a diver-
sas leituras sobre o real significado da diferenca
alvéolo-arterial de oxigénio na pratica clinica.
Todos que se utilizam dessa medida na rotina
com freqUiéncia se deparam com dois tipos de
questdo, que sdo: a) como essa diferenca pode
apresentar valores negativos ocasionalmente e
b) como alguns pacientes com DPOC, com
gasometria arterial visivelmente alterada,
mantém uma diferenca alvéolo-arterial de oxi-
génio normal! Certamente a resposta para a
primeira pergunta reside em “armadilhas” do
método; uma diferenca negativa de oxigénio
entre os alvéolos e o sangue capilar s6 poderia
existir por um curto intervalo de tempo,
correspondente a adaptacdo do pulmio a
alguma condicdo especifica. Quanto a segunda
pergunta, nos ocorreu tentar respondé-la
através do alerta para o fato de que a equacdo
precisa ser interpretada com cautela quando
aplicada a pacientes com hipoventilacio
alveolar, pelo menos da maneira pratica como
todos a utilizam, qual seja, sem a correcio da
taxa de trocas respiratérias “R”, para desigual-
dades na distribuicdo da ventilacdo. Raras
circunstancias usam coletar gas expirado
enquanto se coleta gasometria arterial. Corro-
borando com essa hipétese, ha uma descricao
de Cotes®, do diagrama O,-CO, para pacien-
tes com insuficiéncia respiratéria, mostrando a
relagdo linear entre os valores médios para as
pressdes parciais dos gases alveolares e do
sangue arterial e efeito da mistura venosa,
obtidos por dois autores, em 487 pacientes
com doenga pulmonar. A pressdo parcial de
oxigénio alveolar (PAO,) apresentada foi
calculada pela equagdo do ar alveolar com a
taxa de trocas respiratrias “R” estimada em
0,83. Seus dados mostram que pacientes com
altas pressoes parciais de dioxido de carbono
arterial podem ter uma menor diferenca
alvéolo-arterial de oxigénio, mas uma maior
mistura venosa que os pacientes com baixas
pressoes parciais de diéxido de carbono,
em que a ventilacdo alveolar, e portanto a
pressao parcial de oxigénio alveolar é mais alta,
concluindo que os dois indices nem sempre
s30 intercambiaves.

A hipoventilagdo alveolar € uma ventila-
¢do inadequada em relacdo a producdo de
CO,, quebrando o equilibrio que se expres-
sa na relagdo que existe entre ventilagao
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alveolar (VA), producdo de gas carbonico
(\O/COz) e a pressao parcial do gés carbonico
(PaCQO,), através da seguinte equagdo:
VA = 0,863. \O/Coz/PaCOz, onde 0,863 é
o fator que corrige para o fato de que a
producdo de gas carbonico é expressa
como um volume de gds seco sob tempera-
tura e pressdo “Standard” (STPD), enquanto
a ventilagdo alveolar é expressa como um
volume de gas Umido sob temperatura e
pressdo corporais (BTPS)?.

As alteracdes de relacdo ventilagio/
perfusdo que, em Ultima instdncia, englobam
todos os mecanismos capazes de alterar as
trocas gasosas pulmonares sdo capazes de
alterar a composicao do gas expirado levando
a uma falsa expressao da taxa de trocas gaso-
sas. Tal percepcdo originou no passado a
proposicao da determinacdo do indice de tro-
cas respiratorias por Read® para avaliar o efeito
da desigualdade da relagdo ventilagao/perfu-
530 sobre a estimativa das trocas gasosas respi-
ratérias, segundo o qual se determina a
mudanga proporcional na taxa de trocas respi-
ratdrias entre amostras de gas expirado, cole-
tado apds dois diferentes volumes de ar terem
sido expirados, seguindo-se a uma inalacao de
ar ambiente. As diferentes constantes de
tempo pulmonar, descritas por diversos auto-
res, decorrentes de alvéolos que esvaziam
mais tarde na expiracao terem uma mais baixa
relagio ventilacio/perfusio que aqueles que
esvaziam mais cedo, responderiam pela maior
parte da aparente mudanca no ‘R" em indivi-
duos com ventilagdo desigual.

A DPOC, doenca que tem como causa
principal o tabagismo prolongado, envolve
pessoas de ambos 0s sexos, na faixa etaria a
partir dos 40 anos, provocando sofrimento
respiratdrio progressivo até leva-las a morte.
O trago fisiopatoldgico caracteristico é a limi-
tacdo cronica e irreversivel ao fluxo
aéreo que pode ser documentado através da
medida espirométrica dos indicadores de flu-
x0 aéreo’. O estadiamento e avaliagio da
progressao da doenga envolve também a
andlise da gasometria arterial onde sdo verifi-
cados rotineiramente a pressao parcial de
oxigénio e de gas carbdnico, o pH, os niveis
de bicarbonato, 0 excesso de base e a satura-
¢do da oxihemoglobina. Todos os mecanis-
mos pulmonares geradores de hipdxia estdo
presentes na DPOC; sdo eles: desigualdades
da distribuicio da ventilacdo, defeitos da

difusdo, “shunt” e hipoventilagio alveolar.
Todos esses mecanismos levam a hipoxemia
arterial acompanhada, com fregiiéncia, da
hipercapnia decorrente de hipoventilagdo
alveolar. A diferenca alvéolo-arterial de oxi-
génio costuma estar aumentada nos trés
primeiros mecanismos' .

Na gasometria arterial a pressao parcial do
oxigénio e do gds carbonico e o pH sao sempre
medidos por meio de eletrodos, que constitu-
em o meio mais preciso de andlise'’; os outros
trés elementos sao calculados a partir daqueles
elementos medidos.

O valor diagndstico da gasometria arterial
amplia-se no calculo da diferenca alvéolo-arte-
rial de oxigénio e da mistura venosa, pois 0s
dois sdo classicos indicadores de disfuncdo
alvéolo-capilar (“shunt”, desigualdades da dis-
tribuicdo da ventilacdo, e defeitos de difusdo),
na geracao de hipoxemia.

O nosso trabalho teve o objetivo de res-
saltar a diferenca entre o valor dos dois indi-
cadores na presenca de hipercapnia. Mostra-
mos que os dois indices guardam boa corre-
lacdo entre si e que esta correlacdo melhora
sensivelmente quando ‘“idealizamos” uma
adequada ventilacdo alveolar através da fixa-
¢ao da PACO, em 40 mmHg para o cdlculo da
P(A-a)O,. O raciocinio envolvido no uso da
PACO, corrigida envolve o conceito de que
uma baixa ventilagdo alveolar resulta em ma
distribuicdo de ar para locais bem perfun-
didos no pulmao, gerando piora da relagao
ventilagdo/perfusdo o que tende a acentuar a
dificuldade para trocar oxigénio, em propor-
coes semelhantes.

A escolha dos pacientes com DPOC teve
dois motivos principais: a) eles representam a
maioria dos pacientes nos quais detectamos a
ineficiéncia da diferenca alvéolo-arterial de
oxigénio em diagnosticar alteragdes nas trocas
gasosas alvéolo-capilares nas condi¢des de
repouso e respiracdo de ar ambiente; b) eles
agregam todos os distUrbios de trocas gasosas
pulmonares, principalmente as desigualdades
na distribuicdo da ventilagdo e a hipoventilacio
alveolar. Todos os exames foram coletados
no laboratorio, portanto, em pacientes em
condi¢des ambulatoriais, com quadro clinico
controlado, o que assegura a nao-ocorréncia
de insuficiéncia cardiocirculatoria descompen-
sada, quadros mais comumente encontrados
no ambiente das enfermarias ou no centro de
terapia intensiva.
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CoNcLUusAo

O uso da diferenca alvéolo-arterial de
oxigénio em pacientes cronicamente hiper-
capneicos tem alcance clinico limitado. Ela
ndo evidencia o diagndstico de disturbio das
trocas alvéolo-capilares (desigualdades na
distribuicdo da ventilacdo, dificuldades de
difusdo e “shunt") que com freqiéncia encon-
tra-se associado aos processos de hipoven-
tilagdo alveolar e que € responsavel por
grande parte da hipoxemia apresentada por
esses pacientes.

SUMMARY

PuLMONARY  GAS
ROOM AIR RESPIRATION
PATIENTS

InTroDUCTION. The alveolar-capillary oxygen
difference, P(A-a)0, , is important in the study of
gas exchange disorders, however does not give us
reliable results when applied to hypercapneic
patients. On the other hand the venous
admixture calculation, seems to be able to
diagnose  alveolar-capillary  gas  exchange
difficulty of any kind.

Osjective. Checking the reliability of the
alveolar-capillary oxygen difference to diagnose
the alveolar-capillary disorder in face of alveolar
hypoventilation, by using the venous admixture
calculation as standard.

MetHops. 83 blood gas analysis from
patients with hypercapnia were submitted to
venous admixture and P(A-a)O, determi-

2
nation with the measured PaCO, and a fixed

EXCHANGE UNDER
IN HYPERCAPNEIC
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PaCO, of 40 mmHg. The results where
compared by correlation test.

ResuLts. The mean partial pressure of arterial
oxygen and carbon dioxide were respectively,
50.8%10,4 and 51.7+6,4 mmHg; the mean
value of P(A-a)0,, amended P(A-a)O, and
venous admixture were respectively 26.6x10.2
mmHg; 40.4x10.8 mmHg and 37+15.2 %.
The correlation coefficient between the venous
admixture  versus  P(A-a)0, was 0.6
p<0.00001 and the venous admixture versus
‘amended” P(A-)0, was 0.89 p<0.00001.

Conctusion. The use of the oxygen
alveolar-capillary gradient in  chronically
hypercapneic patient does not reach the
diagnosis of alveolar-capillary gas exchange
disorder which usually comes together with
alveolar hypoventilation. [Rev Assoc Med
Bras 2004; 50(1): 32-6]

Kev worps: Gas exchange. Hypercapnia.
Venous admixture.Oxygen alveolar-capillary
gradient.
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