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META

Discutir as fun¢bes do sistema respiratorio integrando-as com cada estrutura que o compde.

OBJETIVOS

Ao final desta aula, o aluno devera:

ser capaz de descrever todas as estruturas do sistema respiratério;
conhecer as func¢des do sistema respiratorio;

compreender a mecanica ventilatoria;

compreender os mecanismos de trocas e transporte dos gases;
conhecer como se da o processo regulacdo da inspiracdo e expiracao.

PRE-REQUISITO

Conhecimentos de Anatomia, Bioquimica e Neurofisiologia.
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INTRODUCAO

Caro (a) aluno (a), na aula passada nés discutimos a importancia do
sistema digestorio em nos prover nutrientes, necessarios a sobrevivéncia
de nossas células. No entanto, nossas células além de nutrientes precisam
de oxigénio para que possam gerar a energia necessaria para seu perfeito
funcionamento e trabalho. Dessa utiliza¢ao de oxigénio e nutrientes pela
célula surge o gas carbonico. Tanto o oxigénio, que passaremos a chamar
de O,, quanto o géas carbonico que se chamard agora CO,, devem ser
mantidos em quantidades adequadas no sangue. Pensando nisso, ¢ que
surge a importancia de entendermos a aula de hoje que sera sobre o “Sis-
tema Respiratério”. Discutitemos agora como o sistema respiratorio age
para captar e preparar o O, abundante na atmosfera, como esse atravessa
a membrana respiratoria, como ¢ feito seu transporte através da corrente
sanguinea até sua chegada e utilizacdo pelos tecidos. Também entendere-
mos como o excesso de CO,, liberado pelas células, ¢ transportado pela
corrente sanguinea, trocado pelo oxigénio através da membrana respira-
toria e eliminado na atmosfera. Por fim, veremos como ocorre toda a
regulacao da respiracao, tanto por estimulos nervosos quanto quimicos.
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VISAO GERAL DO SISTEMA RESPIRATORIO

Fungoes do Sistema Respiratorio:

O sistema respiratorio possui como funcio principal realizar as tro-
cas gasosas entre O, e CO, mantendo uma quantidade adequada e cons-
tante desses gases no sangue, mesmo em situagdes extremas como duran-
te uma atividade fisica. Além disso, junto com o rim e as substancias
quimicas consideradas tampdes sanguineos (neutralizam a acidez), o sis-
tema respiratério é importante na manuten¢ao do equilibrio acido-basico
através do aumento ou diminui¢ao da ventilagdo pulmonar. Também par-
ticipa da regulacao da temperatura corporal, da defesa contra agentes
agressores e invasores do sistema respiratorio, além de ter um papel im-
portante na fonagao.

ESTRUTURA DO SISTEMA RESPIRATORIO

Do ponto de vista fisiolégico, o sistema respiratorio ¢ subdivido em
duas zonas: (1) zona de condicionamento e condug¢iao do ar e (2) zona
respiratéria. A zona 1 é constituida de cavidade nasal, faringe, laringe,
traquéia, bronquios, bronquiolos e a zona 2 inclui os bronquiolos respira-
térios, os ductos e sacos alveolares. Para entendermos melhor como es-
sas duas zonas funcionam, pensemos no ar sendo inspirado. A porta de
entrada do ar no nosso corpo se da preferencialmente pelas cavidades
nasais, que sio em nimero de duas e paralelas, comegando no nariz ex-
terno e terminando na faringe. Nesse local trés fungdes importantes acon-
tecem: o ar ¢ aquecido pela superficie dos cornetos e septo porque geral-
mente a temperatura ambiente é menor que a corporal, o ar é umedecido
quase por completo, além de ser filtrado. Essas fungdes, em conjunto,
denominam-se condicionamento do ar das vias respiratorias superiores.
Nessa local existem células produtoras de muco e células ciliadas respon-
saveis por reter particulas grandes impedindo que as mesmas atinjam as
vias aéreas inferiores. Aqui vale lembrar, que em casos de resfriado, existe
um aumento da produgao e secre¢ao de muco o que leva a uma congestao
nasal e, posterior dificuldade de respirar. Depois da saida do ar da cavida-
de nasal ele passa pela faringe através de aberturas chamadas coanas e da
faringe para a laringe. Vocés sabiam que durante a degluticio de um ali-
mento a respiracao para por alguns poucos segundos? Isso ¢ importante
para evitar que o alimento penetre na faringe e saia pela cavidade nasal
ou penetre na laringe e atinja as vias aéreas inferiores. A partir dai, o ar
dirigi-se para outras vias aéreas condutoras na seguinte sequéncia: tra-
quéia, bronquios e bronquiolos. Essas trés estruturas sao formadas por
anéis cartilaginosos, que evitam o fechamento das vias condutoras, e

197



Fisiologia Basica

e

o
.

musculo liso que recebe inervaciao autonémica simpatica (causa dilata-
¢do das vias aéreas) e parassimpatica (causa obstrugdo das vias aéreas).
Nessa area, ainda encontramos células que secretam muco e células
ciliadas que fardo uma remocao adicional de particulas que nao consegui-
ram ser retidas em seu transito pela cavidade nasal. Doengas como a asma,
a bronquite podem causar uma obstru¢ao dessas vias condutoras, tam-
bém dificultando a chegada do ar nos alvéolos e, por consequéncia difi-
cultando as trocas gasosas.

A traquéia (principal via aérea condutora) ¢ um tubo que se ramifica
em dois bronquios os quais penetram no pulmao. Dentro pulmio, os
bronquios dao origem a tubos cada vez menores, chamados de bronquiolos
que dardo origem por fim aos bronquiolos respiratérios que sio uma 4area
de transicdo entre as zonas condutora e respiratoria. Os bronquiolos res-
piratérios terminam em pequenas evaginagdes saculares formadas por
células epiteliais e recobertas por capilares sanguineos denominadas de
alvéolos pulmonares que fazem parte da zona respiratoria. Cada pulmao
contém aproximadamente 300 milhdes de alvéolos e é nessa area onde,
exatamente, ocorrem as trocas gasosas entre capilares sanguineos e pul-
mao. Para que as trocas sejam rapidas e eficientes a membrana que reves-
te os alvéolos, também chamada de membrana alveolar ou respiratéria
devem possuir paredes muito delgadas. Na parede alveolar encontram-se
ainda fibras elasticas, pneumécitos (produzem e secretam liquido
surfactante) e células fagociticas (macréfagos alveolares responsaveis por
manter os alvéolos livres de poeira e de detritos).
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CURIOSIDADES!

Voces sabiam que a inspiracdo deve ser preferencialmente nasal e a
expiracdo preferencialmente bucal!

Isso se deve a necessidade, na inspira¢do, do aquecimento do ar que
¢ feita durante sua passagem pela cavidade nasal. Ja na expira¢do, o
fluxo de ar ¢ facilitado através da cavidade oral que possui alta
condutancia.

Aqui ainda vale lembrar da importancia da amamentagao para o
desenvolvimento da respiragao nasal

Depois de viajarmos por todo o transito do ar dentro do sistema res-
piratério vamos discutir como se da toda a parte mecanica da ventilagao
pulmonar que consiste numa renovagao continua do ar presente no inte-
rior dos alvéolos. Para que isso ocorra é necessario que, durante o tempo
todo, ocorram movimentos que proporcionem insuflacao e desinsuflacao
de todos ou quase todos os alvéolos.

Movimentos respiratorios

Os pulmoes podem ser enchidos e esvaziados por movimentos do
musculo diafragma que fazem com que a caixa toracica se encurte ou se
alongue e por movimentos dos musculos intercostais que promovem 2
elevagao e abaixamento das costelas, o que também aumenta ou diminui
o diametro antero-posterior da caixa toracica.

Os movimentos respiratorios envolvem inspira¢do e expiragao o
que ¢ chamado de ciclo respiratorio. Por minuto, num adulto sem proble-
mas respiratorios, ocorrem cerca de 12 a 16 ciclos respiratorios. Essa fre-
qiiencia respiratoria pode ser aumentada como durante a atividade fisica
ou diminuida como em alguns distarbios neuromusculares.

A inspiracao (Figura 2) ¢ um processo ativo da respiracao que re-
sulta da contragio dos musculos diafragma e musculos intercostais exter-
nos. O diafragma ¢é o principal musculo da respiragao, sendo sua contra-
¢ao responsavel por 75% do aumento do volume da caixa toracica e, por
conseqiiéncia da expansdao pulmonar, numa inspira¢do em repouso. Isso
reduz a pressdo intra-toracica provocando o influxo de ar para os pul-
moes. Numa inspiragao forcada, podem ser recrutados musculos acesso-
rios (esternocleidomastoideos, denteados anteriores, escalenos).
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A expiragdo (Figura 3) de repouso ¢ um processo predominantemen-
te passivo. Nesse momento, os musculos inspiratérios relaxam promo-
vendo uma retragao da caixa toracica e do pulmao. Esse processo ¢ auxi-
liado por forgas de retracio elastica pulmonar. Assim, ocorre uma dimi-
nui¢ao do volume da caixa toracica com conseqiiente aumento da pres-
sa0 intra-toracica o que promove a saida do ar para a atmosfera. A expiracao
se torna ativa quando ha a necessidade de se expelir um volume de ar
além do normalmente expelido, como acontece durante a pratica de exer-
cicio fisico. Na expiragao ativa, sao recrutados os musculos expiratorios
(intercostais internos e abdominais) que atuam tracionando para baixo as
costelas levando a diminui¢ido do diametro vertical e anteroposterior da
caixa toracica.
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Expiracdo
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Para fazermos uma analogia vamos pensar no enchimento e esvazia-
mento de uma bexiga. Durante o enchimento, precisamos assopra-la, isso
demanda energia e, portanto, ¢ um processo ativo, como a inspiragao.
Agora para o esvaziamento da bexiga, nenhum esfor¢o é necessario, ou
seja, a propria retracao elastica da bexiga permite que o ar saia, num pro-
cesso passivo, como acontece na expira¢ao de repouso.

A inspira¢do ocupa uma menor por¢ao do ciclo respiratorio, cerca de
2 segundos, e a expiragio cerca de 3 segundos.

Os movimentos respiratorios, que acontecem durante os ciclos respi-
ratérios, produzem variagoes de pressao nas vias respiratorias. Duas pres-
sdes sdo importantes nessa movimentagao do ar, a pressio pleural e a
pressao alveolar (Figura 4).

Vale lembrar que os pulmées, direito e esquerdo, estdao inseridos den-
tro da caixa toracica e sdo revestidos por um saco seroso completamente
fechado denominado pleura. Existe a pleura visceral, que reveste o pul-
mao e a pleura parietal que reveste a caixa toracica. Entre essas pleuras
existe um espago estreito preenchido pelo liquido pleural que gera a pres-
sao pleural. Essa pressio ¢ permanentemente negativa, tanto na inspira-
¢do quanto na expiracio, o que impede o colabamento dos pulmdes. Esta
pressiao negativa oscila em torno de -4 mmHg (milimetros de mercurio),
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podendo diminuir ainda mais na inspiracao profunda o que determina uma
maior expansao pulmonar. Podemos entender, portanto, que a maior ou
menor negatividade dessa pressao determina expansio ou retracio pul-
monar. Em alguns casos, lesoes penetrantes de térax, por uma faca ou um
projétil de arma de fogo, podem causar a entrada de ar no espaco pleural
causando o que chamamos de pneumotérax, o que pode levar ao colapso
do pulmao e dificuldade para respirar.

Além da pressao pleural, existe a pressao alveolar que é a pressio
existente no interior dos alvéolos. Quando nio estamos respirando, a pres-
sao alveolar ¢ igual a pressao atmosférica. Durante a inspiracao, a pressao
alveolar diminui ligeiramente em relagdo a pressao atmosférica, o que pro-
voca o influxo de ar. Na expiracao esta pressao se torna ligeiramente posi-
tiva em relagao a pressao atmosférica o que provoca o efluxo de ar. Perce-
bam entio, que a fungio da pressio alveolar é de direcionar o ar para fora
ou para dentro das vias respiratorias. Na expiracao forcada a pressao alveolar
pode alcangar valores altamente positivos e, altamente negativos durante
a inspira¢do forcada. Normalmente a pressao alveolar ¢ 5 mmHg mais
positiva que a pressao pleural.
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A tendéncia natural dos pulmdes ¢ de colapsar e se afastar da caixa
toracica. Esta tendéncia se deve a dois fatores. Um terco dessa tendéncia
¢ devido as fibras elasticas abundantes no tecido pulmonar, que se esti-
ram com a expansao pulmonar e retornam ao seu comprimento original,
logo em seguida. Os outros dois ter¢os sao devido a tensao superficial do
liquido que reveste internamente os alvéolos, que faz com que os mes-
mos mantenham uma tendéncia ao colapso. A tensio no interior dos al-
véolos é diminuida pela secrecio por células da parede alveolar, os
pneumocitos, de uma substancia chamada surfactante constituida basi-
camente de fosfolipideos. Na auséncia de surfactante a expansao pulmo-
nar torna-se muito dificil e exige pressoes pleurais altamente negativas
para superar a tendéncia ao colabamento dos alvéolos.

Alguns recém-nascidos, principalmente os prematuros, secretam tao
pouco o liquido surfactante, o que torna muito dificil a expansao pulmonar.
Sem tratamento imediato e correto, a maioria destes bebés morre logo ap6s
o nascimento, devido a ventilagio alveolar inadequada. Essa condigao de-
nomina-se sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido.

COMPLACENCIA PULMONAR

A maior ou menor capacidade de distensibilidade pulmonar a uma
dada variagiao de pressio é conhecida como complacéncia. Ela depende
em parte das fibras elasticas pulmonares (1/3) e da tensio supetficial no
interior dos alvéolos (2/3), que conforme ja dissemos é reduzida pela
secre¢ao do liquido surfactante. Quando a capacidade de expandir esta
diminuida, diz-se que o pulmao tem a complacéncia reduzida, como acon-
tece normalmente em pessoas asmaticas, com fibrose ou edema pulmo-
nar. Em casos de doengas pulmonares como o enfisema pulmonar, a com-
placéncia esta aumentada.

MEDIDAS DAS FUNCOES PULMONARES

A quantidade de ar que passa pelos pulmdes a cada ciclo respiratério
(ventilagdo pulmonar) pode ser medida através da espirometria. A avali-
acao da funcao pulmonar através do espirdmetro ¢ fundamental para o
diagnostico, tratamento e prognostico de doengas pulmonares.

Para avaliarmos a ventilagdo pulmonar consideramos os seguintes
volumes pulmonares: volume corrente, volume de reserva inspiratério,
volume de reserva expiratério e o volume residual.

- Volume corrente (VC): é o volume de ar inspirado e expirado em cada
ciclo ventilatério normal. No repouso seu valor aproximado ¢ 500 ml.
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- Volume de reserva inspiratoria (VRI): é o volume de ar que ainda pode
ser inspirado ao final da inspira¢ao do volume corrente normal. Seu valor
aproximado ¢é de 3.000 ml.

- Volume de reserva expiratoria (VRE): é o volume de ar que ainda pode
ser expirado, por meio de uma expiragiao forcada, ao final da expiragio
normal. Seu valor aproximado ¢ de 1.100ml.

- Volume residual (VR): é o volume de ar que permanece nos pulmoes
mesmo 2o final da mais vigorosa das expiragdes (~1.200ml). Nao pode
ser medido por espirometria. Sua fung¢do principal ¢ permitir a oxigenagao
do sangue nos intervalos respiratorios.

A partir da soma dos valores de dois ou mais volumes pulmonares
obtemos as capacidades pulmonares que também sao em nimero de qua-
tro: capacidade inspiratéria, capacidade funcional residual, capacidade
vital e capacidade pulmonar total.

- Capacidade inspiratéria (CI): é a soma dos VC e VR (~3.500ml).

- Capacidade Residual Funcional (CRF): ¢ a soma dos VRE e VR
(~2.300ml). E a quantidade de ar que permanece nos pulmées ao final da
expiracao normal. Nao pode ser calculada por espirometria.

- Capacidade Vital (CV): ¢ a soma dos VRI + VC + VRE (~4.600ml). E
a maior quantidade de ar que uma pessoa pode expirar apds uma inspira-
¢a0 maxima.

- Capacidade Pulmonar Total (CPT): ¢ a soma dos VC + VRI + VRE +
VR. E a maior quantidade de gas contida nos pulmées ao final de uma
inspiragao maxima (~5.800ml).

Aqui vale ressaltar que esses valores podem vatiar de acordo com o
sexo (¢ por volta de 20-25% menor nas mulheres), area de superficie
corpérea, idade, nivel de atividade fisica entre outros fatores.

Se multiplicarmos o volume de ar inspirado e expirado em repouso
pela frequéncia respiratéria a cada minuto, obteremos Volume Minuto
Respiratério. Dessa forma, Volume Minuto Respiratério = VC x Frequéncia
Respiratoria (FR), ou seja, 500 x 12 = 6.000 ml por minuto. No entanto,
nem todo ar que entra pelas vias aéreas participa das trocas gasosas. Isto
porque uma parte desse ar preenche estruturas que formam a zona
condutora e nunca atinge os alvéolos (zona respiratoria). Esse ar é cha-
mado de ar do espago morto (AEM) e durante a expiragao ele é expelido
antes do ar alveolar. Seu valor aproximado ¢ de 150 ml. Dessa forma,
surge um novo conceito que ¢ a Ventilagiao Alveolar (VA) que corresponde
ao volume de ar que efetivamente entra na zona respiratoria a cada minu-
to e participa das trocas gasosas. A VA pode ser calculada pela seguinte
térmula: VA = (VC — AEM) x FR. Logo temos que VA = (500 — 150) x 12
= 4.200 ml.
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Trocas gasosas (Figura 5)

As trocas gasosas ocorrem, conforme ja dito, ao nivel dos alvéolos
pulmonares. Tal fato acontece da seguinte forma: O sangue com grandes
quantidades de CO, retorna ao coragdo direito através das veias cava
inferior e superior. O coragao direito bombeia esse sangue para as artérias
pulmonares que vao se ramificando e formando pequenos capilares pul-
monares. Nesse local o gas carbonico sai dos capilares, atravessa a mem-
brana alveolar, passa pelas vias condutoras e é lancado na atmosfera. Da
mesma maneira que o CO, sai do corpo, o O, se difunde no sentido inver-
so, ou seja, dos alvéolos para os capilares pulmonares. Nesse momento
noés temos entdo, a oxigenagao do sangue, que sera levado pelas veias
pulmonares para o coragio esquerdo que ird bombear sangue rico em O,
através das artérias sistémicas, para todos os tecidos do corpo, onde pos-
teriormente o O, serd utilizado pela célula junto com os nutrientes para
manuten¢do do seu funcionamento. Do consumo celular de O, para a
obtencdo de energia e respiracdo celular, seri liberado, CO, cujo excesso
sera lancado para a atmosfera conforme explicado anteriormente. A difu-
sio dos gases (DG) O, no sentido alvéolo-sangue e do CO, no sentido
sangue-alvéolo é dependente de alguns fatores que de maneira direta-
mente proporcional (gradiente de concentragio (GC), area de superficie
(AS) e solubilidade (S)) ou inversamente proporcional (espessura da mem-
brana respiratéria (EMR) e peso molecular (PM)) controlam a velocidade
e intensidade dessas trocas gasosas. Com isso temos a férmula:

DG=GC.AS.S
EMR . PM

Agora surge uma pergunta: Porque o sentido das trocas gasosas ¢
esse? A resposta para isso sao as diferencas de pressdao, pois sempre um
gas se difunde do local de maior pressao para o local de menor pressao.
Dessa forma, ocorre influxo de O,, pois a pressdo do mesmo no ar atmos-
térico (159,0 mmHg) é superior 4 do ar alveolar (104 mmHg) que ¢ supe-
tior a pressao de O, na artéria aorta (95 mmHg). J4 o efluxo de CO, ocor-
re no sentido inverso, da mesma maneira, por diferenca de pressao (> !
<), ou seja, dos capilares sistémicos (45 mmHg) para o ar alveolar (40
mmHg) e deste para o ar atmosférico (0,3 mmHg). E ébvio, portanto, que
qualquer alteracdo na pressdao desses gases no sangue, nos tecidos, no ar
atmosférico, no ar alveolar pode acarretar dificuldades nas trocas gasosas.
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Entdo, aqui surge um lembrete importante: tanto a ventilacao alveolar
quanto a perfusao pulmonar devem ser adequadas para que as trocas ga-
sosas sejam eficientes. Pensando nisso, fica claro, que nao adianta termos
uma boa ventilagdo alveolar, mas uma baixa perfusdo pulmonar (fluxo
sanguineo pulmonar) como acontece, por exemplo, em casos de embolia
pulmonar. Da mesma forma, nao adianta termos um fluxo sanguineo pul-
monar adequado, mas uma baixa ventilagao alveolar, como acontece em
pessoas com obstrucao das vias aéreas condutoras por asma e bronquite,
por exemplo (Figura 06).
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Transporte de O, e CO, no sangue (Figura 7)

A partir de agora vamos entender como esses gases sao transporta-
dos através da corrente sanguinea.

Aproximadamente 98% do oxigénio ¢ transportado no sangue
acoplado a hemoglobina das hemacias que tem a capacidade de se combi-
nar a 4 moléculas de O, formando a oxiemoglobina. Apenas uma peque-
na porgao de O, ¢ transportada dissolvido no plasma e, isso se deve a sua
baixa solubilidade (20 vezes menor que o CO,). Essa combinag¢io se dd
ao nfvel dos capilares pulmonares-alvéolos, onde a pressao parcial de O,
¢ maior e se desfaz ao nfvel dos capilares sistémicos-tecidos onde a pres-
sao desse gas é menor. Isso também explica o trajeto do gas oxigénio
sempre se direcionando de onde ele se encontra com maior pressiao para o
local de menor pressao, no caso, os tecidos. O esquema a seguir mostra o
transito desse gas: ar atmosférico ’! ar alveolar ’! sangue ’! tecidos. Mas
porque a pressio parcial de O, é menor nos tecidos? A resposta € que o
O, ¢ consumido, nos tecidos, para fornecimento de energia para as célu-
las sobreviverem. Por volta de 5 ml de O, sdo transportados para os teci-
dos para cada 100 ml de sangue.

Uma curiosidade ¢ importante nesse ponto. Casos de envene-
namento do ser humano por mondxido de carbono, um gas liberado da
queima incompleta de combustiveis fosseis e da fumaga do cigarro, po-
dem ser letais. Isso porque esse gas se liga de uma maneira 250 vezes mais
firme com a hemoglobina no mesmo ponto onde esta se combina com o
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oxigénio deslocando-o. O monéxido de carbono entdo ¢é o responsavel
pela maior parte das mortes que acontecem apos uma explosio, apos
uma queimada. O tratamento para isto ¢ a partir da inalagao de oxigénio
puro em alta pressao.

Da mesma forma, mas no sentido inverso e também por diferenca
de pressdo, ocorre o transporte de CO,. O esquema a seguir mostra o
transito desse gas: tecidos ’! sangue ’! ar alveolar ’! ar atmosférico. O
CO,, liberado pelas células, resultante do metabolismo tecidual, difun-
de-se para as hemacias onde reage, com a agua, formando o acido
carbonico (H,CO,) que logo se dissocia em fons hidrogenio (H") e bicar-
bonato (HCO3) que se difundem para o plasma sendo fundamentais
para a manutencio do equilibrio 4cido-basico. A maior parte do CO, ¢é
transportado no sangue na forma desse fon bicarbonato (70%). Outros
23% sao transportados combinados a hemoglobina e outros 7% dissol-
vido no plasma. Em condi¢bes de repouso siao transportados dos teci-
dos para os pulmées aproximadamente 4 ml de CO,/100 ml de sangue.

No trajeto do O, as diferengas de pressdes sio bem maiores do
que para o CO,. No entanto, isso ¢ compensado pela alta solubilidade
do CO, que ¢ 20 vezes maior que o0 O,.

* Tosbus b powia 3as (F) 6o
s ol g

Iy TR

Fr R =
AR ALYEDE AR
AN & D DEFERIC O

IpaNa D IFERIL D

TR EAS E R
P REAEEY
4 T TR0

[ gpilim Fadinia

Frpien | = Eamaports d Oy s 004y &6 sanfgus



Sistema Respiratério

Aula

REGULACAO DA RESPIRACAO

Depois de estudarmos toda a mecanica da ventilagdo pulmonar,
das trocas gasosas e do transporte dos gases vamos agora entender como
tudo isso ¢ controlado.

A regulagdao da respiragdo visa ajustar a ventilagdo as necessidades
do corpo, de modo que as pressdes parciais de O, e CO,no sangue pouco
se alteram, mesmo durante exercicios extenuantes. HEsse ajuste é funda-
mental, pois, caso isso ndo ocorra, teremos NO NOSSO sangue uma situagao
de hipercapnia (aumento de CO,) e hipéxia (diminuicio de O,). Tanto a
hipercapnia quanto a hipéxia podem, se nao tratada, nos levar a um esta-
do de coma e, posteriormente, 2 morte. Tudo isso normalmente é evitado
gracas a um mecanismo automatico que regula, a cada momento, nossa
respiracao, de acordo com a nossa necessidade a cada instante.

A regulagdo da respiracio é dependente preferencialmente de esti-
mulos nervosos que sao auxiliados pela diminui¢io ou aumento de subs-
tancias quimicas no sangue (O,, CO_, H").

O controle nervoso da respiragao na grande parte do tempo ¢
involuntario, automatico, tendo como centro integrador, o tronco encefalico,
especialmente as regides de bulbo e ponte. A respiragio também pode ser
controlada voluntariamente via feixes nervosos descendentes
corticoespinhais, dessa forma os musculos respiratorios estao também su-
jeitos a nossa vontade, por isso podemos prender a respiracio, por exemplo.

Esse centro integrador, chamado de centro respiratério, é encarrega-

do de controlar a cada instante a nossa respiracao e ¢ dividido em 4 zonas
ou areas respiratorias a saber:
- Grupo Respiratorio dorsal (GRD) ou area inspiratéria: compreende um
grupamento de neurdnios auto-excitaveis que a cada 5 segundos aproxi-
madamente se excitam gradativamente e faz com que inspiremos por apro-
ximadamente 2 segundos. Esses neurdnios estao localizados na regiao
dorsal do bulbo. Controla o nosso ritmo ventilatério basico, de repouso.
Recebe aferéncias dos nervos vago e glossofaringeo que transmite infor-
magdes sensoriais dos quimioceptores periféricos e receptores pulmona-
res além de receber impulsos nervosos dos quimioceptores encefalicos
(area quimiossensivel).

Desse grupo respiratério, durante a inspiragdo, partem sinais nervo-
sos que excitam, na medula espinhal, neurdnios motores que inervam os
musculos da inspiragio (diafragma e intercostais externos). A inervagao
do musculo diafragma, principal musculo inspiratério, ¢ feita pelo nervo
frénico. Isso causa a contracao desses musculos promovendo a expansao
da caixa toracica e pulmio, com conseqiiente diminui¢do das pressoes
alveolar e pleural o que promove o influxo de ar. Lembremos que a
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expiracao de repouso, que dura por volta de 3 segundos, é dependente
somente do relaxamento dos musculos inspiratorio e da forga de retragio
elastica pulmonar o que promove a retragao da caixa toracica e pulmao
com conseqiiente aumento das pressoes alveolar e pleural o que promove
o efluxo de ar. Para que isso acontega, 0s neuronios da area inspiratoria
deixam de enviar impulsos nervosos aos musculos respiratérios promo-
vendo o seu relaxamento.

- Grupo Respiratério Ventral (GRV) ou area expiratoria: compreende um
grupamento de neurdnios, localizados na regido ventrolateral do bulbo,
lateral e anteriormente ao GRD. Sao praticamente inativos durante a res-
pira¢ao normal, no entanto, durante o esforco respiratério o GRV atua
como acessorio na inspira¢ao auxiliando o GRD e como ator principal
durante expirag¢ao. Os neuronios do GRV, quando ativados, estimulam
neuronios motores localizados na por¢ao inferior da medula espinhal os
quais inervam os musculos expiratorios, abdominais e intercostais intet-
nos. Funciona como um mecanismo de reforco.

- Centro Pneumotaxico: compreende um grupamento de neurdnios, lo-
calizados dorsalmente na regiao superior da ponte, cujos axonios se pro-
jetam em direcao ao GRD. Tem a funcio de limitar a inspira¢do, por envi-
ar sinais nervosos inibitérios ao GRD. Portanto, quando em atividade
aumentada, a inspira¢ao torna-se mais curta e a frequéncia respiratoria,
consequentemente, tende a aumentar.

- Centro Apnéustico: compreende um grupamento de neurdnios, localiza-
dos inferiormente na regido da ponte, cujos axonios se projetam em dire¢ao
a0 GRD. Tem a fungao de aumentar a profundidade da inspiracao.

Até o momento nés discutimos 0s mecanismos nervosos basicos en-
volvidos no controle da respiracio. No entanto, como a finalidade desse
controle é a manutencao de concentragdes adequadas de O,, CO,, H" nos
tecidos, é de se esperar que o centro respiratorio seja altamente sensivel a
variagoes de concentracdo dessas substancias no sangue. Isso é o contro-
le quimico da respiracio.

CONTROLE QUIMICO DA RESPIRACAO

Situada entre as areas inspiratoria e expiratOria existe a area
quimiossensivel que controla a atividade de ambas. Essa area ¢ constitu-
ida de neuronios, chamados de quimioceptores encefalicos, especialmen-
te sensfveis a0 aumento da concentrag¢ao de fons H" livres nessa regiao.
Mas acontece que, na pratica, verificamos que um aumento de CO, no
sangue provoca indiretamente muito mais o aumento na atividade da area
quimiossensivel do que um aumento na concentra¢ao de H" em igual
proporcao no sangue. Isso ocorre porque o gas carbonico apresenta uma
solubilidade muitas vezes maior do que a do H" e, com isso, atravessa a
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barreira hematoencefalica com muito mais facilidade. Quando o CO, atinge
a area quimiossensivel ele reage com a agua e pela agdao da enzima anidrase
carbonica, formam o acido carbonico que se dissocia formando {fons H' e
HCO,. E o H* (reducio de pH - acidose) que diretamente excita os
neurdnios que constituem a area quimiossensivel. Essa area, quando ati-
vada diretamente pelo aumento de fons H" e indiretamente pelo aumento
de CO, aumenta a intensidade de sinais nervosos tanto inspiratérios quan-
to expiratérios para os musculos da respiracio aumentando a ventilagao
alveolar, o que estabilizard a pressio parcial de CO, no sangue. Vale res-
saltar, que de maneira inversa, uma queda de CO,, causada por uma
hiperventilagdo, reduz também a concentragiao de fons H" (aumento de
pH - alcalose) deprime a atividade da area quimiossensivel reduzindo a
ventilagao pulmonar, o que acontece, por exemplo, em estados ansiosos.

Em menor intensidade essa area quimiossensivel é estimulada pela
queda da pressdo parcial de O, no sangue. Isso acontece da seguinte maneira:

Quando a pressdo parcial de O, cai a valores abaixo de 60 mmHg
no sangue, o que normalmente acontece quando vamos a lugares com
grande altitude, onde a pressao de O, na atmosfera ¢ baixa, quimioceptores
periféricos, localizados nos corputsculos adrticos e carotideos, sao esti-
mulados e via nervo vago e glossofaringeo enviam sinais sensoriais 4 area
quimiossensivel que por sua vez excitam os neuronios dos centros respi-
ratorios também causando aumentando da ventilagdo pulmonar. Portan-
to, a queda da pressao de O, (abaixo de 60 mmHg) nao tem efeito direto
sobre os centros respiratorios, ou seja, para causar aumento da ventilagao
alveolar, antes, devem estimular a area quimiossensivel.

Percebemos, portanto, que os quimioceptores encefalicos sao mais
sensiveis a0 aumento de CO, e H", enquanto que os quimioceptores peti-
féricos sio mais sensiveis 2 queda de O,
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CONCLUSAO

A partir desta aula podemos concluir que o sistema respiratorio, atra-
vés de suas estruturas e fungdes, é fundamental por permitir as trocas e
transporte dos gases O, e CO,, além de serem auxiliares importantes na
manutencao do equilibrio acido-basico.

RESUMO

O objetivo da presente aula foi descrever as estruturas que compoem
o sistema respiratorio (Zona de Condicionamento e Condugdao do Ar -
cavidade nasal, faringe, laringe, traquéia, bronquios, bronquiolos; Zona
Respiratéria que inclui os bronquiolos respiratérios, os ductos e sacos
alveolares) e discutir suas principais fungdes. Comegamos mostrando que
as estruturas que compoem a cavidade nasal umidificam, aquecem e fil-
tram o ar condiconando-o; em seguida vimos que esse ar é conduzido
pelas estruturas que constituem a zona condutora em dire¢do aos alvéo-
los. Nesse local ocorrem as trocas gasosas onde, por diferenca de pressao
(+ 1), (1) o oxigénio atravessa a membrana respiratoria, se combina com
a hemoglobina do sangue e é transportado em dire¢ao aos tecidos e (2) o
gas carbonico liberado pelos tecidos é transportado de volta ao coragao
direito e deste para os pulmdes (através da artéria pulmonar e capilares
pulmonares) atravessa a membrana respiratoria sendo eliminado seu ex-
cesso para o ar atmosférico. Dessa forma, fica claro que o O, segue o
sentido ar atmosférico ’l ar alveolar ’! tecidos e o CO, o sentido inverso.
Ainda discutimos todo o processo mecanico da respiragdo, mostrando
que a inspiragdo é sempre dependente da contragao dos musculos
inspiratorios (diafragma e intercostais externos); ja a expiracio normal-
mente é passiva no repouso (relaxamento dos musculos inspiratérios e
retragdo elastica do pulmio), mas pode se tornar ativa durante uma
expiracao forcada (contracio dos musculos abdominais e intercostais in-
ternos). Foi visto que o movimento do ar durante os ciclos respiratorios
¢ dependente de alteracdo das pressoes pleural (determina maior ou me-
nor expansao pulmonar), normalmente negativa e alveolar que pode ser
positiva (expiragao) ou negativa (inspiragao) em relagao ao ar atmosféri-
co, determinando a dire¢do do fluxo de ar. Por fim, vimos como a respira-
¢ao ¢ regulada através do sistema nervoso, na maioria do tempo, de ma-
neira involuntaria auxiliado pelo acimulo ou diminui¢io de substancias
quimicas (O,, CO, e H") nos liquidos corporais.



Sistema Respiratério

Aula

AUTO-AVALIACAO

1. Descreva as estruturas que compoe o sistema respiratorio.

2. Explique as fung¢des das zonas condutoras e respiratoria?

3. Quais os efeitos de uma ativagao simpatica, ou parassimpatica, sobre a
resisténcia a passagem do ar?

4. Quais os efeitos de uma ativagao simpatica, ou parassimpatica, sobre a

resisténcia a passagem do ar?

5. Como se da a inspiracdo e expiragaorCite os musculos envolvidos.

6. Qual a importancia das pressoes alveolar e pleural? Como elas se alte-
ram durante os ciclos respiratorios?

7. Como se da as trocas e o transporte dos gases oxigénio e gas carbonic?
8. Como se da a regulacdo nervosa e quimica da respiracao?

PROXIMA AULA

Ap6s voce ter tido nogdes basicas da fisiologia do sistema respiratorio;
a proxima aula falara sobre o sistema do cardiovascular.

REFERENCIAS

BERNER RM, LEVY MN, KOEPPEN BM, STANTON BA. Fisiologia.
5 ed. Editora Elsevier, Rio de Janeiro: 2004.

COSTANZO, LS. Fisiologia. 3 ed. Editora Elsevier, Rio de Janeiro:
2007.

GUYTON AC, HALL JE. Tratado de Fisiologia Médica. 11 ed. Edito-
ra Elsevier, Rio de Janeiro: 2000.

SILVERTHORN DU. Fisiologia Humana - Uma Abordagem Integra-
da. 2 ed., Editora Manole, Sio Paulo: 2003.

213



