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Caixa toracica

A estrutura 6ssea do térax humano é
composta de 12 vértebras toracicas, 12 pares de
costelas e 0 esterno, 0s quais sdo suficiente-
mente rigidos para proteger os 6rgdos contidos
em seu interior, mas suficientemente elasticos
para permitir aos pulmdes atuarem como foles.
As costelas devem ser capazes de movimento e,
por esta razdo, ndo podem ser rigidamente li-
gadas a seus pontos de articulacdo sobre os
corpos vertebrais e o esterno.

O esterno consiste do manubrio, do
corpo e do processo xiféide, e é o ponto anterior
mais importante para o suporte da estrutura
esquelética do térax. A flrcula esternal esta no
mesmo plano da por¢cdo média da segunda
vértebra toracica, que é uma importante referén-
ciaradioldgica para localizagédo da por¢gdo média
da traquéia, posicao adequada para a extremi-
dade distal de tubos endotraqueais.

Os mdasculos respiratérios dividem-se
em musculos da inspiracdo e da expiracdo e
provém a energia necessaria a movimentagao
dos gases entre 0os pulmdes e o0 meio ambiente.
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Os masculos da inspiracdo sdo o dia-
fragma, os intercostais externos e a porg¢ao in-
tercartilaginosa dos intercostais internos. Como
acessorios citam-se os escalenos que elevam as
duas primeiras costelas, os esternocleido-
mastéideos que elevam o esterno e os serrateis
anteriores que elevam muitas das costelas. Os
musculos da expiracdo sdo os abdominais, prin-
cipalmente os retos, 0s obliquos e o transverso,
e os intercostais internos, exclusive sua porcéo
intercartilaginosa.

O diafragma € o principal musculo da
inspiracdo, inserindo-se perifericamente nas
vértebras, nas costelas inferiores e no externo.
Apresenta a forma de uma clpula, com uma area
de cerca de 350 cmz. Durante a respiracédo, em
repouso, desloca-se aproximadamente 1,5 cm
na vertical, podendo, durante respiracéao
forcada, atingir um deslocamento de 6 a 10 cm.
Sua contracédo, rebaixando a cupula, aumenta o
diametro vertical do térax e, elevando as
costelas inferiores, amplia o diametro anteropos-
terior e o transverso. A contracdo dos musculos
intercostais externos eleva as costelas em di-
recdo cefalica ampliando os diametros antero-
posterior e transverso da caixa toracica (Fig 1).
Em repouso, o diafragma € responsavel por
cerca de 75% do volume corrente e o restante
deriva da atividade dos musculos intercostais
externos. A combinacdo destes diversos
movimentos expande a caixa toracica e os
pulmdes, a pressao dos gases intra-alveolares é
reduzida, gerando um gradiente pressérico ne-
gativo com o ar atmosférico, que se desloca em
direcao aos alvéolos.
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Fig 1 - Agdes dos musculos respiratorios.

INSPIRACAO

A inervacdo do diafragma é feita pelo
nervo frénico, que se origina de C4, podendo ter
contribuicdes de C3 e Cs. Devido a importante
contribuicdo desse musculo na respiracdo, a
paralisia do frénico, seja qual for a causa, pa-
tolégica, cirdrgica ou por bloqueio anestésico,
principalmente quando bilateral, pode ocasionar
insuficiéncia respiratéria. Os musculos
acessorios da inspiracdo atuam apenas durante
a inspiracdo forgada com a finalidade de elevar
e fixar as primeiras costelas e o esterno. Habi-
tualmente sdo acionados a partir do momento
em que o volume minuto respiratoério ultrapassa
40 L/min.

A expiracdo, em repouso, € em sua
guase totalidade um fendbmeno passivo, reali-
zado as expensas da retracao elastica dos teci-
dos do pulmé&@o e da tensdo superficial da
pelicula liquida que reveste 0s espagos aéreos.
Durante a expiracdo forcada, sdo postos em
acado os musculos da expiracao, particularmente
0s abdominais. Pelo aumento que causam na
pressao intra-abdominal, rebaixando as costelas
e elevando a cupula diafragmatica, sua con-
tracdo reduz significativamente o volume da
caixa toracica. A contracdo dos intercostais in-
ternos reforca o deslocamento das costelas para
baixo. A reducdo do volume pulmonar aumenta
a pressao intra-alveolar, gera um gradiente po-
sitivo em relacao a pressao atmosférica e des-
loca o ar alveolar para o exterior.
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Os musculos intercostais sédo inervados
pelos nervos do mesmo nome de T1 a Ti1.
Devido a seu maior nUmero e a sua menor im-
portancia na respiragao, a paralisia desses mus-
culos s6 tera consequéncia significativa quando
atingir a maioria e assim mesmo s6 na vigéncia
de doencas pulmonares ou abdominais que te-
nham restringido a movimentacao diafrag-
matica.

Vias aéreas e parénquima pulmonar

A via aérea compreende 0s espacos Si-
tuados entre as narinas e 0s bronquiolos respi-
ratérios. Considerando que nédo contém alvéolos
e portanto ndo participam das trocas gasosas,
elas constituem o denominado espagco morto
anatémico, cujo volume é de 150 ml no adulto.

O nariz, a faringe e o laringe, embora
facam parte das vias aéreas, ndo serdo abor-
dados no presente texto. Entretanto, devido a
grande importancia para a funcdo pulmonar, al-
guns pontos devem ser salientados:

1 - O nariz filtra, aguece e umidifica o ar
inspirado. A intubacdo traqueal, reali-
zando um desvio do nariz, torna ne-
cessario a supléncia dessas funcdes. O
mesmo é verdadeiro para a resisténcia
que o nariz e a laringe opdem a expi-
racdo. Sua remocdo pela intubacéo
traqueal favorece o colapso alveolar e
deve ser suprida pela adi¢cdo de pressao
positiva expiratdria terminal.

2 - A lingua, na altura do orofaringe, € a
principal fonte de obstrucdo da via aérea
neste nivel. Isto, habitualmente, deve-se
a reducdo do tbnus do musculo genio-
glosso.

3 - Afirme ocluséo da laringe, pela aposi¢céo
de suas estruturas, permite que a con-
tracdo dos musculos expiratérios eleve a
pressdo intratoracica a até 140-190
cmH20. Sua subita abertura, neste mo-
mento, € parte essencial do mecanismo

153



ANATOMIA FUNCIONAL DO PULMAO

da tosse. O ponto de menor diametro no
adulto situa-se nas cordas vocais e na
crianga se encontra na cartilagem
cricoide.

Traquéia

A traguéia origina-se na extremidade in-
ferior da laringe, desce verticalmente pene-
trando no mediastino superior, onde se bifurca
em brdnquios principais direito e esquerdo.
Estende-se da sexta vértebra cervical até a al-
tura da quinta ou da sexta vértebra toracica,
mede cerca de 12 a 13 cm de comprimento, tem
um diametro médio de 1,8 cm e bifurca-se na
carina, aproximadamente a 25 cm da arcada
dentaria.

Sua estrutura é formada por 16 a 20
anéis cartilaginosos, incompletos em sua parte
posterior, que lhe conferem rigidez suficiente
para evitar que se colapse. Entretanto, pressao
externa equivalente a 70 cmH20 é capaz de
ocluir a traquéia de um adulto. Durante a tosse,
sua porcdo intratoracica é comprimida e a re-
ducédo de seu diametro aumenta a eficiéncia da
remocédo de secrecoes.

Possui abundéncia de fibras elasticas
longitudinais que lhe conferem elasticidade e
retratibilidade suficientes para que acompan-
hem os hilos pulmonares durante a inspiracao e
a expiracdo. Seu revestimento interno, igual ao
dos brénquios, é constituido por epitélio cilin-
drico ciliado com cerca de 200 cilios por célula.
Estes cilios batem 10 a 20 vezes por segundo,
impulsionando a camada de muco em diregéo a
faringe, com velocidade aproximada de 1
cm/min. A atividade dos cilios é modificada por
alteracdes do pH, do muco e pela acédo de dro-
gas. O muco é secretado por células caliciformes
e por pequenas glandulas submucosas. A
atropina e gases secos, causando seu espes-
samento, reduzem a atividade ciliar, propiciando
a retencédo de secrecoes.

Durante a inspiracdo profunda, a
traquéia pode se deslocar caudalmente até 2,5
cm. A hiperextensdo da cabeca e pescoco pode
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aumentar seu comprimento em até 25%. Pacien-
tes intubados com a cabeca fletida podem, por
essa razdo, extubar-se durante hiperextenséo
da cabeca se o tubo néo tiver sido suficiente-
mente introduzido.

A inervacdo parassimpatica é fornecida
por ramos diretos dos nervos laringeos recorren-
tes. Suas funcBes sao estimular as glandulas e
0s musculos lisos. Essa inervagdo compreende
também fibras sensitivas originadas do vago
que, quando estimuladas, ddo origem ao reflexo
da tosse. A inervacédo simpatica deriva de fibras
pés-ganglionares oriundas dos ganglios da
cadeia paravertebral e tem funcbes opostas as
do parassimpatico.

Bronguios e parénquima pulmonar

Os brénquios principais direito e
esquerdo tém origem na bifurcacéo da traquéia.
O direito € de maior didmetro, mais curto, com
cerca de 2,5 cm até a primeira ramificagéo, e faz
angulo de 25° com o plano sagital. O esquerdo
emite ramificac6es somente apds 4,5 cm de per-
curso e faz angulo de 45° com o plano sagital.
Por essas razfes, 0s tubos endotraqueais,
quando introduzidos demasiadamente, tendem
a deslizar para o lado direito. Nesta eventuali-
dade, poderédo ficar excluidos o pulméo
esquerdo e o lobo superior direito. Na crianca, o
angulo com o plano sagital é idéntico para am-
bos os bronquios.

Os brénquios dividem-se em quatro
geracOes sucessivas destinadas a suprir a via
aérea para os diversos segmentos pulmonares.
Constituem tubos aeriferos envolvidos por bai-
nhas conjuntivo-cartilaginosas ficando, portanto,
fora do parénquima pulmonar.

Devido a orientacdo de seus brénquios,
0 segmento superior do lobo superior direito e os
segmentos apicais dos lobos inferiores sao
aqueles em que ocorrem, no paciente em
decubito, complicac6es por deposicdo de mate-
rial aspirado ou acumulado por gravidade.

Da quinta a décima primeira geracéo for-
mam-se 0s pequenos bronquios de I6bulos
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secundérios, onde situa-se o ponto de maior
resisténcia ao fluxo aéreo. A partir destas, os
bronquiolos, no maximo, possuem placas irregu-
lares de cartilagem que desaparecem guando
seu diametro se reduz a 0,6 mm.

Os bronguiolos terminais derivam da
décima segunda a décima sexta geracdo, ndo
possuem cartilagens em suas paredes e, ao
contrario dos bronquios, ficam imersos no parén-
qguima pulmonar. Estdo presos por todos o0s
lados ao tecido elastico pulmonar, sendo tra-
cionados radialmente, o que evita seu colapso
durante os movimentos respiratérios. Durante
muito tempo se acreditou que a maior resisténcia
ao fluxo aéreo residia neste nivel. Entretanto,
determinac8es recentes permitiram verificar que
a maior queda de pressao entre dois pontos da
arvore traqueobrdnquica, indicando maior re-
sisténcia, se verifica nos brénquios de calibre
médio acima da 72 geracdo. As vias aéreas com
diametro inferior a 2 mm contribuem com parcela
inferior a 20% para a resisténcia das vias aéreas.
Isto decorre do fato de que a area de seccao
transversa aumenta geometricamente a medida
gue ocorre maior ramificacdo, de uma para outra
geracdo de brénquios, acarretando uma for-
midavel reducdo na velocidade do fluxo aéreo
(Tabela I).

Tabela | - Dimensdes das Vias Aéreas

Total da area da

Geragéo o A <

i o F Nome via aérea Diametro (cm)  seccaq transver-
via aérea sa (cmz)
0 Traquéia 1,80 2,54
1 Broénquio principal 1,22 2,33
2 Brénquio lobar 0,83 2,13
3 Brénquio segmentar 0,56 2,00
8 Bronquio subsegmentar 0,18 6,95
16 Bronquiolo terminal 0,06 180,00
17 Brongquiolo respiratério 0,05 300,00
*
20 Ducto Alveolar 0,045 1.600,00
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Fig 2 - Unidade Respiratéria Terminal.

A camada muscular diminui sua espes-
sura absoluta a medida que a arvore traqueo-
brébnquica se ramifica. Entretanto, sua
espessura, relativamente a parede, atinge a
maior propor¢ao no bronquiolo terminal.

Da décima sétima a décima nona
geracdo originam-se os bronquiolos respi-
ratérios, os Gltimos que nao possuem alvéolos
em suas paredes.

A partir do bronquiolo respiratério si-
tuam-se as unidades respiratérias terminais
(URT). Estas URT (Fig 2), baseadas em critérios
anatomicos e funcionais, tém cerca de 100 duc-
tos alveolares e 2.000 alvéolos por URT. Quando
o pulméo esta em capacidade residual funcional,
cada URT tem 3,5 mm de diametro e 0,02 ml de
volume. Existem aproximadamente 150.000
URT no pulmao adulto, o que permite avaliar em
aproximadamente 300 milh6es o niumero total de
alvéolos. Os gases sdo trocados pela ventilacédo
até nos ductos. A partir deste ponto, as trocas
ocorrem por difuséo, funcionando o gas alveolar
como um tampdo para evitar subitas alteracfes
no capilar. Devido a pequena distancia, essas
trocas por difusdo séo tao rapidas que nao exis-
tem gradientes mensuraveis.

O septo alveolar, ou membrana respi-
ratOria, possui quatro componentes: o epitélio
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Fig 3 - Membrana Respiratoria

alveolar e o endotélio capilar com suas mem-
branas basais, 0 espaco intersticial e o revesti-
mento tensoativo dos alvéolos (Fig 3). Apesar do
grande numero de camadas, sua espessura
meédia € de 0,6 p. Estima-se que a area total da
membrana respiratéria seja de aproximada-
mente 80 m2. O epitélio alveolar possui dois
tipos de células: os pneumdécitos escamosos ou
tipo I, que revestem 95% da superficie alveolar,
e 0S pneumdacitos granulares ou tipo Il. Estes
ultimos apresentam corpos de inclusdo osmofili-
cos lamelados, provavelmente produto acumu-
lado de excrecdo, que uma vez secretado
constitui a substancia tensoativa. Quando hé&
degeneracdo do epitélio alveolar a reparagéo
depende dos pneumacitos tipo Il que regeneram
os tipos | e ll.

Nas paredes alveolares existem canais
intercomunicantes, denominados poros de
Kohn, localizados nos espacos intercapilares
dos septos alveolares, cujos diametros variam
de 3a 13 pnadependéncia do grau de distenséo
do pulm&o. ComunicagBes bronquiolo-alveo-
lares acessoérias, que partindo de bronquiolos
respiratdrios ou bronquiolos terminais, denomi-
nadas de canais de Lambert, juntamente com 0s
poros de Kohn, permitem a ventilacéo colateral
em casos de obstrucado das vias aéreas.
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Ainervacédo simpatica da arvore traqueo-
bréonquica provém dos cinco primeiros ganglios
toracicos e dos ganglios cervicais inferior e
médio. A ativacdo do simpético determina o re-
laxamento da musculatura brénquica e vaso-
constricdo arterial. A inervacdo parassimpatica
provém do vago que age nos musculos lisos e
nas glandulas secretoras. O vago mantém nos
bronquiolos um ténus constritor leve, destinado
a manter um balanco entre a resisténcia desen-
cadeada e o minimo espa¢o morto compativel.
As fibras de ambas divisbes do SNA se unem
formando um plexo que se divide em plexo peri-
brénquico e plexo periarterial.

Vasos pulmonares

A artéria pulmonar inicia-se no ven-
triculo direito e ap6s 5 cm divide-se em ramos
principais direito e esquerdo que suprem 0s res-
pectivos pulmdes. A espessura de sua parede
corresponde a cerca de 35% da parede da aorta.
Seus ramos sdo curtos, mas com didmetros bem
superiores aos dos vasos sistémicos correspon-
dentes, o que Ihes confere elevada complacén-
cia. As artérias pulmonares ramificam-se
sucessivamente acompanhando os brénquios
até o centro dos I6bulos secundarios, tao distan-
tes quanto os bronquiolos terminais. Estes ra-
mos sao envolvidos por uma adventicia comum
com brénquios e bronquiolos, constituem os va-
sos extra-alveolares e, durante a respiracéo,
nao estdo sujeitos as variacdes de pressao ocor-
ridas nos alvéolos.

A partir do bronquiolo respiratério, ocor-
rem ramificacGes mais frequentes e abruptas,
em angulos quase retos, originando uma ex-
tensa rede capilar no septo interalveolar que
entra em intimo contato com o epitélio do
alvéolo. Estes vasos sdo denominados de intra-
alveolares e variacfes da pressao alveolar
podem interferir significativamente com o fluxo
sanguineo através deles. Os capilares séo rela-
tivamente extensos e podem cruzar varios
alvéolos. Desta maneira, 0 tempo que 0s eritroci-
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tos ficam expostos as trocas com o ar alveolar é
de 0,5 a 1,0 seg. Em condi¢cdes normais, o
equilibrio com os gases alveolares se processa
no terco inicial do capilar, fazendo com que,
raras vezes, a excessiva velocidade do fluxo
possa contribuir para o aparecimento de hipo-
xemia.

O sangue oxigenado é coletado do leito
capilar pelas pequenas veias pulmonares. O
sistema venoso de drenagem segue pelos sep-
tos interlobulares até a profundidade do pulmé&o.
A seguir, continua-se pelas veias intersegmen-
tares, mantendo-se distante e perifericamente
ao feixe bronco-arterial. As veias pulmonares
ndo tém valvulas. Como as artérias pulmonares,
também s&o curtas, mas suas caracteristicas de
distensibilidade sdo semelhantes as das veias
sistémicas. Elas coletam ndo apenas o sangue
oxigenado, mas também a maior parte do
sangue de retorno das artérias brénquicas, o
que explica parcialmente o fato de a hemoglo-
bina (Hb) do sangue arterial ndo ser 100%
saturada.

As artérias bronquicas, em geral em
nimero de trés (uma a direita e duas a
esquerda), podem nascer da aorta, de alguma
das trés primeiras intercostais, da subclavia ou
das artérias mamarias internas. Seu fluxo
sangiiineo corresponde a cerca de 1 a 2% do
débito cardiaco total, dos quais aproximada-
mente dois tercos retornam pelas veias pulmo-

=

CV - 4.600 ml

VRI - 3.000 ml
ClI-3.500 ml

A
VC - 500 ml
A4 v
A A CPT -5.800 ml
\/ VRE - 1.100 ml
v

CFR-2.300 ml A

VR - 1.200 ml
v v v

Fig 4 - Volumes e capacidades pulmonares.
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nares, constituindo ponderavel parcela da assim
chamada mistura venosa. O fluxo restante re-
torna para a circulagdo sistémica através do
plexo hilar, que drena na veia azigos. As artérias
bréonquicas suprem os tecidos de sustentacédo
dos pulmdes, incluindo o tecido conjuntivo, o0s
septos, os grandes e pequenos brénquios, irri-
gando ainda os nervos, as paredes dos vasos
pulmonares e os ganglios linfaticos traqueobrén-
qguicos. Além disso, ramos das artérias brénqui-
cas caminham ao longo dos septos
interlobulares e fornecem sangue oxigenado aos
capilares da pleura visceral. A nutricdo da
traquéia e dos brénquios, até os bronquiolos
terminais, é realizada pelas artérias bronquicas
e, a partir desse ponto, pela circulacdo pul-
monar.

E importante salientar que quando ha
oclusdo de um setor (circulacdo pulmonar) o
outro (circulacdo brdnquica) permite uma su-
pléncia através de anastomoses broncopulmo-
nares.

Volumes e capacidades pulmonares

O pulméo normal pesa cerca de 1.000 g,
das quais 500 g correspondem ao tecido pul-
monar e 500 g ao sangue nele contido. Sua
altura é de aproximadamente 30 cm e seu
diametro anteroposterior maximo é de 20 cm. Os
gases contidos no pulmao, nos varios estagios
da respiracao, tém sido divididos em quatro vo-
lumes e quatro capacidades (Fig 4):

- Volume residual - VR - (1.200 ml): gas que
permanece nos pulmdes ao término de
uma expiracédo forcada;

- Volume de reserva expiratoria - VRE - (1.100
ml): gas residual ainda passivel de ser
expirado ao término de uma expiracao
normal;

- Volume corrente - VC - (500 mlou 6 a 8
ml/kg de peso corporal ideal): gas que
€ movimentado a cada respiracao nor-
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mal;

- Volume de reserva inspiratéria - VRI - (3.000
ml): volume méximo que pode ser inspi-
rado apés o término de uma inspiracado
normal;

- Capacidade pulmonar total - CPT - (5.800
ml): soma dos volumes contidos no
pulmdo ao término de uma inspiracdo
forcada maxima;

- Capacidade vital - CV - (4.600 ml ou 60 a 70
ml/kg de peso corporal ideal): soma dos
volumes de reserva inspiratoria e expi-
ratéria com o volume corrente;

- Capacidade inspiratéria - Cl - (3.500 ml):
soma do volume corrente com o volume
de reserva inspiratéria;

- Capacidade residual funcional - CRF - (2.300
ml): volume que permanece no pulmao
ao término de uma expiracdo normal
(soma do volume de reserva expiratoria
e do volume residual).

Os volumes e as capacidades pulmo-
nares, com excecdo do volume residual e das
capacidades que o incluem, podem ser determi-
nados por espirometria. A determinacédo do VR
pode ser realizada utilizando um gas diluente.
Conecta-se o individuo, em expiracdo maxima,
a um expirdbmetro com volume conhecido de
gases contendo hélio (gas praticamente in-
solavel) em concentragcao determinada. Apos al-
gumas respiracdes a concentracado do He no
expirdbmetro e no pulméo é igual. O He néo é
perdido e sua quantidade é a mesma do inicio
(Q = C1 x V1), sendo agora representada por
uma nova equacédo: Q = C2 (Vi1+ VR). Substi-
tuindo Q e rearranjando a férmula pode-se cal-
cular o VR: VR =V1(C1- C2)/C2. (Q = quantidade
de He; C1 = concentracao inicial do He; V1 =
volume de gases no expirébmetro; C2 = concen-
tracdo de He nos gases do expirbmetro e no VR)

Em anestesia, € de grande valor o co-
nhecimento da capacidade residual funcional
pela importancia que suas alteracdes tém na
relacdo ventilacdo/perfusdo. A passagem da
posicdo vertical para a supina é capaz de reduzi-
la significativamente. A inducdo da anestesia
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pode reduzi-la em cerca de 400 ml devido ao
deslocamento do diafragma em sentido cefalico,
a reducdo de sua tensao e a alteracéo das pro-
priedades mecanicas da parede toracica, tais
como o desvio da curva pressao/volume para a
direita.

O volume da caixa toracica e dos
pulmdes é resultante da oposicao de suas forcas
elasticas. Em posicao de repouso, seus volumes
se aproximam de 40% daqueles que atingem em
capacidade pulmonar total. A caixa toracica iso-
lada, livre da influéncia da retracéo eléstica dos
pulmdes, alcanca cerca de 70% da capacidade
pulmonar total. Os pulmdes isolados, nédo sujei-
tos a limitacdo imposta pela elasticidade da
caixa toracica, tendem a volume zero. A
oposicao dessas tendéncias gera a pressao ne-
gativa no espaco pleural. Essa pressao nédo é
uniforme, variando dos apices as bases e com a
posicdo do individuo, em virtude do peso dos
proprios pulmdes. Em posicdo vertical e em ca-
pacidade residual funcional, seu valor minimo é
de -10 cmH20 nos apices e de -2,5 cmH20 nas
bases. A variacdo do volume do térax modifica
significativamente esses valores, assim pois, em
volume pulmonar residual, a pressdo no apice &
de -4 cmH20 e na base de +3,5 cmH20. Estas
variacdes de presséao influem significativamente
na distribuicdo regional do fluxo aéreo.

Ventilacdo: como o ar chega aos alvéolos e
sua difusédo para o sangue

O sistema respiratério tem como objetivo
primordial renovar o ar nas regides onde ocor-
rem as trocas gasosas com o sangue (URT).
Com esta finalidade, em condi¢cfes normais, 500
ml (VC) de ar penetram nos pulmdes 12 vezes
por minuto. O volume de ar que deixa o0s
pulmdes é levemente menor porque mais
oxigénio é captado do que CO2 eliminado. En-
tretanto, nem todo este ar alcanca o comparti-
mento onde ocorrem as trocas, cerca de 150 ml
ocupam o espaco morto anatébmico. O volume
corrente pode, portanto, ser dividido em volume
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do espaco morto e volume alveolar. Esses vol-
umes, quando multiplicados pela frequéncia
respiratéria, representam, respectivamente, o
volume minuto, a ventilacdo do espaco morto e
a ventilacdo alveolar.

A ventilacdo alveolar (Va), principal de-
terminante da PO2 e da PCOz2 alveolares, pode
ser determinada coletando-se o0 ar expirado e
medindo sua concentracdo em CO2. Consi-
derando que no espaco morto anatdbmico nao se
realizam trocas gasosas, e que todo o CO2
provém do géas alveolar (a concentragdo do CO2
no ar atmosférico pode ser considerada igual a
zero), pode-se calcular a ventilagdo alveolar:

% CO2

_ VCO2x 100
100

VCO2 = Vax O Vac= % CO5

A relacdo % CO2/100 é denominada de
concentracado fracional (F), razdo pela qual
pode-se determinar a Va dividindo o CO2 elimi-
nado por sua fracional. A pressao parcial do CO2
€ proporcional a sua concentracao fracional no
alvéolo: P CO2 = F CO2 x K, onde K é uma
constante. Em individuos normais a PCO2 do
gas alveolar e do sangue arterial sdo prati-
camente idénticas e, portanto, a PCO2 arterial
pode ser utilizada para calcular a ventilagdo al-
veolar. AVa é a determinante da PCO2 alveolar,
e suas alteracbes para mais ou para menos
determinam alteracdes contrarias na presséo
parcial deste gas. Normalmente a PCO3 alveolar
€ de 40 mmHg e a do sangue venoso que chega
aos capilares pulmonares é de 45 mmHg.

O COz2 produzido pelo metabolismo celu-
lar difunde-se para o sangue nos capilares e é
eliminado nos pulm&es. No sangue, seu trans-
porte para os pulmdes é realizado sob trés for-
mas: dissolvido fisicamente, como bicarbonato e
combinado com a Hb, sob a forma de carbami-
nohemoglobina.

O COz2 transportado em solucéo fisica no
plasma e nos glébulos obedece a lei de Henry.
Sendo muito mais sollvel do que o O, seu
transporte em forma dissolvida no sangue é
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muito mais importante. Cercade 7 a 10% do CO2
liberado nos pulmdes € transportado desta
maneira.

O CO2 difunde-se para o sangue como
um gas livre em solugdo. Por combinacdo com a
H20, a maior parte é convertida em &cido car-
bbnico. Esta reacédo é lenta no plasma, mas nos
eritrocitos é acelerada cerca de 5.000 vezes, em
ambos os sentidos, pela anidrase carbdnica
existente em seu interior. O &cido carbbnico as-
sim formado dissocia-se imediatamente em
HCO3 e H".

Sem passar pela forma de acido car-
bbnico, 0 CO2 combina diretamente com grupos
aminados terminais existentes na parte globina
da molécula, formando compostos carbamino-
hemoglobina (Hb.NH2 + CO2 g Hb.NH.COOH).
Isso ocorre muito rapidamente, ndo requerendo
acdo enzimética.

Independentemente da forma de trans-
porte, a passagem do CO2 dos capilares para 0s
alvéolos se faz por difusdo. Devido a sua alta
capacidade de difusdo, seu gradiente alvéolo-
capilar é inferior a 1 mmHg.

A concentracdo do O2 no ar atmosférico
e igual a 20,93%, o que corresponde a uma PO2
de 159 mmHg. A pressao do vapor da agua, a
pressao barométrica de 760 mmHg e a tempera-
tura de 37°C, é igual a 47 mmHg. A umidificacéo
do ar nas vias aéreas reduz sua POy para 149
mmHg (20,93/100) x (760 - 47). Nos alvéolos, a
PO2 é de 100 mmHg, o que se deve ao balanco
entre a captacdo do O2 pelo sangue dos
capilares pulmonares e a oferta pela ventilacédo
alveolar. Aumentos ou diminui¢cdes da ventilacao
causam variacdo de igual sentido na PO2.

A velocidade de remocdo do Oz dos
alvéolos é determinada pelo consumo
metabdlico. Quanto mais elevado for o metabo-
lismo, maior sera o volume de Oz2 retirado do
sangue arterial pelos tecidos e menor a PO2 do
sangue venoso (normal = 40 mmHg). Aumento
do metabolismo por exercicio, hipertermia, ou
qualquer outra causa, se nao for compensada
por aumento da ventilac&o alveolar, pode causar
hipéxia. Se a ventilacao alveolar estiver fixada,
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caso de ventilagdo controlada mecanicamente,
certamente ocorrera reducdo da PaO2 e ele-
vacdo da PACO2.

A difusdo através dos tecidos é regida
pelalei de Fick. Esta lei estabelece que o volume
de gas transferido é proporcional a area, a uma
constante de difusdo e a diferenca de presséo
parcial, e é inversamente proporcional a espes-
sura do tecido. A constante é proporcional a
solubilidade e inversamente proporcional a raiz
guadrada do peso molecular do gas. A area da
membrana alvéolo-capilar é de aproximada-
mente 80 m? e sua espessura média é de 0,6 Y,
0 que lhe confere 6timas condicGes para a di-
fusdo. O CO2 é muito mais solavel que o0 O2 e
ndo tem peso molecular muito mais elevado e,
por estas razes, difunde 20 vezes mais rapido.

Quando a membrana alvéolo-capilar,
devido a doencas, aumenta sua espessura, a
difusdo do O2 é dificultada e diminui a velocidade
com que a PO2 aumenta nos eritrécitos. A PO2
no sangue, que normalmente atinge valor quase
idéntico a alveolar no ter¢o inicial do capilar,
pode ficar aquém dos valores minimos ne-
cessarios para evitar hipéxia. Nestes casos, 0
aumento da velocidade do sangue (exercicio) e
PAO2 reduzida (altitude) certamente desen-
cadeardo hipoxemia.

A quantidade de oxigénio dissolvido fisi-
camente no sangue arterial é determinada pela
lei de Henry e por seu coeficiente de solubili-
dade. A lei de Henry estabelece que: A concen-
tracdo de um gas em uma solugcdo em equilibrio
é diretamente proporcional a sua presséo parcial
na fase gasosa. O coeficiente de solubilidade
diminui pela presenca de sais e outros solutos e
aumenta com a reducao da temperatura.

Em condi¢cdes normais (pH = 7,40;
PaCO2 =40 mmHg e PaO2 = 100 mmHg) 100 ml
de sangue arterializado transportam 0,3 ml de
oxigénio dissolvido e a cada mmHg de aumento
da PaOgy corresponderd um acréscimo de 0,003
ml de oxigénio. Tomando como referéncia um
débito cardiaco de 5.000 ml/min, a capacidade
de transporte seria de 15 ml/min, o que nao
chega a superar 6% do consumo de oxigénio de
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um adulto normal em repouso. Assim pois, essa
fracdo é importante principalmente por constituir
a forma de troca imediata.

A capacidade maxima de fixacdo de
oxigénio pela Hb é de 1,34 ml/g, o que garante,
para uma taxa média de 15 g de Hb/dI, o trans-
porte de 20,1 ml%. Entretanto, em condi¢des
normais, se atinge apenas 97,5% de saturacao
da capacidade de transporte de oxigénio da Hb.

O fluxo do oxigénio, transportado pela
Hb para os tecidos é resultante do produto da
capacidade de transporte pelo débito cardiaco.
A capacidade de transporte é calculada a partir
da saturacdo em O3 e da concentracdo de Hb no
sangue. Esses elementos nos permitem esta-
belecer a seguinte férmula:

saturacao % da Hb

Fluxode O 2=DC x 100

x 1,34 x concentragao da Hb

Aplicando os valores normais a essa for-
mula obtém-se o valor de 974 ml/min, que é de
3 a 4 vezes o valor do consumo normal.

_ ) 97 15 _ .
Fluxo de O 2 =5.000 ml/ min x 100 x 1,34 x 100 ~ 974 ml/ min

Circulacéo pulmonar

Acirculac&o pulmonar normalmente aco-
moda 9% da volemia. Deste volume, cerca de 70
ml encontram-se nos capilares e o restante dis-
tribui-se de forma aproximadamente igual entre
as artérias e as veias. O conteudo de sangue nos
pulmbes varia com as modificacdes posturais e
com alteracbes forcadas do volume pulmonar
bem como em diversas condi¢cdes patolédgicas:
aumenta na insuficiéncia cardiaca e diminui no
choque. As maiores variacbes de volume ocor-
rem nas pequenas veias pulmonares que res-
pondem por 45% da complacéncia desse
sistema.

O leito vascular pulmonar é parte do
sistema de baixa presséo da circulagdo. Embora
0 débito na circulagdo pulmonar seja prati-
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camente igual ao da circulagao sistémica (1 a 3%
a menos, que é o sangue que flui através da
circulacdo brénquica, pleural e pelas veias de
Thebesius, sem passar pela circulacdo pul-
monar), suas pressdes e as resisténcias ai en-
contradas sdo muito inferiores as da circulacao
sistémica. Essas pressbes apresentam impor-
tantes variac6es com o ciclo cardiaco e com 0s
movimentos respiratérios. No adulto, a pressao
sistélica na artéria pulmonar € de 20 a 30 mmHg,
a pressdo diastolica de 7 a 12 mmHg, e a
pressdao média de 12 a 15 mmHg. A pressédo no
capilar pulmonar tem sido avaliada em cerca de
7 mmHg.

Considerando que a pressao média no
atrio esquerdo é de aproximadamente 5 mmHg
o gradiente pressorico, segundo o qual se pro-
cessa o fluxo, através da circulagdo pulmonar é
de cerca de 10 mmHg, que corresponde aproxi-
madamente a 10% do existente na circulacdo
sistémica. Esta é uma clara indicacao das baixas
resisténcias vasculares que predominam na cir-
culacéo pulmonar. Para um débito cardiaco de 6
L/min a resisténcia pode ser calculada como
sendo de 1,7 mmHg/L/min (15 mmHg-5 mmHg/
6 L/min).

A resisténcia vascular pulmonar pode
ser alterada por dilatagdo dos vasos pulmo-
nares, por recrutamento de novos vasos, pelo
volume pulmonar e por vasomotricidade.
Quando as pressdes se elevam, capilares que
se encontravam fechados passam a conduzir
sangue (recrutamento) ao mesmo tempo que
ocorre distens@o dos demais, ambos os fatores
causam aumento da seccéo transversa do leito
vascular, reduzindo significativamente a re-
sisténcia. Estes mecanismos permitem que o
fluxo sangiiineo pulmonar possa aumentar em
até trés vezes, sem aumento significativo da
presséo.

Os vasos extra-alveolares sédo distendi-
dos e a resisténcia neles é reduzida, quando o
pulméo se expande. Em baixos volumes pulmo-
nares os musculos lisos e a elasticidade tendem
a reduzir seu calibre. Quando o pulméo colapsa
completamente, a pressdo deve ser elevada
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varios cmH20 antes de ocorrer fluxo. Esta
pressao tem sido denominada de pressao critica
de abertura.

A vasomotricidade pode ser alterada por
drogas atuando sobre os musculos lisos. Sero-
tonina, histamina e noradrenalina sdo vasocons-
tritoras, acetilcolina e isoproterenol séo
vasodilatadoras. Dos estimulos fisiologicos, o
mais importante é a hipoxia alveolar localizada
ou generalizada. Diferentemente do que ocorre
na circulagdo sistémica, onde a hipoxia causa
vasodilata¢do, no pulméo a resposta é vaso-
constricdo que, em presenca de niveis muito
baixos de oxigénio alveolar, pode elevar a re-
sisténcia em até cinco vezes. Essa resposta é
denominada de vasoconstricdo pulmonar
hipéxica e tem sido atribuida a sua agdo direta
sobre os vasos, a liberacdo de substancias va-
soativas ou provavelmente a ambas. A hipoven-
tilacao regional (hipdxia), causando aumento da
resisténcia na area comprometida, desvia o fluxo
para areas mais ventiladas, melhorando a re-
lacdo ventilacao/perfuséo.

Relagado Ventilagdo/Perfuséo

As baixas pressdes vigentes na circu-
lacdo pulmonar fazem com que ela seja signifi-
cativamente influenciada pela acdo da
gravidade. Em decubito dorsal, a pressao média
na artéria pulmonar é de 19 cmH20 (14 mmHg)
e em posigao vertical de apenas 12 cmH20 (9
mmHg). Essa pressao devera sobrepujar a acéo
da gravidade, sempre que o parénquima pul-
monar a ser perfundido estiver situado em
posicdo superior ao tronco da artéria pulmonar.

No individuo em posicdo ortostatica, a
pressdo média de perfusdo sera reduzida de 1
cmH20 por cm de altura até o apice e as porgdes
dependentes terdo as pressdes medias de per-
fusdo aumentadas na mesma proporgdo pelo
efeito do empuxo da gravidade. Considerando
os decubitos dorsal, prono e laterais o mesmo
raciocinio sera valido para os segmentos pul-
monares situados acima ou abaixo do nivel da
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Fig 5 - Zonas de West e Hughes

artéria pulmonar.

Interrelacionando as pressdes pulmo-
nares arterial, alveolar e venosa, West (1964)
delimitou trés zonas com diferentes relacbes
pressao/perfusdo para o pulméao em posicao ver-
tical. Posteriormente, a essas trés zonas,
Hughes et al (1968) acrescentaram uma quarta
zona (Fig 5).

Na zona |, a pressédo alveolar é maior
gue a pressao arterial e venosa. Os capilares se
encontram colapsados, ndo ocorrendo perfusao.

Na zonall, a presséo arterial € maior que
a pressao alveolar que, por sua vez, € maior que
a venosa. Nessas condicdes, o fluxo é determi-
nado pela diferenca entre a pressao alveolar e a
pressdo venosa, diferentemente das condi¢cbes
habituais em que é determinado pela diferenca
artério-venosa. Sendo a presséo alveolar maior
gue a venosa, a extremidade capilar venosa
encontra-se colapsada. O fluxo sangiiineo é in-
termitente e relacionado a presséao sistélica. Os
periodos de fluxo tornam-se progressivamente
maiores a medida em que se desce nessa zona.

Na zona lll, a presséo arterial € maior
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gque a pressao alveolar e esta € menor que a
pressdo venosa. Dessa maneira, os capilares
mantém-se abertos. Conseqlientemente, o
fluxo, que é continuo, é resultante da diferenca
da pressao artério-venosa.

Zona |V, sempre que a pressao venosa
se tornar muito elevada, fluido em excesso
podera transudar dos capilares pulmonares,
preenchendo o espaco intersticial. A pressao
negativa existente no espaco intersticial, que
distende os vasos pulmonares, sera assim elimi-
nada, o que permitira a pressao hidrostatica in-
tersticial se tornar positiva, excedendo a presséo
venosa. Quando isso ocorre, o fluxo sangiiineo
passa a ser determinado pela diferenca de
pressdo artério-intersticial e o fluxo serd menor
que na zona lll.

O fluxo sangliineo pulmonar é igual a
5.000 ml por minuto e a ventilacdo pulmonar é
de 4.000 ml por minuto, o que fornece uma
relacdo ventilacdo/perfuséo igual a 0,8. Nesse
contexto, a PaO2 seria igual a cerca de 100
mmHg e a PaCO2 a aproximadamente 40
mmHg. Esses dados, entretanto, representam
apenas a meédia dos valores obtidos a partir das
diferentes zonas do pulméo.

A ventilagdo alveolar, assim como a per-
fusdo, conforme a zona considerada, sofre al-
teracoes regionais decorrentes de variagdes das
pressdes transmurais e da complacéncia a que
os alvéolos estéo sujeitos.

A ventilacdo de um alvéolo ndo per-
fundido tende a elevar a PaAO2 e a diminuir a
PACO2 para valores proximos aos que estes
gases tém no ar umidificado que é inspirado. A
perfusdo de um alvéolo nao ventilado desviara
estes valores no sentido daqueles existentes no
sangue venoso. Entre estas duas situactes ex-
tremas ocorrem 0s mais variados graus de al-
teracdes nas relacdes ventilagcao/perfusao

As pressodes parciais do Oz e do CO2, ho
sangue arterial, resultam pois da mistura de
sangue proveniente das diversas zonas pulmo-
nares com PaO2 e PaCOz2 variaveis de 132 a 89
mmHg e de 28 a 42 mmHg respectivamente,
considerando uma progressado dos apices para
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