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Afuncéo darespiracéo é essencial &
manutencao davida e pode ser definida,
de um modo simplificado, como uma
troca de gases entre as células do
organismo e aatmosfera. Arespiracdo é
um processo bastante simples nas
formas de vida unicelulares, como as
bactérias, por exemplo. Nos seres
humanos, depende da fungéo de um
sistema complexo, o sistema respi-
ratério. Embora vivaimerso em gases,
0 organismo humano precisa de meca-
NiSMos especiais do sistema respiratorio,
para isolar o oxigénio do ar e difundi-lo
NO sangue e, a0 Mesmo tempo, remover
o diéxido de carbono do sangue para
eliminagdo naatmosfera.

O sistema respiratoério pode ser
representado, simplificadamente, por
umamembranacom enorme superficie
em que, de um lado existe o ar atmos-
férico e do outro lado o0 sangue venoso.
Através damembrana, ocorremastrocas
gasosas.

Quando o ar passa pelo nariz, rea-
lizam-se trés funcgdes distintas pelas
cavidades nasais: a. o ar é aquecido pela
superficie dos cornetos e septo, que tem
aareade cercade 160cm?; b.oaré
umedecido quase por completo, mesmo
antes de passar alémdo nariz;c.oaré
filtrado. Essas funcdes, em conjunto,
denominam-se condicionamento do ar
das vias respiratorias superiores.

Os pulmo@es estéo localizados na
caixatoracicaadireitae a esquerda do
mediastino, ocupado pelo coracéao,
grandes vasos, traquéia, timo eséfago e
troncos nervosos. Os pulmdes ndo séo
perfeitamente iguais. O pulmé&o direito

€ maior e é dividido por duas incisuras
em trés partes chamadas lobos, o lobo
superior, o lobo médio e o lobo inferior.
O pulmé&o esgquerdo apresenta apenas
umaincisura, formando dois lobos, um
superior e outro inferior. Na face
interna de cada pulmaéo existe o hilo
pulmonar, através do qual penetram os
brénquios e as artérias pulmonares e
emergemas veias pulmonares.

O ar chega aos pulmdes através das
fossas nasais ou da boca e suces-
sivamente, atravessa ofaringe, alaringe,
a traquéia e os brénquios, que se
ramificam, penetrando nos pulmaes.

Fig. 4.1. Molde do pulmé&o humano injetado com
plastico. O pulmao direito, mais claro, mostra a
arborizacdo brénquica, até os bronquiolos. O pulméo
esquerdo mostra a arborizacdo semelhante da artéria
pulmonar e das veias pulmonares. Dessa forma, o
pulmao direito ilustra a aeracéo e o pulméo esquerdo,
a circulacéo.

Externamente, cada pulmao é reves-
tido por uma membrana transparente,
apleura, formada, na verdade por dois
folhetos, separados por um espaco
virtalmente nulo.

Osbrdnquios se ramificam a partir do
hilo e cada ramo penetra num lobo. No
interior do lobo os brénquios voltam a
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se ramificar, estabelecendo ligagdes com
os diversos segmentos que compdem
cada lobo. Dentro deles, os ramos
bronquicos, jachamadaos de bronquiolos,
continuam a se ramificar ate formarem
os diminutos bronquiolos respiratorios,
dos quais provém os condutos alveo-
lares (Fig. 4.1). Estes se abrem em
dilatagdes chamadas saculos alveolares
formados pelos alvéolos pulmonares,
local onde se processaaoxigenacaoea
eliminag&o do diéxido de carbono do
sangue. Chamamos de acinos a estru-
tura em forma de cachos de uvas,
conjuntos de condutos, saculos e
alvéolos. Essas estruturas séo susten-
tadas por finatramadefibras musculares
e envoltas por vasos capilares.

A funcao respiratdria se processa
mediante trés atividades distintas, mas
coordenadas: aventilacdo, atraves daqual
o ar daatmosfera chega aos alvéolos; a
perfuséao, processo pelo qual o sangue
venoso procedente do coragdo chegaaos
capilares dos alvéolos, e a difuséo,
processo em que o oxigénio do ar
contido nos alvéolos passa parao sangue
ao mesmo tempo em que o gas carbod-
nico contido No sangue passa para os
alvéolos.

A troca de moléculas gasosas se
processa através da parede alveolar, do
liquido intersticial contido nos espacos
entre alvéolos e capilares, da parede do
capilar, do plasma sanguineo e da
membrana dos glébulos vermelhos.

Os alvéolos sdo pequenas bolsas
agrupadas em torno dos bronquiolos
respiratorios, cujaforma e distribuicdo
lembram umacolméia (Fig. 4.2). Gracas

Fig. 4.2. Esquema que demonstra a disposi¢do dos
alvéolos em torno dos bronquiolos respiratérios. A
forma e a disposicdo simulam uma colméia.

aesta disposicdo, umaenorme super-
ficie pode ocupar um volume compara-
tivamente pegqueno, asemelhancada
distribuicdo da rede capilar. Assim, o
alvéolo, a unidade funcional para a
respiragao, constitui-se de umabolsade
tecido pulmonar, contendo ar e envol-
vida por capilares.

Separando o ar do sangue existe,
portanto, uma“parede”, constituida pela
membranado alvéolo e pelamembrana
do capilar. Esta parede é chamada
membrana alvéolo-capilar, e as trocas
gasosas se fazem através dela pelo
processo de difusao.

Através amembranaalvéolo-capilar,
0 sangue recebe 0 oxigénio, cede 0 gas
carbdnico e prossegue pela outra
extremidade do capilar em direcdo as
vénulas e veias pulmonares onde, ja
oxigenado, vai ao atrio esquerdo e
ventriculo esquerdo, para ser bombeado
por todo o organismo.

O sangue que chega aos capilares
pulmonares pelos ramos da artéria
pulmonar destina-se, exclusivamente, as
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trocas gasosas. A nutricao do tecido
pulmonar, a semelhanca dos demais
0rgaos, é feita por um sistema arterial
independente, originado das artérias
brénquicas. A circulagdo brénquica
supre o parénquima pulmonar com
oxigénio para asuanutricdo. Cercade
1/3 do sangue da circulagéo venosa
brénquica retorna ao atrio direito pelas
veias &zigos, hemiazigos e ramos inter-
costais. Os 2/3 restantes drenam na
circulagdo pulmonar e retornamao atrio
esquerdo. Esta pequena misturavenosa
€ chamada de shuntverdadeiro.
Acamada de sangue que se distribui
pelos capilares pulmonares é extraor-
dinariamente fina, da espessura de
apenas umahemacia. Atrocagasosae,
portanto, muito rapida, durandoem
média 0,5 segundo. O ar inspirado, que
contém apenas 21% de oxigénio, cede-
0as hemacias quase instantaneamente.
Aenorme superficie disponivel para
as trocas gasosas permite que em um
MiNuto 0 organismo possa captar cerca
de 250 ml. de oxigénio e eliminar 200

ml. de gas carbonico.

Por esta grande capacidade de elimi-
nar gas carbdnico do sangue, o pulmao
humano é o mais importante regulador
do equiilibrio acido-basico. A respiracéo
pode manter o pH dentro dos limites
normais, alterando a quantidade de gas
carbonico eliminado.

Os pulmdes tem capacidade sufi-
ciente para oxigenar até 30 litros de
sangue venoso por minuto, se neces-
sario, para suprir o organismo. Como,
em condic¢des normais, apenas4 a5
litros por minuto atravessam o coragao,
verificamos a grande reserva do pulméao
humano paraas condicfes de exercicio
fisico.

Nenhum sistema de oxigenacao
artificial até hoje construido tem
idéntica capacidade de oxigenacéo ou
reserva. Entretanto, como as neces-
sidades de oxigénio durante a cirurgia
eguivalem as do individuo em repouso
absoluto, os oxigenadores séo capazes de
supri-lasintegralmente.

VENTILACAOPULMONAR

Aventilac&o € o processo de conduzir
o ar da atmosfera até os alvéolos
pulmonares. Nas fossas nasais e no
nasofaringe existem estruturas vascu-
lares que aquecem e umidificam o ar
inspirado. As vias aéreas superiores,
acimados bronquiolos respiratorios tem
suporte cartilaginoso. Sao revestidas de
epitélio colunar que tem um grande
numero de células produtoras de muco,

gue auxiliam na umidificacdodoare no
transporte de particulas inaladas, para
expulsao pelos movimentos ciliares e
pelatosse. A partir dos bronquiolos, até
as unidades respiratorias terminais ndo
h& suporte de cartilagem. As bifurcagbes
ocorrem a curtos intervalos, até que os
segmentos de bronquiolos atravessam
a parede alveolar, para cada alvéolo
individualmente.
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Aexpansaoearetracao dos pulmdes
promove aentradaeasaidade ar doseu
interior, a semelhanca de um fole. Dois
mecanismos sao responsaveis pela
movimentac&o dos pulmdes:

1. Os movimentos do diafragma,
paracimae parabaixo, que fazem variar
o volume da caixa toracica. Para a
inspiracéo o diafragma traciona a
superficie inferior dos pulmdes para
baixo; para a expiracéo, o diafragma
simplesmente se relaxa e a retracao
elastica dos pulmdes, da caixa toracicae
as estruturas abdominais comprime os
pulmaes.

2. Aelevacgéo e o abaixamento das
costelas aumentaou diminui o diametro
antero-posterior da caixa torécica,
afastando o esterno da colunae tornan-
do as costelas mais horizontais, alavan-
cadas pelos musculos intercostais.

A movimentacéo da caixa toracica
produz variacOes na pressao das vias
respiratorias. Na inspiracdo, a pressao
intra-alveolar torna-se ligeiramente
negativaem relacéo a presséo atmos-
férica, alcancando cerca de -1mmHg.
Isso faz 0 ar penetrar através das vias
respiratérias. Na expiracdo normal, a
pressao intra-alveolar se eleva aproxi-
madamente +1mmHg, fazendo o ar
sair através das vias respiratorias.
Durante arespiracaoforcadaas pressoes
podem alcancar o valor de 100mmHg,
durante umaexpiracdo maximacoma
glote fechada. Pode ainda alcancar -80
mmHg, durante uma inspiracao for-
cada

Atendéncia natural dos pulmdes é
de colapsar e se afastar da parede

toracica. Esta tendéncia se deve adois
fatores. O primeiro sdo asfibras elasticas
abundantes no tecido pulmonar, que se
estiram com a insuflacéo pulmonar e
retomam seu comprimento original,
logo em seguida. O segundo é atensdo
superficial do liquido que reveste
internamente os alvéolos, que fazcom
gueos mesmos mantenhamatendéncia
ao colapso. Esse efeito decorre daatracéo
entre as moléculas do liquido que,
continuamente, tendem a diminuir a
superficie de cada alvéolo. As fibras
elasticas contribuerm com um terco da
tendéncia de retracédo pulmonar,
enquanto a tensao superficial contribui
com os dois tergos restantes.

O espaco pleural mantém perma-
nentemente uma pressao negativa no
seu interior, gue impede o colapso dos
pulmdes. Esta presséo negativaoscilaem
torno de -4mmHg. Na inspiragao
profundaapressao negativa intrapleural
pode atingir a-18mmHg, que promove
aexpansao pulmonar maxima.

Atendéncia aretracdo determinada
pela finacamada liquida que reveste a
superficie dos alvéolos é contrabalan-
¢ada por umamisturade lipoproteinas
chamadasurfactante, secretadapor clulas
especiais, existentes no epitélio de
revestimento dos alvéolos. O surfactan-
te contém um fosfolipideo, o dipalmitol
lecitina; tem a propriedade de diminuir
a tensao superficial do liquido que
reveste os alvéolos, favorecendo a sua
expansao. Naauséncia de surfactantea
expansao pulmonar torna-se dificil e
exige pressoes pleurais muito negativas,
daordem de - 25mmHg, para superar a
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tendéncia ao colabamento dos alvéolos.
O surfactante forma uma camada
monomolecular sobre o liquido que
reveste os alveolos e evita a existéncia
de uma interface agua-ar, que possui
uma tensao superficial duas a 14 vezes
maior do que a interface surfactante-ar.

Alguns recém-natos, principalmente
0S prematuros, nao secretam quan-
tidades adequadas de surfactante, oque
torna muito dificil aexpansao pulmonar.
Sem tratamento imediato e cuidadoso,
amaioria destes bebés morre logo apds
0 nascimento, devido a ventilagéo
pulmonar inadequada. Essa condicao
denomina-se membrana hialina ou
sindrome de angustia respiratoria do
recém-nato.

No pulmé&o normal, quando ha
gquantidades adequadas de surfactante,
atenséo superficial € grande o bastante
para afastar o liquido da parede com
uma pressao média de -3mmHg. Na
ausénciade surfactante, essaforcapode
elevar-se até -10 ou -20mmHg, sufi-
ciente para causar filtracdo macicade
liguido dos capilares para dentro dos
alvéolos. Isto constitui edema pulmo-
nar, em consequéncias da falta de
surfactante. Na sindrome de anguistia
respiratoria do recém-nascido, um
grande nimero de alvéolos esta cheio
de liquido, constituindo um fator de
agravamento do quadro respiratorio.

COMPLACENCIA
PULMONAR

Para expandir os pulmdes € neces-
sario um minimo de esforgo, que ocorre
naturalmente, na atividade da respi-

racéo. Amaior ou menor capacidade de
expansdo pulmonar é conhecidacomo
complacéncia. Quando a capacidade de
expandir esta diminuida, diz-se que o
pulmé&o tem a complacéncia reduzida,
ou, emoutras palavras, um pulm&o com
a complacéncia reduzida se expande
com mais dificuldade.

Condig0es que destroem o tecido
pulmonar, produzem fibrose ou edema,
OU que, Impecam aexpansao e retracdo
pulmonar, diminuem a complacéncia.
Asalteracdes produzidas pelacirurgiana
caixa toracica contribuem para reduzir
acomplacénciado térax. A circulagdo
extracorpdrea por mecanismos diversos
também contribui para reduzir a
complacéncia pulmonar, no pés-
operatorio imediato.

VOLUMESE
CAPACIDADES
PULMONARES

A ventilagao pulmonar pode ser
medida pela determinagao dos volumes
de ar existente nos pulmdes, em diferen-
tes circunstancias. O estudo das alte-
racdes nos volumes pulmonares é feito
pelaespirometria.

Paraavaliar aventilagdo consideram-
se 0s seguintes volumes pulmonares:
volume corrente, volume de reservainspi-
ratério, volume de reserva expiratorio e 0
volumeresidual.

Volume corrente (VC) é o volume
de ar inspirado ou expirado em cada
respiracéo normal. Corresponde a
aproximadamente 500mlem umadulto
médio, do sexo masculino.

Volume de reserva inspiratorio (VRI)
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€ o volume extra de ar que pode ser
inspirado, além do volume corrente
normal, durante a inspiracdo maxima
forcada. Corresponde a cerca de 3.000
ml. Isto significa que durante um
periodo de respiracao tranquila, se
produzirmos uma inspiracdo maxima,
chamada “suspiro”, podemos inspirar
um volume adicional de 3 litros de ar.

VVolume de reservaexpiratorio (VRE)
é aquantidade de ar que ainda pode ser
expirada, por umaexpiracdo forcada,
apos o final da expiragéo corrente
normal. Este volume é de cercade 1.100
ml.

Volume residual (VR) é o volume de
ar que permanece nos pulmades apds
umaexpiracao forcada. Este volume é
emmédiade 1.200ml.

A combinacé&o de dois ou mais
volumes é chamada de capacidade
pulmonar. As principais capacidades
pulmonares séo: capacidadeinspiratoria,
gpacdaderesidualfundonal, capaddadevital
eacapaddade pulmonartotal.

Capacidade inspiratoria é a quan-
tidade de ar que pode ser inspirado,
guando a inspiracéo comega ao nivel
expiratério normal e distende os pul-
mdes ao maximo. Equivale a cerca de
3.500ml e corresponde asomado volume
corrente edovolume de reservainspiratoria.

Capacidade residual funcional é a
quantidade de ar que permanece Nos
pulmdes ao final de uma expiracéo
normal. Equivale acercade 2.300mle
correspondeasomadovolumedereserva
expiratdriocomovolume residual.

Capacidade vital € a quantidade
maxima de ar que um individuo pode

expelir dos pulmdes apos uma inspi-
racao maxima, seguida de umaexpiracdo
maxima. Equivale a cercade 4.600mle
corresponde asomadovolumedereserva
inspiratdrio com o volume de reserva
expiratorio.

Capacidade pulmonar total é o
volume maximo com o qual os pulmdes
podem se expandir corm o maior esforgo
inspiratério possivel. Corresponde a
cercade 5.800ml.

Osvolumes e as capacidades pulmo-
nares s&o cercade 20 a25% menores no
sexo feminino e s&o maiores nNos indi-
viduos de maior porte fisico e nos
atletas.

Aventilag&o pulmonar é realizada
guase totalmente pelos musculos da
inspiracéo. Ao relaxar os musculos
inspiratorios, as propriedades elasticas
dos pulmdes e do térax fazem com que
0s pulmdes se retraiam passivamente.
Quando os musculos inspiratorios se
acham totalmente relaxadas, os pulmdes
retornam a um estado de relaxamento
denominado nivel expiratério de re-
pouso. O volume de ar nos pulmaes,
neste nivel, é igual a capacidade residual
funcional, cercade 2.300 ml. naadulto
jovem.

O volume residual representa o ar
gue nao pode ser removido dos pul-
mdes, mesmo atraves de umaexpiracao
forcada. E importante porque mantém
ar dentro dos alvéolos, que por suavez
fazemaaeracdo do sangue nos intervalos
das respiragoes. Nao fosse o ar residual,
a concentracdo de dioxido de carbono
No sangue aumentariae cairiamuitoem
cada respiracao e certamente seria
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desvantajoso para o processo res-
piratorio.

O volume-minuto respiratério € a
quantidade total dear novoqueentranas
vias respiratorias acadaminutoe equivale
ao produto do volume corrente pela
frequéncia respiratodria. O volume
corrente normal é de cercade 500 ml. e
afrequénciarespiratorianormal é de 12
respiracdes por minuto. Portanto, o
volume-minuto respiratério é, em
média, de 6 litros por minuto, e pode ser
aumentado, peloaumento da frequéncia
respiratoria ou do volume corrente,
conforme as necessidades do individuo.

Aventilagdo alveolar € o fator mais
importante no processo ventilatério
pulmonar. Representaavelocidade com
que o ar alveolar é renovado a cada
minuto pelo ar atmosférico, na area de
trocas gasosas dos pulmdes - os alveolos,
0s sacos alveolares, os dutos alveolares
e os bronquiolos respiratorios. A
ventilac&o alveolar por minuto n&o é
igual ao volume respiratorio por mi-
nuto, porgue umagrande por¢caodo ar
inspiradovai encher asvias aéreas, cujas
membranas nao séo capazes de trocas
gasosas significativas com o sangue.

Durante a inspiracéo, apenas uma
pequena parte doar inspirado realmente
flui além dos bronquiolos terminais para
os alvéolos. No momento em que o ar
inspirado chega nas pequenas passagens
aéreas, a areatotal transversal das vias
aéreas € tdo grande e a velocidade do
fluxo tdo pequena, que a velocidade de
difuséo do ar se torna maior que a do
fluxo. Além disso, o ar novo inspirado
e o ar contido nos alvéolos, tornam-se

completamente misturados numa
fracdo de segundo.

O ar que preenche as vias respi-
ratorias acadarespiracéo é denominado
ar do espaco morto. Na inspiracéo,
grande parte de ar novo deve ini-
cialmente preencher as diferentes
regides do espaco morto: vias nasais,
faringe, traquéia e bronguios, antes de
atingir os alvéolos. Na expiragdo, todo
ar do espaco morto é expirado primeiro,
antes que qualquer ar dos alvéolos atinja
aatmosfera. O volume de ar que entra
nos alvéolos incluindo os dutos alveo-
lares e bronquiolos respiratorios acada
respiracao, é igual ao volume corrente
menos o volume do espag¢o morto. O
espago mortoem um adulto jovem éde
cercade 150 ml. Essevaloraumentaum
pouco comaidade.

Com um volume corrente de 500mi
e 0 espaco morto de 150ml e uma
frequéncia respiratéria de 12 por
minuto, a ventilac&o alveolar é igual a
12 x (500-150) =4.200ml por minuto.
Aventilacdo alveolar é um dos principais
fatores que determinam aconcentragcao
de oxigénio e didxido de carbono nos
alvéolos. A frequéncia respiratoria, 0
volume corrente e o volume minuto
respiratorio séo importantes namedida
em que afetam aventilag&o alveolar.

Aventilacdo dos oxigenadores € fixa,
nao ha espaco morto, umavez que o gas
circula sempre no mesmo sentido. A
manutencao dos niveis fisiologicos do
dioxido de carbono € mais dificil, na
ventilacdo dos oxigenadores, pela
auséncia de mecanismos de protecéoe

de regulacéo.
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PERFUSAOPULMONAR

A perfusdodosalvéolos, paraastrocas
gasosas ao nivel damembrana alvéolo-
capilar, é feita pelo ventriculo direito,
através os ramos principais da artéria
pulmonar, que se dividem continua-
mente, acompanhando as bifurcacdes
do sistema brénquico, até chegar ao
novelo de capilares que envolve os

DIFUSAOPULMONAR

Adifuséo dos gases consiste nalivre
movimentacdo das suas moléculas entre
dois pontos. As moléculas dos gases
estdo em permanente movimento, em
alta velocidade, e colidem ininterrup-
tamente, umas comasoutras, mudando
de direcao, até colidir com novas
moléculas. Esse processo geraaenergia
utilizada para a difusédo. A difusdo de
gases ocorre da mesma forma, no
interior de umamassagasosa, Nos gases
dissolvidos em liquidos como agua ou
sangue, ou através de membranas
permeaveis aos gases.

Se em um quarto completamente
fechado, introduzirmaes através da porta,
um determinado volume de um gas, ao
final de algum tempo, a concentracéo
dogas seraamesmaem todos os pontos
do quarto. Isto se explica pela difusao
do gas, no ambiente em que foi co-
locado.

Adifuséo, portanto, € um processo
gque tende a igualar a diferenca de
concentracao de umasubstancia, pela
migracao de moléculas da area de maior

alvéolos. O retorno do sangue oxi-
genado e depurado do dioxido de
carbono, se faz pelos terminais venosos
dos capilares e venulas, que vao formar
as veias pulmonares, direitas e es-
guerdas, que desembocam no atrio
esquerdo.

concentracao para a area de menor
concentracgao.

A pressao exercida por umgas sobre
umasuperficie, € o resultado do impacto
constante das moléculas do gas em
permanente movimento, contra a
referida superficie. Quanto maior o
numero de moléculas do gas, ou seja,
guanto maior a suaconcentracao, tanto
maior sera a pressao exercidapelo gas.

Nas misturas gasosas, como o ar
atmosférico, a pressao exercida pela
mistura equivale a somadas pressoes
exercidas por cada gas que compde a
mistura. Como a pressao de cada gas
depende da movimentacéo das suas
moléculas, a pressdo exercida pelo gas
tem relacao direta com a sua con-
centracdo namistura.

A presséo dos gases é habitualmente
expressa em milimetros de mercurio
(mmHg). O padréo de comparacéo da
presséo dos gases € a pressao baro-
métrica ou pressao atmosférica.

A pressao atmosférica ao nivel do
mar, corresponde a 760mmHg, equiva-
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lente & 1 atmosfera. Esse valor constitui
asomadas pressdesexercidas pelosgases
que compdem o ar: nitrogénio, oxi-
génio, dioxido de carbono e vapor
dégua.

A pressao exercida por cadagasem
umamisturaé chamada pressao parcial,
ou simplesmente tens&o e é represen-
tada pela letra P (maiUscula), seguidada
designacdo quimicado gas. Portanto, as
pressdes parciais dos gases do ar atmos-
ferico sdo designadas pelos termosP_,,
P02 Pror Proo: Feferindo-se respec-
tivamente as pressdes parciais do
oxigénio, do diéxido de carbono, do
nitrogénio e do vapor d'agua.

Tabela 4.1 - Pressao parcial e concentracé@o dos gases
no ar atmosférico.

Gases do ar atmosférico Concentragdo Pressdo parcial (P)
Nitrogénio (N2) .......cooeemeeeereveeerennnns 78,62% ..oovvvrens 597 mmHg
OXIGeNI0 (02) ..covvvevreerrerevennrisssseenns 20,84% .ooovvrs 159 mmHg
Diéxido de Carbono (CO2) .......cccc..... 0,04% ..o 0,3 mmHg
Vapor d’agua (H20) e 0,50% oo 3,7 mmHg
TOtAl (A) oo 100% <.cvvvvveervnrennae 760 mmHg

Atabela 4.1 representa a concen-
tracdoeapresséo parcial dosgasesnoar
atmosférico.

Quando um gas sob pressao é colo-
cado em contacto comaagua, as suas
moléculas penetram na agua e se
dissolvem, até atingir o estado de
equilibrio, em que a pressao do gas
dissolvido nadgua é exatamente igual a
suapressao hafasegasosa.

Aconcentragdo de um gasemuma
solugéo depende do seu coeficiente de
solubilidade. Alguns tipos de moléculas
séofisicaou quimicamente atraidas pela
agua, enquanto outros tipos séo repe-
lidos. Quando as moléculas sdo atraidas

peladgua, uma maior quantidade pode
se dissolver nela. Os gases que se
dissolvem em maior quantidade na
agua, tem, portanto, um maior coefi-
ciente de solubilidade. O diéxido de
carbono tem um elevado coeficiente de
solubilidade, quando comparado ao
0Xigénio e outros gases.

Quando umamisturade gasesentra
em contato com a agua, como ocorre
Nno organismo humano, esta tem pro-
penséao a evaporar para dentro da
mistura gasosa e umidifica-la. Isto
resulta do fato de que as moléculas de
agua, como as dos gases dissolvidos,
estao continuamente escapando da
superficie aguosa para afase gasosa. A
pressao que as moléculas de agua
exercem paraescapar através dasuper-
ficie aquosaé chamada presséo do vapor
d'agua, que atemperaturade 37°Céde
47 mmHg. A pressado do vapor d'agua,
damesma forma que a pressao parcial
de qualquer gas, tende aaumentar com
atemperatura. Aos 100°C, temperatura
de ebulicdo dadgua, a presséo do vapor
d'agua e de 760 mmHg.

Emboraadiferencade presséooude
concentracdo e o coeficiente de solu-
bilidade sejam importantes na difusdo
dos gases, outros fatores influem na
velocidade da difusao, como o peso
molecular do gas, adistanciaapercorrer
paraequalizar a concentracéo e aarea
da superficie disponivel para a difuséo.
Quanto maior o peso molecular do gés,
menor a velocidade com que a sua
difusao se processa; quanto maior a
distancia a ser percorrida pelas molécu-
las dogéas, mais lentamente se processara
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o equilibrio de sua concentracao e,
quanto maior a superficie disponivel
para adifusdo de um gas, maior seraa
velocidade da difusdo. Este principio é
de muita utilidade no calculo da &rea
ideal das membranas nos oxigenadores,
em relacdo ao fluxo de sangue, para
resultar em umaefetiva troca de gases.
As caracteristicas gerais da difusédo
dos gases permiterm quantificar arapidez
com gue um determinado gas pode se
difundir, denominada coeficiente de
difus&o. O oxigénio pelas suas carac-
teristicas de difus&o nos organismos
vivos tem o coeficiente de difuséo 1. A
difusdo dos demais gases é quantificada
em relagcdo ao oxigénio. Atabela4.2 lista
os coeficientes de difuséo para diversos

gasES.

Tabela 4.2 - Coeficientes Relativos de Difusdo dos
Gases

células e tecidos, inclusive amembrana
respiratéria, depende basicamente da
sua velocidade de difusdo naagua, jaque
a passagem pela membrana celular
praticamente ndo oferece obstaculo. A
difusdo dos gases respiratorios através a
membrana alveolo-capilar e através dos
demais tecidos do organismo, se pro-
cessa de acordo com o coeficiente
relativo de difus&o. Aqueles dados nos
indicam que o0 CO, se difunde cercade
20 vézes mais rapidamente do que o
OXigénio.

OARALVEOLAR

A concentracao dos diferentes gases
no ar dos alvéolos néo € exatamente a
mesmado ar atmosférico. O ar alveolar
nao € completamente renovado a cada
respiracao; parte do oxigénio do ar

Gases Coeficiente de Difusio  alveolar é continuamente transferido ao
OKIGENIO (O] L' sangue e o diéxido de carbono do
DIOHIID 0e CAONO (C0) v %3 sangue é continuamente transferido ao
Monéxido de Carbono (CO) ... 0,81

Nitrogénio (N,)
LT o S 0,95

Os gases respiratorios tem grande
solubilidade em gorduras e, por essa
razéo, podem difundir com facilidade
através das membranas celulares, ricas
em lipideos. A velocidade de difusdo de
um determinado gas no interior das

ar alveolar. Além disso, o ar atmosférico
SEeco gque penetranas vias respiratorias é
umidificado nas vias aéreas superiores.
Isto faz com que o ar alveolar tenha
menor teor de oxigénio e maior teor de
diéxido de carbono e de vapor d'agua.
Atabela4.3 mostraacomparacéo entre
a composicao do ar atmosféricoeoar
alveolar.

Tabela 4.3.Comparacdo da composicao do ar alveolar com o ar atmosférico.

Ar Atmosférico Ar Alveolar
Gases Pressédo parcial Concentracao Presséo parcial Concentracao
N2 597,0mmHg 78,62% 569,0mmHg 74,9%
02 159,0mmHg 20,84% 104,0mmHg 13,6%
CO2 0,3mmHg 0,04% 40,0mmHg 5,3%
H20 3,7mmHg 0,50% 47,0mmHg 6,2%
Total 760,0mmHg 100% 760,0mmHg 100%
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O oxigénio é continuamente absor-
vido no sangue dos alvéolos pulmonares
enguanto novo oxigénio atmosférico
entra nos alvéolos. Quanto maior a
rapidez com gque o oxigénio é absorvido,
tanto menor se tormaasuaconcentracéo
nos alvéolos; por outro lado, quanto
mais rapidamente o oxigénio da atmos-
fera é levado aos alvéolos, maior se torna
a sua concentracao. Por isso, a con-
centracdo do oxigénio nos alvéolos, bem
como sua pressao parcial, é controlada,
primeiro, pela velocidade de absorcao
do oxigénio para o sangue e, segundo,
pela velocidade de entrada de novo
oxigénio para os pulmdes pelo processo
ventilatorio.

O diéxido de carbono é conti-
nuamente formado no organismo e,
entdo, descarregado nos alvéolos, sendo
removido destes pela ventilagdo pul-
monar. Portanto, os dois fatores que
determinam a concentragéo alveolar do
dioxido de carbono e, também, sua
presséo parcial no sangue (PaCO2) sao
avelocidade de eliminagéo do diéxido
de carbono para os alvéolos e a velo-
cidade com que o diéxido de carbono é
removido dos alvéolos pela ventilagcdo
alveolar. O teor de CO2 do ar alveolar
aumenta em proporc¢éo diretacom a
eliminacéo de didxido de carbono do
sangue e, o teor de CO2 do ar alveolar
diminui na proporc¢éo inversa da ven-
tilagao alveolar.

DIFUSAODOQOS |
GASES ATRAVESDA
MEMBRANA
RESPIRATORIA

Aunidade respiratoria dos pulmdes
é constituida por um bronquiolo
respiratorio, o alvéolo e o capilar. As
paredes alveolares sao extremamente

Fig. 4.3. Esquema do alvéolo. Representa o bronquiolo
respiratério, o capilar ramo da artéria pulmonar
(sangue venoso) e o capilar ramo da veia pulmonar
(sangue oxigenado).

finas e nelas existe umaextensa rede de
capilares intercomunicantes. Isto faz
comqueoar alveolar e 0 sangue estejam
muito proximos um do outro, favo-
recendo as trocas gasosas (Fig. 4.3).

Atrocade gasesentre 0 sangueeoar
alveolar ocorre através da membrana
alvéolo-capilar das porcdes terminais
dos pulmées. Estas membranas, noseu
conjunto sdo denominadas de mem-
brana respiratoria.
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A membrana respiratéria, embora
extraordinariamente fina e permeavel
aosgases, temumaestrutura constituida
por varias camadas, conforme demons-
trado na figura 4.4. A membrana
respiratoria tem na sua constituicdo, o
endotéliocapilar, umacamada unicelular
de células endoteliais e asuamembrana

Espago inerslicial

Memirana bas
apilafial

Enltélin 3
atvalar

__ Membrana basal
o capilar

Endetéio capilar

Liguide &

camarda da

surfaciante
aveolo [ capiLar |
Diusan fﬂumigmm i ;!,

o didido aa’éanmc-

Fig. 4.4. Esquema da membrana respiratéria, demons-
trando as diversas camadas que a constituem,
conforme a descrigdo do texto.

basal queaseparadamembranabasal do
epitélio alveolar pelo espaco intersticial, a
camada epitelial de revestimento do
alvéolo gue € revestida por uma outra
camadaliquidaque contémosurfactante. A
espessuradamembranarespiratoriaéde
apenas 0,5, em média. A area total
estimada da membrana respiratoriade
um adulto é de pelo menos 70m?2.

Apesar dessaenorme area disponivel, 0
volume total de sangue nos capilaresem
gualquer instante é de apenas 60 a
140ml. Esse pequeno volume de sangue
é distribuido em tao ampla superficie,
emumacamadaextremamentefina, de
vez que o didmetro médio dos capilares
pulmonares é de apenas 8. As heméacias
sao espremidas para atravessar 0s
capilares, o que coloca a sua superficie
em contato direto com a parede dos
capilares, portanto, com a membrana
respiratoria, o que favorece as trocas
gasosas. A membrana das hemacias
costuma tocar a parede capilar, de
formas que o oxigénio e o dioxido de
carbono ndo necessitam passar por
guantidades significativas de plasma
durante adifusao.

Afacilidade comque osgasesatraves-
samamembrana respiratoria, ouseja, a
velocidade de difuséo dos gases, depen-
de de diversos fatores, tais como a
espessura da membrana, a area de
superficie da membrana, o coeficiente
de difusdo do gas na substancia da
membranaeadiferencade pressdoentre
os dois lados da membrana. A velo-
cidade de difuséo € inversamente
proporcional aespessuradamembrana.
Assim, quando se acumula liquido de
edema no espaco intersticial da mem-
brana e nos alvedlos, os gases devem
difundir-se ndo apenas através da
membranamas também através desse
liguido,o0 que torna a difus&o mais lenta.
A circulacéo extracorpdrea pode causar
alteraces pulmonares que levem ao
aumento da agua intersticial e alveolar,
causando dificuldades respiratérias no
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po6s perfusao imediato ou no pos-
operatorio.

Pelas suas caracteristicas especiais, a
velocidade de difusdo dos gases na
membrana respiratoria é praticamente
igual & velocidade da difuséo na agua.
O diéxido de carbono se difunde 20
vézes mais rapido do que o oxigénio,
que, por seu turno, se difunde duas
vézes mais rapido que o nitrogénio.

Adiferenca de pressao atraves da
membrana respiratéria é a diferenca
entre a pressao parcial do gas no alvéolo
easuapressao parcial no sangue. Esta
diferenca de presséo representa a
tendéncia efetiva para o gas se mover
atravésdamembrana. Quandoapressao
parcial do gas nos alvéolos € maior do
gue no sangue, como no caso do
oxigénio, ocorre difusao resultante dos
alvedlos para o sangue. Quando a
pressao parcial do gas no sangue é maior
doque noar dos alvéolos, comoé o caso
do dioxido de carbono, ocorre difusdo
do gas do sangue para os alvéolos.

A capacidade global da membrana
respiratoria para permutar umgasentre
os alvéolos e 0 sangue pulmonar pode
ser expressa em termos de sua capa-
cidade de difusao, definida como o
volume de gas que se difunde através
damembranaacadaminuto, parauma
diferenca de presséo de 1 mmHg.

Num adulto jovem a capacidade de
difuséo para o oxigénio, em condic¢es
de repouso é de 21ml por minuto e por
mmHg. A diferenca média de pressao
do oxigénio através da membrana
respiratoria é de aproximadamente
11mmHg, durante a respiracdo normal.

O produto da multiplicagdo dadiferenca
de presséo pela capacidade de difusdo
(11 x 21) é de cerca de 231ml. Isto
significagque acadaminutoamembrana
respiratoria difunde cerca de 230ml de
OXIgénio para o sangue, que equivale ao
volume de oxigénio consumido pelo
organismo. O exercicio pode aumentar
acapacidade de difusdo em até 3 vézes.

A capacidade de difusdo do dioxido
de carbono é de dificil determinacao,
devido a dificuldades técnicase agrande
velocidade de difusdo do gas, mesmo
com gradientes de pressao de apenas
1mmHg. Estima-se, contudo, que a
capacidade de difuséo do diéxido de
carbono sejade 400 a450ml por minuto,
em condic¢des de repouso, podendo
atingir a 1200 ou 1300ml durante o
exercicio. Essa elevada capacidade de
difusdo do diéxido de carbono, é
importante guando a membrana respi-
ratériase toma lesada. A suacapacidade
em transferir oxigénio ao sangue é
prejudicada ao ponto de causar amorte
do individuo, antes que ocorra grave
reducéo da difuséo do dioxido de
carbono.

Quando determinadas doengas pul-
monares, potencialmente reversiveis,
ameacam avida pela reducéo da capa-
cidade de difusdo do oxigénio, costuma-
se indicar a assisténcia respiratoria
prolongada, que sustenta a oxigenacao
do paciente pela circulacéo extra-
corporea, até que o tratamento da
doenca pulmonar possa recuperar, ao
menos parcialmente, a capacidade de
difusdo da membrana respiratdria e o
paciente volte a respirar com seus
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préprios pulmdes. Essa modalidade de
tratamento € conhecida como ECMO,
sigla para extracorporeal membrane
oxygenation, que significa oxigenacao
extracorpdrea com membranas.

ALTERACOESDA
RELACAOENTREA
VENTILACAOEA
PERFUSAO

E intuitivo que as trocas gasosas
dependem do continuo movimento do
ar alvedlar e do sangue, nos dois lados
damembrana respiratéria. Se 0 sangue
perfundir os capilares alveolares n&o
ventilados, ndo haveratrocas gasosas, da
mesma forma gue se o ar alveolar for
renovado em alvéolos ndo adequa-
damente perfundidos também néo
haveratrocas gasosas eficientes. Quando
existe ventilacao normal e fluxo capilar
normal, a troca de oxigénio e de diéxido
de carbono através da membrana respi-

ratéria é 6tima. O oxigénio é absorvido
do ar inspirado de tal forma que a pO2
alveolar situa-se entre aquela do ar
inspirado e a do sangue venoso. Da
mesma forma, o didxido de carbono é
transferido do sangue venoso para os
alvéolos, o que faz a pCO2 alveolar
elevar-se aum nivel entre aquele doar
inspirado e 0 do sangue venoso. Assim,
em condigfes normais, a pO2 do ar
alveolar tememmédia, 104 mmHg.ea
pCO2 40 mmHg.

Qualquer desproporcéo entre a
ventilagcao e a perfusédo pode com-
prometer a eficacia das trocas gasosas
nos pulmdes. O mesmo fendbmeno
pode ser observado em oxigenadores de
membranas, guando o elemento que
contém as membranas para as trocas
gasosas ndo é completamente aprovei-
tado. Este fendbmeno é considerado na
construcgao dos oxigenadores de mem-
branas, para evitar os efeitos da des-
proporcao entre aventilagdo e a perfuséo
dasmembranas.

TRANSPORTE DE GASES PARAOS TECIDOS

Uma vez que o oxigénio tenha se
difundido dos alvéolos para o sangue
pulmonar, ele € transportado, principal-
mente em combinacéo com a hemo-
globina para os capilares dos tecidos,
onde ¢ liberado para uso pelas células.
A presenca da hemoglobina nas he-
méacias permite ao sangue transportar 30
a 100 vezes mais oxigénio do que seria
transportado apenas sob aformade
oxigénio dissolvido na dgua do sangue.

Nas células teciduais, pelos processos

metabdlicos, o oxigénio reage com
varios substratos para formar grandes
guantidades de dioxido de carbono que,
ppor suavez, entra nos capilares teciduais
e é transportado de volta aos pulmdes.
O didxido de carbono, como o oxigénio,
também se combina com substancias
guimicas no sangue, 0 que aumentao
seu transporteem 15 a 20 vezes.

A difusdo do oxigéno dos alvéolos
pparao sangue dos capilares pulmonares,
Se processa porque a pressao parcial do
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oxigénio no ar alveolar é maior do que
apresséo parcial do oxigénio no sangue
venoso. Nos tecidos, 0 mecanismo de
trocas é semelhante. A presséao parcial
do oxigénio nos tecidos € baixa, em
relacdo ao sangue dos capilares arteriais,
porque o oxigénio é continuamente
utilizado para o metabolismo celular.
Este gradiente é responsavel pela
transferéncia de oxigénio do sangue dos
capilares para os tecidos. Assim, vemos
que o transporte dos gases, oxigénio e
diéxido de carbono pelo sangue, depen-
de da difuséo e do movimento do
sangue.

A pO2 do sangue venoso que entra
no capilar pulmonar € de apenas
40mmHg, porque umagrande guan-
tidade de oxigénio foi removida desse
sangue quando passou através do
organismo. A pO2 no alvéolo € de
104mmHg, fornecendo umadiferenca
de presséo inicial de 104 - 40 =
64mmHg, para a difus&o do oxigénio ao
capilar pulmonar. Quando o sangue
venoso atinge aproximadamente 1/3do
comprimento do capilar pulmonarasua
pO2 ja esta igual a pO2 do alvéolo.
Portanto, o gradiente médio de pressao
parcial de oxigénio é menor que o
gradiente inicial acima registrado. Na
extremidade distal do capilar pulmonar
a pO2 do sangue ja é de cerca de
104mmHg.

Normalmente o sangue arterial
sistémico € composto por 98 a 99% de
sangue oxigenado que passa pelos
capilares pulmonares e outros 1 a 2%
de sangue pouco oxigenado que passa
através da circulacdo brénquica, apos

nutrir os pulmaes e ceder oxigénio aos
tecidos pulmonares. Desta forma,
embora o sangue que deixa os capilares
pulmonares tenha uma pO2 de
104mmHg, ao misturar-se com o
sangue do retorno da circulagéo bron-
guica paraalcancar o atrio esquerdo, a
pO2 é de aproximadamente 95mmHg.
Esta queda na pO2 representa efetiva-
mente uma diminuicdo de apenas 1%
na concentracao de oxigénio, porque a
afinidade da combinagéo do oxigénio
com a hemoglobina néo é linear a
medida que se aproxima da saturacao
completa; a pO2 varia considera-
velmente para pequenas alteraces na
guantidade de oxigénio ligado a hemo-
globina.

O sangue arterial que penetra nos
capilares dos tecidos tem a pCO2 de
40mmHg, enquanto a pCO2 do liquido
intersticial € de 45mmHg. Devido ao
elevado coeficiente de difus&o do
diéxido de carbono, a pCO2 do sangue
Nno extremo venoso do capilar rapida-
mente alcanca os 45mmHg, que repre-
senta a pCO2 do sangue venoso de
retorno ao coracao direito.

O diéxido de carbono é transportado
pelo sangue para os pulmdes em 3
estados diferentes: 1. sobaformadegas
dissolvido, correspondendo a 7% do
total transportado; 2. sob aformade ion
bicarbonato, correspondendoa70%do
total. O bicarbonato € produto da reacéo
do diéxido de carbono comaagua da
hemécia, catalizada pela anidrase car-
bonica, enzimaque aceleraareacdocerca
de 5.000 vézes. O ion hidrogénio
resultante da reacéo é captado pela
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hemoglobina; 3. combinado com a
hemoglobina, através de uma ligacao
guimica facilmente reversivel. Esta
forma de transporte corresponde a
apenas 23% do total de CO2 levado acs
pulmdes (Tabela 4.4).

Tabela 4.4. Demonstra o percentual de cada forma em que o
didxido de carbono é transportado no sangue. A maior parte
do CO2 (70%) é transportado como bicarbonato.

Forma de transporte Percentual
1. GBS ISSOIVIAO vvvvvvvvvvvsearrrrreevessissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses %
2.10N DICArDONGLO .....oovvvvvevvveres s 70%
3. combinado a hemoglobing .................cmrrrrsseermsmmmnnnnrssnees 23%

A oxigenacéo e a eliminacéao do
diéxido de carbono nos oxigenadores,
se processa segundo 0s mesmos meca-
nismos fisicos e quimicos das trocas de
gases ao nivel dos alvéolos. A menor
eficiéncia das trocas nos oxigenadores,
sedevedausénciadamembranaalvéolo-
capilar e agrande espessuradas camadas
de sangue nos mecanismos dos oxige-
nadores, tanto de bolhas como de
membranas.
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