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Abertura Fisiologia Respiratoria 2

e

ALBERT EINSTEIN

INSTITUTSO ISEAELITA DOE

ENSINO E PESQUISA

CENTRO DE EDUCACAD EM SAUDE
ARRAM SIAJMAN

Seja bem-vindo(a) a Unidade - Fisiologia Respiratoéria 2.

Veja o video que a MarcelaBatan, Especialistaem Fisioterapia Respiratoria
(Mestre e Doutoraem Ciéncias pela UNIFESP), preparou para vocé arespeito

dos assuntos desta unidade.
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Abertura da Unidade
https://playervimeo.com/video/721526414?app_id=122963&h=eb55accf76

Ao final destaunidade, vocé estara apto a:

a Entender o processo da ventilacao, da perfusao, dacirculacao
cardiaca e pulmonar, das zonas de West e da relacao ventilacao
perfusao (relacao V/Q).

9 Conhecer o controle da ventilacao e das propriedades pulmonares.

e Perceber diferencas anatémicas e fisioldgicas da crianca.

° Compreender circulacao fetal.

Bons estudos!


https://player.vimeo.com/video/721526414?app_id=122963&h=eb55accf76&referrer=https%3A%2F%2Frise.articulate.com%2F

Caso Clinico
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Caso Clinico
https://playervimeo.com/video/721527189%app_id=122963&h=dbd5a4ea52

Veja abaixo a descricao do caso apresentado.

CASO CLIiNICO

MCB, sexo masculino, 6 meses de vida, diagnostico de Pneumonia e Atelectasia
em apice direito, chegou na Enfermaria Pediatrica,


https://player.vimeo.com/video/721527189?app_id=122963&h=dbd5a4ea52&referrer=https%3A%2F%2Frise.articulate.com%2F

commascara nao reinalante, sonolento, comtosse produtiva, obstrucao nasale
discreta melhora do padrao respiratorio.

Ao fazer aanamnese com a mae, a medica que o admitiu na Enfermaria detectou

que MCB foiprematuro (nasceu comidade gestacional de 32 semanas), teve
algumas complicacoes, precisou usar VNI e O, por tempo prolongado no periodo

neonatal, e evoluiu com Displasia Broncopulmonar, doenca respiratoria cronica.

A mae ainda informou que a SpO,, basal dele em casa, em ar ambiente, € 92%. Na
tiragem subdiafragmatica, SpO, 26%, temperatura axilar 37,0°C apos
medicacao parafebre, AP: MV+diminuido em apice direito com estertores

crepitantes em base direita.

Com base nestas informacoes:

a Vocé foi chamado para avaliar o paciente. Qual sua condutainicial em

relacdo a oxigenoterapia?

e Depois dasua avaliacao e atendimento de fisioterapia, como vocé
deixaria este paciente posicionado? E qual orientacao dariam para a

mae e equipe de enfermagem?

° Qual pode ser o fator que esta causando sonoléncia no paciente?



Fisiologia Respiratoria 2

Para comecar esta unidade, veja os temas essenciais para vocé se aprofundar

nos demais conceitos da Fisiologia Respiratéria:

° Ventilacao.

° Perfusao.

° Circulacao cardiaca e pulmonar.
° Zonas de West.

° Relacao ventilacao perfusao.

O pulmao é elastico, retorna facilmente ao repouso e é facilmente distensivel.
Vocé sabia que umarespiracao com volume corrente (VC) de 500 ml necessita

de uma pressao de distensao menor que 3cmH>,0O e que para encher um balao

com o mesmo VC é necessariauma pressao de 30 cmH,O? Repare adiferenca

de pressao paraum mesmo VC! Portanto, o pulmao é muito mais facil de ser

distendido devido a sua elasticidade do que um balao de festa.




O ar se movimenta de uma area de maior pressao parauma de menor pressao.
Portanto, paraque o ar entre e saia dos pulmodes é necessario estabelecer uma
diferencade pressao entre a atmosfera e os alvéolos, e isto acontece com a

acao dos musculos inspiratoérios.

Durante arespiracao normal e tranquila, pode-se afirmar que:

E efetuada pelo movimento do diafragma _

Durante ainspiracao, o diafragma contrai e traciona as superficies inferiores dos
pulmoes para baixo (Figura 1) e, durante a expiracéo, o diafragma simplesmente
relaxa e € aretracao elastica dos pulmoes, da parede toracica e das estruturas
abdominais comprimindo os pulmaoes, que facilitam seu retorno ao estado de
repouso.

Os musculos intercostais externos auxiliam na respiracao normal —_

Sao eles que elevam a caixa toracica. A elevacao da caixa toracica determina a
expansao dos pulmaoes (Figura 1).

Ao final da expiracao, as costelas estao voltadas para baixo, permitindo o esterno
inclinar-se paratras, emdirecao a coluna vertebral. Quando a caixa toracica é
elevada, as costelas se projetam para frente e o esterno também se move para
frente.



Figura 1: Inspiracao.

INSPIRACAO

Diametro vertical
aumentado

Diametro AP
aumentado

Elevacdo da

Intercostais caixa toracica

externos
contraidos
)
Intercostais !
externos )
relaxados Contracao

diafragmadtica

Legenda: A figura mostra a contracao diafragmatica, a funcdo dos musculos
intercostais externos e a elevacdo da caixa toracica.

Fonte: Adapatdo de Hall JE, Hall ME. Guyton & Hall: tratado de fisiologia médica.
2021; 14. ed. Rio de Janeiro: GEN.

Quando arespiracao nao é tranquila e normal, pode-se afirmar que:



Existem os musculos acessorios da inspiracao —_

Podem ser acionados durante o exercicio fisico, na fase inspiratoria da tosse ou
dos espirros eemdoencas como asma. Sao 0s musculos
esternocleidomastoideos que elevam o esterno, os escalenos que erguemas
duas primeiras costelas e os serrateis anteriores os responsaveis por elevarem
muitas costelas, peitoral maior e menor.

Nota-se, portanto, que a expiracao é passiva, entretanto, pode-se tornar ativa

durante:
. O exercicio fisico.
° Afala.
° O canto.
. Afaseexpiratériadatosse edo espirro.
° Doencas respiratdrias como em crises de broncoespasmo.

Para que a expiracao ativa ocorra, os principais musculos que entram em acao

sao os musculos intercostais internos e os musculos abdominais, como:

10



0 Obliquos internos e externos.

a Reto abdominal.
o Transverso.

@ SAIBA MAIS

Vale lembrar que o VC é o volume de ar que entra e sai dos pulmoes durante
umarespiracio tranquila. A férmula do volume minuto (VM) é: VM =VC x FR
(frequéncia respiratdria). Eimportante saber a formula do VM, pois, quando
temos um CO, alto e precisamos diminui-lo, temos duas op¢des: aumentar o

VC e/ou aumentar aFR.

A hipoventilacao sempre aumenta a PCO, alveolar
e arterial ereduza PO,, anao ser que O,

suplementar seja ofertado.

Existem quatro causas de hipoxemia:

° Hipoventilacao.

11



a Limitacao dadifusao.
e Shunt.

o Desequilibrio darelacao V/Q

Dentre as principais causas da hipoventilacdo

Nota-se a administracao de alguns farmacos e drogas licitas ouiilicitas
causam depressao do Sistema Nervoso Central (SNC), danos a parede
toracica, alteracao das conexdes neuromusculares e paralisia dos musculos

respiratorios.

O disturbio de difusdo

Dificulta as trocas gasosas entre o alvéolo e o capilar pulmonar por
deposicao de liquido ou outras substancias na membrana alvéolo-capilar,

como no caso do edema pulmonar e pneumoniaintersticial.

12



O shunt

Vocé viu na Unidade anterior que corresponde a dreas nao ventiladas, porém

perfundidas como no caso das Atelectasias.

(A Os desequilibrios darelacio V/Qvocé vera no decorrer desta
Unidade.

Existem, ainda, alguns gradientes de pressao que estao envolvidos na

ventilacao:

PRESSAO TRANSPULMONAR PRESSAO TRANSTORACICA

PRESSAO TRANSRESPIRATORIA
(PP) (PW)

(Prs). Fazcom que o gas flua para dentro e para fora dos alvéolos que é dada pela
seguinte formula:

. Prs=Palveolar (Palv) - Psuperficie corporea (Psc)

Onde a Psc = zero = pressao atmosférica.

13



B , PRESSAO TRANSPULMONAR PRESSAO TRANSTORACICA
PRESSAO TRANSRESPIRATORIA

(PP) (PW)
Mantém ainsuflacao alveolar:
. Pp=Palv - Ppleural (Ppl)
. . PRESSAO TRANSPULMONAR PRESSAO TRANSTORACICA
PRESSAO TRANSRESPIRATORIA (PP) (PW)

Corresponde a pressao total necessaria para expandir e contrair em conjunto os
pulmoes e a caixa toracica:

« Pw=Ppl -Psc

Onde a Psc = zero = pressao atmosférica.

14



Agora, acompanhe o que acontece desde o momento que antecede a inspiracao,

atéo final dela:

Antes da inspiracao

A Palv éigualazeroe,como a Pscé zero, nenhum ar flui para dentro dos
pulmoes. A Pplé-5cmH»>Ono repouso e mantem os pulmoes em seus volumes

de repouso.

A inspiracao comeca

Quando ocorre a contracao dos musculos inspiratorios e isso fazcom que a Ppl
figue mais negativa. A queda da Pplfaz comque o gradiente de Pp aumente (Pp =
Palv - Ppl) e entdo, os alvéolos se expandem.

A pressao negativa pleural

Faz comque a pressao alveolar fique negativa e, portanto, abaixo da Psc, logo o
gradientede Prs (Prs = Palv - Psc)fazcomque o ar flua da abertura das vias
aéreas até os alvéolos.

15



Ao final da inspiracao

A Pplcontinua adiminuir e a Palv que estava negativa atinge o equilibrio com a
atmosfera (que éigual a zero). Entdo chegamos ao final da inspiracdo e como a
expiracao € passiva, os musculos inspiratorios relaxam, o torax retraie a Pp
comeca a aumentar, chegando ao valor de -5 cmH,O. (Como observado na figura

abaixo).

Figura 2: Ciclo dainspiracao.

(45) (46 ) (+8)
— S L R T ,'.\-._
| -5 ﬁ | 7 R | 8
|r/ |/~-x I IC;TA;
{0 O 0 (-2 -1 0 0 O 0
. |\k |
| [ L
A. Pré-inspiragao E. Durante a inspiragdo C.Término da inspiragao

Legenda: Na letra A temos a pré-inspiracao, quando a Ppl estd -5cmH20 e a Palv
igual a zero (igual a Psc) e, portanto, ndo ha diferenca de pressao paraque o ar
entre nos alvéolos. Na letra B, apds a contracdo dos musculos inspiratérios, a Ppl
fica mais negativa (-7cmH20) e a Palv também fica negativa, gerando uma
diferenca de pressao entre a Psc e a Paly, desta forma o ar comeca a entrar nos
alvéolos. E naletra C, a Ppl fica-8cmH20, a Palv se iguala novamente a Psc que é
zero e entdo ainspiracao termina.

Fonte: Adaptado de West JB. Fisiologia respiratdria principios basicos. 9. ed.
Porto Alegre: Artmed; 2013.
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Assista ao video paraenteder melhor o ciclo dainspiracao.
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Pulmao
https://playervimeo.com/video/721531781%app_id=122963&h=41135199e9

Ventilacao no pulmao

Aventilacdo ndo se comporta da mesma forma no pulmao. Existem diferencas

regionais naventilacao tanto no adulto, quanto nacrianca.

ADULTOS CRIANCAS

As regides dependentes (ou regides mais proximas da superficie, ou seja, aregido
commaior acdo da gravidade) ventilam melhor que as regides ndo dependentes.
Por exemplo, um adulto em pé tem melhor ventilacdo nas bases (que é a regido
dependente) do que nos apices (regido ndo dependente).

17


https://player.vimeo.com/video/721531781?app_id=122963&h=41135199e9&referrer=https%3A%2F%2Frise.articulate.com%2F

ADULTOS CRIANCAS

As criancas ventilam melhor no pulmao ndao dependente, pois as pressoes
pleurais sao maiores do que a dos adultos naregiao dependente. ACRFea
complacéncia pulmonar sdo menores, podendo ocorrer até o fechamento de vias
aéreas nesta regiao. As regioes nao dependentes na crianca sao mais expandidas
como nos adultos.

Se um adulto estiver em decubito lateral direito, o pulmao direito (que é a
regido dependente) ventilamelhor que o esquerdo, pois o esquerdo esta mais
expandido; se estiver em decubito lateral esquerdo, o pulmao esquerdo (que é
aregiao dependente) ventila melhor e o direito é mais expandido; se estiver

em posicao prona, a regiao anterior do pulmao ventilamelhor (que é aregido

dependente) e aregiao posterior esta mais expandida; e por m, se ele estiver

em decubito dorsal, aregido posterior do pulmao (que é aregidao dependente)

ventilamelhor e aregiao anterior é amais expandida.

Agora, vejana figura 3, a curva de complacéncia do pulmao.

18



Imagem A: conforme a pressao intrapleural vai diminuindo, vai aumentando o
volume pulmonar. Note que a Ppl é-2,5cmH,O na base (estando o pacienteem
péou sentado) e é-10cmH,O no apice (a Ppl é maior na base do que no apice),
logo, os alvéolos da base estao mais fechados que os do apice e, portanto,

ventilam melhor.

Imagem B: a Ppl é positiva nas bases (paciente em pé ou sentado) eisso dificulta
aaberturados alvéolos. Neste caso, os alvéolos do apice estao situados num

ponto bom da curva de complacéncia, e por isso ventilam mais.

Figura 3: Curva de complacéncia do pulmao.

A B
- -10cm H,O -4 cm H,0
J (\ Pressao J Pressado
AN intrapleural N intrapleural
: +35cm H,0

100% 100%
£ £

50% 3 50% 5
S S

; ! . . 0 [ ! . . 0
+10 0 -10 -20 -30 +10 0 -10 -20 -30
Pressédo intrapleural Pressdo intrapleural
(em H,0) (em H,O)

Fonte: Adapatado de West JB. Fisiologia respiratéria principios basicos. 9. ed.
Porto Alegre: Artmed; 2013.

Assista ao video com a explicacdo mais detalhada da curva de complacéncia.

19
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Pulmao Il
https://playervimeo.com/video/721528663%app_id=122963&h=e7c82f6bdd

Quando a crianca ou o adulto tem atelectasia, devemos
colocar na posicao em que a atelectasia fique na zona nao
dependente para que os alvéolos se expandam. Por exemplo,
uma crianca ou um adulto tem atelectasia no pulmao direito,
devemos posiciona-los em decubito lateral esquerdo, ou seja,
com o pulmao direito para cima (regidao ndo dependente), e

desta forma, facilitara a expansao dos alvéolos.

Estudos mais recentes em neonatos saudaveis e criancas com menos de seis

meses de vida respirando, questionaram a diferenca da ventilacao nas criancas

20


https://player.vimeo.com/video/721528663?app_id=122963&h=e7c82f6bdd&referrer=https%3A%2F%2Frise.articulate.com%2F

e indicaram que nesta populacao o comportamento da ventilacao foi
semelhante ao padrao do adulto, ou seja, que a ventilacao foi maior nas zonas

dependentes.

Em estudo realizado com bebés e criancas de diferentes faixas etarias:

6 meses até 9 anos —

Notou-se que 35% dos individuos tiveram maior ventilacao no pulmao nao
dependente (diferente do adulto), 15% com melhor ventilacdo no pulmao
dependente tanto em decubito lateral direito e esquerdo (igual aos adultos) e
51% seguiram padroes diferentes no lado esquerdo e direito deitado.

Quando separados por idade:

3-12 meses —

Teve maior ventilacao no pulmao esquerdo quando este era nao dependente
(diferente dos adultos).

1-3 anos e 7-9 anos —

Ventilaram melhor o pulmao esquerdo quando este era dependente (igual aos
adultos).

21



Este estudo concluiu que adistribuicao daventilaciao em bebés e criancas em
respiracao espontanea foi variavelmente afetada pela posicao do corpo, sem
clarareversao do padrao adulto. Alguns bebés e criancas se comportam como

adultos em relacao a ventilacao, ou seja, ventilam melhor nas regioes
dependentes e outros ventilam melhor nas regiées nao dependentes e, tanto
aidade quanto a posicao deles pode interferir bastante na determinacaoda

ventilacao.

Assista ao video 3 com a explicacido da Fisioterapeuta Marcela Batan.

PULMAO III
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Pulmao Il
https://playervimeo.com/video/721529286%app_id=122963&nh=8b7270ad8f

Circulacao cardiaca e pulmonar

Agora, relembre o fluxo do sangue durante a circulacao cardiaca e pulmonar:

22


https://player.vimeo.com/video/721529286?app_id=122963&h=8b7270ad8f&referrer=https%3A%2F%2Frise.articulate.com%2F

U

Todo o sangue venoso vindo do nosso corpo chega no Atrio Direito

(AD) através da veia cava superior e da veia cava inferior.

Do (AD), o sangue passa pela valva tricispide para o Ventriculo
Direito (VD).

Depois vai para os pulmoes pela valva pulmonar para a artéria

pulmonar direita e esquerda.

Nos pulmoes ocorre a troca dos gases e o sangue oxigenado ou
arterial retorna ao Atrio Esquerdo (AE) pelas veias pulmonares

direita e esquerda.

Do (AE) passa pelavalva mitral para o Ventriculo Esquerdo (VE) e o

sangue entdo sai do (VE) pelavalva adrtica para a artéria aorta.

Vejanafigura4todo processo da circulacao:

23



Figura 4: Estrutura do coracao e fluxo do sangue pelas cAmaras e valvas cardiacas.

CABECA E EXTREMINADE

SUPERIOR
l Artéria pulmonar
Veia cava PULMOES

superior P, : 7

~ Veia pulmonar

Aorta

Atrio direito ——. A
~-— Atrio esquerdo

Valva tricuspide -

Valva pulmonar ——

Ventriculo direito -~

|5

TRONCO E EXTREMINADE
INFERIOR

Fonte: Adaptada de Hall JE, Hall ME. Guyton & Hall: tratado de fisiologia médica.
2021; 14. ed. Rio de Janeiro: GEN.

A artéria pulmonar se ramifica sucessivamente acompanhando as vias aéreas
até os bronquiolos terminais, onde se dividem para suprir o leito capilar que

reside nas paredes dos alvéolos. As pressoes na circulacao pulmonar sao baixas.

24



Na figura 5 abaixo, nota-se que a pressao média na artéria pulmonar principal é
aproximadamente 15 mmHg e a pressao média na aorta é em torno de 100
mmHg, bem maior que a pressao média da artéria pulmonar. A pressaono AD é

2mmHg, no AE5 mmHg, no VD 25 mmHgeno VE 120 mmHg.

Figura 5: Comparacao das pressoes nas circulacdes pulmonar e sistémica.

Meédia =15 Media =100

120/80
Artéria Artéria

pulmonar sistémica

Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratdria principios basicos. 9. ed.
Porto Alegre: Artmed; 2013.

Observa-se nas duas guras anteriores que o pulmao recebe todo o débito
cardiaco. O trabalho do coracao direito deve ser mantido no menor nivel possivel

paraque ocorra atrocagasosa (pressao arterial baixa), e a pressao dentro dos

capilares pulmonares é incerta e varia consideravelmente pelo pulmao.

25



Nos pulmodes existem os vasos alveolares e extra alveolares (figura 6).

Os vasos alveolares

Sao os capilares pulmonares, que estao expostos a pressao alveolar e sao
comprimidos em casos de aumento desta pressao.

Os vasos extra alveolares —

Incluem todas as artérias e veias que se estendem pelo parénquima pulmonar,
sao expostos a uma pressao inferior a alveolar e sao tracionados e abertos pela
tracao radial do parénquima circundante.

Figura 6: Vasos alveolares e extra alveolares.

Alvéolos Vasos
alveclares

T

=— YYasos
extra-alveolares

+—||r 4A||l—>
+—|ir 4A||l—»
+“—iir 4A||l—»

v
F 3
Fonte: Adaptada deWest JB. Fisiologia respiratéria principios basicos. 9. ed. Porto

Alegre: Artmed; 2013.
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AUMENTO DO VOLUME PULMONAR VOLUMES PULMONARES BAIXOS

Ocorre o aumento do calibre dos vasos extra-alveolares e entdo ha diminuicao d
RVP. Entretanto, quando a pressao alveolar é muito maior que a do capilar (em
casos de volumes muito altos), ocorre a compressao dos capilares pulmonares e
isto provoca o aumentoda RVP.

AUMENTO DO VOLUME PULMONAR VOLUMES PULMONARES BAIXOS

a

Os vasos extra-alveolares permanecem com menor calibre e isso aumenta a RVP.

() Portanto, concluimos gue aRVP estd aumentadatantoem
volumes pulmonares baixos quanto em volumes pulmonares

muito altos.

27



Observe a figura 7 abaixo e note que com volume pulmonar baixo, os capilares
pulmonares estao abertos, porém o vaso extra-alveolar estd com menor calibre
(o que causa aumento da RVP). Em volumes pulmonares muito altos, ocorre a
compressao dos capilares pulmonares e aumento do calibre do vaso extra

alveolar (o que também provoca aumento da RVP).

Figura 7: Resisténcia vascular pulmonar em diferentes volumes pulmonares.

.| Vaso veol
| extra-alveolar

E Capilar Vs

D = n:" .:_I — —

T KL N\

_E_ 100 ﬂ \.

®

3

&

g

i a0

-

-

u

@

o 60 | | |

50 100 150 200

Volume pulmonar (mL)

Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratdria principios basicos. 9. ed.
Porto Alegre: Artmed; 2013.

() Lembre-se de que os vasos extra-alveolares siao tracionados pela
tracao radial do parénquima pulmonar.
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Agora, assista ao video a seguir com a explicacdo mais detalhada dos tépicos

acima.

PULMAO IV

».
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Pulmao IV
https://playervimeo.com/video/721529636%app_id=122963&h=24ca42b4cb

Aresisténcia vascular é dada pela seguinte férmula:

Pressio de entrada - P saida

Resisténcia vascular = -
Fluxo sanguineo
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Seapressao médiadaartériapulmonaré 15 mmHgeapressaono AEqueéde5
mmHg, temos uma diferenca de pressao de 10 mmHg. O fluxo sanguineo
pulmonar é 6 L/min, portanto a resisténcia vascular pulmonar (RVP) é 15-5/6 =

1,7 mmHg/L/min, ou seja, extremamente baixa.

Em condicdes normais, alguns capilares encontram-se pouco abertos ou
abertos sem fluxo de sangue. Mesmo sendo baixa, a resisténcia vascular

pulmonar é capaz de se tornar menor ainda, por meio de dois mecanismos:

a Mecanismo de recrutamento: ocorre conforme a pressdo vascular
aumenta e faz com que os vasos que estdo abertos sem fluxo

conduzam sangue.

e Mecanismo de distensao: onde ocorre o alargamento dos capilares

pouco aberto.

Figura 8: Mecanismos de recrutamento e distensao.

T

Recrutamento Distensdo

= R
=

Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratéria principios basicos. 9. ed. Porto
Alegre: Artmed; 2013.
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Perfusao
Anteriormente, vocé observou que a ventilacao é diferente nas regioes

pulmonares. Com a perfusao ocorre da mesma forma.

No paciente sentado ou em pé, a perfusdo € menor nos apices (regido ndo

dependente) e vai aumentando até as bases (regido dependente), onde a

perfusao é maior.

@A perfusiao depende da posicao do individuo e ela é sempre maior
nas zonas dependentes e menor nas zonas nao dependentes,

devido ao aumento da pressao hidrostatica, tanto no adulto

guanto nacrianca.

Adistribuicao desigual do fluxo sanguineo no pulmao pode ser explicada pelas

zonas de West, como pode ser observada na figura 9 a seguir:
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Figura 9: Zonas de West.

Distancia

Zona 3
P.>P>P,

+
Fluxo Sanguineo

Legenda: Explicacdo da distribuicao desigual do fluxo sanguineo no pulmao.

Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratéria principios basicos. 9. ed. Porto
Alegre: Artmed; 2013.

Nazona 1 de West —

A Pressdo Alveolar (PA) é maior que a arterial (Pa) que é maior que a venosa (Pv).

Isso significa que, nessa regiao nao ha passagem de sangue pelo capilar, pois a PA

esta comprimindo o capilar.

Estazonanao existe emindividuos saudaveis, pois a pressao pulmonar arterial é
suficiente elevar o sangue até o apice do pulmao, porém pode ocorrer caso a
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pressado arterial seja reduzida (por exemplo, em casos de hemorragia grave), ou
quando a PA estiver aumentada (como na ventilacdo mecanica invasiva).

Na zona 2 de West —

A Paémaior que a PA que ainda é maior que a Pv.

Na zona 3 de West —

A Pa é maior que a Pv que é maior que a PA. E a zona que tem maior perfusao.

) SAIBA MAIS

Na zona 1 de West ocorre o espaco morto alveolar que corresponde a areas

ventiladas, porém nao perfundidas.

Agora que vocé ja se aprofundou nos conceitos sobre ventilacao e perfusao,
prepare-se para entender arelacao V/Q, que também se comporta de maneira

diferente nos pulmoes.
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Observe afigura 10 logo abaixo e note que:

Naletra A mostrauma situacdo em que arelacao V/Qesta normal, ou

seja, nada esta interferindo na ventilacdo e nem na perfusao.

Na letraB, hd umaobstrucao alveolar, causando o efeito shunt, ou

seja, temos area nao ventilada, porém perfundida, portanto, a relacao
V/Qestareduzida.

Na letra C observa-se um trombo no capilar, causando o espaco

morto, ou seja, area ventilada, porém nao perfundida, portanto, a

relacao V/Qesta aumentada.

Figura 10: Relacdo V/Q normal (A), diminuida (B) e aumentada (C).

0,=150 mmHg

CO=0
B A C l

0,=40 0,=100 0,=150

CO=45 | o 4o | CO=40 CO,=0
< ™ Y ™
b - —a ~u ~

CO,=45
0 MNormal co 7N\
Diminui Aumenta
Va/Q Va/Q

Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratéria principios basicos. 9. ed. Porto
Alegre: Artmed; 2013.

34



Assista ao video com a explicacdo mais detalhada da Relacao V/Q.
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Pulmao V
https:;//player.vimeo.com/video/721529919?_id=122963&h=alffe56c76&

Repare nafigura 11 que, a ventilacao vai aumentando do apice para abase no
individuo em pé ou sentado. A perfusao também é aumentada do apice paraa
base, porém, com mais rapidez (curva mais inclinada). Com isto, arelacao V/Q

vai diminuindo dos apices para as bases.
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Figura 11: Distribuicao da ventilacao, da perfusao e da relacdo V/Q do apice para a base, com a

pessoa estando em ortostatismo ou sentada.

0,15
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R 005 ;3
£ o
E 1s]
35 4
) T
NUmero da costela o
Base | | Apice
5 4 3 2

Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratéria principios basicos. [recurso
eletronico] 9. ed. Porto Alegre: Artmed; 2013.

Jaafigura 12 mostraum pulmao em ortostatismo, ou seja, dividido em fatias,

cadaumacom suarelacdo V/Qlocalizada nalinha V/Q

Note que arelacao V/Q é maior no apice, onde a perfusao e a ventilacao sao
menores e vai aumentando até a base, onde a ventilacio e a perfusao sao

maiores.

Pode-se observar, ainda, que a PO, dos alvéolos (eixo horizontal)
diminui notavelmente de cima para baixo no pulmao, enquanto a PCO, (eixo

vertical) aumenta muito menos.
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Figura 12: Resultado da combinacdo do padrao do desequilibrio da relacdo V/Q com seus efeitos
sobre a troca gasosa.
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PO, mmHg

Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratoria principios basicos. [recurso

eletronico] 9. ed. Porto Alegre: Artmed; 2013.

Assista ao video para compreender melhor o conceito supracitado.
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Pulmao VI
https://playervimeo.com/video/721531088%app_id=122963&h=2c83bfae8b
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Controle da Ventilacao e Propriedades Pulmonares

Controle da ventilacao

Agora, vocé vai ver como funciona o controle da ventilacido e os 3 elementos

basicos do sistema de controle:

Sensores

Que reunem informacoes e as encaminham por via aferente aos centros de
controle central.

Centros de controle central

Localizados no cérebro, que coordenam as informacoes e enviam impulsos por
via eferente para os efetores.
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Efetores

Que sao os musculos respiratorios que promovem a ventilacao.

Figura 13: Elementos basicos do sistema de controle da ventilacao.

Aferente eI Eferente
controle central
Ponte, bulbo, outras
partes do cérebro
h J
Sensores 4d- - - - - - — - —— - - - - Efetores

Quimiorreceptores, receptores

Musculos respiratérios
pulmonares e outros

Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratéria principios basicos. 9. ed. Porto

Alegre: Artmed; 2013.

Centros de controle central

No tronco encefalico existe alguns grupos responsaveis pelo controle central:

Centro respiratorio bulbar

Localizado na formacao reticular do bulbo. Este centro possui o grupo de células
naregiao dorsaldo bulbo que controla ainspiracao.
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Centro respiratorio ventral

Responsavel por controlar a expiracao.

() Estes dois grupos supracitados sao responsaveis pelo ritmo basico
daventilacao.

Centro apnéustico

Localizado naregido inferior da ponte, que exerce efeito excitatorio na area
inspiratoria do bulbo. Nao se sabe se este centro exerce funcao na respiracao
normal, mas aparece emdanos cerebrais.

Centro pneumotaxico

Localizado daregiao superior da ponte, que inibe a inspiracao por meio da
regulacdo do volume inspiratorio e da frequéncia respiratoria.
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Sensores

Dentre os sensores, existem:

° Os quimiorreceptores centrais.

° Os quimiorreceptores periféricos.

. Os receptores pulmonares.

° Outros receptores, destacados na tabela 2, ao longo desta unidade.
Quimiorreceptores

O quimiorreceptor é um receptor que responde a alguma alteracao na
composicao quimica do sangue ou de outro liquido ao seu redor, e os mais

importantes se localizam perto da superficie ventral do bulbo.

Existem dois tipos de quimiorreceptores:

OS CENTRAIS OS PERIFERICOS

« Sdo circundados pelo Liquido Extracelular Cerebral (LCE).

« Respondema alteracoes da PCO, do sangue, (lembrando que o aumento da

PCO, causa hiperventilacdo e sua diminuicao causa hipoventilacao).
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« Respondema alteracoes do pH do liquido cérebro-espinal (LCS) quando o
CO» saidos capilares cerebrais, diminuindo o pH.

- Respondemao aumento na concentracao de H+, provocando a
hiperventilacdo, e & sua diminuicdo, provocando hipoventilacdo. (Figura 14).

OS CENTRAIS OS PERIFERICOS

Se localizam nos glomos carotideos na bifurcacao das artérias carotidas comuns
e nos glomos para-adrticos acima e abaixo do arco da aorta e respondem com
rapidez a reducoes de pH, de PO, arterial (Figura 15) e ao aumento da PCO,

arteriale H+.

Figura 14: Quimiorreceptores centrais

Cérebro

A

LEC

Quimiorreceptor
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Legenda: Os quimiorreceptores centrais encontram-se banhados pelo liquido LCE,
por onde o CO, se difunde com facilidade a partir dos vasos sanguineos para o

LCS. O CO, diminui o pH do LCS e entdo estimula o quimiorreceptor. Os ions H+ e

HCO3._ ndo atravessam facilmente a barreira hematoencefélica como o CO,.

Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratéria principios basicos. 9. ed. Porto
Alegre: Artmed; 2013.

Figura 15: Resposta a PO, arterial.

757

50

25

Resposta maxima %

50 100 500
Po, arterial mmHg

Legenda: Conforme a PO, vai diminuindo a ventilagao vai aumentando. Observe

que a resposta maxima ocorre abaixo da PO, de 50 mmHg.

Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratoéria principios basicos. 9. ed. Porto
Alegre: Artmed; 2013.

Receptores

Além dos quimiorreceptores, existem os receptores pulmonares indicados no

qguadro 1 abaixo:
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Quadro 1: Receptores pulmonares.

Receptores pulmonares

Receptores de distensao pulmonar

Receptores irritativos

Receptores )

Fibras bronquicas C

Presentes na musculatura lisa das Vias Aéreas (VA),
possuem adaptagao lenta, atuam em resposta

a distensdo do pulmao. Principal efeito é o retardo
da FR com aumento do tempo expiratério (Reflexo
de Hering-Breuer), s6 agem em VC muito altos (> 1
L como no exercicio).

Presentes nas células epiteliais das VA, possuem
rapida adaptagao, sao estimulados por gases
nocivos, tabagismo, inalagdao de poeira, ar frio, etc.
Efeitos: broncoconstricdo e hiperpneia.

Encontram-se nas paredes alveolares, proximos aos
capilares, possui rapida resposta as substancias
quimicas injetadas na circulagao pulmonar,
promovem respiracao rapida e superficial e sua
estimulacdo intensa causa apneia.

S3o supridas pela circulacdo brénquica, respondem
com rapidez as substancias quimicas injetadas na

circulacdo brénquica, promovem respiracao rapida
e superficial, broncoconstricao e secrecao de muco.

Legenda: Siglas: VA: vias aéreas, FR: frequéncia respiratéria, VC: volume corrente.

Fonte: Quadro elaborado pela autora.
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Existe também outros receptores, indicados no quadro 2:

Quadro 2: Outros receptores.

Outros receptores

Receptores das Vias
Aéreas Superiores (VAS)

Receptores musculares e
articulares

Sistema gama

Barorreceptores arteriais

Dor e temperatura

Presentes no nariz, nasofaringe, laringe e traqueia,
respondem a estimulagdes mecanicas e quimicas, sao
extensao dos receptores irritativos e causam espirros,
tosse, broncoconstricao e espasmo laringeo.

Os impulsos provenientes dos membros em
movimento fazem parte
do estimulo a ventilagdao durante o exercicio.

Muitos musculos como os intercostais e diafragma
possuem fusos musculares que percebem

o estiramento muscular e podem estar envolvidos na
sensacgao de dispneia.

A elevacao da pressao arterial pode

causar hipoventilagao reflexa pela estimulagao dos
barorreceptores adrticos e carotideos e a redugdo da
pressao arterial causa hipoventilagao.

A estimulacdo de nervos aferentes pode causar
alterac¢des na ventilagao. A dor pode causar um
periodo de apneia seguido de hiperventilagao e o
aumento da temperatura pode

causar hiperventilagao.

Fonte: Quadro elaborado pela autora.
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Agora quevocajaviu as unidades do controle darespiracao, ira aprender, a

seguir, sobre as respostas do sistema quando ha altera¢des de CO,, O, e pH

(Quadro 3).

Quadro 3: Respostas integradas.

Respostas integradas

Resposta ao CO,

Resposta ao O,

Resposta ao pH

Resposta ao exercicio

PaCO, ¢é o fator mais importante do controle da ventilagao, a maior parte dos
estimulos vém dos quimiorreceptores centrais, mas os periféricos também
contribuem, a resposta é maximizada quando a Pa0O, esta baixa.

N3o é tao eficaz quanto a do CO,, a PO, pode ser reduzida a tal ponto sem obter
uma resposta ventilatéria, a resposta ao O, e CO, juntos é mais eficaz.

A redugdo do pH sanguineo estimula a ventilacdo, os quimiorreceptores
periféricos sdo os principais locais de acdo, os quimiorreceptores centrais e
periféricos podem ser afetados pela alteragdo do pH e é dificil separar esta
resposta da resposta ao CO,.

O esforgo aumenta a ventilagdo, a PaCO, diminui ligeiramente no exercicio
intenso, a PaO, sofre pouca elevagdo e pode até diminuir em exercicio intenso, o
pH se mantém constante no exercicio moderado, mas pode diminuir no
exercicio pesado e o estimulo da ventilagao é causado pelos movimentos dos
membros, PaCO,, PaO, e aumento da temperatura.

Fonte: Quadro elaborado pela autora.

47



Aqui vale ressaltar aimportancia darespostaao O2 em pacientes com
doencas pulmonares cronicas! Estes pacientes podem ser retentores crénicos

de CO2.Se forem, arespostaao CO2janao é efetiva, e é o estimulo hipdxico

(ou estimulo aPO2baixa) que vai provocar aumento da ventilacio. Portanto,

é preciso tomar muito cuidado com pacientes retentores crénicos de CO2
que internam, pois nao pode deixa-los com muito O2 e com SpO2 alta, ja que
eles podem perder o estimulo a PO2 baixa (estimulo a hipéxia que aumenta a
ventilacdo). Com isso, corre-se o risco de aumentar ainda maiso CO2eo
paciente pode apresentar rebaixamento de nivel de consciéncia devido a

hipercapnia.

Compressao dinamica e Ponto de Igual pressao (PPI)

A compressao dindmica ocorre quando a pressao interna das vias

aéreas é menor que a pressao externa, permitindo entdo alimitacao
do fluxo por aumento da resisténcia do segmento comprimido distal
ao PPI.

O PPl ocorre quando a Ppl encontra o valorigual ao da pressao
internada VA.
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Note na figura 16 a seguir que, no pulmao normal, (pulmao a esquerda da figura)

aPplaumenta até 20 cmH,0O, a Palv é a soma da Ppl (20 cmH,O) com a pressao

deretracao elastica (10 cmH,O) que éigual a 30 cmH 0.

Durante a expiracao forcada, a pressao das vias aéreas vai diminuindo
progressivamente dos alvéolos até a boca. Quando a Ppl atinge o mesmo valor

da pressao interna da via aérea (no caso acima em 20 cmH,0O), temos o

chamado PPI.

A partir do PPI, avia aérea se torna mais estreita, ocorrendo limitacao do fluxo
aéreo. Isso ocorre durante a expiracao forcada em qualquer individuo saudavel.

A medida que o pulm3o vai se esvaziando, o PPl migra das vias aéreas maiores

em direcao as menores.

No caso do enfisema (pulmdao a direita da figura), por exemplo, a Ppl ainda é 20
cmH»,O, mas a pressao deretracdo elastica pulmonar éde 5cmH,O e, portanto,
aalveolar é 25cmH,O0. Isso faz com que o PPl ocorra em vias aéreas menores,
causando estreitamento ou colapso da via aérea mais rapidamente e, com que o

volume fique maior do que em pulmoes saudaveis.
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Figura 16: Compressao dinamica.
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Legenda: O pulmao a esquerda é um pulmao normal e o da direita é um pulmao
doente, ambos durante a expiracao forcada, por isso temos pressoes positivas e
ndo negativas como narespiracao tranquila.

Fonte: Adaptada de Scanlan CL, Wilkins RL, Stoller J. Fundamentos da terapia
respiratdria de Egan. 7. ed. Barueri;2000.

Propriedades pulmonares
Sabe-se que apds a expiracao tranquila, os pulmoes chegam ao ponto da
capacidade residual funcional (CRF). Para moverem-se da CRF einiciara

inspiracao, dois aspectos precisam ser considerados:
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a A complacénciado pulmao e da parede toracica.

e Aresisténciadas VA.

Na figura 17 a seguir, nota-se a curva Pressao Volume (curva PV) em respiracdo
espontanea. Pode-se observar que, quanto mais negativa a pressao (eixo
horizontal), maior o volume (eixo vertical) até o final dainspiracdo. Durantea

expiracao, a pressao vai aumentando e o volume diminuindo.

Repare que a curva nao é linear e fica mais horizontal conforme as pressoes
ficam mais negativas e, como consequéncia, os pulmoes mais expandidos. Note
gue as curvas de inspiracao e expiracao sao diferentes e isto é chamado de

histerese.

Figura17: Curva PV.
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Fonte: Adaptada de West JB. Fisiologia respiratdria principios basicos. 9. ed. Porto
Alegre: Artmed; 2013.
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Complacéncia

Ainclinacao entre dois pontos da curva PV é chamada de Complacéncia (C).

FORMULA DA COMPLACENCIA

E definida pela alteracdo de volume dividida pela mudanca de pressao. Confira
naformula a seguir:

AC
AP

(G) AVéa variacao de volume e AP é avariacao de pressao.
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Outro fator importante no comportamento da curva PV pulmonar é atensao

superficial, caracterizada pelo filme liquido que reveste os alvéolos. Suas

moléculas se atraem, fazendo com que a drea da superficie liquida fique a menor

possivel.

Atensao superficial entdo aumenta a pressao nos alvéolos e esta pressao é

maior nos alvéolos menores do que nos maiores. Uma vez que a pressao no

alvéolo menor é maior, ele enche o maior.

LEI DE LAPLACE

Isso é demostrado pela lei de Laplace, que obedece a seguinte formula:

G Péa pressao, t é atensao superficial e r é oraio. Observe que,
quanto menor o raio, maior é a pressao, logo, os alvéolos menores

tém maior pressao.
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Para que os alvéolos nao fechem devido a acdo da tensao superficial, existem as
células do tipo |l que revestem os alvéolos e produzem o surfactante pulmonar.
O surfactante:

o Reduz atensao superficial, ou seja, reduz a tendéncia dos alvéolos

menores se esvaziarem nos maiores, levando-os ao colapso.

° Aumenta a complacéncia pulmonar.
° Diminui o trabalho respiratério.
° Reduz a passagem de fluidos dos capilares para dentro dos alvéolos (a

tensao superficial aumenta a pressao hidrostatica do capilar parao
alvéolo, fazendo com que liquidos saiam dos capilares e vao para os

alvéolos).

@) SAIBA MAIS

Afalta do surfactante diminui a complacéncia pulmonar, causa atelectasiae

tendéncia ao desenvolvimento do edema pulmonar.
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Além dos pulmoes, a caixa toracicatambém é elastica e, ao final da expiracao
(quando atingimos a CRF), é tracionada para fora ao mesmo tempo que o
pulmao é tracionado para dentro. Deve haver um equilibrio entre essas duas
forcas para gue nem o pulmao se feche ao final da expiracao e nem a caixa

toracica seja projetada parafora.

Veja na figura 18 a seguir.
Figura 18: Forcas elasticas opostas durante o repouso no volume da CRF.

Pressao atmosférica: 0 cmH,O

Nenhum fluxo de ar:
pressac atmosférica =
pressaoc alveolar

SN Expansao elastica externa
da parede toracica

Pressao alveolar:
0cmH,O
‘\ 2 /
™ Am
Pressao intrapleural: | Retracao Interna
-5cmH,0 dos alvéolos
| N

k\ |
Pressao transmural =

OcmH0-(-5cmH,0)=+5cmH.0

Fonte: Adaptada de Levitzky MG. Fisiologia pulmonar. 8. ed. Barueri, SP: Manole;
2016.
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Resisténcia das AV

Uma outra propriedade pulmonar é aresisténcia das AV.

RESISTENCIA AO FLUXO

A resisténcia ao fluxo é definida como a pressao necessaria para manter um
determinado fluxo por meio de um sistema e € dada pela seguinte formula:

AP

R=——-—
Fluxo

G) Réa resisténcia, AP é adiferencade pressao entre os alvéolos e a
boca(que é aPrs =Palv - Psc, lembrando que a Psc ¢ amesma
gue apressaodaboca). O fluxode ar é o deslocamento do ar na
VA e ocorre quando ha diferenca de pressao entre dois pontos na

via aérea.
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Aresisténciadas VA descreve aobstrucao ao fluxo de ar vindo das vias de

conducio mais a contribuicao daresisténciatecidual, ou seja, paraque o ar

consiga progredir e atingir as vias aéreas menores, ele precisavencer a

resisténciadas vias aéreas e aresisténciatecidual.

Esta resisténcia cai a medida que a drea aumenta, particularmente abaixo
das geracoes 6 e 7. A figura abaixo mostra novamente as divisdes das vias
aéreas e note que, conforme aumentam as geracoes, maior torna-se a area,

pois as vias aéreas vao sempre se ramicando).
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Figura 19: Divisbes das vias aéreas humanas.
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Fonte: Adaptado de West JB. Fisiologia respiratdria principios basicos. 9. ed. Porto

Alegre: Artmed; 2013.
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O Fluxo pode ser:

Laminar —

O fluxo laminar ocorre nas VA bem pequenas (onde a drea é maior), sua
velocidade é baixa e as linhas de fluxo sao paralelas as laterais do tubo. O perfil da
velocidade fazcomque o gas que esta no centro do trajeto tenha mais velocidade
que os demais.

Intermediario (ou transicional) —_

O fluxo intermediario ou transicional ocorre na maior parte da arvore bréonquica.

Turbulento —

O fluxo turbulento ocorre na traqueia, principalmente durante o exercicio fisico
quando a velocidade do fluxo € alta.

Veja nafigura aseguir os padroes de fluxos de ar em tubos.
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Figura 20: Padroes de fluxos de ar em tubos.
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Fonte: Adaptado de West JB. Fisiologia respiratdria principios basicos. 9. ed. Porto
Alegre: Artmed; 2013.

Para o fluxo laminar temos a seguinte férmula da resisténcia:

RESISTENCIA AO FLUXO LIMINAR

8nl
TTr4
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() Ré aresisténcia, n é aviscosidade, | é o comprimento e r é o raio.

@ DICA

Fique tranquilo, vocé nao precisa aprender a calcular estaresisténcia! O que é
muito importante saber é que aresisténcia éinversamente proporcional a
quarta poténciado raio, ou seja, se o raio for reduzido a metade, aresisténcia
aumentaem 16 vezes! Além disso, quanto maior o comprimento, maior a

resisténcia (ja que o comprimento é diretamente proporcional a resisténcia)!
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Diferencas Anatomicas e Fisiologicas das Criancas

Os neonatos e criancas possuem maior chance de desenvolverem Insuficiéncia
Respiratéria Aguda do que os adultos, eisso se deve a algumas particularidades

nesta populacao.

Neste topico vocé vera quais sao estas particularidades e suas implicacoes em

casos de doencas respiratorias.

Em comparagcao com o corpo, acabecadacrianca é maior que ade um

adulto. Porisso o peso da cabeca pode causar flexao aguda daregiao cervical

em lactentes com baixo tonus muscular, podendo acarretar na obstrucao

por compressao das VA.

Dentre as particularidades anatémicas dos lactentes, destacam-se:

° O osso occipital mais proeminente.

° O pescoco mais curto.

62



A mandibula mais arredondada.

° Alingua muito maior emrelacao a cavidade oral.

Figura 21: Particularidades anatomicas e fisioldgicas.

Occipital y
proeminente ingua
grande

Pescoco

curto

Fonte: Adaptado de Prado C, Vale LA. Fisioterapia neonatal e pediatrica. 2012; 1.
ed. Barueri: Manole.
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Respiracao dos neonatos e lactentes

Até os seis meses de vida, os bebés possuem respiracao nasal. Isso ocorre

devido a alguns fatores como:

Posicionamento da epiglote _

Que é mais larga e mais horizontal, direcionando o ar para a nasofaringe.

A lingua ser bem grande _

Ocupa quase toda a cavidade oral, impossibilitando a respiracao bucal.

Dentre as particularidades respiratérias, destacam-se ainda:

° As narinas da crianca que sao pequenas, portanto, facilmente
obstruidas.
° Alaringe que é mais anterior. Seu tamanho na crianca até dois anos

vai davértebra cervical C1 a C4, enquanto nacrianca maior de 2 anos
vaide C2aC5.
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Ao nascer, o bebé ja apresenta aquantidade de VA inferiores que tera navida
adulta, portanto, adiferenca das VA da crianca e do adulto esta nodiametroe

no comprimento. Note as seguintes peculiaridades:

AS VAS E INFERIORES DA A MUCOSA DAS VAS DO
A TRAQUEIA NEONATAL
CRIANCA LACTENTE

Possuem calibre bem menores e isso aumenta a resisténcia a passagemdo ar,
causando obstrucao.

AS VAS E INFERIORES DA A MUCOSA DAS VAS DO
A TRAQUEIA NEONATAL
CRIANCA LACTENTE

Principalmente da laringe, € fina e porisso facilmente lesada por tentativas de
intubacao e aspiracao, que podem causar edema e obstrucao nestas areas.

AS VAS E INFERIORES DA A MUCOSA DAS VAS DO
A TRAQUEIA NEONATAL
CRIANCA LACTENTE

Temdiametro entre 3a 5 mm que persiste até umano devida. Ja o diametro da
tragueiadeumadultoéde 1,2a 1,5cm. O comprimento da traqueia do bebé é de

5cmeaumentapara 7 cmaos 18 meses, e no adulto atraqueiamedede 11cma
15cm.
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& SAIBA MAIS
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Os neonatos nascem com um nimero bem menor de alvéolos, que aumentam
em quantidade etamanho em funcao daidade. No periodo neonatal, os bebés
tém 24 milhdes de alvéolos, que aumentam para 250 milhées com quatro anos
deidade e para 300 milhdes na fase adulta, logo, neonatos e criangas possuem
menor area de troca gasosa, por isso, criancas muito pequenas que apresentam
comprometimento do parénquima pulmonar sdo mais propensas a

apresentarem hipoxemia mais rapidamente.

Como o VCdacriancaébem menor, hd a necessidade do aumento da FR para

aumentar o VM, por isso os bebés e criancas possuem FR maiores que adultos.

Além disso, a ventilacdo colateral é pouco desenvolvida, favorecendo a

presencade atelectasias. Observe a figura a seguir:

Figura 22: Ventilacao Colateral

A\ Interbronguial
l\i Bronquiolo-alveolar

|"/ s :
L

Legenda: Canais colaterais. Interbronquiolar: Canais de Martin; bronquiolo-

Inter-alveolar

alveolar: Canais de Lambert; inter-alveolar: Poros de Konh.
Fonte: Imagem llustrativa da ventilacao Colateral.
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(1) Até aproximadamente os 2 anos de idade, a ventilacao colateral
praticamente inexiste. O menor nimero de alvéolos, parénquima
pulmonar com menos elastina, o menor volume de pulmao e
menor ventilacao colateral fazem com que acomplacéncia

pulmonar seja menor em comparacao com ado adulto.

Caixa toracicados neonatos e lactentes

Pode-se afirmar que:

a E bem mais complacente, pois é composta principalmente por
cartilagem e, quando apresentam desconforto respiratério, é

facilmente deslocada para dentro, causando retracao esternal.

a Os musculos toracicos do lactente sdo imaturos e, por isso, dao

menos suporte estrutural e ventilatorio.

e As costelas sdo mais horizontalizadas e fazem com que o didmetro
anteroposterior do térax se altere pouco durante ainspiracdo. Com

isso a capacidade de aumentar o VC torna-se menor.

O esterno menos calcificado, as costelas mais maleaveis e amusculatura

menos desenvolvida fazem com que acomplacénciada caixatoracicaseja

maior em comparacao com ade um adulto.
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O diafragma dos neonatos e lactentes

Insere-se quase horizontalmente nos bebés e criancas, o que faz com que tenha
tendéncia a se contrair menos. Ao se contrair, movimenta o interior da caixa

toracica paradentro, quando a caixa toracica deveria ser deslocada para baixo.

Odiafragma possui fibras do tipo |l edo tipoll:

Fibras Tipo | —_

Saoresistentes afadiga, possuem contracao lenta e sdo altamente oxidativas.

Fibras Tipo Il —_

Sao pouco oxidativas, possuem rapida contracao e fadigam-se com facilidade.

(1

N
)

) CURIOSIDADE

e
197

Os Recém-Nascidos (RN) e prematuros possuem mais fibras do tipo 2.
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Quadro 4: Proporcao de fibras do tipo | e tipo Il do diafragma em adultos, recém-nascidos e

prematuros.

Diafragma Fibras tipo | Fibras tipo Il
Adulto 55% 45%
Recém-nascido 25% 75%
Prematuro 10% 90%

Fonte: Quadro elaborado pela autora.

Assim, RN prematuros e criancas desnutridas possuem o diafragma com mais

fibras do tipo Il o que causa fadiga precoce em situacdes que sejasolicitado a

trabalhar acima de suas condi¢coes, como em patologias pulmonares, por

exemplo. Por isso é muito comum que RN prematuros e lactentes pequenos

apresentem apneia quando possuem algum quadro respiratério.

Centro respiratorio

O centro respiratorio nos prematuros e lactentes é imaturo e, portanto, estao

mais sujeitos a terem respiracoes irregulares e crises de apneia. A apneia pode
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levar a bradicardia e hipoxemia e ocorre mais frequentemente durante o sono, a

alimentacao ou quando estao doentes.

(1) Ademais, ataxa metabélica das criancas é mais alta e isso fazcom
que aumente o consumo de O,. Como a CRF e as reservas de O,
sao menores, elas se tornam mais hipoxémicas quando

apresentam alguma disfuncao respiratoria.

Sistema imunolédgico

Por fim, o sistemaimunolégico do RN e do lactente é fragil eimaturo, tornando-
os suscetiveis ainfeccoes virais e bacterianas. As infeccoes podem iniciar em

um determinado local e se espalharem rapidamente.
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Circulacao Fetal

Acirculacao fetal é diferente da extrauterina. Os pulmoes do feto estao cheios

deliquido e atroca gasosa ocorre através da placenta.

Observe, a seguir,como acirculacao fetal acontece:

Circulacao Fetal

O sangue oxigenado materno penetra na placenta pelas artérias
uterinas e chega ao feto pela veia do cordao umbilical (veia
umbilical).

Ao se aproximar do figado, passa principalmente pelo ducto
venoso, que é um vaso fetal que comunica a veia umbilical com a
veia cava inferior.

71



Ao chegar no figado, o sangue materno se mistura com o sangue
venoso portal e chega a veia cava inferior. Como o sangue
materno oxigenado se mistura ao sangue venoso portal, o sangue
que chega a veia cava inferior fica menos oxigenado, com SatO2
em torno de 70%.

Este sangue misturado chega ao AD e 33% dele passa para o AE
pelo forame oval.

O restante do sangue que chega pela veia cava inferior é
misturado com o sangue que chega da veia cava superior e passa
parao VD.
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O sangue que chega ao AE passa para o VE, em seguida para a
artéria aorta, para as artérias coronarias e para o cérebro.

Este sangue que sai do VE é o que possui SatO, mais alta, em torno de 65%, em

comparacao com a SatO, de 55% no VD (lembrem-se de que o sangue que

chegou daveia cavainferior com SatO, 70% se mistura com o sangue daveia

cavasuperior, por isso a SatO, no VD € mais baixa).

A figura abaixo mostra os vasos em vermelho que saem da placentae
representam o sangue oxigenado materno que chega ao feto. Os vasos roxos
representam o sangue venoso que vai do feto para a placenta para ser

novamente oxigenado. Note que, quando o sangue chega no figado, grande

parte do sangue oxigenado passa para o ducto venoso, e o ducto venoso recebe
o sangue representado na cor azul, que é o sangue venoso portal. Porisso a

SatO, daveiacavainferior diminui.
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Figura 23: Circulacao fetal.

Pulmao

Coracao

Fonte: Adaptado de Prado C, Vale LA. Fisioterapia neonatal e pediatrica. 2012; 1.
ed. Barueri: Manole.
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() Ocanal arterial é um pequeno canal que se localiza entre a artéria
pulmonar (artéria que sai do VD) e a artéria aorta (que sai do VE).
Por este canal, o sangue venoso da artéria pulmonar (é venoso
pois nao é oxigenado nos pulmoes do feto) passa para a aorta, vai
para aregiao inferior do corpo do feto e passa para aartéria
umbilical que se dirige para a placenta, onde é reoxigenado e

retorna ao feto novamente pelas veias umbilicais.

g

+) SAIBA MAIS

=5

Quando o bebé nasce, apos o corte do cordao umbilical, o sangue passa a ser

oxigenado pelos pulmodes e o canal arterial fecha-se progressivamente.
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Conectando os Pontos

Agora que chegou ao fim desta unidade, retome os principais

topicos abordados e avalie se necessita voltar em algum deles. Dentre os

assuntos vistos, destacam-se:

U

As diferencas regionais da ventilacdo, como a ventilacao pode se
comportar de maneiradiferente no adultoenacriancaequea
posicao e aidade da criancainterferem consideravelmente neste

processo.

Que a perfusao é diferente nas regioes dos pulmoes e é sempre maior
nas zonas dependentes devido ao aumento da pressao hidrostatica,
tanto no adulto, quanto nacrianca.

As Zonas de West e a circulacao cardiaca e pulmonar.

Arelacao V/Qe suas diferencas nas regides dos pulmoes.

O controle daventilacao e as propriedades pulmonares como,

complacéncia, tensao superficial, ponto de igual pressao e resisténcia.
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As diferencas anatomicas e fisioldgicas da crianca e o quanto

interferem nos caso de doencas respiratorias.

Conceitos dacirculacao fetal.

Destaforma, foi finalizado o médulo de fisiologia!
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Materiais Complementares

Caro(a) aluno(a),

Veja, a seguir, algumas sugestdes de materiais que ajudarao a aprofundar seus

conhecimentos sobre Fisiologia 2, tema desta unidade.

Insuficiéncia respiratoéria na crianca

Clique no botao para ler o artigo na integra.

CLIQUE AQuUI

The effects of prone and supine positions on the regional distribution of ventilation in
infants and children using electrical impedance tomography

Cligue no botao para ler o artigo na integra.

CLIQUE AQuUI
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https://www.jped.com.br/pt-insuficiencia-respiratoria-na-crianca-articulo-X2255553698028650
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6093132/
https://www.jped.com.br/pt-insuficiencia-respiratoria-na-crianca-articulo-X2255553698028650
https://www.jped.com.br/pt-insuficiencia-respiratoria-na-crianca-articulo-X2255553698028650
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6093132/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6093132/

Glossario

Relacao V/Q: Relacao Ventilacao Perfusao.

VC: Volume Corrente.

VM: Volume Minuto.

FR: Frequéncia Respiratoria.

SNC: Sistema Nervoso Central.

Prs: Pressao transrespiratoria.

Palv: Pressao alveolar.

Psc: Pressao da superficie corporea.

Pp: Pressao transpulmonar.

Ppl: Pressao pleural.
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Pw: Pressao Transtoracica.

AD: Atrio Direito.

VD: Ventriculo Direito.

AE: Atrio Esquerdo.

VE: Ventriculo Esquerdo.

RVP: Resisténcia Vascular Pulmonar.

PA: Pressao Alveolar.

Pa: Pressao arterial.

Pv: Pressao venosa.

LCE: Liquido Extra-celular Cerebral.

LCS: Liquido Cérebro-Espinal.

VA: Via(s) Aérea(s).

VAS: Vias Aéreas Superiores.
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PPI: Ponto de Igual Pressao.

CRF: Capacidade Residual Funcional.

CurvaPV: Curva Pressao Volume.

C: Complacéncia.

AV: Variacao de Volume.

AP: Variacao de Pressao.

P: Pressao.

T: Tensao superficial.

R: Raio.

N: Viscosidade.

L: Comprimento.

RN: Recém-Nascido.

81



Referéncias

Berry FA, Yemen TA. Pediatric airway in health and disease. Ped Clin N Am
[Internet]. 1994 [cited 2022 Jun 09]; 41:153-180. Avaliable from:
https://doi.org/10.1016/s0031-3955(16)38697-7. doi: 10.1016/s0031-
3955(16)38697-7.

Fonseca JG, Oliveira AMLS; Ferreira AR. Avaliacdo e manejo inicial da
insuficiéncia respiratéria aguda na crianca. Rev Med Minas Gerais [Internet].
2013 [citado 2022 Jun 09]; 23(2):196-203. Disponivel

em: https://doi.org/10.5935/2238-3182.20130031. doi: 10.5935/2238-
3182.20130031.

Frerichs |, Schiffmann H, Oehler R, Dudykevych T, Hahn G, Hinz J, Hellige G.
Distribution of lung ventilation in spontaneously breathing neonates lying in

different body positions. Intensive Care Med [Internet]. 2003 [cited 2022 Jun

09];,29:787-794. Avaliable from: https://doi.org/10.1007/s00134-003-1726-y.

doi: 10.1007/s00134-003-1726-y.

Hall JE, Hall ME. Guyton & Hall: tratado de fisiologia médica. 2021; 14. ed. Rio
de Janeiro: GEN.

82


https://doi.org/10.1016/s0031-3955(16)38697-7
https://doi.org/10.5935/2238-3182.20130031
https://doi.org/10.1007/s00134-003-1726-y

Hammer J, Eber E. The peculiarities of infant respiratory physiology. Paediatric

Pulm Func Test. 2005;33:2-7.

Levitzky MG. Fisiologia pulmonar. 8. ed. Barueri, SP: Manole; 2016.

Lupton-Smith AR, Argent AC, Rimensberger PC, Morrow BM. Challenging a
paradigm: positional changes in ventilation distribution are highly variablein
healthy infants and children. Pediatric Pulmonology [Internet]. 2014 [cited Jun
091;49:764-771. Avaliable from: https://doi.org/10.1002/ppul.22893. doi:
10.1002/ppul.22893.

Lupton-Smith AR, Argent AC, Rimensberger PC, Morrow BM. The effects of
prone and supine positions on the regional distribution of ventilation in infants
and children using electrical impedance tomography. South African Journal of
Physiotherapy [Internet]. 2015 [cited 2022 Jun 09];71(1):1-5. Avaliable from:
https://doi.org/10.4102/sajp.v71i1.237. doi: 10.4102/sajp.v71i1.237.

Matos SS. Fisiologia da circulacao fetal e diagnéstico das alteracdes funcionais
do coracdo do feto. Arq Bras Cardiol [Internet]. 1997 [citado 2022 Jun
09];69(3):205-207. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0066-
782X1997000200013. doi: 10.1590/S0066-782X1997000900013.

Matsumoto T, Carvalho WB. Tracheal intubation. J Pediatr [Internet]. 2007
[cited Jun 09];83(2):83-90. Avaliable from: https://doi.org/10.2223/JPED.1626.
doi: 10.2223/JPED.1626.

83


https://doi.org/10.1002/ppul.22893
https://doi.org/10.4102/sajp.v71i1.237
https://doi.org/10.1590/S0066-782X1997000900013
https://doi.org/10.2223/JPED.1626

Pham T, Yuill M, Dakin C, Schibler A. Regional ventilation distribution in the
first 6 months of life. Eur Respir J [Internet]. 2011 [cited 2022 Jun 09];37:919-
924. Avaliable from: https://doi.org/10.1183/092031936.00034310. doi:
10.1183/09031936.00034310.

Piva, JP, Garcia PCR, Santana JCB, Barreto SSM. Insuficiéncia respiratériana
crianca. J. pediatr [Internet]. 1998 [cited 2022 Jun 09]; 74(1):S99-S112.
Disponivel em: https://doi.org/10.2223/JPED.491. doi: 10.2223/JPED.491.

Prado C, Vale LA. Fisioterapia neonatal e pediatrica. 2012; 1. ed. Barueri:

Manole.

Sarmento GJV. Fisioterapiarespiratoria em pediatria e neonatologia. 2. ed.

Barueri: Manole.

Scanlan CL, Wilkins RL, Stoller J. Fundamentos da terapia respiratoria de Egan.

7.ed. Barueri.

Schibler A, Yuill M, Parsley C, Pham T, Gilshenan K, Dakin C. Regional
ventilation distribution in non-sedated spontaneously breathing newborns and
adults is not different. Pediatr Pulmonol [Internet]. 2009 [cited 2022 Jun
09];44:851-858. Avaliable from: https://doi.org/10.1002/ppul.21000. doi:
10.1002/ppul.21000.

Stokes DC. Consultation with the Specialist: Respiratory Failure. Pediatr Rev
[Internet]. 1997 [cited Jun 09];18(10):361-6. Avaliable from:

84


https://doi.org/10.1183/09031936.00034310
https://doi.org/10.2223/JPED.491
https://doi.org/10.1002/ppul.21000

https://doi.org/10.1542/pir.25-5-160. doi: 10.1542/pir.25-5-160.

West JB. Fisiologia respiratéria principios basicos. 9. ed. Porto Alegre: Artmed;

2013.

85


https://doi.org/10.1542/pir.25-5-160

<D
\/

ALBERT EINSTEIN

INSTITUTO ISRAELITA DE
ENSINO E PESQUISA

CENTRO DE EDUCACAO EM SAUDE
ABRAM SZAJMAN



http://lattes.cnpq.br/9675877186943572

	U2_ffnp-fisiologia-respiratoria-2
	copy-of-ffnp-fisiologia-respiratoria-2-l6I37Uv9



