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Os estreitos labirintos do ar

Metas da aula

Descrever as principais estruturas que compdem o sistema
respiratorio e relacionar este conhecimento

com a funcdo de ventilagdo dos pulmdes.

Relacionar o sistema respiratério com os sistemas locomotor,
nervoso e circulatorio, no estabelecimento de interacoes
funcionais na respiracao.

Ao final desta aula, vocé devera ser capaz de:

e descrever as estruturas da cavidade nasal, bem como as formas pelas
quais o processamento do ar inspirado é otimizado neste nivel;

e caracterizar a participacdo da tuba auditiva, da faringe, no controle das
pressdes na orelha média;

e identificar as estruturas anatémicas da laringe, essenciais na fonagdo e
na protec¢do das vias aéreas, durante a degluticao de alimentos;

e listar as principais caracteristicas da organizacdo morfoldgica das vias
aéreas e suas modificacdes a medida que as ramificacdes se sucedem,
até o nivel dos alvéolos;

e analisar a disposicao das pleuras e a importancia do liquido pleural na
dindmica ventilatéria;

e descrever como os musculos respiratdrios se comportam na mecanica da
ventilacdo pulmonar.

Pré-requisitos

Para um bom entendimento desse tema vocé devera rever a morfologia da
caixa do timpano (Aula 10 de Corpo Humano | — Audicdo), a organizacao do
epitélio olfatorio (Aula 11 de Corpo Humano | — Olfato) e a estrutura basica da
circulacao pulmonar (Aula 25 de Corpo Humano | — Sistema Circulatério) e os
principios gerais do metabolismo oxidativo (Aula 27 — Biologia Celular I).



Corpo Humano Il | Os estreitos labirintos do ar

8

CEDERJ

RESPIRAMOS APENAS COM OS PULMOES?

Vocé seguramente ja se deparou com a seguinte recomendagio:
“...menino, tire esse sapato para deixar o pé respirar...”. Esta concepg¢ao
de que a pele do nosso pé respira nio é errada. Mas o sapato e a meia nada
tém a ver com isso. A nossa roupa jamais impediu que a pele respirasse.
Afinal, o que € a respira¢do e por que raziao o sistema respiratorio tem
esse nome? Qual o real papel dos nossos pulmdes na respiracao?

Como fazem os fil6sofos, vamos responder a essas perguntas
formulando outras. Quando somos fetos e estamos aninhados no
interior do ttero de nossas maes, nds respiramos? Qual a importancia
do primeiro choro ao nascer? Por que os alpinistas sentem falta de ar e
tonteiras quando alcangam grandes altitudes?

Responderemos a essas questdes no transcorrer da aula. Inicialmente,
podemos considerar que a respira¢io é um processo bioquimico, presente
em todas as células do nosso corpo. Isso mesmo, 0 nosso pé respira! Mas
o oxigénio que ele recebe nao entra pela pele, mas vem pelo sangue. Logo,
a retirada da meia e do sapato nada tem a ver com isso, embora possa
descolar os seus dedos e voltar a individualizi-los. Afinal, do que trata a
respiragdo e o que isso tem a ver com o sistema respiratorio?

Como dissemos, a respiracdo ocorre no interior de todas as células
do organismo — incluindo aqui as células da pele do seu pé — e envolve
o transporte de dois gases principais: o oxigénio (O,) e o gds carbonico
(CO,). Como vocé estudou na Aula 27 de Biologia Celular 1, as células
consomem o O, no metabolismo oxidativo, no interior das mitocondrias
(ciclo de Krebs e cadeia respiratoria). Estas reagdes produzem CO,, H,O
e uma determinada quantidade de energia. Parte dessa energia fica, por
algum tempo, armazenada, no interior da célula, em ligacoes fosfato
(como no ATP). Parte do CO, produzido ¢ eliminado pelos pulmdes.
O sistema respiratorio, composto pelos pulmdes e pelas vias aéreas,
realiza parte deste trabalho.

Gragas ao funcionamento deste sistema, é possivel captar oxigénio
na atmosfera e eliminar o excesso de gas carbonico do sangue, em um
processo denominado ventilagdo. Portanto, o sistema respiratorio é
responsavel pela ventilacdo, ou seja, pela entrada e saida do ar através das

vias aéreas que denominamos inspira¢do e expirac¢do, respectivamente.



Lembre-se de que o ventilador, que vocé tem na sua casa, movendo as

hélices cria um fluxo de ar. Se o aparelho for desligado, o ar continuard

presente, mas ndo haverd fluxo. O termo ventilagdo estd, portanto,
relacionado ao movimento do ar no interior das vias aéreas.

Observe a organizacdo geral do sistema respiratorio na
Figura 1.1, na qual vocé poderd identificar os pulmoes, no interior da

caixa toracica, e as vias aéreas.

Por meio da ventilacdo, o sistema respiratorio

Cavidade|nasal

é capaz de transferir o oxigénio atmosférico para
o interior do torax, onde serd coletado em um
reservatorio denominado alvéolo, que estudaremos
mais adiante. Veja entdo como a ventilacdo
ocorre: o ar, contendo oxigénio, entra pelas vias
aéreas e chega aos alvéolos onde serd transferido
para o sangue que estd passando pelos pulmdes.
Recorda-se da circulagio pulmonar na Aula 25 de
Corpo Humano I? Isso mesmo!

Desta forma, uma outra funcdo, essencial
na respiragio, também estd localizada no sistema
respiratorio: a hematose. Gracas a este processo

torna-se possivel transferir o oxigénio dos alvéolos

para o sangue e o CO, no sentido inverso. Assim, o

Figura 1.1: Esquema de uma visdo anterior do
sistema respiratério (vias aéreas e pulmoes) e

essenciais na respiragio: a ventilagdo e a hematose. da parede do torax.

sistema respiratorio € o responsavel por duas etapas

Dai em diante, todo o organismo vai participar deste
processo que € essencial para a nossa vida.

Contudo, ficaram algumas indagac¢des no caminho. Os fetos no
interior do utero respiram? Claro que sim! Eles apenas nao ventilam e,
como em seus alvéolos nao existe ar, nao ocorre hematose neste nivel.
Se estas etapas sdo essenciais, como € que ele sai desta? Ah, claro!
A ventilacdo e a hematose sio realizadas pela mae que, assim, transfere
0 oxigénio, captado na atmosfera, para o sangue dela e, por intermédio
da placenta, para o sangue fetal. Da mesma forma, o CO, do sangue fetal
é conduzido pela placenta para o sangue materno e, assim, eliminado
no pulmao da mie.

Vamos examinar, no sistema respiratorio, o trajeto que o ar
percorre no interior das vias aéreas até chegar nos alvéolos, no interior
dos pulmoes.

CEDERJ 9
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Como os pulmdes maternos respondem pela ventilacdo, e por parte da
hematose, na oxigenacdo do sangue do feto, é facil entender que os fetos
de maes fumantes, comumente, tém problemas respiratorios.

FECHE A BOCA E ABRA OS OLHOS

Quando vocé inspira, o ar penetra na cavidade nasal, através de

dois orificios denominados narinas. Nesta regido, existe uma rede de pélos

—as vibrissas — responsavel pela retengao das particulas maiores de poeira.

E claro que se vocé tiver o hdbito de aparar estes pélos, usando aquela

famosa tesourinha, podera até ficar mais bonito(a), mas a poeira entrara

mais livremente em seu nariz.

Vamos examinar a morfologia da cavidade nasal nas

Figuras 1.2 e 1.3.

Conchas
nasais

Coanas

Cavidade

Boca (lingua)

Conchas
nasais

Globo ocular,

et mon P

Septoinasal
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Seio

maxilar

Figura 1.2: Corte sagital da cavidade
nasal, mostrando a estrutura interna
e a comunica¢do com a faringe. Fonte:
www.blumdesign.com/.../ 05.html

Figura 1.3: Corte frontal da cavidade nasal,
mostrando o septo e as conchas nasais.
Repare como a cavidade é estreita e como
as conchas nasais aumentam a superficie
de contato. Fonte: www.med.umich.edu/
.../ html/atlas/rsa1p6.html



Mas todos nds sabemos que € possivel inspirar pela boca. Sem

duavida, respirando assim, entrara um maior volume de ar, pois a cavidade

da boca é mais ampla do que a cavidade nasal e vocé ainda poderia
amplid-la como em um doce bocejo. Entdo, por que tanto insistem para
que a gente inspire pelo nariz? A explicagdo para isso € muito simples:
para que o ar adquira algumas qualidades.

A cavidade nasal, além de muito pequena, é dividida por um septo,
denominado septo nasal, e cheia de relevos em seu interior, as conchas
nasais. As conchas sdo projecoes de laminas dsseas delgadas recobertas
com uma espessa mucosa: a mucosa nasal. Uma das caracteristicas da
mucosa que recobre as superficies das conchas nasais é a existéncia de
um tecido esponjoso que enche e esvazia de sangue, variando, portanto, o
volume da concha nasal. Além do mais, a cavidade nasal se comunica com
outros espacos, presentes nos 0ssos frontal, maxila, esfendide e etmdide
(ossos da face). Esses espacos aerados situados no interior destes 0ssos sao
conhecidos como seios da face. A mucosa nasal, entdo, penetra e reveste
o interior destas cavidades. Nas Figuras 1.4.a
e 1.4.b, vocé poderd examinar a localizacao

dos seios da face.

Figura 1.4.a: Esquema da face, com a localiza¢éo
dos seios (da face) maxilar, etmoidal e frontal.
Observe, no exemplo do seio maxilar, como
as cavidades dos seios sdo comunicadas com a
cavidade nasal. Fonte: www.aaaai.org/patients/
topicofthemonth/1004/

Comunicac¢ao do seio maxilar
com a cavidade nasal

Figura 1.4.b: Corte sagital da cabeca, no
qual podemos ver o seio esfenoidal. Fonte:
www.blumdesign.com/.../ 05.html

CEDERJ 1
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O termo “seio” em Anatomia significa cavidade, nada tendo a ver
com a mama, como é empregado na linguagem comum. Portanto, as
cirurgias dos seios ndo sao realizadas pelos cirurgies plasticos, mas pelos
otorrinolaringologistas.

E relativamente freqliente que microorganismos penetrem na cavidade
nasal e invadam os seios da face, provocando infec¢cdes. As inflamacdes da
cavidade nasal e dos seios da face sdo conhecidas como rinite e sinusite,
respectivamente.

Observe, entdo, o grande e estreito labirinto que o ar percorre
quando entra pelas narinas. Por que isto é tdo importante? Esta
dificuldade inicial do ar em penetrar livremente pelo nariz é essencial para
que ele ganhe qualidade, uma vez que aumenta o tempo de contato do
ar (cheio de impurezas) com a mucosa nasal. Este contato, relativamente
demorado, do ar com a mucosa nasal é que possibilita um processamento
adequado, através do qual o ar inspirado serd aquecido, umidificado e
limpo de poeira e de microorganismos.

A mucosa respiratoria, presente na maior parte das vias aéreas,
apresenta uma série de caracteristicas morfoldgicas para executar este

processamento. Veja um resumo destas caracteristicas no Quadro 1.1.

Quadro 1.1: Aspectos morfofuncionais da cavidade nasal que facilitam o processamento do ar inspirado

Caracteristicas morfolégicas Vantagens no processamento do ar

. Permitem maiores trocas de calor e de dgua do ar com
Rica rede vascular

0 sangue
Conchas nasais (relevos nas paredes laterais) Aumentam a area de contato do ar com a mucosa
Seios da face (paranasais) Aumentam a area de contato do ar com a mucosa

Epitélio no qual encontramos células produtoras de Possibilitam a aderéncia e a eliminacao de particulas de
muco e células ciliadas poeira e de microorganismos

Grande quantidade de tecido linfatico Promovem a defesa imune

Produzem um contato mais demorado do ar inspirado

Espacos estreitos e tortuosos
com a mucosa

Embora algumas destas caracteristicas sejam observadas ao longo
de toda a extensdo das vias aéreas, o local onde este conjunto de fatores

esta concentrado é a cavidade nasal.

12 CEDERJ



O ar que entra pela cavidade nasal, ap6s o processamento, dirige-se

para a faringe, através de uma comunicagao posterior denominada coana.

A faringe é um tubo que conduz o ar em dire¢do a laringe. Posiciona-se por
tras das cavidades nasal e oral e, por este motivo, é que a inspiragdo pode
ser feita pela boca em caso de necessidade. Examine alguns detalhes da
anatomia da faringe e de suas relagdes de proximidade com as cavidades

nasal e oral nas Figuras 1.5 e 1.6.

Septo nasal

iTubalauditiva

Figura 1.5: Corte sagital da cabeca e do
pescoco, no qual podemos identificar a
faringe comunicando-se com a cavidade
nasal (pelas coanas), com a boca, com a
laringe e o esdfago. O orificio da tuba
auditiva foi assinalado na figura. Fonte:
www.evidencestore.com/ netter/head_

neck.htm
Esofago
Septo nasal
Coanas
Nasofaringe
— Palato mole
Orofaringe I Uvula
Lingua
— L Epiglote
—— Adito laringeo
Laringofaringe
llaringe]
Figura 1.6: Vé-se um esquema da faringe —
no qual a parede posterior foi cortada
longitudinalmente. Cada por¢do da faringe
é denomlln:f\da, de acordo com as relagdes Esbfago
de proximidade que estabelece. Fonte:
www.55a.net/146.htm

CEDERJ 13
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A porcao superior da cavidade nasal apresenta uma
mucosa distinta do restante da via aérea: trata-se da

As amigdalas ou tonsilas da faringe sao
mais conhecidas como “adendides” e sua

Além das cavidades nasal e oral, a faringe esta comunicada com
a laringe (passagem do ar) e com o eséfago (passagem do alimento).
Assim, os trajetos do alimento e do ar sdo cruzados na faringe.
A entrada de ar no tubo digestivo ndo causa maiores problemas, mas
quando algum alimento ou dgua entra na via aérea é um sofrimento que
vocé ja deve ter experimentado. Durante um almoco no qual vocé é o
convidado especial, aquela por¢io de farofa que vocé coloca na boca,
conversando com alguém ao lado, pode ser aspirada para o interior da
sua laringe e ai... coft! coft ! coft!... Pronto, eis um almogo inesquecivel.
Vocé comegara a tossir e enfrentara um novo desespero: serd espancado!
Alguém, invariavelmente, vai lhe aplicar uns tapas nas costas, na intil
tentativa de expulsar a farofa da laringe, como quem expulsa um resto de
shampoo do frasco. Levante a mao em sinal de que esta tudo sob controle
e encerre este espancamento imediatamente. Fique apenas engasgado.
No teto da faringe, nas proximidades com a base do cranio, existe
um aglomerado de tecido linfitico, constituindo as amigdalas (tonsilas)
da faringe. Quando ocorre uma amigdalite neste nivel, ha um aumento do
volume destas amigdalas provocando, pela proximidade, uma obstru¢io
das coanas. Este aumento amigdaliano

bloqueia a passagem do ar pela cavidade nasal

remog&o, no caso citado no texto, restabelece e obriga o individuo a respirar pela boca.

a respira¢ao nasal.

Uma outra importante estrutura
da faringe é a tuba auditiva que faz uma
comunicagao, dos dois lados, com a caixa do

timpano (orelha média) que vocé estudou na

mucosa olfatéria, que vocé ja estudou na Aula 11 de Aula 10 de Corpo Humano I (Audi¢io). Esta

Corpo Humano | (Olfato). No restante da cavidade nasal,
e ao longo de toda a via aérea, encontramos a mucosa

respiratoria.

14
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comunicagdo é importante no controle das

pressoes no interior do timpano.

ATIVIDADES

1. Algumas pessoas sdo portadoras de desvios do septo nasal ou de
um aumento do tecido linfético local que obstruem a cavidade nasal a
passagem livre do ar e, assim, passam a respirar pela boca. Embora este
tipo de respiracao oral seja possivel, gracas a comunicacdo da boca com
as vias aéreas, qual o prejuizo que esse tipo de respiracao oral traria, ao
longo do tempo, para a funcao respiratdria?




RESPOSTA COMENTADA

A manuten¢do da respiracdo pela boca, por um tempo prolongado,
especialmente a inspira¢do, reduz o processamento do ar. Como vocé
estudou no texto, embora este tipo de respiracdo seja possivel e, em
muitos casos, essencial, ele ndo deve ser mantido por um periodo mais
prolongado, pois reduziria o aquecimento, a umidificagdo e a limpeza
do ar que entra, uma vez que é na cavidade nasal que este processo é
mais eficiente. Poderiam ainda criar problemas, nas criancas, em relagdo
ao crescimento da face e & oclus@o dentdria.

2. Quando subimos uma serra ou uma montanha, ocorre uma reducao
progressiva na pressao barométrica local (atmosférica). Como vocé
estudou na Aula 8 (Audicdo), existe no interior do meato acustico externo
uma membrana denominada timpanica. Assim, ao subir a serra, a pressao
externa a membrana (atmosférica) € menor do que a pressao no interior da
orelha média (caixa do timpano), criando assim uma diferenca de pressoes
entre os dois lados da membrana e produzindo um desvio nesta delicada
estrutura. Por este motivo, é que as pessoas reclamam de zumbidos e de
dor no ouvido quando sobem a montanha. Qual a estrutura da faringe
que se comunica com a orelha média e por que razédo o ato de bocejar
(abrir bem a boca) reduz os sintomas? Por que motivo este desconforto
nado é acusado nas viagens aéreas?

RESPOSTA COMENTADA

A tuba auditiva é a estrutura envolvida na comunicacdo da faringe com a
orelha média. Ao abrir amplamente a boca, como em um bocejo, a pressdo
atmostérica que jd estava aplicada & superficie externa da membrana do
timpano, passa a estar também em contato com a superficie interna da
membrana, uma vez que o ar entra pela boca, faringe, tuba auditiva e,
finalmente, atinge a orelha média. Assim, com esta manobra, desaparece a
diferenca de pressées causadora do desconforto e os sintomas diminuem.
Nas viagens aéreas, o avido € pressurizado, ou Sejd, a pressdo no
interior do avido € mantida constante €, assim, a altitude néo influencia a
membrana do timpano.

CEDERJ 15
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A tuba auditiva é conhecida, também, como “trompa de Eustaquio”,
em homenagem ao médico e anatomista italiano Bartholomeo
Eustachio (1520-1574), que descobriu esta comunicacao entre a
faringe e a orelha média. O termo “trompa” deriva de salpiks
(grego) e sapinx (latim) e significa tuba, um instrumento em forma
de cone usado para emitir sons. A inflamagéo da tuba é denominada

salpingite.
GONZAGUINHA
(1945-1991)
Nome artistico do
Ltz Comagn QUANDO EU SOLTAR A MINHA VOZ, POR FAVOR,
Nascimento Filho, ENTENDA...

nascido no Rio de
Janeiro. Tornou-se um

[19 » M 4
F Em “Sangrando”, GONZAGUINHA nos lembra uma importante fungio

do movimento de do sistema respiratorio: a fonagdo. O ar expirado sai dos pulmaes pelas
vanguarda da musica
popular brasileira. vias aéreas e, no nivel da laringe, sofre uma a¢ao dos movimentos das

O verso, apresentado

e, (B cordas vocais e, assim, uma série de sons de diferentes intensidades,

comien freqiiéncias e timbres pode ser emitido. Além da importante acdo das
Sangrando”, gravada

em 1977. O nome cordas vocais, a voz humana € ainda modulada pela acdo da lingua, do

“Gonzaguinha” . ) ) )

Goft edlasmale @m palato mole e dos labios. Vamos examinar a anatomia da laringe e como

homenagem ao seu pai,

. as cordas vocais se movimentam.
(0] comp051tor e cantor

pernambucano Luiz Na Figura 1.7, podemos observar a localizacdo e a estrutura
Gonzaga (1912-1989), ] ) ) o )
0 “Rei do Baido”. cartilaginosa da laringe, com os principais relevos de superficie.
L
e

=34 Osso hiside

m

Cartilagem tiredide Laringe

Cartilagem cricoide

Traquéia

Figura 1.7: Projecao na face anterior do pescoco da laringe, na qual assinalamos
os principais pontos de referéncia para esta localizacdo. Fonte (apenas da laringe):
www.yorku.ca/earmstro/ journey/larynx.html
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Inicialmente, a laringe é um tubo de paredes cartilaginosas, que
se localiza entre o osso hidide e a cartilagem cricoide, na face anterior
do pescoco. Tem um formato que se assemelha a uma AMPULHETA, ou
seja, com um estreitamento em seu ponto médio. Neste estreitamento,
localizam-se as cordas vocais. O ar, proveniente da faringe, penetra na
laringe pelo Abito (entrada da laringe). Esta entrada é protegida pela
epiglote, uma prega em forma de folha de arvore, que mostra uma
certa rigidez, devido a existéncia de uma cartilagem em seu interior — a
cartilagem epiglética. A epiglote é uma estrutura importante na funcao
respiratoria, pois evita que o alimento deglutido penetre na laringe.
No local do estreitamento encontramos quatro pregas da mucosa: as
pregas vestibulares e as pregas vocais (cordas vocais). Esta regidao onde
se localizam as pregas é denominada glote.

Nas Figuras 1.8 e 1.9, temos uma visdo do interior da laringe e

podemos identificar sua estrutura interna.

Epiglote

Osso hidide
Prega

vestibular

Ventriculo

Cartilagem
tiredide

Figura 1.8: Modelo de um corte sagi-
tal da laringe, no qual destacamos
suas principais estruturas internas,
bem como as principais cartilagens
gue sustentam a sua forma. Fonte:
www.sdmesa.sdccd.net/.../ larynx_
and_trachea.htm

Cartilagem
cricoide

Adito (entrada)

Prega
vocal
Figura 1.9: Esquema de um corte
frontal, no qual assinalamos algumas
estruturas da laringe. Observe como a
laringe torna-se muito estreita no nivel
da rima da glote. Fonte: www.sfu.ca/
~saunders/ 133098/L5/L5_1.html
Traquéia

AMPULHETA

Conhecido por relogio
de areia. Sua invencao
¢ atribuida a um
monge francés de
nome Luitprand que
teria vivido no século
VIII. No entanto, as
primeiras referéncias a
este objeto aparecem
apenas no século XIV.
E formada por dois
cones ocos de vidro,
unidos pelo gargalo,
de modo a deixar
passar a areia de

um para outro num
determinado intervalo
de tempo, através

de um orificio. Para
proteger o conjunto
era usada uma
armag¢ido de madeira
ou de latdo. Mais
tarde as ampulhetas
foram feitas de uma
O peca de vidro

com um orificio para
passagem da areia.

AbITO

Na mitologia grega
(cerca de 1200 a.C.),
o 4dito era uma drea
proibida, situada no
ntcleo do Templo de

Apolo (Oriculo de

Delfos), s6 acessivel a
sacerdotisa, escolhida
para falar, em nome
de Apolo, o deus da
profecia. A analogia
pode ser atribuida

ao fato de que o
adito da laringe

esteja relacionado a

emissdo da voz.

Rima da glote

Prega vestibular

Ventriculo
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Embora os termos anatomicamente corretos sejam: pregas
vocais e pregas vestibulares, o uso popular consagrou as
pregas vocais como cordas vocais (cordas verdadeiras) e as
pregas vestibulares como cordas vocais falsas. Usaremos no
texto o termo cordas vocais.

Assim, uma série de musculos da laringe age tanto na movimentagao
quanto no aumento de tensio das cordas vocais e, assim, 0 ar que passa
em alta velocidade, sofre diferentes tipos de compressio modulando a
emissao de sons. Se vocé colocar a sua mao no ponto médio do seu proprio
pescoco, sentird uma vibracdao sempre que algum som for emitido. Esta
regido corresponde a glote, o estreito espago situado entre as cordas vocais
direita e esquerda. A estreita fenda através da qual o ar passa, entre as

cordas vocais, é a rima da glote.

Além da epiglote, a entrada de alimentos no interior da laringe é impedida
pela acao de reflexos que envolvem a aproximagdo das cordas vocais
(fechando a rima da glote) e pela inibi¢do temporéria do centro respiratério
(interrompendo a respiracao). Caso algum alimento, mesmo assim, penetre
na laringe, desencadeia-se o reflexo da tosse (expulséo).

Para cumprir as atividades seguintes (3 e 4) vocé deve, inicialmente,
consultar as Figuras 1.10.a e 1.10.b que representam a visao que o médico

tem quando procede a um exame laringoscopico.

ANTERIOR

Prega
vestibular

Epiglote

Rima da glote

vocal

POSTERIOR
Figura 1.10.a: Esquema da visio da regido da glote, Figura 1.10.b: Esquema semelhante ao da
como se fosse observada em uma laringoscopia. figura anterior. Nesta posi¢do, as cordas
As estruturas mais importantes foram assinaladas. vocais se afastaram, ampliando a rima da
Observe a aproximacao das pregas vocais (emissao glote (e a passagem do ar). E obtida quando
de sons agudos). Fonte: www.aic.cuhk.edu.hk/ o individuo emite sons graves. Fonte:
web8/toc.htm www.aic.cuhk.edu.hk/ web8/toc.htm
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Podemos observar as estruturas internas e a dinamica da laringe
humana, por meio de um exame denominado: laringoscopia. Pode
ser realizado com o uso de uma haste metélica com um espelho na
extremidade ou por meio de um dispositivo mais complexo munido
de iluminagédo propria. Atualmente, também se emprega um cabo
flexivel de fibra de vidro ligado a um sistema de TV.

ATIVIDADES

' 3. Os professores e os cantores costumam fazer um exame periodico
de suas laringes. Neste exame, o médico posiciona uma longa haste de
‘ metal com um espelho na extremidade para observar a anatomia interna
’ da laringe. Neste procedimento, ele solicita que o individuo examinado
emita os sons das vogais. A partir do que vocé estudou no texto, responda
trés questdes: Por que professores e cantores devem fazer um exame da
laringe periodicamente? Para observar a laringe deve a face do espelho
estar voltada para baixo ou para cima? Por que razao ele solicita que o
paciente emita os sons das vogais durante a observacdo da laringe?

RESPOSTA COMENTADA

Os professores e os cantores devem fazer este exame periodicamente
porque forcam muito a voz. O ar expirado, usado na emissdo dos
sons, passa com um atrito intenso na regido das cordas vocais €,
em muitos casos, provoca a formagdo de um espessamento (calo)
nesta regido. Como a haste de metal estd posicionada no fundo da
cavidade da boca, o espelho deve estar voltado para baixo, para
evidenciar a laringe. Se o espelho estivesse voltado para cima,
teriamos uma bela viséo do teto da faringe e das coanas. Se o
paciente estivesse apenas com a boca aberta, o médico poderia,
com o espelho, ver as cordas vocais, mas jamais saberia algo a
respeito da sua mobilidade. Assim, a emissdo de sons (vogais)
coloca em agdo os movimentos das cordas e esta informacdo seria
importante como um exame funcional. E claro que emitir as vogais
com a boca aberta (como vocé deve estar fazendo ao ler este texto,
confesse!) pode ser algo desafiador.
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4. Uma pessoa nos contou que na infancia, devido a uma forte reacao
alérgica, teve um edema de glote, apresentando uma crise de dispnéia
(“falta de ar”) e seus pais levaram-na prontamente a um pronto-socorro
para um atendimento de urgéncia. Baseado no que vocé estudou,
perguntamos: 1. o que € a glote? 2. por que motivo um edema na glote
(aumento da espessura dos tecidos com actimulo de liquidos) provocou
a dispnéia? Por que a glote é uma regido tao critica, quando ocorre um
aumento de volume das estruturas ali localizadas?

RESPOSTA COMENTADA

Glote, como vocé jd viu no texto, € uma regido e ndo uma estrutura.
E uma parte da laringe na qual encontramos as cordas vocais e as
pregas vestibulares e o espago entre elas (ventriculos da laringe). Um
edema de fundo alérgico (ou por outro motivo), que ocorra na glote,
obstrui a passagem do ar, uma vez que este é um ponto critico, isto &, o
local de maior estreitamento da cavidade da laringe (rima da glote).

UMA ARVORE FRONDOSA NO CAMINHO DO AR:
A VIA TRAQUEOBRONQUICA

A partir do nivel da laringe, isto é, da cartilagem
cricoide, o ar inspirado segue pela traquéia e pelos bronquios,

que vocé poderd acompanhar nas Figuras 1.11 e 1.12.

Laringe

Traquéia
BPD

Brénquios
segmentares

BPE Brénquios
segmentares

BLM
BLS
BLI
BLI

Figura 1.11: Esquema representando a Figura 1.12: Observe neste esquema, as diferencas
Iocall,zagao dos pulmdes na c.a.V|da~de entre as ramificacdes da via aérea no pulméao direito
do térax, bem como as ramificacbes e esquerdo. Legenda: B = brénquio, P = principal,
das vias aéreas. Fonte: www.cindys- L=lobo, S=superior, M =médio, | =inferior, D =direito,
friends.com/ pge_pic_respiratory.htm E = esquerdo.
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A traquéia projeta-se desde a transi¢io com a laringe até o interior

do térax no qual, logo acima do coragio, se divide em dois bronquios

principais: direito e esquerdo. Cada um dos bronquios dirige-se ao
pulmao correspondente. O ar que foi inspirado, neste ponto, divide-se
em duas correntes, distribuindo-se aos dois pulmées. No interior dos
pulmdes, os bronquios principais se dividem em bronquios lobares que
se distribuem aos lobos dos pulmoes: sendo trés lobos a direita e dois
a esquerda. Por sua vez, os bronquios lobares voltam a se dividir em
bronquios segmentares em numero de 18, sendo 10 a direita e oito a
esquerda. E assim as divisdes vao se sucedendo, perfazendo 23 geragdes
de divisdes de dutos, criando, desta forma, uma grande arboriza¢iao do
sistema traqueobronquico. A ramificacao das vias aéreas e a formagdo

dos alvéolos podem ser observados nas Figuras 1.13 e 1.14.

Bronquiolo
terminal
Alvéolos
Bronquiolo  Brénquio Alvéolo Figura 1.14: Esquema da chegada

das vias aéreas nos sacos alveolares.
Podemos ainda observar como os

Figura 1.13: Esquema representando alvéolos sédo densamente envolvidos
a ramificacdo das vias aéreas e a por uma rica malha de capilares
comunicac¢do final com os alvéolos. pulmonares. Fonte: communaute-
Fonte: www.merck.com/mmhe/ sec04/ hellodoc.chez.tiscali.fr/ pneumo.html

ch038/ch038b.html

Finalmente, o ar chega aos alvéolos que sdo dilatagdes saculares
que apresentam uma intima associagao de proximidade com os capilares
pulmonares. Os pulmdes de um homem adulto tém, em média, 300
milhdes de alvéolos. Nesta interface alvéolo-capilar é que ocorre a
hematose, isto é, a difusao dos gases respiratorios. Um esquema das

trocas entre o alvéolo e os capilares é mostrado na Figura 1.15.
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Hematose

(artéria pulmonar)

Figura 1.15: Esquema representando a
arterializacdo do sangue venoso pulmonar,

gracas a hematose. Observe a importancia
do sistema circulatério na respiracdo. Fonte:
www.scientific-art.com/.../ haemoglo.htm

Alvéolos

Capilar pulmonar

’ * Sangue arterial

(veia pulmonar)

A ESTRUTURA CARTILAGINOSA

No interior de cada um dos lobos de ambos os pulmd&es

existe uma outra unidade denominada segmento,

que é suprido por um Unico brénquio (segmentar)

e por um ramo (segmentar) da artéria pulmonar.
Este conhecimento da existéncia de segmentos
— como unidades isoladas — foi muito importante nas
cirurgias pulmonares, pois quando alguma doenca
estd localizada em uma pequena area do pulmao,
pode-se remover apenas um segmento, ndo sendo

necessaria a retirada de um lobo inteiro, como se

fazia no passado.

Musculo liso

Traquéia
(cartilagem)

Figura 1.16: Corte transversal
da traquéia, no qual podemos
observar a presenca de um
esqueleto cartilaginoso em
sua parede.

Fonte: www.chirurgiatoracica.org/ toc.htm — da Figura 1.16.

Nos tubos de maior calibre, a via aérea é
revestida com placas cartilaginosas que mantém
constante a luz tubular, protegendo-a contra o
colabamento respiratorio. Contudo, nos bronquios

de pequeno calibre (microscopicos), essas placas

vao desaparecendo e sendo substituidas por

musculatura lisa. As Figuras 1.16, 1.17, e 1.18

mostram a estrutura das paredes da traquéia e

dos bronquios de grande e de pequeno calibre.

Cartilagem

Musculo liso

Figura 1.17: Corte transversal
de um brénquio de calibre
médio, no qual pode-se ver,
além da presenca de alguns
fragmentos de cartilagem, a
existéncia de musculo liso.

Musculo liso

Figura 1.18: Corte transversal de
um bronquiolo. Verifique que a
estrutura cartilaginosa ndo esta
presente, mas ha um grande
desenvolvimento de musculo
liso em suas paredes.

Fonte: kfractales.free.fr/.../ voiesaerophores.htm — das Figuras 1.17 e 1.18.
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Devido a auséncia de esqueleto cartilaginoso, esses bronquiolos

(musculares) sofrem um colabamento (colapso) sempre que as pressdes

externas superarem a pressdo interna, bloqueando o fluxo de ar. Isto
ocorre, normalmente, na expiracdo forcada. A conseqiiéncia deste
colabamento dos bronquiolos, na expiracdo forcada é que parte do
ar presente nos alvéolos fica retida, mesmo que vocé faca um esforco
maximo para expulsa-lo. Este volume de ar que fica retido é denominado
volume residual e vocé vera na aula seguinte a importancia deste volume
residual na respiracio.

Além das modificagdes que vao ocorrendo na estrutura da parede
dos bronquios, a medida que as ramificagdes vao se sucedendo, vamos,
ainda, considerar o comportamento da geometria da via aérea. Existe uma
relagdo entre a drea interna da traquéia e dos bronquios e a resisténcia
que o ar enfrenta ao se deslocar. Um tubo calibroso deixa passar um
fluido com menor resisténcia do que outro tubo bem mais estreito. Assim,
a medida que a ramificac¢do vai ocorrendo, a area interna da via aérea
vai aumentando, reduzindo, assim, a resisténcia ao fluxo de ar. Alto 14!
Querem nos convencer de que a drea interna da traquéia é extremamente
menor do que a drea dos bronquiolos? Pasme, caro aluno, é isso mesmo
que ocorre!

Lembre-se de que s6 temos uma unica traquéia e milhares de
bronquiolos! Assim a area bronquiolar somada de todas as unidades
torna-se muitas vezes maior do que a drea da traquéia. Estima-se que cerca
de 90% da resisténcia das vias aéreas a passagem do ar estd concentrada
na parte mais alta: cavidade nasal até os bronquios mais calibrosos, e

apenas 10% da resisténcia esta localizada nos bronquiolos.

ATIVIDADES

5. Nos individuos em crise asmatica, ocorre uma dispnéia intensa
devido & existéncia de uma contracio mantida da musculatura
brénquica (broncoespasmo), que obriga o paciente a fazer uso de
uma substancia broncodilatadora, através de uma “bombinha”. Com
esse medicamento, as crises podem desaparecer ou, pelo menos,
reduzir de intensidade. A partir do texto, indique em que nivel da via
aérea ocorre este disttrbio? Por que razdo, o broncoespasmo provoca
dispnéia? Como agiu o medicamento, na melhora do quadro?
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RESPOSTA COMENTADA

O espasmo da musculatura da via aérea sé € possivel nos bronquiolos,
uma vez que a parede da via aérea, neste nivel, ndo tem cartilagem
e sim musculatura lisa. A contracdo dos musculos bronquiolares reduz
o calibre da via aérea e a passagem livre do ar fica comprometida.
O oxigénio terd dificuldade em chegar aos alvéolos e o CO, serd
removido na expiracdo em quantidades insuficientes. A substdncia
usada na “bombinha’] sendo um broncodilatador, age, provocando um
relaxamento da musculatura local e restabelecendo o calibre original
do bronquiolo.

6. Facamos um experimento a respeito das vias aéreas. Pegue uma lata ou
garrafa de refrigerante. Calma, isso ndo é receita de torta, mas uma aula
prética de respiracdo. Chegaremos la! Coloque um canudinho na garrafa
e dé um gole. Veja que vocé precisou de algum esforco em sua boca para
sugar o refrigerante. Agora pegue mais dois canudinhos iguais a esse,
perfazendo trés canudinhos. Ao sugar o refrigerante usando os trés, ficou
mais facil beber o liquido? O esforco agora foi maior ou menor? E se vocg,
ao invés de colocar os trés canudinhos paralelamente, os posicionasse em
série, isto é, um ligado ao outro pelas extremidades? Como vocé aplicaria
este conceito em relacdo as diferencas de calibre da via aérea?

RESPOSTA COMENTADA

Acho que vocé entendeu que o canudinho Unico pode ser comparado
a traquéia e aos brénquios maiores, que apresentam maior resisténcia
interna. O uso de trés canudos seria compardvel aos brénquios mais
finos e aos bronquiolos e, por terem maior drea interna, oferecem menor
resisténcia a passagem do fluido. Contudo, ao ligar os trés canudinhos
pelas extremidades, vocé percebeu que o esforco para beber o refrigerante
foi o maior de todos. Isto ocorre pois o aumento do comprimento da via
de passagem aumenta a resisténcia ao fluxo.

24 CEDERJ



LIVRANDO-SE DOS CANIBAIS COM UMA HASTE DE
BAMBU: O ESPACO MORTO

Quando realizamos a inspiragao, cerca de 150 mL de ar ficam no
interior das vias aéreas sem atingir os alvéolos (espago morto anatomico).
Assim, de cada 500 mL de ar inspirados, apenas 350 mL chegam no nivel
alveolar para a hematose. Por esta razdo é que as respiragdes rapidas
e superficiais (taquipnéia) podem provocar a perda da consciéncia do
individuo, uma vez que a reducdo progressiva do volume de ar que entra
e sai somente consegue ventilar o espaco morto. Imagine que vocé faga
inspiracoes e expiracdes movimentando apenas 200 mL de ar, no lugar
dos 500 mL normais. Quando o ar entra em suas vias aéreas, apenas
50 mL chegam aos alvéolos para a hematose, pois 150 mL ficaram no
espago morto. Se vocé insistir em manter o volume neste nivel é bom se
preparar para um bom desmaio!

Esta é uma das razdes pelas quais os médicos, nos hospitais, fazem
uma traqueostomia em pacientes muito debilitados e que apresentam
dificuldades respiratdrias. A traqueostomia consiste na abertura cirtrgica
de um orificio no pescogo, através do qual é introduzida uma pequena
haste curvada (canula) no interior da traquéia. Para que serve isto?
Exatamente para reduzir o comprimento das vias aéreas, uma vez que
0 ar entrard e saird por esta canula e ndo passard mais pela cavidade
nasal, nem pela faringe ou laringe, reduzindo o esfor¢o respiratério do
paciente. Como o ar ndo passa pela cavidade nasal, ele serd pobremente
processado e, por isso, esta canula ndo devera ser mantida por um longo

tempo. A traqueostomia, portanto, reduz o espago morto anatdmico.

ATIVIDADE

7. Imagine um filme no qual um individuo esta sendo perseguido por
canibais, em uma floresta. No meio do caminho, cansado da fuga, ele
teve uma idéia: pegou um longo pedaco de bambu e mergulhou no rio
mais préximo, respirando através do bambu. Fica imével algum tempo,
inspirando e expirando. Os canibais ficam olhando algum tempo (entra
musica incidental de canibais atonitos). Pronto! Considerando que o
volume interno do bambu tem cerca de 1,5 L e admitindo-se que ele
estd dentro d’'agua onde a pressdo é mais alta do que na superficie e,
ainda, que suas vias aéreas apresentam um espaco morto anatémico,
pergunta-se: haverd algum esforco suplementar neste tipo de respiracao?
Se os canibais resolverem nao ir embora, ele estara sob risco?

CEDERJ 25



Corpo Humano Il | Os estreitos labirintos do ar

RESPOSTA COMENTADA

Na verdade, ndo hd risco algum, pois isto é uma filmagem. Mas vamos
ao tema central. Quando ele respirava espontaneamente, inspirava
500 mL de ar, dos quais, 150 ml ficavam no espaco morto anatémico
e 350 mL chegavam aos alvéolos para a hematose. Contudo,
quando ele puxa o ar pelo bambu (na inspiracdo) precisa encher os
1.500 mL do bambu, em sequida os 150 mL do espaco morto (vd somando
ai) e ainda fazer chegar nos alvéolos 350 mL. Quanto deu isso? Ah,
2.000 mL, ou sejq, ele precisaria inspirar (e expirar em seguida) 2 L
de ar, um aumento de quatro vezes. Este volume exigird um grande
esforco respiratdrio dentro d'dgua, onde a pressdo elevada comprime
o tdrax, dificultando a sua expansdo. Se os canibais sentarem para
esperar acho melhor que o diretor corte a cenal Isto é o que acontece
com os escafandristas que mergulham, ligados ao barco por um longo

tubo, pelo qual recebem o ar.

JuLiE ANDREWS
(1935-)

Nome artistico da
atriz inglesa Julia
Elizabeth Wells,

que protagonizou o
célebre filme A Novica
Rebelde da 20th
Century Fox. Trata-se
da primeira cena do
filme € o trecho da
musica-tema “The
Sound of Music”,
referido no texto,
significa literalmente:
“As colinas estdo
vivas com o som da
musica...”.
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SOBRE JULIE ANDREWS, HELICOPTEROS E O MOVIMENTO
DOS NOSSOS CiLIOS

A mucosa respiratOria, presente na maior parte das vias aéreas,
desde a cavidade nasal até os bronquiolos mais delgados, é composta
por um epitélio escamoso pseudo-estratificado (todas as células tocam a
membrana basal) ciliado com células caliciformes, produtoras de muco,

que podem ser observadas nas Figuras 1.19 e 1.20.

Muco

Figura 1.19: Esquema de uma visdo microscépica de um corte transversal da via
aérea, no qual se pode ver o epitélio respiratério com as células ciliadas (CC) e
a presenca de uma camada de muco, produzido pelas células caliciformes (CM).
Fonte: whyquit.com/joel/Joel_02_17_smoke_in_lung.html



Particulas;

_ oar

Figura 1.20: Representacdo da forma pela
qual as particulas, inaladas com o ar inspirado,
] sdo retidas no tapete de muco que desliza
Cilios)  Cilios: Jess movido pela atividade ciliar do epitélio.

Impulso Recuperac¢ao

Grande parte das particulas de poeira e dos microorganismos que,
porventura, entrem em contato com o epitélio respiratorio, sao aderidos
a camada de muco presente sobre a mucosa. O movimento ciliar impele
esta camada de muco juntamente com as particulas aderidas, como uma
esteira deslizante, em dire¢do ao exterior (na regido proxima as narinas) e
na dire¢ao do esofago (o restante da via aérea) para que sejam eliminados.
Isso mesmo, caro aluno, o muco que vocé produz e as particulas, vao
parar no interior do seu estdbmago e vocé vai digerir e absorver tudo:
proteinas, glicidios e dgua! Ora, desfaca essa cara de nojo! Vocé viveu
muito bem, até agora, sem saber disso!

Contudo, estas caracteristicas do epitélio da mucosa respiratéria
modificam-se a medida que a via drea se ramifica. Nos bronquiolos
terminais, o epitélio mucociliar desaparece e os mecanismos de defesa
vao sendo representados pela presenca de macréfagos livres na regido.

A hidratac¢ao do epitélio respiratério é um processo essencial para
manter a fluidez do muco protetor e garantir o seu suave deslizamento
pelo movimento ciliar das células epiteliais. Por esta razdo é que as
criangas e adultos, que vivem em cidades com o ar muito poluido, sdo
submetidas a nebuliza¢do, na qual o oxigénio é misturado a algum tipo
de liquido para manter a hidratag¢do e a fluidez do muco, pois a atividade
ciliar nao é capaz de mover um tapete de muco quando este estiver muito
ViSCOso € espesso.

O movimento dos cilios da mucosa respiratéria lembra o vento
batendo no trigal, com as hastes de trigo descrevendo movimentos
circulares, exatamente, como no filme A Novica Rebelde, quando a noviga
Maria (Julie Andrews) corria em uma colina, na Austria da década de 1930,
cantando: “The hills are alive with the sound of music...” e o helicoptero de
filmagem criava o efeito na vegetacio. Recomendaria que vocé procurasse
esse filme em um videoclube e o assistisse, ndo apenas para confirmar a

cena de abertura, mas porque este foi um filme extraordindrio.
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ATIVIDADE
' 8. Como vocé deve saber, o fumo causa uma série de problemas
respiratorios. Dentre eles, vamos destacar, nesta aula: a destruicao
‘ do epitélio ciliado da mucosa respiratdéria e o ressecamento do
’ muco produzido. Diante destas alteracdes, o que vocé acha que

sera modificado na dindmica do sistema mucociliar? Que efeito esta
alteracdo traria para a ventilacao pulmonar?

RESPOSTA COMENTADA

Vocé deve ter percebido logo que nestes destemidos fumantes e suas
fumacas voadoras, o muco ressecado e o desaparecimento dos cilios do
epitélio respiratdrio conduzem ao mesmo efeito: perde-se a capacidade
de eliminar qualquer impureza retida neste sistema. Como o muco
encontra-se muito espesso, 0s poucos cilios ndo conseguem remover
este tapete, que vai se acumulando. Este acimulo vai provocando a
redugdo do espaco util para a passagem do ar e a via aérea vai sendo
obstruida pela secrecdo retida de muco. Resumindo: a ventilacdo vai
sendo comprometida uma vez que pouco ar entrard e saird.

DESLIZAR PODE, MAS SEPARAR NAO: NAO E FORRO, SAO
AS PLEURAS

Examinando os pulmdes, no interior da cavidade do térax,
vemos que eles s3o envolvidos pelas pleuras: uma membrana dupla que
reveste, separadamente, os dois pulmdes. Vamos ver estes envoltorios
na Figura 1.21.

CORTE FRONTAL

Traquéia
q Vértebra

CORTE TRANSVERSAL
Brénquio

Pulmao

Pleura parietal

e
=

Pleura visceral

Espaco pleural

Coracao

Figura 1.21: Disposicdo das pleuras parietal e visceral, em dois cortes, deixando entre
elas uma cavidade cheia de liquido (pleural). Fonte: www.msd-brazil.com/ msd43/
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As pleuras sdo fixadas fortemente as paredes do térax (pleura
parietal) e aos pulmdes (pleura visceral). O espaco entre elas é
denominado espago (ou cavidade) pleural, na qual encontramos uma
fina pelicula de liquido pleural. As cavidades pleurais dos dois pulmoes
sdo independentes, ou seja, nao se comunicam. Para que servem as pleuras
e qual a importancia deste liquido?

A fina camada de liquido pleural é importante na mecanica
respiratéria que vocé vai estudar na proxima aula. Mas vamos, neste
momento, sugerir que vocé faca um experimento. Inicialmente pegue duas
ldminas de vidro bem secas, como as utilizadas em molduras de quadro.
Essas laminas vao simular as duas pleuras. Coloque uma lamina sobre a
outra e tente realizar dois movimentos: deslize as [Aminas entre si e, em
seguida, tente separd-las. Entdo, foi facil realizar estes movimentos? Vocé
percebeu que houve algum atrito no deslizamento e os vidros podem ter
sido arranhados. A separac¢do das duas laminas foi uma tarefa realizada
sem maiores esfor¢os. Agora pingue algumas gotas de dgua pura entre elas
e junte novamente. Essa dgua vai se comportar como o liquido pleural.
A dificuldade em deslizar e separar foi idéntica? Vocé vai observar que,
com o liquido, é muito mais facil deslizar um vidro sobre o outro, mas
haverd grau maior de dificuldade em separar as duas laminas.

Transpondo este experimento para a estrutura pleuro-pulmonar,
pode-se ver que o liquido pleural apresenta uma propriedade de permitir
o livre deslizamento dos pulmdes (pleura visceral), em relacdo a parede do
torax (pleura parietal), durante os movimentos respiratérios, reduzindo,
assim, o atrito entre as superficies em contato. Em contrapartida, este
liquido cria uma aderéncia entre as duas pleuras, quando a parede
tordcica é expandida na inspira¢do ou retraida, na expira¢do. Por meio
deste mecanismo, os pulmdes acompanharao os deslocamentos da parede

do térax, como se estivessem “colados” a ela.

Chamamos de pleurite a inflamagéo de qualquer uma das
pleuras e, de derrame pleural, ao aumento de volume do
liquido pleural que, dependendo do volume coletado,
pode causar transtornos a dinamica da respiragao.

CEDERJ
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ATIVIDADE

9. Imagine um individuo que teve o seu torax perfurado do lado direito
em um acidente e que entrou ar atmosférico na cavidade pleural que,
em condicGes normais, é preenchida por um volume minimo de liquido
pleural. Sabendo-se que o ar ndo apresenta as mesmas propriedades
de adesividade do liquido, o que vocé espera que ocorra quando a
parede do térax expandir na inspiracao? Este problema afetard também
a inspiracdo do pulmao esquerdo? Explique.

RESPOSTA COMENTADA

Como vocé estudou no texto, o movimento do pulmdo acompanha o
movimento da parede tordcica, pois as pleuras parietal e visceral estdo
unidas pela fina camada de liquido pleural, devido ao elevado grau de
adesividade existente. Contudo, como, no caso referido, houve a entrada de
ar, é claro que a expansdo da caixa tordcica ndo serd acompanhada pelo
pulmdo direito. Assim, a entrada de ar no pulmdo deste lado (ndo confunda
o ar inspirado com o ar que entrou pelo ferimento) estaria prejudicada.

E o que ocorre do lado esquerdo? Claro que vocé deve ter percebido que,
como as cavidades pleurais ndo se comunicam, o lado esquerdo continuard
a ventilar sem problemas. Assim, em cada movimento respiratdrio, o
pulmdo esquerdo receberd um volume maior de ar do que o direito que
estard com o seu poder de ventilagdo comprometido.

BOFES ESPUMANTES OU UM RETORNO AO ACOUGUE

Se vocé colocar o ouvido diretamente na parede anterior ou posterior
do térax de um voluntério e pedir que ele respire profundamente, podera
perceber, sem dificuldades, a existéncia de um som semelhante ao vento.
S3o as ondas sonoras produzidas pela entrada e saida do ar nos pulmoes,
através das vias aéreas e que se propagam até a parede do térax.

Lembra-se da visita ao agougue que fizemos na Aula 17 de Corpo
Humano I, na qual estudamos os musculos esqueléticos? Pois, voltemos
14! Vamos solicitar ao nosso amigo acougueiro que, em nome da ciéncia,
nos empreste um pedago de pulmdo bovino, mas, lembre-se de que na
Nomina Anatémica Nacional dos A¢ougues (NANA), entidade que eu

acabei de criar, o pulmdo é conhecido como “bofe”. Vocé verd que o
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pulmao bovino tem uma coloragio résea, pois os bois nao fumam! Esta

coloracdo é semelhante a de um pulmao humano, livre da poluicdo e

do tabaco. Vocé podera observar a estrutura esponjosa do pulmao e se
espremer este fragmento verad que vai sair um liquido espumante. O que
isto significa? Que no interior dos pulmaes existe liquidos e ar. O liquido
€ 0 sangue e o ar... bem, este vocé ja sabe! Ao agougueiro, o nosso mais
comovido agradecimento e vamos em frente!

Assim, é facil entender que se um pedago pequeno de pulmao,
contendo ar, for colocado em uma vasilha com dgua, ele flutuara. Se o
animal tivesse morrido no interior do ttero da vaca e jamais respirado,
uma tnica vez, o que teriamos? Claro, como vocé ja deve ter percebido,
o pulmao nio teria ar e o fragmento afundaria, se colocado na mesma
vasilha com agua.

Vamos integrar o estudo dos pulmdes com o conhecimento que
ja temos das vias aéreas. Acompanhando a entrada do ar na inspiracio,
podemos perceber que parte das vias aéreas esta situada no interior dos
pulmdes (intrapulmonar), enquanto uma outra parte é extrapulmonar.
O limite entre as duas partes fica situado nos bronquios principais que é
o ultimo trecho localizado fora dos pulmoes. Os bronquios lobares (e os
segmentos mais distais) estdo situados no interior da estrutura pulmonar.

Vamos, entdo, examinar a anatomia do pulmido humano na

Figura 1.22.

Laringe
Apice
Traquéia

Pulméao esquerdo

Pulmao direito (2 lobos)

(3 lobos)

Figura 1.22: Esquema representando a
diferenca na divisdo lobar dos dois pulmdes,
bem como a relacdo com a via aérea.

Base
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Observe que os pulmoes lembram a figura de uma piramide, com
os apices projetados superiormente (proximo as claviculas) e as bases
inferiormente, em contato com o musculo diafragma, que estudaremos em
seguida. E facil identificar cada um dos pulmées, mesmo separadamente,
uma vez que o pulmio direito apresenta trés fissuras dividindo-o em trés
lobos (superior, médio e inferior) e o esquerdo com dois lobos (superior
e inferior) separados por uma tnica fissura. O pulmio esquerdo é
ligeiramente menor do que o do lado direito, pois o coracdo ocupa uma
parte do lado esquerdo do térax. Contudo, ambos recebem o mesmo

volume de ar.

COMO RESPIRAMOS?

Nas Figuras 1.23 e 1.24, podemos ver uma representacio da

dinamica respiratoria.

EXPIRACAO \ INSPIRACAO

R i

aumentando e diminuindo o volume ‘ ,l
da cavidade do térax na inspiracdo e . |

j | :,T 5
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Figura 1.23: Observe neste esquema Iff H\ I.-“f
como se da o movimento do diafragma | ! F; '
|
|
| il
Relaxamento Contracao
do diafragma K do diafragma

‘_,.-., Térax expande

Térax retrai
Esterno

Costelas Figura 1.24: Neste esquema podemos
observar como o movimento do
esterno e das costelas (articuladas na
coluna vertebral) provoca um aumento
e uma diminuicdo do volume da

Diafragma cavidade do torax.

relaxa

Pulméao

Diafragma

Diafragma
contrai

INSPIRACAO EXPIRACAO
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Vocé pode observar que, ao inspirar, ocorre um movimento de

expansio das paredes do térax. Veja em vocé mesmo. Inspire fundo e

observe como o seu torax se expande. Esse aumento do volume da sua
caixa toracica é responsavel pela entrada do ar pelas narinas. Vamos
contar um segredo a vocé: ndo é a entrada de ar que faz o seu torax
expandir, mas exatamente o contrdrio! O aumento de volume da caixa
toracica € que faz o ar entrar. Mas como isso acontece?

Vamos examinar as Figuras 1.25 e 1.26, para entender como os

principais musculos da respiracdo atuam no movimento do térax.

Figura 1.25: Posicdo e forma do musculo Figura 1.26: Disposicdo dos musculos
diafragma (para-quedas ou cupula). Esta forma intercostais, importantes nos movimentos
favorece as varia¢des de volume da cavidade do das costelas, durante a ventilacdo dos
térax na ventila¢do. Fonte: www.nIlm.nih.gov/ pulmdes.

.../ ency/imagepages/19072.htm

Observe como o diafragma — aquele musculo que separa as
cavidades toricica e abdominal — tem uma forma de para-quedas ou
de cupula. Ao contrair as suas fibras, ele abaixa essa cupula e, por isso,
ocorre um aumento da dimensido vertical da cavidade tordcica. Em
contrapartida, os musculos intercostais, atuando nas costelas, promovem
a sua elevacao (acompanhada pela elevacio do osso esterno). A agio dos
intercostais provoca o aumento das dimensdes lateral e antero-posterior
da cavidade do toérax. Assim, o aumento nas dimensoes do torax traz
como conseqiiéncia um aumento do volume da cavidade.

Como aprendemos da Fisica, quando aumentamos o volume de
uma cavidade fechada, o que ocorre com a pressdo interna? Perfeito,
ela serd reduzida! Cria-se, assim, uma diferenca entre as pressoes:
intratordcica e atmosférica. Como os alvéolos estio comunicados ao
exterior por intermédio das vias aéreas, o ar atmosférico entrara. Eis a

inspiracdao que precisavamos, como diria o nobre poeta!
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E como faremos para o ar sair, na expiragio? Muito simples!
Basta relaxar os musculos referidos. A parede do térax e os pulmdes,
que foram esticados na inspiracdo, agora, sem o efeito da musculatura,
volta ao estado anterior, como se fosse um elastico. Neste processo, da-
se o inverso, ou seja, reduz-se o volume do toérax, com um conseqiiente
aumento da pressio interna que, assim, se torna maior do que a pressao
atmosférica. O ar, entdo, sai pelas vias aéreas seguindo esta diferencga
de pressoes.

Mas, ficamos devendo a vocé uma explicacio. Como as pleuras
e o liquido pleural agem nesta mecanica respiratéria? Observe que o
movimento descrito pelas acdes musculares refere-se a parede toracica
(os musculos agem diretamente na parede do térax). Como é que estes
movimentos sao acompanhados por movimentos dos pulmoes, que
também se expandem na inspira¢do e se retraem na expiracio?

A parede do térax expande e traciona a pleura parietal que,
aderida pela alta tensio superficial do liquido pleural, atraird a pleura
visceral. Assim, os alvéolos sao tracionados e tém o seu volume interno
aumentado. Portanto, a ventilacio dos nossos pulmoes depende, em
grande parte, desta “aderéncia” do liquido pleural a quem prestamos,
agora, a nossa mais sincera homenagem.

O que ocorre quando precisamos aumentar a nossa capacidade de
ventilar os pulmoes, quando estamos fazendo algum exercicio? Claro, se
em repouso, inspiramos e expiramos cerca de 0,5 L de ar como faremos
para aumentar esse volume para 1 L?

H4 dois mecanismos simultdneos: o primeiro, através de um
recrutamento de um nimero maior de fibras dos muasculos que jd estavam
atuando, como o diafragma e os intercostais. Em segundo lugar, por meio
da agdo de musculos auxiliares ou acessorios, que, normalmente, nao
sdo usados na respiracdo, mas que sio acionados em uma emergéncia,
como os musculos peitoral maior e esternocleidomastéideo.

Como vocé ja deve ter percebido, na expira¢ao em repouso, nao ha
acdo de musculos expiratérios, uma vez que a saida do ar depende de um
relaxamento dos musculos inspiratorios e um retorno do térax ao estado
inicial, devido a uma retragao elastica da parede e dos pulmoes. Contudo,
hd momentos em que a expirag¢io deve ser for¢ada, como ocorre nos
exercicios fisicos, na tosse e em casos de dispnéia, como ocorre na asma.
Nestas situacoes, somos obrigados a recrutar a a¢io da musculatura
expiratdria, como, por exemplo, os muisculos da parede abdominal, para

que um maior volume de ar possa ser retirado do torax.



Mas lembre-se de que os musculos sdo comandados pelo sistema

nervoso. Existem centros respiratérios (no encéfalo) que mandam estimulos

para a medula espinhal e, pelos nervos, estes estimulos chegam aos musculos

respiratorios.

O uso do termo “respirar por meio de aparelhos” é empregado
quando, por alguma razéo, os centros respiratérios ndo conseguem
emitir sinais para que os musculos promovam as modificagdes no
térax, necessarias a ventilacdo pulmonar. Assim, torna-se essencial
que aparelhos “soprem” o ar no interior dos pulmdes e, em
seguida, deixem que ele saia devido a elasticidade do térax, ou,
em alguns casos, o retirem ativamente. Em tais casos, ndo se pode
contar com a atividade muscular.

ATIVIDADE

' 10. Como vocé estudou neste tdpico, a ventilacdo dos nossos pulmdes

depende da interacdo de alguns sistemas. Doencas ou lesdes no sistema

‘ nervoso, ou nos nossos musculos, ou, ainda, no nosso esqueleto podem

’ comprometer a entrada e saida de ar dos pulmdes. Assim, explique

como uma pessoa com uma acentuada cifose (“corcunda”) respira com

deficiéncia (nesse caso, sugerimos que vocé simule, em seu préprio corpo,
uma deformacéo deste tipo e tente respirar amplamente)?

RESPOSTA COMENTADA

Estou seguro de que vocé acertou em cheio! Deve ter percebido que ao
simular uma deformidade desta ordem, fica muito dificil respirar, pelo
menos, um bom volume de ar. As costelas precisam se mover livremente,
articuladas na coluna vertebral. Se a nossa coluna estiver deformada,
as costelas perderdo a sua mobilidade e a dindmica tordcica ficard
comprometida. As pessoas portadoras de deformidades do tdrax sdo,
potencialmente, doentes respiratdrios.
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CONCLUSAO

Podemos, entdo, concluir que a respiracdo é um processo que ocorre
no interior de todas as células do organismo e que o sistema respiratorio
é responsavel direto por duas etapas essenciais na respiracdo: a ventilagao
dos alvéolos e a hematose. Estas etapas permitem, em tltima analise, que o
oxigénio atmosférico seja conduzido aos capilares pulmonares e distribuidos

a todas as células.

RESUMO

36

O sistema respiratério é composto pelas vias aéreas que permitem uma constante
movimentac¢do do ar para dentro e para fora, e pela unidade pulmao/parede
toracica, cuja mecanica é provida pela acdo do sistema nervoso e dos musculos
respiratorios. Além do mais, uma série de componentes age na qualidade do ar que
entra, que inclui a sua umidificacdo, o aquecimento e a eliminacao de particulas

esnanhassuspensa&

ATIVIDADES FINAIS

1. A exposicdo da mucosa nasal ao frio causa uma reacdo imediata dos vasos da
mucosa, especialmente no interior das conchas nasais. Este estimulo térmico provoca
uma vasodilatacdo local e um aumento na produc¢ado de muco. Considerando que
os espacos disponiveis a passagem do ar na cavidade ja sdo diminutos, o que vocé

espera que ocorra com a respiragdo nasal?
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RESPOSTA COMENTADA

A vasodilatacdo aumenta o volume das conchas nasais, reduzindo, ainda

mais, os espacos disponiveis a passagem do ar. Além do mais, o aumento do
muco produzido cria uma camada extra na superficie do epitélio respiratdrio.
Ambos os efeitos levam & obstrucdo da cavidade nasal e obrigam o individuo
a respirar pela boca.

2. Acompanhe uma particula entrando na cavidade nasal e se dirigindo ao pulméo
direito até atingir algum dos seus segmentos na regido do apice. Descreva o trajeto
completo dessa particula sem omitir qualquer estrutura que ela encontrard no

caminho.

RESPOSTA COMENTADA

Em sua longa viagem, a particula entrard pelas narinas, sequird toda a
cavidade nasal e, através das coanas, sequird para a nasofaringe. Dai, ird
para a orofaringe e, em sequida, para a laringe, entrando pelo ddito. Passard
pela glote, entre as quatro pregas vestibulares (2) e vocais (2) e sequird em
direcdo @ traquéia. Dobrard d direita para penetrar no brénquio principal
direito e, como deve chegar ao dpice, terd que, necessariamente, penetrar
no brénquio lobar superior entrando em um dos seus segmentos.

3. Qual a importancia da presenca dos anéis cartilaginosos nas vias aéreas e qual

a conseqUéncia da auséncia destas cartilagens no nivel dos bronquiolos?

RESPOSTA COMENTADA

Os anéis cartilaginosos impedem que a via aérea seja colapsada quando
a pressdo externa superar a interna, como ocorre normalmente no final de
uma expiracdo for¢ada. Este colapso ocorrerd, entretanto, nos bronquiolos,
uma vez que eles ndo dispéem deste esqueleto cartilaginoso. O resultado
serd um fechamento bronquiolar com retencdo de um volume de ar residual
nos alvéolos.
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4. Considerando que a parede dos bronquiolos é constituida por musculo liso, que
tipo de func¢do este musculo liso pode desempenhar na ventilacdo dos alvéolos

por eles supridos com ar?

RESPOSTA COMENTADA

Gragas & presenca de musculatura lisa em suas paredes, o bronquiolo é
capaz de aumentar (broncodilatacdo) ou diminuir (broncoconstric¢do)
a oferta de ar aos alvéolos por eles supridos. Este é um importante
mecanismo empregado no controle de ventilacGo alveolar que vocé vai
ver com detalhes na proxima aula.

5. Nas colunas abaixo listamos uma série de acontecimentos da fase inspiratoria
da ventilacdo pulmonar. Coloque tais acontecimentos em ordem cronolégica
(de 1 a8):

() Contracdo do diafragma e dos musculos intercostais.

() Potenciais elétricos seguindo pelos neurénios motores da medula espinal.
() Queda na pressdo no interior do torax e dos alvéolos.

() Criacdo de uma diferenca de pressdes entre os alvéolos e a atmosfera.

() Movimentacdo da pleura visceral aderida a pleura parietal pelo liquido

pleural.
() Estimulo originado no centro respiratério encefalico.
() Aumento de volume da cavidade toracica e dos alvéolos.
() Entrada (fluxo) de ar nas vias aéreas.
() Movimentacao das paredes do toérax.
RESPOSTA COMENTADA
A seqliéncia correta é:3 -2 -6 -7 -4 — 1 —5—8 -4 e vocé poderd

perceber que cada acontecimento provocard um efeito sequinte, culminando
com a ultima etapa que € a entrada do ar nos alvéolos.
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Mecanica respiratoria -
Como o ar entra no nosso corpo?

Meta da aula

Apresentar os mecanismos envolvidos
na ventilacdo pulmonar.

Ao final desta aula, vocé devera ser capaz de:
e identificar as fungdes basicas do aparelho respiratdrio;

e relacionar a contracao e o relaxamento dos musculos respiratérios com
o fluxo de ar no aparelho respiratério;

e descrever as variacoes de pressao nos diversos compartimentos
envolvidos no ciclo respiratério relacionando-as a ventilacdo pulmonar;

e identificar a natureza involuntaria dos movimentos respiratorios;

e estabelecer relagdes entre as propriedades elasticas dos pulmdes e da
parede toracica com as caracteristicas da ventilacdo pulmonar;

e identificar o papel da interdependéncia e do surfactante na insuflacdo
homogénea dos pulmdes;

e compreender a importancia da resisténcia ao fluxo de ar.

Pré-requisitos

Vocé deve ter compreendido o conteldo das seguintes aulas de Corpo
Humano I: Aula 25, no que diz respeito a circulacdo pulmonar; niveis
pressoricos no coracao direito, da Aula 28, e organizacao do aparelho
respiratorio, da Aula 1 de Corpo Humano Il. Além disto, é bom lembrar
sobre forcas intermoleculares aprendidas em Bioquimica I.
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A funcdo basica do sistema respiratério consiste em suprir o organismo de
oxigénio (O,) e dele remover o gas carbonico (CO,). Como isso acontece? Que
Orgaos sao responsaveis por esse processo?

Se, por um lado, no homem (como também nos demais mamiferos, aves e
répteis) os pulmdes constituem o Unico local de captacdo do oxigénio do ar
atmosférico, por outro, a eliminacdo do gas carbénico é feita pelos pulmbes
e também pelos rins (na forma de carbonatos). No entanto, os pulmdes
constituem o local onde a regulacdo da eliminacdo de gas carbénico pode ser
feita de forma muito rapida e eficiente, sendo, portanto, fundamental para o
controle da acidez do meio interno.

Para que as trocas gasosas entre o meio ambiente e 0 sangue possam acontecer
com a necessaria eficiéncia, os seres humanos tém uma superficie pulmonar de
70 a 100m2. Constitui-se na maior area de contato do organismo com o meio
ambiente, muito maior do que a da pele. Essa enorme superficie fica contida
no interior do térax e apresenta-se sob a forma de cerca de 300 milhdes de
alvéolos pulmonares.

A circulacdo pulmonar é muito rica em vasos, particularmente os capilares; é
apenas de 0,5 micrébmetro a espessura do tecido a separar o ar alveolar do
sangue. Isso permite que as trocas gasosas entre esses dois compartimentos
se efetuem de forma muito eficiente.

Se, por um lado, esta organizacao estrutural do pulmao é positiva do ponto
de vista das trocas gasosas, por outro, os pulmdes passam a constituir-se
em uma porta de entrada importante para agentes nocivos a salude como

microorganismos e vapores, gases e aerossois contidos no ar ambiente.

Vocé sabia que, além das trocas gasosas — certamente sua funcao principal
—, 0s pulmdes tém varias outras fun¢des? Sao elas:

a. Participar do equilibrio térmico, pois com o aumento da ventila¢do pulmonar
ha maior perda de calor e agua.

b. Auxiliar na manutencdo do pH plasmatico (e, conseqlientemente, do meio
interno), dentro da faixa fisioldgica, regulando a eliminacdo de acido carbénico
(sob a forma de CO,).

c. Filtrar eventuais @mbolos trazidos pela circulacdo venosa, evitando, assim, que
provoquem obstrucdo da rede vascular arterial de 6rgéos vitais ao organismo
como o coragao e o cérebro.

d. Produzir, metabolizar ou modificar substancias vasoativas (por exemplo, a
ECA, enzima conversora de angiotensina).

e. Defender o organismo contra agentes agressores.

f. Fonagdo.



COMO SABER SE UMA PESSOA ESTA INSPIRANDO OU
EXPIRANDO?

Sdo dois 0os movimentos respiratdrios: a inspira¢do, ou entrada do
ar para os pulmoes, e expiracdo, a saida do ar dos pulmdes. Durante a
inspiracdo, o torax se expande e durante a expiracio, ele encolhe. Estes
movimentos ocorrem alternadamente durante toda a vida.

Durante a inspiracdo, o ar entra porque a parede tordcica se
expande ou ocorre o contrdrio, isto é, o térax se expande porque o ar
entrou? A alternativa correta é a primeira, ou seja, a parede toricica se
expande e, como conseqliéncia, o ar entra nos pulmdes. Entdo, o que
leva a expansdo da parede toricica durante a inspira¢io? E a contragio
da musculatura inspiratéria. A disposi¢ao dos musculos inspiratorios
faz com que sua contragdo aumente o volume da caixa toricica e dos
pulmdes, que por terem uma relagio muito intima com a parede toracica,
acompanham essa expansio como que “puxados” por ela, aspirando o
ar. Assim acontece a inspiracao.

E a expira¢do, como acontece? Esse movimento resulta do
relaxamento dos musculos inspiratérios, que ocorre lenta e progres-
sivamente, garantindo que a expulsio do gas dos pulmoes se processe
suavemente. Conseqlientemente, a expira¢ao tem uma dura¢do de cerca de
30 a40% maior do que a inspirag¢ao. Os musculos inspiratorios se contraem
e relaxam ciclicamente: a contracdo leva a inspiracdo, e o relaxamento, a
expira¢ao. Por isso se diz que, em uma respiragao basal, a inspiragdo é ativa

e a expiracao, passiva.

Para que o ar entre e saia do pulmao, é necessario seguir as etapas do
quadro seguinte.

Quadro 2.1: Sequéncias de eventos no movimento respiratorio

INSPIRACAO EXPIRACAO

ESTIMULO PARA CONTRAIR MUSCULOS

INSPIRATORIOS ESTIMULO CESSA

MUSCULOS INSPIRATORIOS CONTRAEM E TORAX MUSCULOS INSPIRATORIOS RELAXAM — PASSIVO

SE EXPANDE
PRESSAO NO ESPACO PLEURAL REDUZ PRESSAO NO ESPACO PLEURAL AUMENTA
PRESSAO ALVEOLAR REDUZ PRESSAO ALVEOLAR AUMENTA
FLUXO AEREO DA ATMOSFERA PARA ALVEOLO FLUXO AEREO DO ALVEOLO PARA A ATMOSFERA
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ATIVIDADE

1. Vocé pode visualizar de forma muito simples como a expansao da
parede toracica promove a entrada de ar para os pulmaes. Veja a lista do
que vocé vai precisar: uma garrafa plastica de agua mineral com gas (é
mais resistente) de 500mL, transparente e incolor; dois baldes de borracha
pequenos (desses de festa de aniversario); um tubo de cerca de 10cm que
se ajuste a boca do baldo (de preferéncia um pedaco de tubo de latex,
silicone ou plastico de parede grossa, com cerca de 5mm de diametro); fita
adesiva. Siga o esquema (Figura 2.1) para construir o seu modelo:

a. Corte a garrafa deixando-a com cerca de 12cm de altura.

b. Fure a tampa e passe o tubo de latex (ou o corpo de uma caneta
esferografica) de modo que fique bem justo para que nao haja vazamento
de ar.

c. Coloque o baldo de borracha na extremidade interna do tubo e tampe a
garrafa e corte o fundo do segundo baldo de borracha e ajuste-o na base
cortada da garrafa. Passe uma fita adesiva para manté-la fixa se julgar
necessario.

Figura 2.1: Modelo de pulméo e caixa toracica.

Feito o modelo, feche a boca do baldo que vocé colocou na base da gar-

rafa. Puxe-a para baixo, esticando o baldo. Depois, solte e observe o que

acontece.

A seguir, responda as seguintes perguntas:

1. Que manobra vocé precisa fazer para encher o baldo interno de ar?

2. Explique qual é a pressao motriz que esta provocando este fluxo de ar.

3. Identifique os espacos pleural e alveolar nesse modelo.

4. Qual é a estrutura equivalente 8 membrana de borracha da base da
garrafa?



RESPOSTA COMENTADA
1. Vocé pode encher o baldo de duas formas: soprando o tubo
com a boca, ou puxando a membrana de borracha da base da
garrafa para baixo (com a boca fechadal), expandindo o ar da
garrafa. No primeiro caso, diz-se que o enchimento foi por pressdo
positiva, porque a entrada do ar foi proporcionada pelo aumento
da pressdo do ambiente. No sequndo caso, o enchimento foi por
pressdo negativa, porque a entrada do ar foi causada por diminuicdo
da pressdo em torno do balGo devido & expansdo deste espaco.
Enquanto a inspiracdo normal se faz pelo sequndo processo, por
press@o negativa, a respiracdo artificial, feita nos casos em que
uma pessoa ndo conseqgue respirar por si, € realizada por pressao
positiva. 2. Nos dois casos, a pressGo motriz para a entrada de ar
é a diferenca de pressdo entre o ambiente externo (pressGo da
sua boca, no primeiro caso, e a pressdo atmosférica, no sequndo
€aso) e a pressdo no espaco em torno do baldo. Para a saida de
ar, a operacdo é inversa: a compressdo do ar em torno do baldo
aumenta a pressdo, criando uma pressdo motriz no sentido inverso.
3. espaco pleural: dentro da garrafa, em torno do baldo; espaco
alveolar: interior do baldo. 4. parede tordcica.
Tendo respondido ds perguntas, vocé pode usar esse modelo para
simular vdrias situagdes e, desse modo, facilitar a sua compreensdo
da mecdnica ventilatoria: respiracdo basal, os vdrios volumes e as
capacidades pulmonares que vocé verd na préxima aula, a inspiracdo
forcada, colapso do pulmdo, a tosse, uma obstrucdo etc. Dé asas
a sua imaginagdo.

PODEMOS CONTROLAR NOSSOS MOVIMENTOS
RESPIRATORIOS?

A contracao dos musculos respiratorios depende de impulsos
nervosos originados dos centros respiratérios localizados no tronco
cerebral, dotados de automatismo (funciona como um marca-passo)
que, por sua vez, ditam o ritmo da respiragdo basal. H4, ainda, impulsos
que se originam diretamente de 4reas corticais superiores e, também,
da medula em resposta a estimulos reflexos originados dos fusos dos
musculos respiratorios. S3o exatamente esses impulsos que comandam
os musculos respiratorios. Por essa razao, podemos, dentro de limites,
controlar nossos movimentos respiratorios, embora, normalmente, eles
acontecam de forma involuntdria, independente da participagdo cons-

ciente do individuo.
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Existem varios componentes do comportamento humano, como as emogdes,
a dor, o sono, o choro, a fala, a tosse, dentre outros, que modificam o ritmo
da respiracdo. Falaremos um pouco mais sobre isso na préxima aula.

ATIVIDADE

2. Experimente interromper a sua respiracdo e observe: vocé consegue
alterar o ritmo, a freqliéncia e a profundidade da sua respiracao? Sua
resposta serd sim. Isso mostra que centros corticais podem controlar a
respiracdo. Agora, experimente ficar sem respirar, sem usar nenhum artificio,
a ndo ser a sua decisdo, a sua vontade de ndo respirar. Certamente, vai
perceber que chegara um momento em que, por mais forca que vocé faca,
acabara respirando, mesmo contra a vontade. Por qué?

RESPOSTA COMENTADA
Neste exercicio, vocé percebe que, embora os centros corticais
possam interferir no funcionamento do centro respiratdrio, este tem
seu automatismo préprio e recebe sinais de vdrios outros locais, cujo
controle pode sobrepujar o controle cortical. Com a interrupcéo da
respiracdo, hd uma alteracGo na composicdo quimica do sangue
(aumento de gds carbénico) que serve como um poderoso estimulo
do centro respiratdrio, como vocé vai aprender na préxima aula. Esse
estimulo sobrepuja o comando inibitério do cérebro (comandado
pela sua vontade), resultando na restauracdo dos movimentos
respiratdrios, apesar da sua vontade e decisdo de ndo respirar.

O processo ciclico da respiragao envolve um certo trabalho
mecanico por parte dos musculos respiratorios. A pressio motriz do
sistema respiratério em condi¢des normais € aquela gerada pela contracdo
muscular durante a inspiragdo e é utilizada para vencer forgas eldsticas
e resistivas. Em condi¢oes basais, a inércia do sistema é desprezivel e,
por isso, uma pessoa sadia, em repouso, respira sem realizar esforco
consciente e sequer se da conta de que estd respirando. Mas, se os
musculos respiratorios aumentarem o trabalho, a pessoa imediatamente

toma conhecimento de sua respiragio.



PROPRIEDADES ELASTICAS DO SISTEMA RESPIRATORIO

Quais sao os componentes responsaveis pelas forcas eldsticas do
sistema respiratorio?

No que tange a esta questdo, o sistema respiratorio pode ser
considerado como sendo formado por dois componentes: o pulmio e a
parede toracica. Define-se parede tordcica como todas as estruturas que
se movem durante o ciclo respiratério, a exce¢ao do pulmao. O abdémen,
cuja parede se move para fora durante a inspira¢io, por exemplo, faz
parte da parede toracica do ponto de vista dos movimentos respiratorios.
Esse conjunto, pulmio e parede tordcica, tem as propriedades elasticas
determinadas pelas caracteristicas de cada um dos componentes e pelo

tipo de relacdo que ha entre eles.

Antes de prosseguir, vamos relembrar o que é elasticidade. A elasticidade
é uma propriedade fisica da matéria, responsavel por fazé-la voltar a
posicdo de repouso apoés ter sido deformada por uma forca externa.
Um corpo perfeitamente eldstico obedecera a lei de Hooke: a variacdo
de comprimento (ou volume) é diretamente proporcional a forca (ou
pressdo) aplicada, até que seu limite elastico seja atingido. Vocé ja reviu
esse conceito quando tratamos da tensdo desenvolvida pelo coracdo em
diastole, lembra-se? O pulmao e a parede toracica possuem propriedades
elasticas e obedecem a lei de Hooke, de modo que, quanto maior a forca
gerada pelos musculos respiratérios, maior a expansao da parede toracica,
a queda de pressdo no espaco entre as pleuras (também no interior dos
pulmades), o gradiente de pressdo em relacdo ao ambiente externo e, por
isso, também, maior o volume de ar inspirado.

Ainda em relacdo as propriedades elasticas do aparelho respiratério,
existe uma relagdo entre a variacdo de pressdo (AP) gerada pelos muscu-
los inspiratérios e a variacdo de volume (AV) do pulmé&o/parede toracica.
O parametro que descreve essa relacao, ou seja, que define o quanto o
volume aumenta (quanto ar é mobilizado) para um determinado aumento
no gradiente de pressdo, chama-se complacéncia, AV/AP, onde AV é o volu-
me de ar mobilizado em uma inspira¢do (volume corrente) e AP a diferenca
de pressdo que permitiu o deslocamento do volume de ar em questéo.
Para aprender como se determina esse parametro experimentalmente,
consulte o material de leitura complementar, como a aula de mecanica
respiratéria no livro Fisiologia, editado por Aires, MM, Guanabara Koogan,
2001, Rio de Janeiro.
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Figura 2.2: Propriedades elasticas do aparelho respiratério: o cilindro interno, em linhas finas, representa o pul-
mao, e o externo, em linhas mais grossas, representa a parede toracica. A elasticidade esta representada pela
parede sanfonada dos cilindros. (a) Pulmao e térax: estado de repouso do aparelho respiratério, em que pulmao
e parede tordcica estdo em equilibrio, como um conjunto; (b) pulmao: estado de repouso do pulméo isolado;
(c) torax: estado de repouso do toérax isolado. Note que o pulméo, uma vez separado da parede tordcica, tende
a retracdo, enquanto a parede toracica tende a expansao; (d) pulmao e térax expandidos. Os nimeros indicam
as pressdes em cada local, expressos em cmH, 0.

Vamos analisar a Figura 2.2, que representa esquematicamente o
sistema respiratorio. Em (a) representamos o sistema respiratorio com os
pulmades e o torax, que estdo intimamente relacionados. Se expandirmos
o cilindro externo puxando a al¢a para baixo, ambos, cilindros interno
e externo, se expandirdo e entrard um certo volume de ar no cilindro
interno, pois este se comunica com a atmosfera. Imagine o que aconte-
cerd se soltarmos a alga. Simplesmente, o sistema voltard a posi¢ao inicial,
expulsando igual volume de ar. Portanto, (a) representa o final de uma
expira¢do normal e o estado de equilibrio estavel do sistema respiratério.
O que acontece se separarmos os dois componentes? Se separarmos
os pulmdes do torax, cada um deles assumira sua propria posiciao de
equilibrio estavel: os pulmdes encolhem como o cilindro interno (b).
A parede tordcica, por sua vez, se expande, como o cilindro externo,
térax (c), de acordo com a Figura 2.2. Isso significa que, no estado
de repouso do conjunto, aparelho respiratério, nenhum dos seus dois
elementos se encontra no proprio estado de repouso: o pulmao, tendendo
a encolher, e a caixa toracica, a expandir. Veremos a conseqiiéncia disso

sobre a pressio pleural.
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Decompondo o sistema respiratério

Para o nosso estudo, a decomposicao do sistema respiratorio em
seus componentes pulmonar e de parede toracica é importante, ja que nio
s6 as propriedades mecanicas de cada um sio diferentes, como, também,
hd doencas que comprometem um ou outro, resultando em disfun¢des do
sistema respiratdrio que precisam ser tratadas de formas diferentes.

Os pulmdes estdo separados da parede tordcica pelo espaco
pleural. De fato, cada pulmao tem acoplada a si a pleura visceral que,
ao nivel dos hilos pulmonares, se reflete, recobrindo o mediastino, o
diafragma e a face interna da caixa toracica (pleura parietal). Dentro
dessa cavidade virtual hd um fino filme de liquido que, além de permitir
o deslizamento de uma pleura sobre a outra, impede que elas se separem

durante os movimentos respiratorios.

Propriedades elasticas do pulmao

Os pulmoes exibem retragdo eldstica muito semelhante a uma
mola distendida. Quando se observa o comportamento dos pulmoes
em uma pessoa sadia, verifica-se que eles tendem sempre a se retrair.
Isso indica que o pulmao estd distendido, por menor que seja o seu grau
de insuflacao. Confirmando essa observacdo, quando os pulmoes sio
retirados do torax, imediatamente murcham, tornando-se mais rigidos
e menores a medida que vao perdendo ar. O volume final do pulmio
isolado é muito menor do que o observado, mesmo no final de uma

expiragio forgada.

Vocé deve observar nas aulas de dissec¢ao de aves e mamiferos, na disciplina
Diversidade Biolégica dos Deuterostomados, que, ao abrir a caixa toracica,
os pulmdes rapidamente encolhem, tornando-se bem menos esponjosos,
ndo estando, portanto, colados a pleura parietal. Isso acontece porque, no
momento em que vocé abriu a caixa toracica, foi introduzido ar no espaco
pleural e houve a separacao das duas pleuras (parietal e visceral), rompendo a
integridade funcional do conjunto pulmao-parede toracica. Nesse momento,
pulméo e parede toracica assumiram o volume de repouso.

Quais sdo os elementos responsaveis pela COMPLACENCIA PULMONAR?
Podem ser resumidos em dois: a interdependéncia entre as estruturas
constituintes do aparelho respiratério e a tensdo superficial do liquido

que recobre a superficie interna dos alvéolos.

COMPLACENCIA
PULMONAR

Relagio entre a
variacao de volume
(aumento de volume
devido a entrada de
ar na inspiragao) e a
varia¢ao de pressdo
necessaria para
realiza-la.
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Todas as estruturas do pulmio (vasos, bronquiolos, alvéolos etc.)
encontram-se interligadas pela trama de tecido conjuntivo pulmonar, de
sorte que, quando o pulmio se enche de ar, todos esses componentes
dilatam. Esse fendmeno é denominado interdependéncia, e contribui para
manter todos os alvéolos abertos, ja que, no caso de alguns se fecharem,
seus vizinhos puxariam suas paredes, tendendo a reabri-los. Veja na Figura
2.3 como isso acontece: a esquerda estd representada a parede toracica,
que, durante a inspiragdo, se expande, puxando consigo a pleura visceral
e todas as estruturas pulmonares, como indicado pelas setas, provocando

a abertura de todas as estruturas, inclusive das vias aéreas.

Parede toracica

Figura 2.3: Representacdo esquematica do mecanismo de interdependéncia. Note
que a expansdo da caixa toracica acarreta a abertura dos alvéolos subpleurais (os
que ficam imediatamente abaixo da pleura visceral) e, assim, sucessivamente, até
atingir as vias aéreas que também se abrem durante a inspiracdo.

Outro fator importante a contribuir para as caracteristicas elas-
ticas dos pulmdes é a tensdo superficial do liquido que recobre a zona

de trocas gasosas.



ATIVIDADE

3. Pegue dois frasquinhos bem limpos (podem ser duas xicaras) e coloque
agua potavel nos dois. Em um deles, acrescente detergente. A seguir,
com um conta-gotas (pode ser também com a ponta do dedo), pingue
primeiro uma gota da dgua pura sobre uma superficie lisa como vidro ou
formica, bem limpa e seca. A seguir, coloque uma gota da mistura com o
detergente sobre a mesma superficie a cerca de 10cm da primeira gota.
Observe a forma das gotas sobre a superficie. A seguir, com a ponta do
dedo, tente espalhar as gotas sobre a superficie, usando dedos diferentes
para cada gota. Vocé vai observar que a gota de agua pura dificilmente se
espalhard, tendendo sempre a manter a superficie esférica, enquanto a gota
com o detergente facilmente se espalhara por toda a superficie. Explique
o resultado buscando na Fisica que vocé aprendeu no Ensino Médio ou
nas aulas sobre interacdes intermoleculares na Bioquimica.

RESPOSTA COMENTADA
A explicacdo estd na tensdo superficial que aparece em uma
interface ar-liquido por causa da diferenca entre as forcas de
atra¢do das moléculas entre o liquido e o ar.
As forcas de adesdo das moléculas do liquido entre si sGo maiores
do que as das moléculas do ar. Assim, as moléculas do liquido
sdo atraidas com maior forca para o seu interior do que para a
fase gasosa. O resultado é equivalente a uma forca na superficie
do liquido, que tende a diminuir a drea de contato entre o liquido
eoar
A forma geométrica que tem a menor relacéo superficie/volume é
a esfera. Por isso, quando pingamos uma gota de dgua pura sobre
a superficie limpa, ela fica com a superficie esférica, tornando-se
dificil espalhd-la.
O que o detergente faz? Ele diminui a interacdo entre as moléculas
de dgua, diminuindo a tensdo superficial (por isso, é chamado
substancia tensoativa). Vocé ja aprendeu isto em Bioquimica. Se ndo
se lembrar, dé uma olhadinha na aula sobre forcas intermoleculares.
O detergente, ao se misturar com a dgua, diminui a intera¢do entre
as moléculas de dgua. Por isso, a gota da mistura de dgua com
detergente pode ser facilmente espalhada sobre uma superficie.
Para liquidos puros e solucées verdadeiras, a grandeza da tens@o
superficial € uma constante, que depende da natureza quimica do
liquido e do gds envolvido, bem como da temperatura.
Se vocé quiser saber mais sobre tensdo superficial, procure um livro
de Fisica. Hd vdrios na biblioteca do seu pdlo!
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SURFACTANTE

E um complexo

de fosfolipidios e
proteina secretado
pelos pneumécitos do
tipo II, um dos tipos
celulares que forram a
superficie interna dos
alvéolos. O componente
mais importante do
surfactante € a dipal-
mitoilfosfatidilcolina.
Por ser uma substancia
tensoativa, o surfactante
tem a capacidade de
diminuir a tensao
superficial dos alvéolos,
sendo mais eficaz nos
alvéolos menores.

Como a superficie interna do alvéolo é recoberta por um fino filme
de dgua em contato com o ar alveolar, haveria uma forte tendéncia ao
colapso do alvéolo. A tensdo superficial do liquido que recobre a superficie
interna dos alvéolos é, na realidade, menor do que a da dgua e apresenta
valores diferentes dependendo do tamanho do alvéolo, gragas a presenca
de uma substincia tensoativa chamada SURFACTANTE.

Em uma esfera, como uma bolha de sabao, existe uma relagcao
entre a pressao em seu interior (P), o seu tamanho, representado pelo
raio (R), e a tensdo da superficie (T), que é conhecida como a lei de
Laplace: P = 4T/R, onde o niimero 4 representa duas interfaces ar-liquido
(interna e externa).

Para compreender melhor a situacdo descrita, vamos analisar a
Figura 2.4.a. Ela representa duas bolhas de sabdo, com tamanhos diferentes
(sendo o raio de uma o dobro da outra) e interligadas. Como a tensio
superficial do sabdo é constante, T é igual para as duas bolhas. Entdo,
analisando a expressio da lei de Laplace aplicada para as duas bolhas,
chega-se a conclusdo de que P1 é o dobro de P2. Como as duas bolhas se
comunicam, o resultado serd um fluxo de ar da bolha menor para a bolha
maior, esvaziando a bolha menor e hiper-insuflando a bolha maior, como
esta mostrado na Figura 2.4.b. Se houvesse um grande ntimero de bolhas
de tamanhos diferentes interconectadas, as bolhas menores se esvaziariam
no interior das maiores. Se colocassemos surfactante na superficie da bolha,
terfamos a situagio mostrada na Figura 2.4.c. E possivel a coexisténcia de
bolhas maiores e menores devido a peculiaridade do surfactante de reduzir

mais a tensio superficial nas bolhas menores.

Com surfactante

Figura 2.4: (a) Duas bolhas de sabdo de tamanhos diferentes igualmente insuflados, em comunica¢ao; (b) com
base na lei de Laplace, considerando-se a tensdo (T) igual nas duas bolhas, a bolha de menor raio (r), que tem
maior pressao (P), se esvazia, perdendo ar para a bolha maior, com menor pressao; (c) a presenca do surfactante
na pelicula de liquido que recobre a face interna das esferas diminui mais a tensdo superficial da esfera menor,
permitindo que ambas fiquem abertas, com ar, sem movimento de ar entre elas.
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Extrapolando para os alvéolos, como eles nao sao todos do mesmo
tamanho, caso ndo houvesse o surfactante, o resultado seria uma pequena
quantidade de alvéolos grandes e cheios de ar € um grande nimero de
alvéolos pequenos, vazios e colapsados. Aqui surge o papel fundamental
do surfactante.

O surfactante, secretado por um tipo de célula alveolar, pneumdcitos
II, tem caracteristicas peculiares e interessantes. Em primeiro lugar, reduz
mais a tensdo superficial nos alvéolos menores do que nos alvéolos de
maior raio. Para explicar tal fato, é necessdrio entender que a quantidade
de moléculas de surfactante produzidas pelos pneumocitos tipo II é similar
nos alvéolos de grandes e pequenos raios; porém, em alvéolos menores, as
moléculas de surfactante estio mais proximas umas das outras, reduzindo
mais a tensdo superficial do que nos alvéolos de maior raio. Assim, a
acio do surfactante se contrapde ao efeito da lei de Laplace, permitindo
que tanto os alvéolos maiores quanto os menores se encham de ar de
forma uniforme. Dessa forma, podem coexistir 300 milhoes de alvéolos
pulmonares com a mesma pressio em seu interior, apesar da grande
variabilidade nos seus didmetros.

A tensdo superficial do surfactante é menor do que a da 4gua, mesmo
nos alvéolos maiores. Caso ndo houvesse surfactante, a tensao superficial na
parede dos alvéolos seria maior, exigindo mais esforco muscular para abri-los
e enché-los de ar. A auséncia do surfactante, que, por vezes, acontece nos
neonatos prematuros ou em pessoas com lesio dos pneumdcitos II, produz
um quadro grave muitas vezes incompativel com a vida, pois a maioria dos
alvéolos entra em colapso.

A complacéncia pulmonar pode estar alterada por diversas doengas.
O ENFISEMA aumenta a complacéncia, enquanto a FIBROSE PULMONAR reduz.
Se vocé quiser saber como se mede a complacéncia pulmonar, consulte o
capitulo sobre Mecanica Respiratoria no livro Fisiologia, de Margarida de

Mello Aires, citado na Leitura Complementar ao final desta aula.

ENFISEMA

Doenga caracterizada
pela dilatagiao
permanente e anormal
dos espacos aéreos
distais aos bronquiolos
terminais.

FIBROSE PULMONAR

Cicatrizacao e espes-
samento dos tecidos
pulmonares.
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ATIVIDADE

4. \locé ja ouviu dizer que, quando nasce um bebég, e ele emite o
‘ primeiro choro bem forte, a tradicdo diz que se trata de um bebé forte

e saudavel? Formule uma hipotese para justificar essa crenca, com base
nos conceitos relacionados as propriedades pulmonares. Comente a

’ atuacdo do surfactante durante o processo.

RESPOSTA COMENTADA
Vocé aprendeu que, durante a vida uterina, o bebé recebe tudo de
que necessita: nutrientes e oxigénio da mde através da circulagdo
fetal. Assim, o aparelho circulatério estd em funcionamento, mas
o respiratdrio ndo, estando os pulmées cheios de liquido. No
momento do nascimento, cessa a fonte materna e o componente
de maior urgéncia para a vida do recém-nascido € o oxigénio.
Assim, o bebé precisa urgentemente colocar em funcionamento o
seu aparelho respiratdrio, inspirando e enchendo os pulmdes de
ar. Logo apds o nascimento, o liquido que preenche os pulmées
comeca a ser reabsorvido e, ao mesmo tempo, comecam
0s movimentos respiratorios que permitem entdo a primeira
inspiracdo do bebé, operacdo que exige muita forca para vencer
a complacéncia pulmonar, pela primeira vez. Vocé jd reparou
que é sempre mais dificil comecar a insuflar um baldo do que
continuar a enché-lo a partir de um certo grau de enchimento?
Aqui, a atuacdo do surfactante, diminuindo a tensdo superficial,
é fundamental.
Quando o bebé consegue chorar, significa que ja consequiu abrir
as vias aéreas e os alvéolos, enchendo o pulmdo de ar, isto €,
Jjd estd respirando, pois o choro envolve alteracdo no padréo de
fluxo de ar pelas vias aéreas, modificando o ciclo respiratério
basal. O choro forte seria, portanto, um sinal de que o bebé
consegue respirar, estando garantida sua sobrevivéncia quanto
a esse aspecto essencial.

Propriedades elasticas da parede toracica

Assim como o pulmio, a parede tordcica também exibe
propriedades eldsticas proprias. Para o cdlculo da complacéncia da
parede toracica, utiliza-se a pressdo transtoricica, ou seja, a diferenga
entre a pressdo intrapleural e a pressio ao redor do térax, em geral a
pressdo barométrica ou atmosférica, que é a referéncia para todas as

medidas de pressdo corporeas, sendo considerada nula.
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A determinag¢io da complacéncia da parede toricica é importante,
ja que diversas doengas podem altera-la: cIFoEscoLIOSE acentuada, ANQUILOSE
vertebral, obesidade acentuada, mamas volumosas etc.

Assim, depreende-se que a complacéncia do sistema respiratorio pode
ser alterada, por comprometimento tanto do seu componente pulmonar

quanto da parede tordcica, dai a importancia de estuda-los separadamente.

No lugar de complacéncia, utiliza-se, freqiientemente, o termo "elastancia",
que representa o seu inverso, ou seja, consiste na relacdo entre a variacao
de pressdo e o volume mobilizado resultante.

COMO VARIAM AS PRESSOES, O VOLUME E O FLUXO
DURANTE UM CICLO RESPIRATORIO

Propriedades do espaco intrapleural

Quando se analisam as for¢as que atuam sobre os dois folhetos
pleurais, conclui-se que, ao final de uma expiracdo basal (isto é, com
os pulmdes contendo o volume equivalente a sua CAPACIDADE RESIDUAL
FUNCIONAL, CRF), o pulmio tende a se retrair e a parede toracica tende
a se expandir (Figura 2.2). Durante o ciclo respiratério basal, nem os
pulmdes nem a parede tordcica estio em estado de repouso, sendo cada
uma das pleuras tracionada para sentidos opostos. Elas ndo se separam,
porque a cavidade pleural é fechada e existe em seu interior uma pelicula
liquida que as une, da mesma forma que uma gota de dgua entre duas
laminas de vidro permite que elas deslizem uma sobre a outra, porém
impede que elas sejam facilmente separadas. Isto desenvolve uma pressio
intrapleural negativa (subatmosférica) que, no ponto de equilibrio eldstico
do sistema respiratorio, ao final da expirag¢ao basal, gira em torno de -5
cmH, 0, isto ¢, 5 cmH,O abaixo da pressiao atmosférica.

Por essa razdo, quando uma das superficies pleurais é rompida,
pondo em comunicacdo o espaco pleural com a atmosfera (tanto via
superficie externa do corpo por ruptura da parede toracica, mostrado
a direita, quanto através da arvore traqueobrdnquica, por ruptura dos
pulmoes, mostrado a esquerda), o ar serd aspirado para dentro do
espago pleural por causa da pressdo negativa ai reinante e os pulmdes
se separardo da parede toracica, cada um seguindo suas tendéncias eldsti-
cas, isto €, o pulmao vai se retrair e a caixa toracica, se expandir. A essa

condi¢ao denomina-se prneumotorax (Figura 2.5).

CIFOESCOLIOSE

Deformidade da caixa

toracica caracterizada

por curvatura anormal
da coluna vertebral.

ANQUILOSE

Perda total da mobili-
dade articular ativa e
passiva por fusdo dos
0ssos que formam a
articulacdo.

CAPACIDADE RESIDUAL
runcioNAL (CRF)
Volume de ar que
permanece nos

pulmdes ao final de
uma expiracio basal.
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Figura 2.5: Representa¢do esquematica do pneu-
motérax. Note que com a entrada de ar no espaco
intrapleural (mostrado a esquerda), ou através do pul-
mao rompido (mostrado do lado direito), o pulméao
tende a se colapsar e a caixa toracica a se expandir.

Inspiracdo Expiracao

+ 0,5k i el

YT S, S S .
Pressao.alveolar..
(cm H,0):

+
-

Segundos

Figura 2.6: Curvas de volume, pressao
intrapleural, fluxo aéreo e pressao alveo-
lar, ao longo do tempo, durante um ciclo
respiratorio. Pressdao atmosférica = 0
nas escalas desta figura.
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Como se comporta a pressao intrapleural durante
um ciclo respiratério?

A Figura 2.6 ilustra o comportamento de alguns
parametros durante um ciclo ventilatério. A primeira curva
ilustra a variacdo no volume de ar contido no sistema
respiratorio. Observa-se que, a partir da CRF, durante a
inspiracdo, o volume de ar inspirado é de aproximadamente
500mL. Ao expirar, devolve para a atmosfera igual volume
de ar. A segunda curva mostra a progressio da pressio
intrapleural, a terceira, o fluxo de ar pelas vias aéreas
superiores e a quarta, a pressdo alveolar.

Vamos analisar a curva de pressdo intrapleural. Observe
que, durante a inspiracdo, com a progressiva expansiao da
caixa toracica, essa pressao torna-se progressivamente mais
negativa até alcancar cerca de -7 a -8 cmH, O, ao final da
inspiragao. Isto equivale a manobra descrita na Figura 2.2.d
de expandir o sistema, puxando a al¢a do cilindro externo
para baixo. O espaco entre os dois cilindros, por ser fechado,
ndo experimenta expansido de volume, mas diminuiciao de
pressdo. Durante a expirac¢do, voltando a caixa toracica ao
seu volume de repouso, processo inverso acontece, € a pressao
intrapleural retorna ao seu valor de -5 cm H,O.

Embora a pressdo intrapleural normalmente seja
negativa ao longo de todo o ciclo respiratério, ha situagoes
em que ela pode assumir valores positivos: durante a

hiperventila¢ao do exercicio fisico, quando a expiracdo passa



a ser ativa, e, também, durante atos expulsivos, como tosse, defecacdo,
espirro e esforco durante o parto. Nesses casos, a forca da contragdao
muscular (dos musculos expiratérios) € direcionada para diminuir o
volume pulmonar e, por conseguinte, a pleura parietal é empurrada
de encontro a visceral, aumentando a pressido neste espago, podendo
tornar-se menos negativa e, até, positiva, dependendo da forca exercida.
A pressio intrapleural ainda pode ser positiva durante a insuflacio artificial
dos pulmaes através de respiradores artificiais, porquanto, neste caso, o ar
é impulsionado sob pressdo positiva para o interior do sistema respiratorio,

empurrando o folheto pleural visceral de encontro ao parietal.

Nao confunda a pressao intrapleural com a pressao alveolar, que
é a pressao dentro dos alvéolos pulmonares.

Os alvéolos, diferentemente do espago intrapleural, se comunicam
com a atmosfera por meio das vias aéreas. Veja na quarta curva da Figura
2.6 que, diferentemente da pressao intrapleural, negativa durante todo
o ciclo respiratorio (inspiragdo e expiragao) basal, a pressdo alveolar s
é negativa (subatmosférica) durante a inspiracdo, tornando-se positiva
(supra-atmosférica) durante a expiragio.

Vejamos como isso acontece. Durante a inspiragao, com a expansao
da parede toricica, hd expansio dos pulmdes e, conseqientemente, dos
alvéolos. A pressao alveolar torna-se, desse modo, negativa. Ao parar a
expansdo da parede toracica, no final da inspiragao, esta, gradualmente,
volta a posi¢io de repouso, comprimindo as pleuras e o pulmdao. Com
isso, a pressdo intrapleural torna-se menos negativa e a pressio alveolar,
positiva. Como o ar se move de locais de maior pressdo para locais com
menores pressoes e a pressao atmosférica permanece constante ao longo
dos ciclos respiratorios sucessivos, sO ocorre entrada de ar para os pulmaes
quando a pressdo alveolar for menor do que a atmosférica (negativa).
A saida de ar dos pulmdes, ou seja, a expiracdo, s6 ocorrerd quando a
pressdo alveolar for maior (positiva) do que a pressdo atmosférica.

Vamos analisar, conjuntamente, as curvas de pressdo alveolar,
fluxo e volume do aparelho respiratorio na Figura. 2.6. Vocé vai
verificar que é exatamente isso que acontece. Durante a inspiragio, a

pressdo intrapleural torna-se gradativamente mais negativa, e a pressao
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alveolar é mantida negativa. Durante esse periodo, ha entrada de ar
indicada com deflexdo negativa, para baixo na curva de fluxo aéreo.
O ar entra nos pulmodes, aumentando o seu volume (primeira curva).
Ao final da inspiracdo, o sentido de variacdo da pressdo intrapleural se
inverte, passando a tornar-se cada vez menos negativa. Neste ponto,
a pressdo alveolar € igual a atmosférica e, por isto, o fluxo é zero e o
volume pdra de aumentar. Ao comecar a expiragio, a pressao intrapleural
torna-se, progressivamente, menos negativa e a pressio alveolar torna-
se positiva, aumentando gradualmente. O fluxo de ar se inverte, sendo
agora positivo, isto é, temos a saida de ar e, por isto, o volume de ar
contido no sistema respiratorio diminui, em dire¢io ao CRF. Tanto ao
final da inspiracao como da expirac¢io o fluxo aéreo é nulo, e a pressdo
alveolar se iguala a pressdo atmosférica.

Observe que, em condicoes de ventilacdo basal, a pressao alveolar
varia entre +1 e -1 cmH, O, ou seja, 2 cmH, O. Este é o gradiente entre
o meio ambiente e os alvéolos que move o ar para dentro e para fora

do sistema respiratério.

ATIVIDADE

5. Agora que vocé ja aprendeu como ocorrem os movimentos respiratdrios,
tente representar em um grafico como variam a pressdo intrapleural e a
alveolar, bem como o volume pulmonar, durante uma inspiracdo e uma
expiragao basais. Comece do ponto de equilibrio do sistema, que € o final
de uma expiracao basal.
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RESPOSTA COMENTADA
E sempre interessante comegar delimitando os tempos para a
inspiragdo e para a expiragdo sobre uma linha horizontal, para cada
pardmetro. No caso, vamos analisar trés parametros relacionados
entre si e que variam simultaneamente. Portanto, vocé vai precisar
de trés linhas horizontais paralelas, cada uma delas representando
o valor no final da expiracdo basal (CRF). Demarque nas
trés o tempo de duracdo da inspiracdo e da expiragdo (que serd
0 mesmo para os trés pardmetros). Vamos comegar pela pressao
intrapleural, pois aprendemos que este é o pardmetro que vai
definir os demais. Com a contracdo dos musculos inspiratcrios, a
pressdo intrapleural, que jd era negativa, torna-se mais negativa
e vai atingir o madximo de negatividade ao final da inspiracdo.
Fagca entdo uma linha curva partindo da extremidade esquerda,
para baixo, até cruzar a linha que delimita o fim da inspiracdo.
O que acontece com a pressdo alveolar nesse interim? Esta, ao final
da expiragdo basal, € igual a pressdo atmosférica, ou seja, zero
(lembre-se de que a pressao de referéncia em fisiologia é sempre
a pressdo atmosférica). Com o inicio da inspiracdo, a pressdo
alveolar acompanha a queda da pressdo intrapleural, tornando-se
negativa (abaixo da presséo atmosférica). A medida que a presséo
alveolar vai diminuindo, cria-se um gradiente de pressdo entre
o interior do alvéolo e a atmostera, que promove influxo de ar.
Com a entrada de ar, o volume pulmonar gradualmente aumenta
e a pressdo alveolar diminui menos e, ao final do movimento
inspiratdrio, se iguala a atmosférica, quando entdo cessa o influxo
de ar. Por isso, a curva de pressdo alveolar parte de zero, no inicio
da inspira¢do, atinge um mdximo de negatividade em algum
momento durante a inspiragdo e volta a zero no final da inspiragdo.
A curva de volume pulmonar parte do valor correspondente ao
CRF e gradualmente aumenta, alcangando o mdximo no final
da inspiragdo. Ao cessar a contragdo dos musculos inspiratdrios,
o sistema respiratdrio progressivamente volta a sua posicdo de
equilibrio, diminuindo o volume e, com isso, tornando a pressdo
intrapleural menos negativa.
A curva de pressdo intrapleural faz o caminho inverso daquele feito
durante a inspiracdo, voltando ao seu valor menos negativo ao
final da expiracdo. A presséo alveolar que no final da inspiracdo
estava igual a atmosférica torna-se progressivamente maior do
que ela, criando-se um gradiente em relacdo & pressdo atmostérica
e promovendo saida de ar dos pulmées. Entdo, o tragado da curva
de pressdo alveolar durante a expiracdo parte de zero no final
da inspiracdo, torna-se gradualmente positiva, alcancando valor
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mdximo em algum momento durante a expiracdo. A partir desse
ponto, gradualmente diminui em dire¢do a zero, chegando ao final
da expiracdo refletindo a diminui¢do do volume do ar contido nos
pulmaes.

A curva de volume pulmonar apresenta um perfil inverso do que
ocorreu durante a inspiragdo, pois todo o volume inspirado serd
expirado, de modo que o volume pulmonar no final da expiracéo basal
(CRF) é mantido razoavelmente constante a cada ciclo. Para saber se
as curvas que vocé desenhou estdo certas, confira na Figura 2.6.

PROPRIEDADES RESISTIVAS DO SISTEMA RESPIRATORIO

As pressdes passivas descritas anteriormente foram determi-
nadas pelas propriedades elasticas dos pulmdes e da parede toracica,
sendo dependentes apenas do volume gasoso e da complacéncia de
cada componente do sistema. Durante a movimentagdo do sistema
respiratorio, quando ocorre fluxo de gas, um elemento adicional ao
elastico precisa ser vencido pela pressio motriz: a resisténcia.

Da mesma forma que a complacéncia, e pelas mesmas razdes, a
resisténcia do sistema respiratorio também pode ser subdividida em seus

componentes pulmonar e de parede toricica.

Resisténcia pulmonar

A resisténcia pulmonar pode ser dividida em dois subcomponentes:
a resisténcia das vias aéreas e a resisténcia tecidual. A resisténcia tecidual
pulmonar muitas vezes € esquecida, porque representa somente cerca de
30% da resisténcia pulmonar.

A resisténcia das vias aéreas interfere no fluxo de ar no interior
dos pulmdes. Jd que o ar é um fluido, os conceitos da mecanica dos
fluidos podem ser diretamente aplicados a resisténcia das vias aéreas.
Logo, define-se resisténcia como a razdo entre o gradiente de pressio
necessario para levar o ar do ambiente até os alvéolos e o fluxo aéreo
(R =AP/ \Y% ), exatamente como fizemos para o fluxo de sangue, um liquido

que também é um fluido.

Utilizamos a notagao Q para designar fluxo sanguiineo e usaremos
a notacdo V para designar fluxo de ar.



A resisténcia das vias aéreas, de acordo com a lei de Poiseuille,
depende, diretamente, do comprimento das vias aéreas e da viscosidade
do gds e varia, inversamente, com a quarta poténcia do raio dos diversos
segmentos da drvore traqueobronquica (Veja Aula 29 de Corpo HumanoI).
Esta relacao simples entre diferenca de pressdo e fluxo somente é pertinente
quando o fluxo for laminar. Este regime de fluxo ocorre usualmente nas
vias aéreas mais periféricas. Em presencga de fluxos mais elevados pode
ocorrer turbuléncia, e parte da energia disponivel serd gasta para agitar
o gas. Nessa situacdo, a resisténcia deixa de ser constante, passando a
depender do fluxo aéreo, aumentando desproporcionalmente com sua
elevagdo. Além disso, diferentemente do fluxo laminar, o fluxo turbulento
envolve um novo componente, a densidade do gds. No individuo normal,
o fluxo € seguramente turbulento nas vias aéreas extrapulmonares, sendo
estas responsaveis por cerca da metade da resisténcia das vias aéreas.

O estudo da resisténcia, ao longo da arvore traqueobronquica,
revela resultados aparentemente surpreendentes. O ponto de maior
resisténcia estd situado nas grandes vias aéreas, mais precisamente em
torno dos bronquios segmentares e subsegmentares. Isso acontece porque
esta € a regiao de menor drea de se¢io transversa. Em franco contraste,
a resisténcia de todas as vias aéreas situadas na periferia do pulmao,
que tém didmetros inferiores a 2mm, representa somente 10% do total,
em decorréncia do grande nimero de vias em paralelo. Resumindo, a
maior fra¢ao da resisténcia das vias aéreas e o maior gradiente de pressdo
ocorrem entre a traquéia e os bronquios com mais de 2mm de didmetro.
Ressalte-se, ainda, que o volume de gas contido nas vias aéreas nas quais
ocorre a maior parte da resisténcia é inferior a 3% do volume de gés

toracico (Figura 2.7).

Resisténcia (cmH,0/1/s)

o1
0,08}- o] o —
o
o
%
= 0,06 |- O -
ON
E
Figura 2.7: Resisténcia nos diferentes sitios das vias < o4 o
aéreas. Nota-se que a resisténcia nas vias aéreas mais g T o =1
periféricas é bem pequena, apesar de o diametro < Bronquios Bronguiolos
ser muito pequeno. Tal fato decorre da grande area 5 segmentares ¢ terminais
de secdo transversa nessa regido. (Modificado de e 0,02 -
WEST, 2000.) O l
o
I 1 “copoo
0 5 10 15 20

Geragdo das vias aéreas

CEDERJ

59

AULA E



Corpo Humano Il | Mecéanica respiratéria - Como o ar entra no nosso corpo?

60

CEDERJ

A resisténcia das vias aéreas cai com o aumento da insuflagao pulmo-
nar, porque, durante a expansdo, todas as vias aéreas intrapulmonares
participam do aumento de volume devido ao fendmeno da interdependéncia.
Embora ocorram incrementos tanto no comprimento como no raio das
diversas geracoes de vias aéreas, o efeito do aumento no raio é bem mais
significativo, ja que a resisténcia varia inversamente com a quarta poténcia do
raio (lei de Poiseuille). A resisténcia das vias aéreas pode também ser elevada
por outros fatores que diminuam a luz da drvore traqueobronquica, tais como
edema das mucosas, secre¢des e broncoconstrigao.

A resisténcia tecidual é determinada pelas perdas energéticas
geradas pela viscosidade (isto é, atrito) pertinente 4 movimenta¢ao do
pulmao. Em outros termos, as moléculas constituintes do tecido pulmonar
atritam-se entre si durante os movimentos respiratérios, gastando energia
ao longo do processo. Note que a energia perdida na deformagio viscosa
do pulmio é totalmente diferente da energia despendida para vencer a
retracao eldstica. A primeira depende de movimento (isto é, fluxo), ao
passo que a ultima varia com o grau de enchimento pulmonar (isto é,
volume). Enquanto a energia gasta para vencer a resisténcia viscosa do
tecido pulmonar é perdida sob a forma de calor, aquela que € gasta para
vencer a resisténcia eldstica é conservada sob a forma de energia potencial
e permanece disponivel para ser utilizada durante a expira¢do passiva,

com a volta em seguida, a posi¢ao de repouso.

Resisténcia da parede toracica

A resisténcia da parede toricica se aplicam os mesmos conceitos
anteriormente descritos para a resisténcia tecidual pulmonar, sendo que,
nesse caso, os tecidos envolvidos sao aqueles constituintes da parede toracica.
Embora nem sempre lembrada, a resisténcia da parede toracica pode chegar

a ser responsavel por 30% da resisténcia total do sistema respiratorio.



ATIVIDADE

6. Baseando-se no que vocé aprendeu sobre a mecanica pulmonar, explique
por que a resisténcia das vias aéreas do paciente asmatico aumenta.

RESPOSTA COMENTADA
No paciente com asma, a luz dos brénquios fica diminuida, seja
por contracdo da musculatura lisa que compée a sua parede
(broncoconstricdo) ou por secrecdo. Com base na lei de Poiseuille,
o didmetro das vias aéreas é o componente mais importante na
determinagdo da sua resisténcia, jd que ela é inversamente proporcional
d quarta poténcia. Logo, a resisténcia das vias aéreas no paciente com
asma fica muito aumentada, elevando o trabalho respiratcrio.

CONCLUSAO

O pulmio e a parede toricica formam uma unidade funcional
com propriedades elasticas e resistivas, e estas propriedades vao definir a
ventilagdo pulmonar. Para analisar o comportamento mecanico do pulmao
e da parede toricica utilizam-se duas medidas: complacéncia (variacio
de volume/variacao de pressdo) e resisténcia (variagio de pressdo/ fluxo
aéreo). Para assegurar uma ventilacio adequada, estes dois parametros

devem ser mantidos dentro de uma faixa adequada de valores.
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ATIVIDADES FINAIS

1. Pergunte a um grupo de dez pessoas de varias idades para que servem os pulmoes
e faca uma lista das funcdes citadas. Compare-as com aquelas que aprendeu nesta
aula. Quais sao as funcées mais lembradas? Que conclusdo vocé pode tirar do

resultado encontrado?

RESPOSTA COMENTADA

E muito provdvel que a resposta mais comum esteja relacionada com a
hematose, ou seja, captacdo de oxigénio e eliminac¢do de gds carbénico.
De fato, esta é a principal fun¢do e, se a maioria se lembrar disso, ndo
estamos mal. Uma questdo importante consiste em saber até que ponto
as pessoas tém a exata nog¢do de que os pulmées sdo verdadeiramente
o0 Unico local onde esse processo acontece no homem, pois, a partir
dessa consciéncia, é possivel trabalhar com acdes preventivas no sentido
da preservagdo desse drgdo tdo essencial ao corpo humano. Uma outra
questdo, sobre a qual vale a pena pensar, é a sequinte: a importancia da
captacdo do oxigénio é evidente por si mesma: nos, que dependemos do
metabolismo aerdbico, ndo vivemos sem oxigénio. Mas qual é o problema
de acumular CO, no organismo? Por que sua eliminacdo é importante?
Vocé ja aprendeu sobre isso em Bioquimica, e aprenderd um pouco
mais na Aula 31 e, também, quando estudar Fisiologia Renal em Corpo
Humano II. Aguarde.

2. Pegue o modelo do aparelho respiratério que vocé construiu na Atividade 1

e vamos fazer as seguintes manobras, observando sempre o balao interno:

a. Através do bocal do baldo colado a base da garrafa, faca uma pequena aspiragao,
fechando-o. O que aconteceu com o baldo que representa o pulmao? Qual a

explicacdo para o efeito observado?

b. Simule ciclos de respiracao basal.

¢. Simule uma expira¢ao for¢ada.

d. Simule um aumento de resisténcia das vias aéreas.

e. Como vocé poderia utilizar este modelo para visualizar uma situacdo de

diminuicdo de complacéncia pulmonar?
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RESPOSTA COMENTADA

a. Imediatamente entra ar no baldo que representa o pulmdo. Isto
acontece porque, com a aspiracdo, a pressdo em torno dele, que
representa a pressdo intrapleural, diminui, tornando-se subatmosférica.
Como a parede do baldo tem uma certa complacéncia, essa press@o
se transmite para o interior dele, criando uma pressdo negativa no seu
interior, e como ndo hd resisténcia para fluxo de ar nesse sistema, o ar
entra instantaneamente.

b. Respiragdo basal pode ser simulada puxando e soltando, ciclicamente,
a membrana da base da garrafa. A forca para puxar a membrana
representa a forca da contracdo dos musculos inspiratdrios; a volta para
a posi¢do de repouso, o relaxamento desses mesmos musculos.

¢. Pode ser feito empurrando a membrana na base da garrafa para
dentro, além do que vai, normalmente, pela sua prdpria elasticidade.
A forca feita para esse procedimento representa a forca da contragdo
dos musculos expiratdrios.

d. Basta vocé fechar parcialmente o tubo que liga o baldo (pulmao)
com a atmosfera e repetir a manobra acima. Se fechar mais o tubo,
vocé vai ver que, agora, precisa fazer mais forca para mobilizar o
ar. Assim acontece com pessoas com bronquite e asma, que tém
estreitamento das vias aéreas. Observe que, nesse caso, a inspiracdo
ndo é tdo comprometida, pois as forcas mecdnicas agem no sentido
de abrir todas as vias, como vocé aprendeu nesta aula. No momento
da expiragdo, porém, a situacdo pode ficar critica, pois além de as vias
aéreas jd estarem parcialmente obstruidas, as forcas mecdnicas agora
agem no sentido de comprimir todas as estruturas pulmonares. Ocorre
um estreitamento ainda maior das vias aéreas, podendo fechd-las
completamente, dificultando ou impedindo o fluxo expiratdrio. Ndo sendo
eliminado ar suficiente durante a expiracdo, a sua entrada durante a
préxima inspiracdo vai estar comprometida.

e. Para simular uma situacdo de diminuicdo de complacéncia, vocé
poderia fazer um sequndo sistema, utilizando um baldo de borracha
mais grossa e resistente para simular o pulmdo, mantendo todo o resto
igual. Vocé vai verificar que precisard fazer mais forca para mobilizar ar
nesse segundo modelo.
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RESUMO

64

A ventilagdo pulmonar é resultado de forcas exercidas pelos musculos respiratérios
que atuam sobre o térax e o pulmao, gerando mudancas de volume e de fluxo
aéreo. Para que o ar entre, o gradiente de pressdo, que é a forca motriz para o
fluxo de ar, deve ser suficiente para vencer as forcas elasticas e resistivas do pulmao
e da parede toracica. As propriedades elasticas e resistivas do pulmao e da parede
toracica podem ser analisadas através de duas medidas mecanicas: complacéncia
(variacdo de volume/variacdo de pressao) e resisténcia (variacdo de pressao/ fluxo
aéreo), respectivamente. Trés fatores contribuem para a complacéncia do pulmao:
fibras elasticas e colagenas que constituem o parénquima pulmonar, o efeito da
lei de Laplace e a tensao superficial do liquido que recobre a superficie interna
dos alvéolos, o surfactante. O surfactante reduz a tensao superficial na interface
ar-liquido nos alvéolos, mantém a estabilidade alveolar e o equilibrio de fluidos
através da membrana capilar. Logo, a producéo inadequada de surfactante pode

acarretar reducao da complacéncia pulmonar, colapso dos alvéolos e edema.
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Como medir o ar que inspiramos?
Metas da aula

Apresentar os volumes e as capacidades pulmonares.

Discutir a importancia da espirometria
na avaliacdo da capacidade ventilatoria.

Introduzir os mecanismos basicos
de controle da ventilacdo pulmonar.

Esperamos que, ap6s o estudo desta aula, vocé seja capaz de:

e definir os volumes e capacidades pulmonares, e identificar os seus
papéis funcionais;

e conceituar espago morto anatémico e fisioldgico e reconhecer a sua
importancia na fisiologia da respiracao;

e identificar os efeitos das variacdes da ventilagdo alveolar nos niveis
de gas carbdnico no sangue arterial;

e descrever os mecanismos de regulacao da ventilagdo mediados
pelos quimiorreceptores periféricos.

Pré-requisitos

Para facilitar a compreenséo desta aula, é importante que vocé tenha estudado a lei
de Poiseuille, apresentada na Aula 29 de Corpo Humano |, e compreendido a técnica
de diluicdo, para determinagdo de volumes dos compartimentos

liquidos do corpo, na Aula 24 de Corpo Humano I.

Também as aulas sobre o sistema respiratorio, a saber, Aula 1,

"Os estreitos labirintos do ar “, e a Aula 2, “Como o ar entra no nosso corpo?”
contribuirdo significativamente para o seu aprendizado.
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INTRODUCAO

VENTILACAO
PULMONAR

Movimento ciclico de
entrada e saida de gés
(ar) dos pulmdes.
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Tendo aprendido nas aulas anteriores como mobilizamos o ar para dentro e
fora dos pulmdes a cada ciclo ventilatério, ou seja, como fazemos a VENTILACAO
PULMONAR, Vamos, nesta aula, entender como avaliar o funcionamento do aparelho

respiratorio. Para esta avaliacdo, sdo definidos alguns parametros, a saber:

Volumes primarios

1. Volume corrente (VC) - volume de ar inspirado ou expirado
espontaneamente a cada ciclo respiratério.

2. Volume de reserva inspiratoria (VRI) - volume maximo que pode
ser inspirado voluntariamente a partir do final de uma inspira¢io basal.

3. Volume de reserva expiratoria (VRE) - volume maximo que pode
ser expirado voluntariamente a partir do final de uma expiracdo basal.

4. Volume residual (VR) - volume de gas que permanece no interior

dos pulmdes apds a expiracio maxima.
Capacidades

1. Capacidade vital (CV) - volume de gas mobilizado entre uma
inspiracdo e uma expira¢io maximas. Portanto, a capacidade vital é a soma
dos volumes corrente, de reserva inspiratoria e de reserva expiratoria e
representa a capacidade maxima de mobilizagio de ar do individuo.

2. Capacidade inspiratéria (CI) - volume maximo inspirado a
partir do final de uma expira¢io espontianea. Corresponde a soma dos
volumes corrente e de reserva inspiratoria.

3. Capacidade residual funcional (CRF) - volume de gds contido
nos pulmdes no final de uma expiragio basal. Corresponde a soma dos
volumes de reserva expiratoria e residual.

4. Capacidade pulmonar total (CPT) - volume de gds contido
nos pulmoes ao final de uma inspiracio mdxima e equivale a soma dos

quatro volumes primdrios.

Fluxo

1. Ventilagdao global ou volume-minuto — é o volume de gas

mobilizado por uma pessoa em um minuto.



ATIVIDADE

1. Vocé sabe quantas vezes respira em um minuto, isto é, qual é a sua
freqtiéncia ventilatoria ou freqiiéncia respiratoria? Fique bem confortavel,
sentado na sua casa ou na sala de tutoria, e peca para alguém contar
quantas vezes vocé respira em um minuto. Basta contar em 15 segundos
e multiplicar por 4 e terd uma aproximacao razoavel.

RESPOSTA COMENTADA

Os movimentos de inspiracdo e expiracdo ocorrem, nNo repouso, Com umda
frequiéncia de 12 a 18 ciclos por minuto. Para saber qual é a sua ventilagdo
global ou simplesmente ventilagdo ou volume minuto, vocé precisa saber
o0 volume de ar que vocé mobiliza cada vez que respira (volume corrente,
VC) e, em sequida, multiplicar pela freqiiéncia respiratdria:

VentilacGo = volume corrente X freqiiéncia respiratdria.

Vocé aprenderd, ao longo desta aula, como medir esse volume.

COMO MEDIR OS VOLUMES E CAPACIDADES
PULMONARES?

Para medir os volumes e capacidades pulmonares, vocé vai precisar
de um equipamento chamado espirdgrafo, cujo esquema esta mostrado
na Figura 3.1. Consta basicamente de uma campanula cilindrica de cerca
de 10 litros, contendo ar, que é emborcado em um segundo recipiente
também cilindrico, com didmetro e volume ligeiramente maiores do
que a campanula, contendo dgua. Dessa forma o ar da campanula fica
sequestrado dentro dela, isolado do ar ambiente pela dgua. O ar s6 pode

sair ou entrar da campanula pelos tubos ligados a peca bucal.
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Paciente

Campanula

Ar

Registrador

B = Becal

V = Valvula

F = Fluxémetro

Figura 3.1: Espirégrafo. Composto por dois cilindros, um deles uma campanula, contendo ar e emborcado em um
segundo cilindro contendo dgua. O paciente respira o ar da campanula, através da peca bucal. As setas indicam
o sentido do fluxo de ar. O gas exalado é devolvido a campanula depois de passar por um recipiente contendo
cal sodada (que absorve o gas carbénico). A ventoinha auxilia o direcionamento do gas. O oxigénio é fornecido
através de uma bala conectada ao espirégrafo, e o fluxdmetro mede a quantidade de oxigénio adicionado.
A campanula esta ligada a uma pena que registra o movimento de sobe-desce da campanula que permite medir
os volumes de ar mobilizados pelo paciente.
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Para medir os volumes pulmonares, o individuo deve respirar
somente pela boca, e seu nariz deve ser fechado para ndo haver perda
de gds. Para que a respiracdo seja tranqiila, coloca-se o individuo
respirando no espirdgrafo com a valvula aberta para o meio ambiente,
até que ele se acostume com o equipamento. Durante a inspiracio,
o volume de ar inspirado é removido da campanula. Isto diminui o volume
de ar af contido, resultando num movimento da campénula para baixo.
Consequientemente, a pena ligada a campanula se move para cima no
registrador. Durante a expiracio, o ar exalado é conduzido de volta para
a campanula de modo que o volume de ar no seu interior volta a0 mesmo
nivel inicial, elevando a campanula e movendo a pena para baixo. Para
que isso ocorra, o gas carbonico é removido e igual volume de oxigénio é
adicionado ao espirdgrafo, de modo que a composi¢io e o volume total

de ar do espirémetro se mantém constantes durante todo o exame.



Assim, se uma pessoa ficar respirando tranquilamente ligada ao

espirdgrafo, teremos o registro do volume corrente, como mostrado

na Figura 3.2. No repouso, o volume corrente de um adulto é de 350

a 500mL.
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LS
T # Inspiracdo maxima
& 08
g T o Volume de reserva
s |s g 5 inspiratoria (VRI)
o IV]lask
bl g =
s |2/8%
c S c
g > £
£ Jo
342 4 . = = Volume de repouso
= ]

L] é 2o Volume de reserva
3 &g 5 expiratéria‘VRE)
kv] = # Expiracdo maxima
@ [Tt
Q T c 't
© C 5
v 5

é S Volume residual (VR)

& s * Pulmées colabados

& (volume =0)

# Tempo

Figura 3.2: Esquema mostrando os volumes e capacidades pulmonares. No eixo vertical, volume, e no eixo hori-
zontal, tempo. Os trés volumes — volume corrente, volume de reserva inspiratorio e volume de reserva expiratorio
— podem ser medidos diretamente por espirometria simples. O volume residual pode ser calculado utilizando a
técnica de diluicdo de hélio. As capacidades estdo identificadas do lado esquerdo da figura.

Para determinar o volume de reserva inspiratoria, pede-se ao
paciente que faga uma inspiracio forcada maxima. Acompanhe as
manobras na Figura 3.2 e observe que a pena sobe bem mais do que
numa inspiragao basal, indicando maior saida de ar do espirdgrafo. Para
determinar o volume de reserva expiratdria, pede-se que o paciente faca um
esforgo expiratério maximo, eliminando o maximo de ar possivel. Veja na
Figura 3.2 que a pena desce bem mais do que numa expiragio basal.

Note que, com as manobras descritas até aqui, conseguimos medir
trés dos quatro volumes pulmonares primarios convencionalmente definidos,
faltando apenas o volume residual. O volume residual nao pode ser medido
pelo exame espirogrifico simples descrito anteriormente, pois este mede
apenas os volumes de gds mobilizaveis, o que ndo é o caso do volume

residual. Vamos ver mais adiante como medir o volume residual.
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Capacidade pulmonar
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A partir dos trés volumes primarios obtidos na espirometria é
possivel calcular a capacidade vital e a capacidade inspiratoria. Uma vez
que o volume residual ndo pode ser medido por espirometria simples, as
capacidades residual funcional e pulmonar total, que englobam aquele
volume, também nao o serao.

Fisiologicamente, os volumes e as capacidades pulmonares variam
de uma pessoa para outra em fung¢io de varios fatores como sexo, idade,
superficie corporal, atividade fisica e postura. Como saber se os volumes
pulmonares de uma pessoa estdo normais? O que se faz é comparar os
valores encontrados para uma determinada pessoa com valores padrao
médios, disponiveis na literatura e obtidos em um grande ntimero de
pessoas do mesmo sexo, idade e altura. Observe, na Figura 3.3, os valores

de volume e capacidade obtidos em repouso em homens adultos com

70kg de peso.
Inspiracdo maxima
icnasz?rc;?c’?:ji: Volume de reserva
inspiratoria (VRI)
(Cn 3L 2,51
Volume Capacidade
Volume corrente (VC) 0,5L repouso [ Vital (CV) 4,5L
Volume de reserva expiratéria
(VRE) 1,5L
Capacidade
residual ",
funcional Volume residual N -
Expiracao maxima
(CRF) 3L (VR) 1,5L pirag
k Auséncia de ar nos
a—

pulmodes

Figura 3.3: Valores de volumes e capacidades em um individuo normal de 70kg.



ATIVIDADE

AULA H

2. Faca um esquema do tracado espirografico obtido em uma pessoa
normal nas seguintes situacoes:

a. respiracdo basal, espontanea;
b. uma manobra para medir a capacidade vital;

c. iniciando uma corrida leve (sem sair do lugar) e acelerando progres-
sivamente até atingir o seu maximo.

Identifique nesse esquema: capacidade vital, capacidade residual
funcional, volume corrente, volume de reserva inspiratdria e volume de
reserva expiratoria.

RESPOSTA COMENTADA

Observe na Figura 3.4, no inicio do tracado, a esquerda trés ciclos de
volume corrente em repouso; a sequir, uma manobra de capacidade vital
(maior volume mobilizado) e logo depois, inicio da corrida, mostrando um
aumento gradual do volume corrente em paralelo com uma diminuicdo
progressiva dos volumes de reserva inspiratcria e expiratoria. Por maior que
seja o esforco da corrida, em geral, nunca é mobilizada toda a reserva.
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Figura 3.4: Representacdo esquematica de uma espirometria mostrando a transicdo de uma
respiracdo basal para uma situacdo de atividade fisica intensa.
A ventilagdo aumenta progressivamente a custa do aumento do volume corrente. Note a
reducdo dos volumes de reserva inspiratéria e expiratéria. (Modificado de AIRES, 2001.)
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DETERMINACAO DO VOLUME RESIDUAL

O volume residual nio pode ser medido diretamente no registro
espirografico convencional, porque é um volume nio-acessivel. E aquele
volume de ar que ndao conseguimos eliminar dos pulmdes mesmo
com esforco expiratério maximo. Como medir o volume residual?
O problema é o mesmo com que nos defrontamos para medir os volumes
dos compartimentos liquidos do corpo, vocé se lembra? Por isso, também
aqui vamos utilizar a técnica de dilui¢do, de forma similar aquela feita
para determinag¢ao do volume do compartimento vascular na Aula 24
de Corpo Humano 1. Neste caso, por estarmos interessados em medir
volume de gas, vamos diluir um gas no ar que respiramos. O gds mais
empregado é o hélio, por ser um gis nobre, inerte, pouco soltvel no
sangue e de concentragio desprezivel no ar ambiente.

Acompanhe na Figura 3.5 como é feito o exame. Coloca-se em um
espirdgrafo um volume conhecido V1 de ar com uma concentracio C1
conhecida de hélio (representado pelas bolinhas, que ficam inicialmente
restritas ao espirografo, na Figura 3.5, a esquerda). A seguir, conecta-se
0 paciente ao circuito espirogréfico ao final de uma expiragio espontanea
(quando o volume de ar contido no aparelho respiratério do paciente
equivale a capacidade residual funcional) e pede-se para que ele respire
por alguns minutos a mistura de ar-hélio do espirdgrafo. Com isso, o hélio
se distribuiu uniformemente pelo ar contido no aparelho respiratério e no
espirografo, como indicado pela distribui¢io homogénea das bolinhas nos
dois espacos, conforme mostrado na Figura 3.5, a direita. Desconecta-se,
entdo, o paciente do espirdmetro, novamente ao final de uma expiragio
basal. Como vocé pode observar, na figura a direita, a concentragio de
equilibrio C2 é menor do que C1 (mais rarefeito na figura da direita do
que da esquerda), pois agora o hélio esta distribuido em um volume maior.
Considerando-se que todo o hélio presente no sistema nesse momento é
o que foi colocado no inicio da medida, ja que o organismo niao produz
nem consome hélio, e este se dissolve muito pouco no sangue, ficando,
por isso, confinado no ar, a quantidade total de moléculas desse gis

permanece a mesma, ou seja:

ClxV1=C2xV2 (1)



onde:

V1, volume do ar contido no espirdgrafo

V2, volume de ar contido no espirdgrafo e nos pulmoes na

capacidade residual funcional. Logo,
V2 =V1 + CRF (2)
Assim, a partir da equagdo (1), pode-se calcular facilmente,

V2=ClxV1
Cc2

e, a partir da equagao (2), a CRE, pois,
CRF=V2-V1

Lembrando que CRF = VRE + VR, e VRE ¢é prontamente medido

por espirometria simples, obtém-se o volume residual por subtracio:

VR = CRF - VRE

"Aposiolequilibrio]

C,xV, =G xV,
Figura 3.5: Esquema representativo de um exame de medida de volume residual pela técnica de diluicdo de

hélio. A esquerda, situacdo inicial, e & direita, situacdo apds o equilibrio, a partir do volume correspondente a
capacidade residual funcional. (Modificado de WEST, 2000.)
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Como os dados da espirometria podem nos informar sobre o estado funcional
do sistema respiratério?

A determina¢do dos volumes pulmonares é importante para diferenciar se
uma doenca respiratéria é obstrutiva ou restritiva.

As doencas restritivas sdo aquelas que diminuem a complacéncia e, por
isto, o volume de ar mobilizado, como acontece quando ha deformidade
da parede toracica (cifoescoliose), doencas neuromusculares e fibrose
pulmonar. Observe na Figura 3.6 que o aumento da retracdo elastica
reduz a capacidade residual funcional, a capacidade pulmonar total,
a capacidade vital, os volumes de reserva inspiratdria e expiratéria e pode
vir a reduzir também o volume residual. Nessa situacdo, o volume corrente
esta reduzido e a freqUiéncia respiratéria elevada.

Nas doencgas obstrutivas como a asma, a bronquite crénica e o enfisema pul-
monar, ha aumento da resisténcia ao fluxo de ar, seja por obstrucao das vias
aéreas por secrecao ou por limitacdo do fluxo aéreo. Consequentemente, ha
aumento do volume residual, da capacidade residual funcional e da capacidade
pulmonar total, como esta mostrado na Figura 3.6.

Obstrutivo
CPT @ VRI v
Normal
Restritivo
CPT Cl VRI v VC
CPT d VRI cv
VC VRE
VC
VRE CRF
CRF
VRE VR VR
CRF
VR VR VR
VR

Figura 3.6: Volumes e capacidades pulmonares caracteristicos de pessoas de peso, sexo e idade
comparaveis. Pessoa sadia (normal), ao centro, com quadro obstrutivo, a direita, e quadro restritivo,

a esquerda.
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Uma forma muito utilizada para diferenciar se uma doenga
¢ obstrutiva ou restritiva utilizando-se o espirégrafo é por meio da
realizagdo de uma manobra de expiragdo forcada. Para isso, solicita-se
ao individuo que, apés inspirar até a capacidade pulmonar total (CPT),
expire tao rdpida e intensamente quanto possivel num espirdgrafo,
sendo o volume expirado lido em tragados de volume versus tempo,
como os mostrados na Figura 3.7. E importante lembrar que essa
manobra depende da colaboracido do paciente e, por isso, ele precisa
ser bem instruido para fazer esfor¢o maximo. Com base neste tipo de
tracado, é possivel determinar a capacidade vital for¢cada (CVF) e o
volume expiratério for¢ado no primeiro segundo (VEF1,0), isto é, o
volume maximo que o individuo consegue expirar no primeiro segundo
de expiracio.

Na Figura 3.7.a, observamos o tragado de um individuo normal,
que consegue expirar, no primeiro segundo, 4,0 litros, de um total de 5,0
litros equivalentes a capacidade vital forcada, CVF. A partir desses dois
parametros, podemos calcular a razao VEF 1o/CVE ouseja, a percentagem
do total expirado no primeiro segundo, que no caso equivale a 80%.
O individuo normal deve expirar, no primeiro segundo, pelo menos 80%
da sua capacidade vital.

A Figura 3.7.b representa um padrdo obstrutivo, onde o ar é
exalado mais lentamente, acarretando VEF, | e a razdo VEF, /CVF
reduzidas. Observe que a obstrucdo das vias aéreas acarreta um
achatamento na curva volume-tempo. Em outras palavras, os pacientes
com padrao obstrutivo expiram mais lentamente. Por isso, no primeiro
segundo de expirac¢do, eliminam um percentual menor da sua CVF do
que uma pessoa normal. O paciente obstrutivo mostrado em B expira
apenas 42% da sua CVF no primeiro segundo.

Na Figura 3.7.c, observa-se um padrao restritivo. Nessa situagio,
a CVF e o VEF, | encontram-se reduzidos e a razao VEF, /CVF normal,
90%. Neste caso, o paciente tem sua capacidade respiratéria diminuida.
Note que a CVF é de apenas 3,1 litros. A configuragao do tragado ndo

difere muito do normal, apenas tem menor amplitude.

CEDERJ

75




Volume (L)

Corpo Humano Il | Como medir o ar que inspiramos?

o

Normal

.

VEF

1

1s

VEF, = 4,0
CVF=5,0
VEF,_4,0

—_—1

CVF'= 5.0 = 0,80 0u 80%

Tempo (s)

o e

Obstrutivo Restritivo
VEF, 1
l CVF
CVF J
1s
VEF, = 2,1 VEF, = 2,8
CVF =5,0 CVF=3,1
VEF, 2,1 VEF, 2,8

~r=tn=0420u42%

CVF ™ 5,0 CVF ™~ 3,1

Figura 3.7: Manobras de expiracdo forcada em pacientes normais, obstrutivos e restritivos. Neste exame, o espi-
rograma é registrado em uma escala de tempo maior do que a usada nos testes de determina¢do de volumes e
capacidades mostrado nas Figuras 3.2 e 3.3. (Modificado de WEST, 2000.)
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Agora que conhecemos os volumes e capacidades pulmonares e situacoes de
anormalidade desses parametros, vamos apresentar os termos utilizados na
fisiologia da respiracdo, que poderao ser Uteis para vocés.

a) Eupnéia - respiracdo normal, sem qualquer sensa¢ao subjetiva de
desconforto.

b) Taquipnéia - aumento da frequéncia respiratoéria.

¢) Bradipnéia - diminuicdo da frequéncia respiratéria.

d) Hiperpnéia - aumento do volume corrente.

e) Hipopnéia - diminuicdo do volume corrente.

f) Hiperventilacao - aumento da ventilacdo global. Mais acertadamente,
aumento da ventilagdo alveolar acima das necessidades metabolicas.

g) Hipoventilagao - diminui¢do da ventilacdo global. Com maior
precisao, diminui¢do da ventilacdo alveolar abaixo das necessidades
metabdlicas.

h) Apnéia - parada dos movimentos respiratérios ao final de uma
expiragao basal.

i) Apneuse - parada dos movimentos respiratorios ao final da inspiracao.

j) Dispnéia - sensacao subjetiva de dificuldade respiratéria.

ESPACO MORTO

Como ja vimos anteriormente, as trocas gasosas ocorrem
principalmente nas unidades alveolares, havendo regides no aparelho
respiratério onde ndao hd trocas gasosas, como nas vias aéreas de
condugio. O volume de gds contido nas vias aéreas de condugiao (do
nariz aos bronquiolos terminais) é denominado volume do espaco
morto anatomico. Em cada inspiragao, cerca de 2/3 do volume corrente

alcangam os alvéolos e 1/3 final fica retido no espago morto; por isso,

~c'=3==0,90 ou 90%



ao final de uma inspiracdo, a composicao do gas ai contido é muito

semelhante a do ar ambiente. Assim, a primeira por¢ao do gis a atingir

os alvéolos na inspiragdo corresponde aquele deixado no espago morto
pela expira¢do precedente. Em outras palavras, ao final da expira¢do a
composi¢iao do gds no espaco morto € similar a do gas alveolar. Isto esta

mostrado de forma esquemadtica na Figura 3.8.

Fim da expiracdo
Inspiracdo Fim da inspiracao = pré-inspiracao

Pré-inspiracao

Figura 3.8: Conceito de ventilacdo alveolar e do espaco morto. O espago morto anatémico
é representado pelo tubo. A cada ciclo respiratério, o individuo inspira cerca de 450mL.
Os primeiros 150mL a atingirem os alvéolos provém do espaco morto anatémico. Os 300mL
subsequentes tém composicdo do ar ambiente umedecido e vdo se misturar com o gas alveolar
remanescente do ciclo anterior. Ao final da inspiracdo, o gas alveolar apresenta uma composicao
razoavelmente homogénea. Os ultimos 150mL de ar ambiente umedecido que permaneceu
no espaco morto constituirdo a primeira fracdo de gas eliminada na préxima expiragdo;
os subsequientes 300mL sdo constituidos de gas alveolar. Ao final da expiracdo, 150mL deste
gas permanecem no espago morto.

Normalmente, o volume do espago morto aproxima-se de 150mL,
podendo chegar até 220mL ao final da inspira¢dao profunda (ja que ha
dilatacdo das vias aéreas e conseqiiente aumento de volume) e a 110mL
ao término da expira¢ao for¢ada (ja que as vias aéreas ficam comprimidas
pelo esfor¢o expiratério). Multiplicando-se o volume do espaco morto

pela freqiiéncia respiratdria, obtém-se a ventilagdo do espago morto.

ESPACO MORTO FISIOLOGICO

Além do espaco morto anatomico, pode haver outros volumes
gasosos pulmonares que ndo participam da troca de gases. Por exemplo:
se hd alvéolos que sio normalmente ventilados, mas nio sdo perfundidos.
Eles ndo contribuem com as trocas gasosas e sao, portanto, um espaco
funcionalmente “morto”. Por isso, define-se um espaco morto fisioldgico
como a soma do espago morto anatdmico mais o volume de ar das dreas

ventiladas, porém ndo perfundidas.
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Em conclusdo: o volume total de ar mobilizado pode ser

VENTILACAO

ALVEOLAR decomposto em duas fracdes: volume do espago morto e volume alveolar.
Porgio da ventilagdo Logo, o volume minuto ou ventilagio compreende a soma da ventilagio
global que, a cada . B

minuto, participa da do espaco morto mais a VENTILACAO ALVEOLAR.

troca gasosa.

VENTILACAO ALVEOLAR

O oxigénio se difunde continuamente do gas alveolar para o
sangue enquanto o gds carbonico faz o caminho inverso, em fun¢io
dos gradientes de concentraciao. Consequentemente, a tendéncia é que,
no ar alveolar, a concentrac¢do de oxigénio diminua e a do gas carbonico
aumente continuamente em situacdo de perfusio pulmonar normal.
A ventilagdo alveolar faz o contraponto, periodicamente, trocando
parte do ar alveolar por igual volume de ar atmosférico, que contém
mais oxigénio e muito menos gas carbonico. Com isso, o ar alveolar é

PERFUSAO

e continuamente renovado. Por isso, o ar alveolar tem uma composicio
erere-se ao

suprimento sangiiineo de oxigénio e CO, ditada, de um lado, pela taxa com que estes
de um tecido. Entdo, 5
uma regifo mal gases sdo trocados com o sangue e, de outro, pela taxa com que

perfundida é aquela
que recebe menos

sangue do que a gasosas nos alvéolos depende de dois pardmetros: a ventilacdo alveolar
necessaria.

a ventilacdo renova o ar alveolar. Portanto, a eficiéncia das trocas

e a PERFUSAO pulmonar.

ATIVIDADE

3. Um adulto normal, em condicGes basais, tem um volume corrente VC
de 500mL e uma freqiiéncia ventilatéria f de 16 ciclos por minuto. Calcule
a ventilacao global, a ventilacdo alveolar e a ventilacédo do espaco morto
fisiologico considerando o volume do espaco morto fisiologico de 150mlL.
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RESPOSTA COMENTADA

Ventilagdo global ou volume minuto, V' = VCxf, isto € 500mL x
16 = 8L/min. Para o cdlculo da ventilacdo alveolar, é necessdrio
saber o volume alveolar. Como VEM =150mL, o volume alveolar
serd VC - VEM = 500 - 150 = 350mL (VA). Logo, ventilagdo
do espaco morto, VEM = VEMxf. 150mL x 16 = 2,4L/min e
ventilacdo alveolar, \}Axﬁ serd 350mlx16 = 5,6L/min. A soma
das duas, ventilagdo do espaco morto e alveolar, deverd ser igual
a ventilagdo global (2,4L/mim + 5,6L/min = 8L/min). Esta é a
situagdo mostrada na Figura. 3.9.b, de eupnéia.

Volume corrente x freqUéncia respiratéria = ventilacdo

VC
Vo001 = 250 x 32 = 8.000mL/min
A
250mL V, =100 x 32 = 3.200mL/min 'T
) 500mL
V.. =150 x 32 = 4.800mL/min
EN e
£——30'sequndos—*
VC
V gioper = 500 X 16 = 8.000mL/min
500mL A Y = - ; T
V, =350 x 16 = 5.600mL/min 500mL
ENI o Vey = 150 x 16 = 2.400mL/min l
VC
Vgiop = 1-000 X 8 = 8.000mL/min
1.000mL A \/, = 850 x 8 = 6.800mL/min T
Ve = 150 X 8 = 1.200mL/min 500’“|L
G w

Figura 3.9: Efeito do espago morto sobre a ventilagdo alveolar. Nos trés casos a ventila¢do global é
de 8L/min. e o volume do espaco morto é de 150mL. (Modificado de FORSTER Il et al; 1986.)
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Veja, na Figura 3.9, o que acontece com a ventilagio alveolar,
quando se variam as frequéncias e volumes correntes: a — volume
corrente de 250mL e freqiiéncia respiratéria de 32 ciclos por minuto;
b — eupnéia, com volume corrente de 500mL e freqtiéncia respiratéria
de 16 ciclos por minuto; ¢ — volume corrente de 1.000mL e freqiiéncia
respiratéria de 8 ciclos por minuto.

Se houver um desequilibrio entre volume corrente e freqiiéncia
respiratdria, pode ocorrer uma hipoventilagio ou hiperventilagio
alveolar, embora a ventilagio global seja normal. Em a, existe uma
hipoventilagio alveolar apesar de a ventilagio global ser normal (8L/min),
pois com o volume corrente de 250mL e a frequéncia de 32 ciclos por
minuto, tem-se uma ventilagao alveolar de somente 3,2L/min, conforme
ilustrado na Figura 3.9.a.

Em contrapartida, em ¢, vocé observa uma situagio de hiper-
ventilacdo alveolar, com a mesma ventilacio global de 8L/min.
A ventilagdo alveolar encontrada é de 6,8L/min.

Por isso, nos trés casos a ventilagao global corresponde a 8L/min, mas
somente o quadro mostrado em b é adequado para a ventilagio alveolar.

Este exemplo tem aplicacdo direta no uso de respiradores artificiais,
mostrando a importancia de adequar corretamente o volume corrente
(VC) e a freqiiéncia respiratoéria (f) devido a presenca do espago morto,
importando a ventilagdo alveolar e ndo a ventilacdo global. Ressalta-se
que na hipoventilacio alveolar a pressao parcial de gds carbonico arterial
fica aumentada, enquanto na hiperventilacio alveolar a pressio parcial

de gas carbonico € reduzida.

CONTROLE DA VENTILACAO

Vocé ja deve ter percebido que varias atividades cotidianas
modificam a ventilagio. Vimos, na aula passada, que o comando da
ventilagdo é feito pelo centro respiratorio e que este centro recebe
informacdes da periferia que permitem ajustar a ventilagao as demandas
do organismo, e também do sistema nervoso central, inclusive do cortex
cerebral. Vamos conhecer dois mecanismos reflexos importantes na

regulagio da ventilacio.



Quimiorreceptores

O mecanismo de regulagio mais importante estd relacionado
aos quimiorreceptores que continuamente monitoram os teores de O,,
CO, e H* sangiiineos. Os quimiorreceptores sao subdivididos quanto a
localizagdo anatdémica em periféricos e centrais. Os quimiorreceptores
periféricos situam-se na superficie externa da carétida (logo acima
da bifurca¢io da carétida comum) e no arco adrtico, em estruturas
denominadas corpusculos carotideos e adrticos, respectivamente
(Figura 3.10). Estes corpusculos s3o as estruturas com a maior
densidade de capilares e, portanto, o tecido melhor perfundido de
todo o corpo. Por isso, sio os sensores ideais para medir o conteido
dos gases respiratorios no sangue arterial. Esses quimiorreceptores sio
sensiveis as variagoes de PCO, e PH E Baixa e PO, no sangue arterial.
A via aferente dos quimiorreceptores carotideos é o nervo glossofaringeo,
e a dos corptsculos adrticos é o nervo vago, que levam informagoes

provenientes desses receptores para o centro respiratorio bulbar.

Corpusculo carotideo

Aorta
Corpusculos adrticos

Figura 3.10: Representacdo esquematica da localiza¢do dos corpusculos carotideos e
adrticos e da sua inervagao, respectivamente, pelo glossofaringeo (IX par dos nervos
cranianos) e vago (X par); CE, carétida externa; Cl, carétida interna; CC, carétida
comum. (Modificado de COMROE, 1977.)

PO

2

Pressdo parcial do
oxigenio.

PCO
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Sabe-se que os quimiorreceptores centrais estdo localizados
bilateralmente na face ventral do bulbo e sio banhados pelo liquido
cefalorraquidiano, mas sua localizacio exata ndao é conhecida.
A sensibilidade dos quimiorreceptores centrais ainda é um ponto de
discussio. Sabe-se que eles nao sio sensiveis as variagoes de concentragio
de O, e que respondem as variagdes de CO, e pH no liquor. Os
quimiorreceptores centrais respondem mais rapidamente a variagdes
do PCO, do que os periféricos.

Em condi¢des normais, o aumento da PCO, é o estimulo mais
potente do centro respiratorio, sobrepujando inclusive o comando
cortical. E por isso que nido conseguimos suspender a respiracio
indefinidamente de forma voluntaria.

Em resumo, os quimiorreceptores entram em acdo aumentando a
ventilagdo nas seguintes situagdes: (1) quando diminui a PO, arterial; (2)
quando aumenta a PCO, arterial e (3) quando diminui o pH do sangue
arterial. A baixa de PCO, e o pH alto no sangue arterial, por outro lado,
diminuem a ventilagdo. O excesso de O,, no entanto, ndo modifica o

padrio ventilatorio.

ATIVIDADE

4. E comum entre os praticantes de mergulho em apnéia (mergulho
sem utilizacdo de equipamentos) fazer uma hiperventilacdo antes de um
mergulho. Que efeito tem a hiperventilacao sobre o tempo de mergulho?
Explique os mecanismos envolvidos.

RESPOSTA COMENTADA

A hiperventilagdo diminui muito a PCO,, alveolar e, portanto, a PCO, do
sangue arterial. A conseqtiéncia é uma diminuicdo drdstica da atividade
dos quimiorreceptores que deixam de estimular o centro respiratdrio. Por
isso, o mergulhador ndo sente necessidade de respirar e permanece mais
tempo em apnéia.
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Os especialistas recomendam muita cautela com a hiperventilagdo como recurso
para aumentar o tempo de apnéia, pois essa manobra pode levar ao “apagamento”
(perda de consciéncia) durante o mergulho. Vamos entender como isso acontece.
Ao mergulhar, a parede toréacica e o pulmao sdo comprimidos pela pressao da
agua, que é tanto maior quanto maior for a profundidade. Portanto, quanto
mais profundo o mergulho, maior sera a compressao pulmonar. Com isso, ha
um aumento da pressao do ar alveolar como um todo e conseqlientemente
dos gases que compdem o ar alveolar, inclusive a PO,. Como conseqléncia, o
oxigénio passa rapido e continuamente, por difusao, dos alvéolos para o sangue
arterial aumentando a PO, arterial. Isso mantém o metabolismo dos tecidos, que
continuam produzindo CO,. Quando o nivel de CO, no sangue arterial alcancar os
niveis necessarios para estimular os quimiorreceptores, havera um forte comando
originado do centro respiratério bulbar e o mergulhador vai rapidamente subir para
a superficie para respirar. Essa subida rapida vai provocar uma rapida descompressao
pulmonar, diminuindo a pressdao dos gases alveolares, inclusive do oxigénio. Com
isto a PO, arterial ira também diminuir drasticamente, ja que ambos estdao em
equilibrio. A associacdo de uma PO, baixa e uma PCO, alta, no sangue arterial,
afeta o metabolismo cerebral, e pode levar a perda de consciéncia, “apagando”
o mergulhador antes que ele chegue a superficie. Por isto, deve-se evitar
hiperventilacdo para aumentar a profundidade do mergulho.

Mecanorreceptores

Um outro estimulo periférico que também interfere no controle
da ventilacio provém dos receptores de estiramento pulmonar.
Esses receptores sdo terminais nervosos mielinizados localizados na
musculatura lisa das vias aéreas, desde a traquéia até os bronquiolos.
Esses receptores informam ao centro respiratério o grau de insuflagiao
pulmonar. A medida que os pulmées se enchem, esses receptores sio
mais ativados, aumentando a frequiéncia de potenciais de acdo que
chegam ao centro respiratorio bilateralmente, por meio dos nervos
vagos. Este reflexo, também chamado reflexo de insuflacdo de Hering-
Breuer, ajudaria na determinacao do término da inspiragdo. Embora sua
presenga seja indiscutivel em diversas espécies de mamiferos, no homem
respirando em repouso parece ter pouca participacdo no controle do

volume corrente.

CONCLUSAO

O objetivo dos movimentos respiratorios é o de promover a
renovagao do ar alveolar mantendo os niveis normais de oxigénio e gas
carbénico no sangue arterial. Para isso, a ventilagdo é finamente regulada
por varios mecanismos, com a participacao de quimiorreceptores (que
monitorizam a PO,, a PCO, e o pH do sangue arterial) e mecanorreceptores

(que monitorizam o grau de insuflacio pulmonar), dentre outros.
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A medida dos volumes e das capacidades, por meio da espirometria simples
ou associada a técnica de diluicdo de gases, permite avaliar e diagnosticar

se o paciente apresenta doenca respiratdria obstrutiva ou restritiva.

ATIVIDADES FINAIS

1. O Dr. Jodo atendeu dois pacientes: Pedro, de 35 anos, 65kg de peso, e Mario,
de 45 anos, 67kg, ambos se queixando de falta de ar. A CVF normal esperada para

ambos é de 6 litros.

Resultado do exame espirografico:

a. Pedro: CVF = 6 litros, VEF1s = 3 litros
b. Mario: CVF = 4,5 litros, VEF1s = 4 litros

Ajude o Dr. Jodo a entender por que Pedro e Mario estao sentindo falta de ar.

RESPOSTA COMENTADA

Antes de analisar cada paciente, vamos a queixa de ambos: falta de ar. Esta
sensacdo pode estar associada ¢ falta de oxigénio e excesso de CO, no sangue
arterial, que faz com que a mesma situagdo se estenda aos tecidos.

Pedro: A CVF estd normal, evidenciando que ndo hd nenhum problema de
restricdo de volume. Ele consegue expandir seus pulmées dentro do que se
espera para o peso e altura dele. Por que entdo estd sentindo falta de ar?
Vamos analisar o outro dado de espirometria: o VEF1s = 3 litros, que significa
que Pedro expira no primeiro sequndo de expiracdo forcada, 3 litros de ar,
que representam 3/6 = 0,5, ou seja, expira no primeiro sequndo apenas 50%
da CVF. O normal seria exalar pelo menos 80% de CVF no primeiro segundo.
Portanto, Pedro tem dificuldade de mobilizar ar, enquadrando-se como um
doente obstrutivo (aumento de resisténcia ao fluxo de ar), cuja patologia pode
estar associada a uma obstrucdo parcial das vias aéreas, como acontece na
asma e na bronquite.
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Mdrio: Aqui, verifica-se que hd restricdo de volume, pois a CVF encontrada
é 75% do esperado (4,5/6). Mario ndo consegue expandir os pulmées
completamente, enquadrando-se dentro do padréo restritivo. Trata-se de
uma situacdo de diminuicdo da complacéncia pulmonar.

Uma vez que o VEF] é de 4 litros e a CVF de 4,5 litros, a relagdo VEF1/CVF
serd de 4/4,5 = 89%. Portanto, dentro da faixa de normalidade. Esse padrdo
restritivo pode estar associado a fibrose pulmonar ou a doenca neuromuscular
que comprometem a expansdo da caixa tordcica.

2. Descreva a sequéncia de eventos que faz com que uma pessoa tenha uma

respiracdo ofegante ao subir uma escada correndo.

RESPOSTA COMENTADA

O aumento de atividade muscular esquelética e cardiaca leva a um aumento
da PCO,, diminui¢do do pH e diminuicdo da PO, do sangue venoso. Ao passar
pelos pulmées, o sangue sofre hematose que pode ndo ser suficiente para trazer
os valores dos gases respiratdrios no sangue arterial para os valores normais,
caso as alteragdes tenham sido muito grandes. A conseqtiéncia é a ativacdo
dos quimiorreceptores (periféricos e centrais), ativando o centro respiratdrio
bulbar que leva & hiperventilacdo (respiracdo ofegante). Neste caso, ndo sé
a inspiragdo, mas também a expiracdo passard a ser ativa, com participacdo
da contracdo dos musculos expiratdrios. A integridade dos IX e X par de nervos
cranianos é fundamental para o reflexo dos quimiorreceptores periféricos.

RESUMO

As medidas espirométricas séo fundamentais no diagnoéstico diferencial de doencas
respiratorias. Os valores normais se baseiam na idade, sexo, altura e superficie
corpérea dos pacientes. A espirometria ndo permite computar o volume residual e
a capacidade residual funcional. Para tal, utiliza-se o método de diluicdo do hélio.
O volume residual e a capacidade residual funcional estdao elevados nas doencas

obstrutivas devido ao acimulo de ar nos alvéolos. Ja nas doencas restritivas, estes
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volumes estdo reduzidos. A medida de volumes ap6és manobras expiratorias
forcadas é a melhor forma de diferenciar as doencas obstrutivas das restritivas.
Nas doencas obstrutivas, ha reducdo do volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEFLO) e da relacédo VEFLO/CVF. Ja nas doencas restritivas, o VEFL0 eaCVF
estdo reduzidos, mas a relacao VEFLOICVF esta normal.

A ventilacdo global consiste da soma da ventilacdo do espaco morto mais a
ventilacdo alveolar. O espaco morto fisioldgico inclui todas as regides do pulméao
que ndo participam das trocas: o volume das vias aéreas de conduc¢do e também
os alvéolos ventilados, mas ndo perfundidos. A ventilacdo alveolar é a responsavel
pela renovacdo do ar alveolar, trazendo oxigénio da atmosfera e eliminando o
gas carbonico produzido pelo organismo. Na hiperventilacdo alveolar, a pressao
parcial de gas carbonico arterial e alveolar estéa diminuida, o oposto ocorrendo
na hipoventilagdo alveolar.

O centro respiratério recebe estimulos neurais dos quimiorreceptores periféricos
e centrais. Esses estimulos sdo transmitidos para o bulbo através dos nervos vago
e glossofaringeo. Os quimiorreceptores periféricos respondem a queda da PO,
arterial e varia¢des de PCO, e do pH. Entretanto, os quimiorreceptores centrais

s6 respondem as variacdes de CO, e pH.

LEITURAS COMPLEMENTARES
AIRES, Margarida M. Fisiologia. 2. ed., Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001.

COMROE, Julius H. Fisiologia da respiracdo. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 1977.

FORSTER Il, Robert E. et al. The Lung. 3. ed. Chicago: Year Book Medical
Publishers, 1986.

LEVITZKY, Michael G. Pulmonary Physiology. 4. ed. New York: McGraw-Hill, 1995.

WEST, John B. Respiratory Physiology: the essentials. 6. ed. Baltimore: Williams
and Wilkins, 2000.

. Best and Taylor’s Physiological Basis of Medical Practice. 12. ed. Baltimore:
Williams and Wilkins, 1990.
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Encontro do ar com o
sangue: distribuicdo da
ventilacao, da perfusao e da
relacao ventilacao/perfusao

Meta da aula

Discutir a importancia de uma relacao ventilacao alveolar/
perfusdo adequada para a otimizagdo das trocas gasosas.

Esperamos que, apds o estudo do contelido desta aula, vocé seja
capaz de:

e descrever e justificar a heterogeneidade da ventilacdo alveolar, da
perfusdo e da relacdo ventilagao/perfusdo em diferentes regides do
pulmao;

e identificar as regides de maior ventilagdo, maior perfusdo e maior
relacdo ventilacdo/perfusdo no pulmao de um homem em pé
e de um deitado;

e explicar as causas dessa heterogeneidade.

Pré-requisitos

Para facilitar a compreenséao desta aula, é importante que vocé tenha
estudado as trés aulas anteriores, relativas ao aparelho respiratério.

E também necessario que vocé tenha compreendido a influéncia da
gravidade sobre as pressdes nos vasos sangiiineos, assunto estudado na
Aula 29 de Corpo Humano |, pois problema similar sera

discutido nesta aula em relacao aos pulmaes.
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e da relagdo ventilagdo/perfusdo

Nas aulas anteriores, aprendemos como o ar é mobilizado pelo aparelho
respiratério e como esse processo é controlado visando a atender a demanda
altamente variavel do organismo. Aprendemos também, nas aulas de sistema
circulatério, que o débito cardiaco é regulado em funcdo dessas mesmas
demandas. Como as trocas gasosas entre o ar alveolar e o sangue que perfunde
o pulmé&o através da circulacdo pulmonar ocorrem gracas ao gradiente de pressao
parcial destes gases, € muito importante que haja um ajuste adequado entre
a ventilagdo e a perfusdo pulmonar. Para aumentar a oferta de oxigénio ou a
capacidade de remocéao de gas carbdnico, pouco adiantaria um grande aumento
da ventilacdo sem concomitante aumento na perfusao, ou o inverso, aumento
da perfusao sem aumento da ventilacdo. Assim, vamos ver nesta aula como a
ventilagdo e a perfusao sanguiineas se distribuem nas diferentes regides do pulméao

e analisar a relacdo quantitativa entre elas.

DISTRIBUICAO DA VENTILACAO

Um aspecto importante da ventilagdo alveolar diz respeito a sua
distribuicao ao longo do pulmio. Serd que a ventilagdo alveolar é a
mesma em todo o pulmio?

Isto pode ser verificado experimentalmente em voluntdrios. Pede-se
que um individuo sentado inale um pequeno volume de ar contendo xenénio
(gds nobre) radioativo e faz-se 0 mapeamento do aparecimento de radiacdo
no seu corpo através de sensores colocados nas costas, em trés posi¢oes: na
base do pulmao, na regiao do hilo e no apice. Veja na Figura 4.1 o resultado
encontrado: com o exame feito com o paciente sentado, isto é, com o torax
em posicao vertical, a radioatividade aumenta progressivamente do apice
para a base do pulmio. Lembre-se de que quanto maior é a radioatividade,
maior a ventilagio. No homem de pé ou sentado, a ventilagio é maior na

base do pulmao do que no 4pice.
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Figura 4.1: Grafico mostrando na abscissa as trés regides do pulmé&o: base, hilo e
apice; na ordenada, a ventilacdo relativa em cada regido pulmonar. (Modificado
de WEST, 2000.)

Fazendo o mesmo exame com o paciente em decubito dorsal (deitado
de costas), observou-se que a diferenga entre a base e o apice desaparece,
mas aparece uma pequena diferenga entre a parte ventral e a dorsal. Logo,
a ventilagdo passa a ser maior no dorso. Esse achado permitiu concluir
que o motivo fundamental para essa distribuicao desigual da ventilagio é

o efeito da gravidade sobre os valores de pressao intrapleural.
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ATIVIDADE

1. Pegue uma mola de plastico ou de metal, como a mostrada na
Figura 4.2. Segure-a pelos primeiros anéis e solte o resto, mantendo
o conjunto na posicao vertical. Observe o que aconteceu em a.
Os anéis superiores vao ficar mais afastados entre si do que os inferiores,
conforme indicado pelos segmentos de reta indicados a direita da mola.
Sugira uma hipétese para explicar esse resultado e compare com o
que ocorre com os pulmdes, em uma pessoa de pé.

RESPOSTA COMENTADA

Observe que o que faz a mola esticar quando vocé a mantém suspensa
no ar pelas espiras superiores € o proprio peso. Por isto, as espiras
superiores se separam mais do que as inferiores, pois hd muito mais
espiras fazendo peso nas espiras superiores do que nas inferiores.
Comparando com os pulmaées, que também tém propriedades eldsticas,
a situacdo € exatamente a mesma: no repouso, ou seja, no CRF, os
alvéolos do dpice ficam mais abertos do que os da base pela mesma

razdo descrita na mola.

Figura 4.2: Uma mola de metal ou de plastico suspensa pelas espiras superiores. Em (a), deixada livre somente
com a atuacdo do préprio peso da mola. Observe que a parte superior estd mais esticada do que a parte inferior.
Em (b), ao puxar a mola para baixo, aplicando uma forca na extremidade livre, observe que as espiras inferiores

sdo as que se afastam mais agora.
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ATIVIDADE

2. Volte a mola da Atividade 1 e verifique se o que estd mostrado na
Figura 4.2.b de fato acontece. Observe o que acontece ao puxar a parte
inferior da mola suspensa no ar. Interprete o resultado e, novamente,
faca analogia com o pulmao.

RESPOSTA COMENTADA

Vocé observou que, de fato, as espiras inferiores sdo as que se afastam
mais quando a mola é puxada. Isto acontece exatamente porque estas
estavam pouco separadas, sendo, portanto, mais facilmente afastdveis.
Utilizando a terminologia correta, a complacéncia da parte inferior da
mola é maior do que a da parte superior, exatamente porque estas
dltimas ja se encontravam muito afastadas, ja proximas, portanto, do seu
limite eldstico. Exatamente a mesma situacdo € observada quando se
comparam alvéolos mais e menos cheios de ar. Os alvéolos mais cheios
tém menor complacéncia, sendo, portanto, menos expandidos por uma
forca adicional. Vocé vai ver isto aplicado ao pulméo logo a seguir.

A Figura 4.3 mostra com detalhes o que acontece com os
alvéolos. No nivel da capacidade residual funcional, os alvéolos do
dpice estio mais abertos do que os da base, pelo mesmo efeito da
gravidade mostrado na mola, na Atividade 1. Isto esta representado a
esquerda, nos retangulos que representam os alvéolos em trés alturas
diferentes do pulmao.

Observe, agora, a direita, o efeito da gravidade sobre a pressio
intrapleural: no dpice pulmonar, a pressdo intrapleural (ou pleural) é
mais negativa (-10 cmH,O) do que na base (-2,0 cmH,O). Por qué?
O pulmao repousa sobre a sua base (devido ao seu peso) comprimindo
aqui o espago pleural, ao passo que, por estar suspenso pelo dpice, ha
maior expansao nesta regiao. Com isto, a pressao do espaco pleural na
base aumenta (menos negativa) e a do dpice diminui (mais negativa).
Como consequiéncia, na CRE isto é, ao final de uma expiracao basal,

os alvéolos do dpice estdo mais abertos do que os da base.
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Por estarem menos expandidos, os alvéolos da base tém maior
complacéncia do que os do dpice, que ja estio mais expandidos, mais
rigidos e com menor complacéncia. Por isto, durante a inspiragdo, o ar
entra mais facilmente nos alvéolos da base do que nos alvéolos do apice.

Logo, a base do pulmao é mais bem ventilada do que o apice. Observe

a analogia com a resposta da mola, da Atividade 2.

-10cm H,0

Espaco intrapleural

-6cmH,0

-2cmH,0

Figura 4.3: Esquema dos pulmdes na posicao vertical, ao nivel da capacidade residual funcional (isto é, ao final
de uma expiragdo basal), mostrando, a esquerda, o grau de insuflacdo dos alvéolos. Note que os alvéolos do
apice estdo mais insuflados do que os da base. A direita, valores aproximados da pressao intrapleural em trés
alturas distintas: mais negativa no apice e menos negativa na base.

DISTRIBUICAO DA PERFUSAO

No pulmaio, ha dois tipos de circulagdo: a pulmonar e a bronquica.
A primeira, pulmonar, tem por fun¢do principal a arterializacdo do
sangue por meio de trocas gasosas no nivel alvéolo-capilar, ao passo que
a segunda, bronquica, nutre as estruturas pulmonares (com excecio dos

ductos alveolares e alvéolos que nao supridos pela circulagio pulmonar) nao

HemaTosE - o . ~
participando da HEmATose. Como ja vimos, o fluxo na circulagio pulmonar

Transformagio do . . . . A L. . ~
sangue venoso em ¢ igual ao débito cardiaco, tem baixa resisténcia e niveis baixos de pressao.
arterial nos pulmoes,

As pressoes sistolica, diastdlica e média na artéria pulmonar equivalem,
com aumento do

contetido de O, respectivamente, a cerca de 25, 10 e 15 mmHg. Ja a circula¢io bronquica
e diminuicao do S ) o ) ) o
contetdo de CO,. ¢ um dos circuitos da circula¢ido sistémica, suprida por um dos primeiros

ramos da aorta, sendo, por isso, um circuito de alta resisténcia, altos niveis
de pressdo. Ressalte-se que o fluxo da circulagio bronquica é uma pequena

fracao do débito cardiaco.
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Os vasos pulmonares de pessoas sadias tém paredes delgadas,

muito distensiveis e, por isso, de grande complacéncia. Como esses vasos

estdo circundados pelo parénquima pulmonar, a circulacio pulmonar
sofre grande influéncia das variacoes de pressdo alveolar resultante dos
movimentos respiratorios. Além disso, a influéncia da gravidade na
circula¢do pulmonar é bem mais notéria do que na circulagio sistémica.
Assim, a perfusdo pela circula¢io pulmonar também ndo é uniforme ao
longo do pulmio.

A desigualdade da perfusio pulmonar foi também comprovada
experimentalmente. Para tal, injetou-se, na veia de voluntdrios, xenonio
radioativo dissolvido em solucio fisiol6gica. O mapeamento da radiacdo
¢ feito da mesma forma como foi realizado no teste de avaliacao da
distribuicao da ventilagido. Neste caso, como o xendnio foi injetado no
sangue, a intensidade da radia¢do no pulmio é proporcional a perfusio.
Observe, na Figura 4.4, que a perfusio é também maior na base, e decai

quase linearmente em direcdo ao 4pice.
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Figura 4.4: Distribuicdo da perfusdo nas diferentes regides do pulmao indicadas na
abscissa, avaliada com inje¢do intravenosa de soluc¢do fisioldgica contendo xenénio
radioativo e medindo o aparecimento de radioatividade no térax do paciente
(indicado na ordenada). (Modificado de WEST, 2000.)
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PressAo
HIDROSTATICA

Pressdo exercida por
uma coluna de liquido.
A pressio hidrostatica
pode ser calculada
assim: PH = gh, onde é
a densidade do liqui-
do; g, a aceleragdo da
gravidade e h, a altura
da coluna liquida.
Representa o peso que
uma coluna de liquido
com densidade e altura
h exerce

sobre 1 cm? de drea.
Em Fisiologia, costu-
ma-se expressar em
c¢cmH?O quando as
pressdes sa0 muito
baixas, e em mmHg
quando as pressdes
sdo mais altas.

Y
|
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A ndo homogeneidade da perfusio pulmonar pode ser explicada
pelas diferencas de PRESSAO HIDROSTATICA no interior dos vasos sangiiineos,
gerada pelo efeito da gravidade sobre a pressdo e o volume de sangue
contido nas veias sistémicas vistas na Aula 26. Esta comparacio é possivel
porque na circulagao pulmonar, artérias e arteriolas, bem como as veias
tém grande complacéncia.

Revendo: vamos primeiro imaginar que o sistema arterial
pulmonar seja representado por uma coluna vertical continua de sangue.
Supondo que o pulmdo tenha 30 cm de altura, a diferenga de pressio
hidrostatica entre o dpice e a base, nesta coluna de sangue, serd de 30
cm H,0 ou de 23 mmHg (1,36 cmH,0 = 1 mmHg). Como a parede dos
vasos pulmonares é muito distensivel, haverd acimulo de sangue na
base, ficando, portanto, os vasos da base pulmonar mais dilatados e os
do dpice mais fechados (colabados). Isto traz como conseqiiéncia uma
maior resisténcia nos vasos do dpice e menor resisténcia nos da base.

Estas diferencas regionais de perfusio sio também influenciadas
pela postura. No individuo em dectibito dorsal, a coluna hidrostatica de
sangue € representada pela distancia que vai do esterno a coluna dorsal
que, por ser pequena, minimizard a desigualdade de perfusdo, tornando-a

mais homogénea em todo o pulmio.

ATIVIDADE

3. Que manobra vocé poderia fazer para diminuir a perfusao no pulmao
direito? Justifique.




RESPOSTA COMENTADA

A distribuicdo do fluxo na drvore vascular se faz em funcdo das resisténcias

dos diferentes leitos em paralelo, como vocé aprendeu na Aula 29 de

Corpo Humano I. Quanto maior o didmetro do vaso, menor a resisténcia.

Por outro lado, devido a grande complacéncia dos vasos da circulacdo

pulmonar, os que ficam na parte inferior contém mais sangue €, por isso,

estdo mais abertos do que os vasos das partes superiores. Entdo, para

diminuir o fluxo sangdineo no pulmdo direito, os vasos deste pulmédo

devem ficar mais vazios, ou seja, devem ficar mais altos do que os

do pulméo esquerdo. Entdo, a forma de diminuir o fluxo sangtineo no

pulmdo direito é deitar-se de lado (decubito lateral) apoiado sobre o

lado esquerdo do corpo.

DISTRIBUICAO DA RELACAO VENTILACAO/PERFUSAO

Até agora, aprendemos que tanto a ventilagio quanto a perfusido
sdo maiores na base do pulmao e decrescem em dire¢do ao dpice. Serd
que € na base que as trocas gasosas acontecem com maior eficiéncia?

Para responder a esta pergunta, é importante conhecermos a
distribuicdo da relagdo ventilagido/perfusio nas diferentes regides do
pulmao. Vamos analisar a Figura 4.5, para entendermos o que acontece.
Observe que a linha que representa a perfusdo (Q) tem inclinagao maior
do que a reta que representa a ventilacdo ( VA), na Figura 4.5. Isto
significa que a diferenga na perfusio entre o dpice e a base é maior do que
a diferenga na ventilagio. Vamos agora observar a linha que representa a
relagao ventilacao/perfusio ( VA/Q). Repare que esta relagio serd menor
do que 1 da base até aproximadamente a altura da terceira costela, onde
as retas da ventilagdo e da perfusio se cruzam, ja que a ventilacdo é, até
ai, menor do que a perfusio. Serd 1 no ponto de cruzamento entre as duas
retas, indicando que ambos se equivalem. Acima deste ponto, a relacdo
VA/Q serd maior do que 1, indicando que a ventilagio é proporcionalmente

maior do que a perfusio.

CEDERJ

95




Corpo Humano Il | Encontro do ar com o sangue: distribui¢do da ventila¢do, da perfusdo

e da rela¢do ventilagdo/perfusdo

0,15 =

o
—
o
I

VENTILACAO OU PERFUSAO
(i/min/% DE VOLUME PULMONAR

0,05 —

BASE

VA/Q

| APICE

3

NUMERO DA COSTELA

N

—_

0OYSN4Y¥Id/OVYIVIILNIA OYIVIIY

Figura 4.5: Curvas de ventilagdo (VA), perfusdo (Q) e relacdo ventilacao/perfusio
(VA/Q) ao longo do pulméo, em posicdo vertical. (Modificado de WEST, 2000.)

V/Q
Apice 3,3
Hilo 1,0
Base 0,6

P, O, P, CO,
mmHg mmHg
132 28

100 40

89 42

Figura 4.6: Distribuicdo da relacio ventilacao/perfusao (VA/Q) e das pressdes parciais de oxigénio (PAO,) e gas
carboénico (PACO,) no ar alveolar em trés alturas diferentes do pulmao, na posicdo vertical ou ortostatica.
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Observe, na Figura 4.6, como esta distribui¢ao da relacido

VA/Q interfere na composi¢ao do ar alveolar em termos de PO, e PCO,,

que certamente influirdo nas trocas gasosas. Grandes heterogeneidades
nos valores de V/Q entre as diferentes regides do pulmio diminuem a
eficiéncia das trocas gasosas, pois, como vocé aprenderd na proxima aula,
regides com alta V/Q nao compensam regides com V/Q anormalmente
baixas, nio resultando em corre¢do da baixa saturagao de oxigénio do
sangue proveniente destas ultimas regides. Portanto, regides pulmonares
com perfusdo normal e ventilagdo baixa, ou seja, V/Q baixa, diminuem
a eficiéncia das trocas gasosas. Esta situacdo, de uma certa forma, é
minimizada pela existéncia de um mecanismo local de controle da
perfusdo alveolar: quando a PO, alveolar diminui muito, ocorre uma
vasoconstri¢do, diminuindo a perfusdo dos alvéolos pouco ventilados,
desviando o sangue para regides mais bem ventiladas, diminuindo, assim,

a heterogeneidade de V/Q.

CONCLUSAO

A base do pulmio é mais ventilada e mais perfundida do que o
apice, mas a relagao ventilacao/perfusdo é maior no apice no nivel do CRE
Isso faz com que durante a eupnéia, isto €, a respira¢ao basal normal, em
posigao ortostatica, o sangue arterial proveniente do dpice tenha uma PaO,
mais alta e uma PaCO, mais baixa do que o sangue proveniente da base
do pulmio. Quanto mais homogénea a distribuicdo da rela¢ao V/Q mais
eficiente o sistema para a troca de gases nos alvéolos, particularmente no

que diz respeito ao oxigénio, como serd visto na proxima aula.

RESUMO

Com o individuo em posicdo ortostatica, a ventilacdo e o fluxo sanguineo
aumentam do apice para a base do pulmao. Entretanto, a taxa de decaimento
do fluxo sanguineo da base para o apice é maior do que a da ventilacdo. Tal fato
faz com que no apice do pulmao a ventilagdo seja maior que a perfusado. Por outro

lado, a base tem menor relacdo ventilacdo/perfusao.

CEDERJ 97



Corpo Humano Il | Encontro do ar com o sangue: distribui¢do da ventila¢do, da perfusdo

98

e da relagdo ventilagdo/perfusdo

ATIVIDADE FINAL

Durante um exercicio fisico hd aumento da necessidade de oxigénio no organismo,
e o aparelho respiratério se ajusta para atender a esta demanda, através da
hiperventilacdo. Como deve ficar a distribuicdo da relacdo V/Q no pulmao como um

todo e qual a conseqUiéncia disso na composi¢cdo de gases no sangue arterial?

RESPOSTA COMENTADA

A base do pulméo tem maior margem para o aumento de ventilacdo do que o
dpice, uma vez que os alvéolos estdo menos insuflados e, portanto, com menor
complacéncia ao nivel da CRF. Por isto, a ventilagdo aumenta mais facilmente na
base do que no dpice. Além disso, a relacéo V,/Q é menor do que 1 nas partes
mais baixas e maior do que 1 no dpice. Com um maior aumento da ventilagdo na
base, a relacdo V/Q aumenta mais na base do que nas partes mais altas, tornando
mais homogénea a distribuicdo de V,/Q, em patamares mais altos, considerando
o pulmdo como um todo. O resultado serd um aumento da PO, e diminuicdo da
PCO, alveolares €, por conseqiiéncia, do sangue arterial, favorecendo a oferta de
mais oxigénio e mais rdpida remocao de gds carbénico.
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Por que respiramos?
Difusao e transporte
de gases no organismo

Meta da aula

Explicar os mecanismos envolvidos no transporte de

Esperamos que, apos o estudo do contetido
desta aula, vocé seja capaz de:

e determinar a pressao parcial de um gas em
uma mistura gasosa;

e reconhecer o papel da barreira alvéolo-capilar
nas trocas gasosas no pulmao;

e identificar as formas de transporte do oxigénio
no sangue e reconhecer a importancia da
hemoglobina;

e analisar e reconhecer a importancia funcional
da curva de saturacao da hemoglobina;

gases pelo sangue.

e conceituar hipdxia e identificar as suas
varias formas;

e definir cianose e relaciona-la com hipdxia;

e identificar a forma pela qual o sangue
transporta CO,;

e destacar o papel da hemacia no transporte
de gases no organismo.

Pré-requisitos

Para compreender o tema apresentado nesta aula, releia a

Aula 16 de Bioquimica I, em que se estuda a estrutura da
hemoglobina. Além disso, é importante ter em mente a estrutura e
o funcionamento do aparelho respiratorio, o controle e a mecanica
da ventilacdo alveolar e a relacao ventilacao/perfusdo no pulmao,
temas das aulas anteriores do aparelho respiratério.
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Afuncao principal do aparelho respiratério é prover o organismo com oxigénio
e remover o gas carbonico produzido pelo metabolismo celular. O consumo de
oxigénio e a producao de gas carbdnico acontecem nos tecidos, e a captacao
de oxigénio e a eliminacao de gas carbonico ocorrem nos alvéolos pulmonares.
Por isso, é fundamental que o transporte destes gases, através da circulacdo
sangUinea entre estes dois locais, seja realizado na taxa e eficiéncia adequadas
para atender a demanda metabdlica do organismo.

Nesta aula, vamos estudar como é feito esse transporte de gases entre os
alvéolos pulmonares e o intersticio tissular em todo o corpo, e quais sdo os
fundamentos que permitem as trocas de gases entre os compartimentos
envolvidos: alvéolos pulmonares, sangue e intersticio tissular.

As trocas de gases no organismo ocorrem por meio do fluxo de gases, de
solucbes de gases e da sua difusao através dos tecidos. Para tornar mais
facil a compreensao dos mecanismos de transporte de gases no organismo,
é necessario, antes, rever algumas das propriedades fisicas dos gases e das

solucdes de gases em liquidos.

PROPRIEDADES FiSICO-QUIMICAS DOS GASES

A composicao de uma mistura gasosa pode ser expressa de duas
formas: pela porcentagem ou pela fragio decimal de cada constituinte.
Assim, o ar em ambiente seco ¢ composto por: 20,93% de O, ou FO,
=0,2093, 0,04% de CO, ou FCO, = 0,0004 ¢ 79,01% de N, ou FN, =
0,7901, respectivamente, em porcentagem ou fracao decimal. Junto com
o nitrogénio estdo incluidas diminutas quantidades de gases raros (Ar, Ne,
Kr, Xe etc.). Vocé sabia, por exemplo, que a composi¢ao percentual do ar

é notavelmente uniforme na atmosfera até a altitude de 60km?

Observe que para vocé passar da composicdo percentual
para a fragdo decimal, basta dividi-la por 100!

A pressdo que um gds exerce em um recipiente resulta do choque de
suas moléculas nas paredes do recipiente, como conseqiiéncia da agitacio
térmica. Logo, quanto mais moléculas de gas, maior o nimero de choques
na unidade de tempo e, conseqlientemente, maior a pressio. Se, em vez
de um s6 gas, tratar-se de uma mistura gasosa, cada componente da

mesma exercerd uma pressio que serd proporcional ao nimero de suas



moléculas, ou seja, a sua percentagem na mistura. Como a pressao de um
gas resulta do nimero de choques com a parede do recipiente, a pressdo
exercida por certa quantidade de um gis X numa mistura é a mesma
que ela exerceria se, sozinha, ocupasse todo o volume do recipiente. Esta
pressio denomina-se PRESSAO PARCIAL, ou Px do gés.

A lei de Dalton afirma que a pressao total de uma mistura gasosa
corresponde a4 soma das pressdes parciais dos gases componentes da
mistura. A pressdo atmosférica ou pressao barométrica, PB, ao nivel
do mar, na linha do equador, é de 760mmHg. Ela representa a pressio
exercida pela coluna de ar que existe sobre determinado ponto da Terra.
Como o ar seco é composto, fundamentalmente, de O,, CO, e N, nas
proporgoes citadas anteriormente, podemos aplicar a lei de Dalton e dizer
que a pressdo barométrica corresponde a soma das pressoes parciais de

oxigénio, gas carbonico e nitrogénio (PB = PO, + PCO, + PN,).

ATIVIDADE

PRESSAO PARCIAL,
ou Px, de um

gas: Equivale a
pressdo que cada
gas exerceria se,
sozinho, ocupasse
todo o volume do
recipiente.

1. Calcule a pressao parcial dos trés principais gases que compdem
o ar atmosférico seco, ao nivel do mar, na linha do equador.

RESPOSTA COMENTADA

Para fazer esta atividade, vocé precisa saber que:

a. a composicdo do ar atmosférico seco em fracdo decimal é: O,

(0,2093), CO, (0,0004) e N, (0,7903);

b. a pressdo barométrica ao nivel do mar, no equador, é 760

mmHg,

¢. a pressdo barométrica total € a soma das pressées parciais de

cada um dos seus componentes. Desprezando os gases raros,

PO, + PCO, + PN, = 760mmHg;

d. pressdo parcial é a pressdo exercida por um determinado gds

em uma mistura e que é proporcional @ participagdo deste gds

na mistura, ou seja, d sua fracdo na mistura gasosa.
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A pressdo parcial de um gds X no ar seco pode ser calculada pelo simples
produto de sua fracdo decimal pela pressdo barométrica local (Px = F x
X PB). Por exemplo, a pressao parcial do oxigénio, ao nivel do mar, no ar
seco é igual a: PO, = 760 x 0,2093 = 159,07mmHg. A pressdo parcial
do gds carbénico é PCO,= 760 x 0,0004 = 0,03mmHg e a pressdo parcial
do nitrogénio, PN = 760 x 0,7903 = 600,63mmHg. A soma é, portanto,
PO, + PCO ,+ PN, = 760mmHg.

A pressdao barométrica é um fator fundamental no célculo da pressdo
parcial de um determinado gas. Embora a composicao do ar nao varie
até uma altitude de 60km, a pressio barométrica reduz gradativamente
a medida que se atingem altitudes mais elevadas. Por exemplo, a 1.000m
(altitude de Teresopolis) é de 674mmHg; a 4.000m (La Paz, na Bolivia)
corresponde a 462mmHg; e a 9.000m (Monte Everest) equivale a
231mmHg. Assim, a pressao parcial dos gases atmosféricos cai com a

altitude, e o ar fica mais “rarefeito”.

ATIVIDADE

2. Calcule a pressao parcial do oxigénio no ar seco, no alto do Monte
Everest, o ponto mais alto da Terra.

RESPOSTA COMENTADA

A pressdo barométrica ou atmosférica a 9.000 metros de altitude (altitude
aproximada) é de 23 1mmHg. Temos entdo que: PO, = 231 x 0,2093
= 48,35mmHyg, significativamente menor do que o observado ao nivel
do mar, que vocé calculou na Atividade 1. As trocas gasosas dependem
de diferencas nas pressées parciais dos gases nos dois compartimentos
envolvidos no processo. Por isso, quando uma pessoa habituada a viver
ao nivel do mar vai para um local muito mais alto, cansa-se facilmente e
pode sentir falta de ar, principalmente nos primeiros dias. Tal fato decorre
da diminuicdo do aporte de oxigénio no organismo, jd que a pressdo
parcial do oxigénio no ar atmosférico que respiramos é reduzida.
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O conceito de pressio parcial também se aplica a gases dissolvidos
em um liquido. Em condi¢des de equilibrio, a pressio parcial de um
gas em um liquido € igual a pressdo parcial deste gas na fase gasosa com
a qual estd em contato. A quantidade de gas dissolvido em um liquido, a
uma dada temperatura, é igual ao produto da pressdo parcial desse gas no
liquido por um coeficiente de solubilidade, peculiar a cada combinagdo

gas-liquido (lei de Henry).

A pressao parcial de um gas dissolvido em um liquido n&o
pode ser calculada simplesmente multiplicando-se a pressdo
hidrostatica pela quantidade de gas dissolvido por unidade
de volume. Ela depende da pressdo parcial do gas com o qual
esta em equilibrio.

PRESSAO DE VAPOR D'AGUA

Observe que, quando falamos em composi¢do do ar atmosférico,
referimo-nos ao ar seco, como usualmente é feito em todos os livros, mas
o0 ar nos pulmoes contém vapor de 4gua em adicdao aos demais gases. Logo,
o vapor de dgua também obedece a lei de Dalton e exerce uma pressdo,
independente dos demais gases presentes na mistura. Qual é a pressdo
exercida pelo vapor de dgua (ou seja, a pressao parcial do vapor de dgua)?
Supondo-se uma temperatura de 37°C, a pressao parcial do vapor de dgua

é de 47mmHg, e este valor ndo depende da pressio barométrica.

COMPOSICAO DO AR ATMOSFERICO UMIDO, DO AR
TRAQUEAL E DO AR ALVEOLAR

A mistura gasosa que preenche as vias aéreas esta saturada de
vapor d’dgua a 37°C. Isso porque, como vocé aprendeu na Aula 2, uma
das fung¢oes das vias aéreas superiores consiste exatamente em aquecer
(37°C) e umidificar (saturar de vapor d’dgua) o ar que inspiramos. Por
isso, o ar traqueal e o ar alveolar tém uma PH,O de 47mmHg. Logo, os
calculos das pressoes parciais dos gases no interior do pulmao usam como
fator multiplicador das fragdes decimais a diferenca entre PB e PH,O (ou
seja, 760 —47 = 713mmHg). Assim, por exemplo, a PO, do ar traqueal,
durante uma inspiracdo, é de 149,2mmHg (713mmHg x 0,2093). Veja
na Tabela 5.1 a composi¢do do ar nos diferentes segmentos envolvidos

na respiracgao, expressos em termos de pressdes parciais.
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Tabela 5.1: Pressdes parciais e totais dos gases respiratérios (mmHg)

Sangue Sangue
Ar seco Gas traqueal  Gas alveolar 9t venoso
arterial .
misto

PO, 159,1 149,2 100 95 39
PCO, 0,3 0,3 40 40 46
PH,O 0 47 47 47 47
PN, 600,6 563,5 573 573 573
P total 760 760 760 755 705

Gas alveolar: valores médios dos dois pulmdes. A composi¢do do gas traqueal
corresponde aquela encontrada no final da inspiragéo.

A composi¢ao do gds alveolar resulta do equilibrio entre o
aporte de O, e a remogao de CO,, pela ventilacao, e a remogao de O, e
adi¢ao de CO,, pela perfusdo pulmonar. Observe na Tabela 5.1 que o
sangue arterial tem composi¢do gasosa praticamente idéntica a do gds
alveolar, indicando que, em condi¢es normais, o tempo de transito do
sangue na circulacao pulmonar é suficiente para que ambos, sangue e ar
alveolar, entrem em equilibrio no que diz respeito a composi¢ao gasosa.
Ja as pressdes parciais no sangue venoso resultam das trocas gasosas
entre o sangue € o tecido periférico, onde também o tempo de transito
é suficiente para permitir o equilibrio dos gases. Portanto, a diminui¢ao

da PO, do sangue venoso indica que ha falta de oxigénio nos tecidos.

TROCAS GASOSAS

Difusao

A troca de gases entre sangue e alvéolos se faz por difusdo, que é,
por sua vez, regida pela lei de Fick, apresentada de forma diagramatica na
Figura 5.1. Observe que, segundo esta lei, a velocidade de transferéncia
de um gds através de um tecido é diretamente proporcional a drea de
difusdo (A) e ao gradiente de pressio parcial do gés entre os dois lados

(P1 - P2) e é inversamente proporcional a espessura (E) do tecido.



Em um adulto, a 4rea de troca pulmonar equivale a cerca de
75-100m?, e a espessura do tecido que separa o ar alveolar do sangue
capilar é de 0,5 micrometro. Essas dimensdes sdo altamente favordveis
a difusdo de gases!

Além desses fatores, a difusdo é diretamente proporcional a uma
constante de difusdo (D). Esta é diretamente proporcional a solubilidade
(SOL) do gds, no meio em questdo e inversamente proporcional a raiz
quadrada do peso molecular (PM) do gas. E mais simples do que parece.
Veja s6: quanto mais soluvel o gas, mais rdpida a difusdo (Figura 5.1).
Tomando como exemplo o O, e o CO,, observa-se que o CO, difunde-
se pelos tecidos cerca de vinte vezes mais rapidamente do que o O,. Isto
ocorre porque, embora seu peso molecular seja um pouco maior, o CO,

tem maior solubilidade nos tecidos organicos do que o oxigénio.

V gasa A.D.(P,-P)
E

Do SOL

Vem.

’ co,

Espessura

Figura 5.1: Lei de Fick. A quantidade de gas que se difunde na unidade de tempo
(v gas) é diretamente proporcional a area disponivel para a troca (A), ao coeficiente
de difusdo do gés naquele tecido (D) e ao gradiente de pressdo parcial (P, - P))
entre as duas faces do tecido e inversamente proporcional a espessura do tecido (E).
A constante de difusdo, por sua vez, é diretamente proporcional a solubilidade
(SOL) do gés no tecido e inversamente proporcional a raiz quadrada de seu peso
molecular (P.M.). (Modificado de WEST, 2000.)
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ATIVIDADE
3. Faca um esquema mostrando os elementos que compdem
‘ a barreira alvéolo-capilar.

Y

|

RESPOSTA COMENTADA

Os gases, para se transterirem do alvéolo para o sangue, e vice-
versa, precisam atravessar a barreira alvéolo-capilar, formada pelos
seguintes componentes: liquido que banha os alvéolos, epitélio
alveolar e sua membrana basal, liquido intersticial, membrana basal
do endotélio e endotélio capilar (Figura 5.2). Como o oxigénio ainda
precisa chegar a molécula de hemoglobina no interior da hemdcia,
poderiam ser acrescidos & barreira alvéolo-capilar o plasma, a
membrana celular da hemdcia e seu estroma. Lembre-se de que
0s gases do ar, por serem lipossoliveis, tém livre transito através da

membrana plasmdtica.
Alvéolo
Capilar
Intersticio
o _,#Poz
PO, N\
PO, =
' Hemécia

Citoplasma

Agua Membrana basal

Célula epitelial Célula endotelial

Figura 5.2: Componentes da barreira alvéolo-capilar.

Calcula-se que, em uma pessoa em repouso, o tempo de permanéncia
de uma hemdcia em contato com a barreira alvéolo-capilar é da ordem de
0,75 s. Pelos dados contidos na Tabela 5.1, pode-se calcular a diferenca

de pressao parcial entre o ar alveolar e o sangue venoso: PO, alveolar -
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PO, venosa = 60mmHg. J4 a diferenca de pressao parcial do CO, n

nestes dois ambientes ¢ PCO, venosa - PCO, alveolar = 6mmHg. Observe que a notacdo PA
. B . . . se refere a pressao parcial
Essas diferencas de pressdo seriam suficientes para equilibrar as do gas no ar alveolar e Pa se

refere a pressao parcial do

pressoes parciais de ambos os gases entre o alvéolo e o sangue . )
géas no sangue arterial.

do capilar pulmonar? Sim, as pressdes parciais se equilibrariam
em apenas 0,25 s, ou seja, em 1/3 do tempo de passagem de uma

dada hemadcia (Figura 5.3).

Ventilacdo alveolar

Fim do
capilar

Inicio capilar Alvéolo

PO, = 100mmHg

JLJL

Sangue

Sangue , _
—— 40 70 100 o
venoso ey arterial,

Perfusio PvO, = 40mmHg Capilar PaO, = 100mmHg

100 _ Equilibrio ==—p P.0,

80

60 o

PO, (mmHg)

40 - PvO

20 ' .
0 0,25 0,5 0,75

Tempo de transito pelo capilar

(s)

Figura 5.3: Difusdo de oxigénio pela membrana alvéolo-capilar: (a) Figura mostrando o gradual aumento
da PO, do sangue capilar (de 40mmHg para 100mmHg) em contato com ar alveolar de PAO, de 100mmHg;
(b) grafico mostrando a PO, do sangue capilar a medida que percorre do lado venular para o arteriolar, nos
alvéolos. PAO,: PO, do ar alveolar; PvO,: PO, do sangue venoso e PaO,: PO, do sangue arterial. A PO, do sangue na
extremidade venosa do capilar (PvO,) é de 40mmHg. Nota-se que a PO, rapidamente sobe para 100mmHg, valor
da PaO, no sangue arterial. A distancia percorrida pelo sangue, ao longo do capilar, esta indicada na abscissa.

Durante o exercicio fisico, o débito cardiaco se eleva muito.
Conseqiientemente, a velocidade de transito do sangue aumenta
proporcionalmente e diminui o tempo de passagem de uma hemdcia
pelo capilar pulmonar. Esse tempo pode chegar a cerca de 0,25 s. Em
individuos sadios respirando ar ambiente, esse tempo é suficiente para

que as trocas gasosas acontegam, nio sendo observada queda da PO,
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arterial nessas condicdes. Ocorreria 0 mesmo com pessoas

O aumento da espessura na barreira

alvéolo-capilar pode ocorrer em varias com disturbios na barreira alvéolo-capilar, em que a eficiéncia
situacdes patoldgicas, como em presenca . L . .
de secrecio ou edema alveolar e fibrose. de transferéncia de O, por difusdo estivesse comprometida?
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Naio. Elas poderiam apresentar sinais de falta de ar durante
o esfor¢o fisico, embora ndo sentissem nenhum problema
no repouso. Esses individuos ndo apresentariam falta de ar em
repouso porque eles utilizam a chamada reserva de difusdo, que é de
aproximadamente 0,5 s. Com a progressao da doenga, o paciente podera

vir a apresentar, inclusive, queda da PO, arterial, mesmo em repouso.

TRANSPORTE DE GASES NO SANGUE

Oxigénio

Como é feito o transporte de oxigénio no sangue? De duas formas:
dissolvido, e combinado a hemoglobina. Vamos estudar estas duas formas

de transporte, separadamente, e entender a relagio existente entre ambas.

Oxigénio dissolvido

Quando o oxigénio se difunde dos alvéolos para o sangue, quase
todo ele penetra nas hemdcias e se combina com a hemoglobina, de modo
que sua concentragao em solu¢do no citoplasma da hemdcia é mantida
sempre muito baixa. Logo, somente uma pequena por¢ao permanece no
plasma e é transportada para os tecidos em solucio fisica.

A solu¢dao de um gds em um liquido obedece a lei de Henry.
O que isto significa exatamente? A quantidade de oxigénio dissolvida
no plasma é diretamente proporcional a sua pressao parcial no sangue.
Para cada mmHg de PO,, ha 0,003mL de O, dissolvido em 100mL de
sangue (este parametro é, freqiientemente, expresso como 0,003 vol%).
Assim, no sangue arterial normal (considerando-se a PO, igual a 100
mmHg), ha somente 0,3 vol% de oxigénio dissolvido, ou seja, 0,3mL
de oxigénio dissolvido em cada 100mL de sangue.

A Figura 5.4 mostra a quantidade de oxigénio dissolvida em 100mL
de sangue, em funcao da PO, arterial, representada por uma linha reta
tracejada. A quantidade de O, dissolvida no sangue arterial representa,
em uma pessoa em repouso respirando ar atmosférico, menos de 5% do

total de oxigénio necessario para atender a demanda metabdlica.



ATIVIDADE

4. Vocé ja ouviu falar de pessoas com problemas respiratorios que
necessitam respirar oxigénio? Pois esta é uma conduta que se utiliza
em casos de crises de asma. Qual é o efeito desse procedimento sobre
o aporte de oxigénio no sangue?

RESPOSTA COMENTADA

Ao fazer esta atividade, certamente vocé precisou levantar algumas
questdes e reunir as seguintes informagdes:

a. Quando uma pessoa respira oxigénio puro ao nivel do mar, qual é
a PO, do “gds” traqueal? E de 713mmHg (760-47mmHg de pressdo
de vapor d'dgua). Como a atividade metabdlica deve continuar a
mesma, pode se supor que a PCO, do ar alveolar serd a mesma do
individuo que estd respirando ar, ou seja, 40mmHg, pela Tabela 5.1.
Portanto, a PO, alveolar serd 713mmHg — 40mmHg = 673mmHg.
E com esse ambiente que o sangue vai se equilibrar ao passar pela
circulacao alveolar.

b. O passo sequinte serd calcular quanto oxigénio estd dissolvido no
sangue. Para isso, vocé precisa saber que para cada mmHg de PO, ,
0,003mL de O, se dissolve em 100mL de sangue e que essa relacéo é
linear. A partir daj; basta calcular: 673mmHg x 0,003mLO2 =2,019mL.
A pessoa que respira oxigénio puro conterd no seu sangue 2,019mL
de oxigénio dissolvidos para cada 100mL de sangue, ou 2,019% de
O,, em comparacdo com a pessoa que respira ar atmostérico, que
tem 0,3 % O,.

c. E possivel, portanto, concluir: os efeitos imediatos da respiracéo
de oxigénio puro sobre o aporte de oxigénio no sangue consistem
no aumento significativo da PO, do sangue arterial, de 100mmHg,
quando respira ar atmosférico, para 673mmHg, respirando O, puro,
ambos ao nivel do mar, isto €, hd um grande aumento do oxigénio
dissolvido no sangue arterial, de 0,3 para 2,019%.
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Ha varias doencas — embolias gasosas, envenenamento por gas carbénico,
fumaca, gangrena e queimaduras — que necessitam de terapia em camaras
hiperbaricas, nas quais sdo utilizadas altas pressées, muito maiores do que a
pressdao atmosférica. Por conseguinte, durante a oxigenacao hiperbarica, a
concentracao de O, dissolvido aumenta proporcionalmente, de acordo com a lei
de Henry, e passa, assim, a representar uma fracdo significativa da quantidade
total de O, transportado pelo sangue. Um individuo que respirasse oxigénio
puro sob pressdo de 3 atmosferas teria uma PO, alveolar de cerca de 2.000mmHg
(673mmHg x 3), o que facilitaria as trocas de oxigénio, e seu sangue arterial
conteria cerca de 6 vol% de O, dissolvido.

O oxigénio livre em altas concentragdes é, todavia, extremamente téxico, poden-
do levar a morte, por causa do seu alto poder oxidante. Lembre-se das aulas de
Bioquimica. Nelas, vocé aprendeu os inUmeros danos causados pela oxidacdo
ndo controlada de biomoléculas. Por isso, a administracdo de O, deve sempre
ser feita sob supervisao médica criteriosa.

COMO A HEMOGLOBINA TRANSPORTA OXIGENIO?

Cerca de um terco da massa da hemdcia corresponde a hemoglobina,
o que condiz com a importancia desta proteina no transporte de oxigénio
pelo sangue. No repouso, cerca de 95 % do oxigénio fornecido aos tecidos

é transportado pela hemoglobina e, durante a atividade fisica intensa,

este valor é ainda maior, ultrapassando 99%.

Relembrando, resumidamente, o que vocé aprendeu em Bioquimica,
a porcao polipeptidica da molécula da hemoglobina normal do adulto
(HbA) é composta por quatro cadeias de aminodcidos: duas alfa (cada uma
composta por 141 residuos de aminodcidos) e duas beta (cada uma formada
por 146 residuos de aminodcidos). Ligada a cada uma destas cadeias, ha
um grupamento heme, um complexo formado por uma protoporfirina

e um ion ferro no estado ferroso. A este ion ferroso se associa o O,,

formando a oxiemoglobina (HbO,).

Neste ponto, é fundamental que vocé releia
a Aula 16 de Bioquimica I. Ndo prossiga antes
de fazer isto!
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Varias caracteristicas da molécula de hemoglobina determinam suas propriedades funcionais e, portanto, a sua
capacidade de transportar ferro. Uma delas diz respeito as caracteristicas das cadeias polipeptidicas. Assim, a
hemoglobina fetal (HbF), que tem, além das duas cadeias alfa, duas cadeias gama no lugar das duas beta, apresenta
uma afinidade muito maior pelo oxigénio do que a HbA. Adicionalmente, estudos realizados com hemoglobinas
anormais tém, também, comprovado este achado. Conhecem-se, atualmente, mais de 30 hemoglobinas
anormais (algumas das quais diferem da HbA por um Unico aminoacido), cada uma com caracteristicas préprias.

A mais conhecida delas é a HbS, presente em pacientes portadores de anemia falciforme, um distarbio
de origem genética. A doenca recebeu esse nome porque a hemacia adquire a forma de foice quando a
hemoglobina se desoxigena.

Outro fator importante no transporte de oxigénio pela hemoglobina diz respeito ao estado do ion
ferro do grupamento heme. Caso o ferro se encontre oxidado, isto é, no estado férrico, forma-se a
metaemoglobina, que combina com uma série de anions, mas nao com o O,. A metaemoglobinemia
é produzida na intoxicagdo pelo nitrito e nas reacdes toxicas a medicamentos oxidantes. Também ha
uma forma congénita de metaemoglobinemia, resultante de uma deficiéncia da enzima metaemo-
globina redutase, responsavel pela reducdo do ferro férrico a ferroso. Liga-se, também, ao ion
ferroso do grupamento heme, o monoéxido de carbono, CO, formando a carboxiemoglobina (HbCO).

A afinidade da hemoglobina pelo CO é cerca de 200 a 300 vezes maior do que pelo O,, resultando
dai a gravidade da intoxicacdo pelo CO, contido na fumaca de cigarro, nos gases emitidos pelos
motores a explosao, gas para uso domiciliar e outras fontes menos importantes. O CO, ao se ligar ao
grupamento heme com alta afinidade, reduz as chances de ligacao do O,, diminuindo a capacidade
de transporte de oxigénio.

Assim, cada molécula de hemoglobina é capaz de transportar
até quatro moléculas de O,, ja que tem quatro grupamentos heme.
A quantidade de O, efetivamente associada a hemoglobina depende da
PO, do plasma, ou seja, da pressdo parcial do O, dissolvido no plasma
que, por sua vez, € igual ao dissolvido no citoplasma da hemadcia. Isto
ocorre porque a combinag¢io do oxigénio com a hemoglobina representa
um processo reversivel e em equilibrio, dependente da PO, a que esta
exposta a hemoglobina.

Diferentemente do O, dissolvido, a quantidade de oxigénio
combinada com a hemoglobina nio esta linearmente relacionada com
a PO,, mas ¢ descrita por uma curva sigmoide (em forma de S), conforme
mostrado na Figura 5.4, linha cheia. Essa curva representa a relacdo
entre a quantidade de oxigénio ligada a Hb em 100mL de sangue, em
fun¢ao da PO, plasmatica.

Para compreender a Figura 5.4 é importante definir alguns
parametros que serdo usualmente utilizados em fisiologia respiratdria:

1. A quantidade de hemoglobina no sangue é expressa em g%, isto
é, g de hemoglobina por 100mL de sangue. Esse parametro é chamado
“taxa de hemoglobina”.

2. A “taxa de hemoglobina” de um individuo higido é de

aproximadamente 15 g%.
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3. Sabe-se, também, que 1g de hemoglobina tem a capacidade de
fixar, no maximo, 1,39mL de O,.

4. Determinando-se a taxa de hemoglobina de um individuo e
multiplicando-se esse valor por 1,39mL, tem-se a capacidade maxima
do sangue de transportar oxigénio combinado com a hemoglobina. Esse
pardmetro é chamado “capacidade de oxigénio” (ou abreviadamente:
“capacidade”). A capacidade de oxigénio de um individuo higido é de
aproximadamente 15g% x 1,39mL/g = 20,85mL de O,% (isto ¢, por
100mL de sangue). J4 em uma pessoa com anemia esta capacidade serd
menor, por causa da diminui¢io da quantidade de hemoglobina.

5. Uma forma de expressar a quantidade de oxigénio ligada
a Hb é através da percentagem de saturacdo da hemoglobina (ou
abreviadamente: saturacdo, SO,), definida como (HbO, x 100)/Hb
total, ou seja, % da Hb ligada ao oxigénio. Esta é uma forma pratica
de expressar o nivel de oxigena¢do de uma amostra sangiiinea, pois ela
independe da taxa de hemoglobina.

6. A quantidade total de O, transportada pelo sangue é denominada
contetudo de oxigénio (abreviadamente: conteido) e corresponde a soma
da quantidade dissolvida com a ligada a hemoglobina.

Q, tota] —

=1 22

B0 —

0, ligado 4 Hb

20

(%]0A) anBues op O ap opnajuod

0, dissolvido — — 2
0 .................!,.......T m‘]“wrlluJ]L“‘l.:---ll.l..Ilr.i1l- | ]

20 40 [ B0 100 (]

POZ (mmHg)

Figura 5.4: Curva de dissociacdo da hemoglobina (linha continua em forma de S) em pH = 7,4; Pco, = 40mmHg
e a 37°C. Na abscissa, PO, do sangue, na ordenada a esquerda, a saturacdo de oxigénio e, a direita, o conteddo
de oxigénio. A linha reta tracejada que vai de 0 a 0,3 vol% a uma PO, de 100mmHg representa o oxigénio em

solucdo no plasma. As setas horizontais mostram o conteudo de O, (do sangue arterial) em presenca de PAO

2

(pressao parcial de oxigénio no ar alveolar), de 600 mmHg. A curva sigmdide pontilhada sobreposta na maior
parte a linha continua, separada somente a partir de cerca de PO, de 50mmHg, mostra a curva de contetdo total
de oxigénio resultante da soma das duas primeiras: ligado a hemoglobina e dissolvido.
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Em um grafico, colocando-se a saturagao (ou o contetido de O,) no

eixo das ordenadas e a PO, do sangue no eixo das abscissas, observa-se

na, Figura 5.4, o aspecto peculiar da curva de equilibrio entre Hb e O,.
Essa curva é também chamada curva de dissociagdo da hemoglobina.
Observe que a curva de dissociagio da hemoglobina é ingreme no seu
trecho inicial, até cerca de 40 a 50mmHg de PO, e, na porgao final, vai
gradualmente tornando-se horizontal. Na parte ascendente, as variacoes
de SO, sdo quase proporcionais as de PO,, ao passo que, na parte alta
da curva (correspondentes a PO, acima de 70mmHg), grandes alteragoes
de PO, correspondem a pequenas variagdes de SO,, pois ja estd muito

proximo do seu maximo, isto €, 100%.

ATIVIDADES

‘ 5. Considerando a curva de dissociacao da hemoglobina mostrada

na Figura 5.4, vamos agora verificar em quanto aumenta a saturacao
quando uma pessoa que antes respirava ar atmosférico passar a respirar
oxigénio puro, a mesma pressdo barométrica.

RESPOSTA COMENTADA

Observando a curva de dissociagdo de hemoglobina, verifica-se que
com uma PO, de 100mmHg no ar alveolar (respirando ar atmostérico
ao nivel do mar), a saturacdo de oxigénio ja estd perto de 97%
e nesta faixa de PO,, a curva de saturacdo jd estd quase horizontal,
tendendo, gradualmente, a 100% de saturagdo. Isto significa que a
molécula carreadora de oxigénio desenvolvida ao longo da evolugdo
tem caracteristicas tais que alcanga niveis quase mdximos de saturacdo,
com o individuo respirando ar atmosférico. Por isso, ndo hd vantagem
em se aumentar a PO, para aumentar a saturacdo, pois o incremento
mdximo Seria de apenas 3%. Veja que esta situacdo é bem diferente
daquela descrita para o contetido de oxigénio em solugdo, que aumenta
linearmente com a PO,. Entdo, ndo existe vantagem em respirar
oxigénio puro? Existe sim, a vantagem é o aumento considerdvel da
PO, no plasma em situacées especificas, como foi visto na Atividade 4,
facilitando a liberacdo de oxigénio nos tecidos periféricos.
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A morfologia da curva de dissociagdo da hemoglobina apresenta grande
interesse fisioldgico. Para vocé compreender melhor, faca as atividades
seguintes, utilizando para isto a Figura 5.4.

6. O que ocorre com a saturacdo do sangue arterial se a PO, do ar
alveolar diminuir do seu valor normal de 100mmHg para 70mmHg?

RESPOSTA COMENTADA

Para responder a esta pergunta, o primeiro passo é ter um esquadro e
um ldpis. A sequir, localize, no eixo horizontal do grdfico de saturacdo
de oxigénio na Figura 5.4, o ponto correspondente a 70mmHg.
Trace uma linha vertical a partir deste ponto, até que cruze a curva
de saturag¢do. Vlamos chamar este ponto de C. Agora, vamos ver a
que nivel de saturacdo isso corresponde. Para isso, trace uma linha
horizontal paralela ao eixo x, a partir deste ponto C e verifique o ponto
de cruzamento com o eixo vertical. Vocé deve ter encontrado algo entre
90 e 95% de saturacdo, préximo, portanto, a saturacdo obtida quando se
respira ar atmosférico. Que conclusées podem ser tiradas a partir destas
observagées? Como a saturagdo normal do sangue arterial sistémico
é de 97%, uma diminui¢do da PO2 alveolar de 100 para 70mmHg
reduz muito pouco a saturacdo, menos de 5mmHg, ndo trazendo
consequéncia funcional muito grave em condigées basais.

7. Vamos agora pensar em uma situacao hipotética em que um dos
pulmdes tenha perfusao normal, mas uma ventilacdo comprometida,
de modo que a PO, alveolar seja de 45mmHg. O que acontece com a
saturacdo no sangue arterial proveniente deste pulméo?

RESPOSTA COMENTADA

Repetindo os procedimentos descritos na atividade anterior, vocé vai
descobrir que nesta nova faixa de PO, a saturacdo cai quase linearmente
com a PO, e vai encontrar uma saturagdo de cerca de 75%;, portanto,
significativamente menor do que o normal.
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Um outro aspecto interessante dessa curva pode ser visualizado

analisando o que acontece nos tecidos quando a PO, alveolar ¢

baixa, da ordem de 40mmHg. Nesse momento, o oxigénio estd sendo

continuamente consumido, e a diminui¢do da PO, plasmatica se

acompanha de diminui¢do da saturacdo. A hemoglobina facilmente

libera oxigénio, que imediatamente pode se difundir para o intersticio e

chegar as células que o consomem. Isso acontece porque, nesta faixa de

PO,, a afinidade da hemoglobina pelo O, ¢ mais baixa do que na faixa

de PO, mais alta.

FATORES QUE MODIFICAM O EQUILIBRIO DO OXIGENIO
COM A HEMOGLOBINA

Ha quatro fatores bem conhecidos que alteram a interacio do

O, com a hemoglobina: a PCO,, o pH, a temperatura e o nivel de 2,3-

difosfoglicerato (DPG). Observe na Figura 5.5 o efeito de cada um:

100

80

60

40

20

100

80

60

40

20

//,_.- 100 /,_—
40 7.4
80mmH
9 60 '
40
20
Efeito do CO, Efeito do pH
1 I [ [l | L I [ 1 |
0 20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
o 100
i Sangue
10 / fetal
- 80 HbA
=Adicéo de 2,3-
43°C &0 DPG
- 40
Efeito da 20 Ps,
temperatura
I 1 i | 1 1 1 i 1
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100

AULA E

Figura 5.5: Fatores que modifi-
cam a curva de dissociacdo da
hemoglobina: na parte supe-
rior a esquerda, efeito do CO,;
a direita, efeito do pH. Na parte
inferior, efeito da tempera-
tura, a esquerda e de 2,3-DPG,
a direita.

HBA = hemoglobina do adulto;
Hb fetal = hemoglobina fetal.
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O aumento da PCO, desloca a curva de dissociagao da hemoglobina
para a direita. Da mesma forma, a elevagdo da concentragido dos ions
hidrogénio, ou seja, a queda do pH sangiiineo, também desloca a curva
para a direita. A esses dois fendmenos denomina-se efeito Bohr. O aumento
da temperatura do sangue também redunda em efeito similar. O 2,3-
difosfoglicerato (2,3-DPG) é um produto intermediario formado durante
a glicolise anaerdbia, via energética da hemacia. Quando a concentracdo
de 2,3-DPG aumenta no interior da hemacia, a curva de equilibrio entre
o PO, e a hemoglobina é também deslocada para a direita.

O deslocamento da curva de dissociagdo para a direita significa
diminui¢do da afinidade da hemoglobina pelo O,. Observe em um
mesmo grafico da Figura 5.5 que, quanto mais a direita a curva, menor
a saturagdo para uma mesma PO,. Observe também, em qualquer dos
graficos da Figura 5.5, que esta diminui¢do de afinidade ocorre nas
faixas de PO, proprias do intersticio dos tecidos periféricos, isto é, em
PO, mais baixos. Com isto, fatores como aumento de PCO,, acidificagao
do sangue/intersticio, aumento de temperatura e de DPG na hemadcia
facilitam a liberagao do O, aos tecidos. Por outro lado, se vocé observar
nestes mesmos graficos, na faixa de PO, tipica do ar alveolar, isto ¢, em
PO, mais altas, esta diminui¢do de afinidade é muito discreta, de modo
que a capacidade de captacao de O, pelo sangue nos alvéolos é pouco
afetada por estes fatores. Observe também que a Hb do sangue fetal
mostra alta afinidade pelo O,.

Estes fatores — aumento de PCO,, diminui¢ao de pH, aumento de
temperatura e eleva¢iao do nivel de 2,3-difosfoglicerato no citoplasma
da hemacia, ao favorecerem a liberacdo de O, nos tecidos — estabilizam
a configurag¢ao desoxi da molécula da hemoglobina, conformagio esta
com menor afinidade pelo O,. Os mecanismos para este efeito final
sao diversos: o CO, forma grupamentos carbamina, o H* reforca as
pontes salinas dentro da molécula da hemoglobina e 2,3-DPG retine as
subunidades das cadeias beta da desoxiemoglobina. O efeito final é a
diminui¢do da afinidade pelo oxigénio, com isto facilitando a liberagio

de oxigénio nos tecidos periféricos.

HIPOXIA

Hipdxia é a condi¢do na qual os tecidos ndo recebem ou ndo
podem utilizar O, em quantidade suficiente para suas necessidades

metabdlicas normais.



Sao quatro os tipos de hipdxia: hipdxica, anémica, de estase e

histotoxica.

Observe na Figura 5.6 que o sangue arterial normal (A) tem
saturagdo de 97%, PO, de 9SmmHg e conteido de O, de 19,5 vol%.

Em condi¢bes de repouso, os tecidos extraem cerca de 5 vol% de O,,

indicado pela seta vertical entre as linhas horizontais passando por A

(sangue arterial) e V (sangue venoso). O sangue venoso (V) fica com
conteudo de O, igual a 15 vol%, SO, de 70% e PO, de 40mmHg,

conforme indicado pela linha vertical em V. Assim sendo, em condicoes

normais, o gradiente arteriovenoso de PO, corresponde a 55mmHg (PO,
de A-PO, de V).
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Figura 5.6: Curvas de dissociacdo da hemoglobina (ou curvas de saturacdo) em condicdo fisiolégica normal,

hipoxia hipoxica, hipéxia anémica, hipoxia de estase e hipodxia histotodxica.

A = sangue arterial,

V = sangue venoso. (Modificado de AIRES, 2001.)
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Veja, na hipoxia hipoxica, que a capacidade de oxigénio do sangue,
C, estd normal, isto é, o sangue tem capacidade normal de transportar
oxigénio (observe na Figura 5.6 que a curva de dissociacdo alcanga o
mesmo nivel do padrdo normal visto antes e indicada na ordenada a
esquerda). Mas a PO,, a SO, e o conteido de O, arterial encontram-se
diminuidos, indicado em A, sobre a curva sigméide. Este sangue, ao
chegar aos capilares sistémicos, ndo apresenta um gradiente de PO,
suficiente para liberar O, em quantidade adequada para as células. Assim,
a PO, nos tecidos periféricos e no sangue venoso sera muito baixa, cerca
de 25mmHg, neste caso. A hipoxia hipdxica pode ser causada por: (a)
PO, baixa no ar inspirado, como ocorre quando ¢ inspirada mistura
gasosa pobre em O,, ou quando a pressdo barométrica estd diminuida,
como acontece em grandes altitudes; (b) hipoventilacio alveolar global,
por depressdo do centro respiratorio, como ocorre em algumas doengas
ou na intoxicac¢do por agentes farmacoldgicos; (c) doencas pulmonares
com comprometimento da difusdo de gases através da barreira alvéolo-
capilar ou distdrbio da relagio ventilagao-perfusdo; e (d) contaminacao
do sangue arterial com sangue venoso, como em algumas cardiopatias
congénitas.

Na hipéxia anémica, hd diminui¢do da capacidade de o sangue
transportar oxigénio. Isto esta mostrado na Figura 5.6 pela menor altura
da curva de dissociagao da hemoglobina. Neste tipo de hipoxia, a SO, e
a PO, arteriais estao normais, respectivamente 97% e 95mmHg, mas o
contetido de O, encontra-se diminuido. Confira no ponto A da figura.
Por isto, se ndo houver aumento de fluxo de sangue para os tecidos
periféricos, via aumento do débito cardiaco, a PO, nos tecidos caira, e
a diferenca arteriovenosa de PO, sera maior, devido a maior extragao
de oxigénio nos tecidos, diminuindo a PO, tissular e, portanto, do
sangue venoso. A hipdxia anémica é provocada pela diminuicio da
quantidade de hemoglobina disponivel para o transporte de oxigénio, dai
a diminui¢ao da capacidade de oxigénio relatada anteriormente. Assim,
tanto a anemia (na qual ha diminuigdo real da taxa de hemoglobina no
sangue) quanto o impedimento da ligacdo do O, com a hemoglobina
(causado por envenenamento pelo CO, metaemoglobinemia etc.) podem
levar a hipéxia anémica.

Na hipéxia de estase, tanto a SO, como a PO, e o contetido de
O, arteriais encontram-se dentro da normalidade, porém a perfusao

sangiiinea dos tecidos esta comprometida. Ha, portanto, menor fluxo de



sangue para os tecidos. Em outras palavras, a hipoxia de estase resulta
da permanéncia mais prolongada das hemdcias nos capilares sistémicos
com conseqiiente maior extra¢do de O, por mL de sangue, diminuindo
a PO, nos capilares a niveis abaixo do normal, com isto reduzindo a
oferta de O,. Compare os pontos A e V da curva de estase com a curva
normal, na Figura 5.6. Vocé vai observar que a PO, do sangue venoso é
muito mais baixa na estase, indicando hipoxia tecidual. Como exemplos
de causas de hipoxia de estase podem ser citadas as cardiopatias, que
levam ao baixo débito cardiaco e a disttrbios vasculares que limitam o
fluxo sangiiineo a determinados leitos vasculares.

Na hipoxia histotoxica estdo normais a capacidade de oxigénio,
a 50,, a PO, e o contetdo de O, do sangue arterial (A). Neste caso, os
tecidos ficam comprometidos, ndo sendo capazes de utilizar o O,. Por
isto, ha diminui¢do da diferenca arteriovenosa de O, (o tecido extrai
menos oxigénio do sangue arterial porque ndo utiliza oxigénio), e o
sangue venoso (V) mostra valores elevados para SO, PO, e contetdo de
O,. A hipoxia histotoxica é provocada tipicamente pelo envenenamento
por cianeto. O problema nio reside na falta de oferta de oxigénio aos

tecidos, mas na sua incapacidade de utiliza-lo.

Lembre-se de que a pressao dos gases no sangue venoso é um espelho da
situacdo no intersticio dos tecidos periféricos. Portanto, se a PO, no sangue
venoso, proveniente de um érgao, estiver abaixo do normal, significa que
os tecidos deste 6rgdo estao submetidos a esta PO, baixa, ou seja, estdo
hipéxicos. Ja a PO, do sangue arterial vai, em condi¢bes normais, refletir
a PO, alveolar. No entanto, se houver dificuldade de difusdo pulmonar,
o sangue arterial podera ter uma PO, abaixo do normal, apesar de o ar
alveolar estar normal.

CIANOSE

Vocé ja ouviu falar em doenga azul? Ou jd viu alguém dizer que
uma pessoa passou mal e ficou azulada? Isto é cianose. Entende-se por
cianose a coloragio azulada da pele e das mucosas. Qual é a causa da
cianose? Ela reflete um aumento da quantidade de hemoglobina reduzida
(desoxigenada), como ocorre na hipdxia hipdxica grave. O aparecimento
da cianose é ditado apenas pela quantidade absoluta de hemoglobina
reduzida no sangue periférico e nao pela percentagem desta em relacdo a
hemoglobina total do sangue. Quando a taxa de hemoglobina reduzida

ultrapassa 5g%, ha cianose.
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Embora a presenca de cianose indique hipdxia,
a sua inexisténcia nem sempre garante auséncia
de hipoxia. Isto porque o aparecimento da
cor azulada depende da concentracdo de Hb
reduzida. Como vocé aprendeu em Bioquimica
I, esta tem uma coloragdo mais escura. Assim,
numa pessoa anémica que tenha conteldo
de Hb diminuido, mesmo que esteja hipoxica,
a concentracdo da Hb reduzida pode nunca
alcancar 5 g%, concentragdo limiar para o
aparecimento da cor azulada, simplesmente, por
ndo ter quantidade suficiente de hemoglobina!

DIOXIDO DE CARBONO

Uma vez que o organismo humano produz
em média 200mL de CO, por minuto, este gas
precisa ser eliminado das células produtoras para
o exterior do organismo. A captagdo de CO,
produzido pelas células e seu transporte até o
pulmao, onde é liberado para o gas alveolar e dai
para o meio ambiente, é feita pelo sangue. Por isso,

a PCO, é maior nas células ativas do que no sangue

a fluir pelos capilares. Por conseguinte, ele se difunde das células para o

plasma, através do intersticio.

O di6éxido de carbono é transportado no sangue sob vdrias

formas. Conforme mostrado na Figura 5.7: (1) CO, dissolvido, (2) ions

bicarbonato (HCO,), (3) carbamino-hemoglobina e outros compostos

carbaminicos e (4) quantidades diminutas de 4cido carbonico (H,CO, ) e

ions carbonato (CO, ). Quando se analisa o sangue para determinar seu

teor total de CO,, estdo incluidas todas essas formas moleculares.
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Figura 5.7: Esquema mostrando as varias formas pelas quais o CO, é transportado no sangue. Acompanhe
seguindo as indicacdes de A a F. (Modificado de AIRES, 2001.)
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Vamos identificar, na Figura 5.7, as varias formas pelas quais o
CO, ¢ transportado no sangue. Uma pequena parte do CO, proveniente
das células (cerca de 5%) dissolve-se no plasma (A). O coeficiente de
solubilidade para o CO, no sangue, a 37°C, corresponde a 0,063 vol%
por mmHg de PCO,. Ainda no plasma, uma pequena quantidade de
CO, reage lentamente com a agua para formar 4cido carbonico. Este
acido dissocia-se prontamente nos ions HCO,~ e H, este tltimo ficando
neutralizado pelos sistemas tampdes do plasma (C). No plasma, o CO,
reage também com as terminagdes amina livres (NH,) das proteinas
plasmaticas, formando os compostos carbaminicos (B). Essa rdapida

reacdo quimica ndo exige catalisadores:

R-NH, + CO, = R-NHCOO -+ H*

Entretanto, a maior parte do CO, (cerca de 90%) que se difunde
a partir das células para o sangue passa para o interior das hemicias,
onde ocorrem trés fendmenos:

e Parte permanece dissolvida no interior da hemécia (E).

e Parte importante sai de solucdo (deixa de estar dissolvida), pois
reage com os grupamentos amina livres da hemoglobina para formar a
carbamino-hemoglobina (HbCO,) (F). O ion H* resultante é tamponado
pela propria hemoglobina (vocé aprendeu isto em Bioquimica).

* A maior parte do CO, (D) combina-se com a dgua, formando
acido carbonico, que se dissocia em H* e HCO,, portanto, também
saindo da solu¢ido. Ao contrario da reagdo quimica similar que se da
muito lentamente no plasma, no interior da hemacia, ela ocorre muito
mais rapidamente, gragas a existéncia aqui de uma enzima catalisadora,
a anidrase carbonica, que acelera a conversao de CO, e H,O em H,CO,.
Esta rea¢ao produz um actiimulo de bicarbonato no interior da hemdcia.
Parte deste bicarbonato se difunde para o plasma, mantendo o equilibrio
das concentragdes na hemacia e no plasma. Caso houvesse concomitante
difusio de cations para o plasma, manter-se-ia a neutralidade elétrica no
interior da hemdcia. Todavia, a membrana eritrocitiria niao é livremente
permedvel aos cations. Assim, a neutralidade de cargas é conseguida
a custa da passagem de anions cloreto do plasma para o interior da
hemdcia. Para cada ion bicarbonato que sai da hemacia, entra um fon

cloreto. A este fenomeno denomina-se desvio de cloretos (ou efeito

CEDERJ

121




Corpo Humano Il | Por que respiramos? Difusdo e transporte de gases no organismo

122

Figura 5.8: Curva de contetdo de CO,
em funcdo da PCO,, mostrando as
principais formas de transporte e como
elas variam com a PCO,. (Modificado
de AIRES, 2001.)
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Hamburger). Simultaneamente, moléculas de dgua dirigem-se para
dentro da hemdcia, restabelecendo o equilibrio osmotico, resultando
dai que as hemdcias do sangue venoso apresentam um volume maior
do que as do sangue arterial.

Portanto, observa-se o papel fundamental da hemadcia no
transporte de CO, no sangue. Embora o plasma transporte grande
quantidade de anions bicarbonato, eles sio produzidos no interior da
hemadcia gragas a presenga da enzima anidrase carbonica. A Figura 5.8
mostra as diversas formas de transporte do CO, em diferentes pressoes

parciais de CO,:
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Vimos anteriormente que a afinidade da hemoglobina pelo
oxigeénio era alterada pela PCO,: quanto maior a PCO,, menor a afinidade
da hemoglobina pelo oxigénio (efeito Bohr). Sabe-se também que quando
ha dessaturacdo do sangue arterial ao nivel dos capilares sistémicos
(isto é, quando o oxigénio se desliga da hemoglobina) a afinidade da
hemoglobina pelo gds carbdénico aumenta. Este é o efeito Haldane.
E importante ressaltar que nio se trata de mecanismo competitivo entre
oxigénio e gas carbdnico, uma vez que esses gases se ligam em sitios
distintos na molécula da hemoglobina.

Na Figura 5.9, observam-se os contetidos totais de O, e CO, em
fungdo das respectivas pressdes parciais no sangue. Nota-se que mesmo
o sangue arterial contém quantidades maiores de CO, do que de O,.
Assim, a afirmativa de que o sangue arterial é rico em O, e pobre em
CO, nio é correta. O sangue arterial é mais rico em O, do que o venoso,

o sangue venoso carreia mais CO, do que o arterial.
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Figura 5.9: Comparacdo entre os contetdos
de oxigénio e de diéxido de carbono no
sangue exposto a varias PO, e PCO,. A indica
os pontos correspondentes ao sangue arterial
eV, os correspondentes ao sangue venoso nas
duas curvas, de oxigénio e de gas carbdnico.
(Modificado de WEST, 2000.) 0
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CONCLUSAO

A principal fun¢do do sistema respiratorio é promover a troca
gasosa. A troca de gases tanto nos pulmoes como nos tecidos periféricos
é feita por meio da difusdo. O oxigénio é majoritariamente transportado
ligado a hemoglobina, a maior parte do CO, ¢é transportada na forma de
bicarbonato dissolvido no plasma, mas produzido dentro das hemacias
por meio da reagido de hidratacdo do gds carbonico catalisada pela
anidrase carbdnica ai presente. A hemdcia é, portanto, fundamental

para o transporte de ambos os gases.

ATIVIDADES FINAIS

1. J.R. sofre de insuficiéncia cardiaca, mas tem conseguido levar uma vida
quase normal gracas a medicacdo que toma. Quando se esquece de tomar os

medicamentos indicados, fica com sensacdo de falta de ar. Por qué?
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RESPOSTA COMENTADA

Como conseqiéncia da insuficiéncia cardiaca, hd aumento da pressdo na
circulagdo pulmonar, o que faz com que hagja um aumento na filtracdo
nos capilares pulmonares. Com isto, hd acimulo de liquido nos alvéolos,
dificultando a difusdo de gases e diminuindo o conteddo de O., do sangue
arterial, ou seja, hd hipoxia hipdxica.

2.Vocé ja reparou que, quando faz muito frio, seus dedos ficam pélidos e as vezes

até arroxeados? Explique como isto acontece.

RESPOSTA COMENTADA

Com o frio muito intenso, hd vasoconstriccdo na pele, o que diminui muito
o fluxo de sangue na pele, particularmente em alguns locais, como nos
dedos das mdos, levando & palidez. Além disso, com a vasoconstriccdo
hd um aumento no tempo de permanéncia do sangue nos tecidos, por
diminuicdo de fluxo. Com isto a PO, do intersticio diminui abaixo do normal,
0 mesmo acontecendo com o sangue contido nos capilares. Isto pode
fazer com que a concentragdo da hemoglobina reduzida (néo ligada ao
oxigénio) aumente, ultrapassando o limiar de cianose, 5 g%, resultando
na cor arroxeada.

3. Diz-se que, embora a maior parte do gas carbénico transportado pelo sangue
venoso esteja na forma de ions bicarbonato dissolvidos no plasma, a hemacia
tem papel fundamental no transporte de CO, na sua eliminacdo do organismo.

Explique por qué.
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RESPOSTA COMENTADA

A razdo deste aparente parodoxo é que a quase totalidade do

bicarbonato presente no plasma foi produzida dentro da hemdcia e
depois liberado para o plasma. Isto porque € nas hemdcias que estd
a enzima anidrase carbénica que catalisa a reagdo de hidratacdo do
gds carbénico, acelerando assim esta rea¢do. Em auséncia de anidrase
carbénica, esta reacdo também acontece, mas a uma velocidade
infinitamente menor.

RESUMO

A difusdo de oxigénio e gas carbénico se faz em sentidos opostos entre o gas alveolar
e 0 sangue capilar, seguindo seus respectivos gradientes de pressao. A difusdo de um
gas é diretamente proporcional a area, ao gradiente de pressdo e a constante de
difusdo do gas e inversamente proporcional a espessura da membrana alvéolo-capilar.
O oxigénio é transportando pelo sangue para ser utilizado nos tecidos de duas formas:
dissolvido e ligado a hemoglobina. Varios séo os fatores que diminuem a afinidade da
Hb pelo oxigénio: aumento de PCO,, pH baixo, aumento de temperatura e aumento
de 2-3 DPG. O gas carbonico se difunde das células para os capilares que perfundem
os tecidos e é transportado pelo plasma e pelos eritrécitos para os pulmdes, onde
serd eliminado com o ar expirado. A maior parte do gas carbénico é transportada
no plasma sob a forma de bicarbonato, produto da hidratacdo do gés carbonico

catalisada pela anidrase carbonica presente na hemacia.
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Atividade de integracao
cardiovascular e respiratéria:
resposta ao exercicio fisico

Metas da aula

Mostrar como o sistema circulatério

se ajusta durante um exercicio fisico agudo.

Salientar a integracao entre os sistemas circulatdrio

e respiratério durante um exercicio dinamico agudo.
Apresentar os efeitos circulatérios do treinamento fisico.

Esperamos que, apds o estudo desta aula, vocé seja capaz de:

* conceituar consumo maximo de O, e listar os fatores
que o determinam;

¢ identificar e estabelecer relacdes entre os diferentes
parametros circulatérios que participam da adaptacao
ao exercicio fisico dinamico agudo;

e comparar as alteracdes circulatorias associadas ao exercicio
dindmico e isométrico agudos;

e explicar como o aparelho respiratorio responde ao aumento
de demanda durante o exercicio agudo e cronico;

e reconhecer as adaptacdes do sistema circulatorio
ao treinamento.

Pré-requisitos

Como esta é uma aula que visa a integrar conhecimentos previamente
adquiridos, utilizando para isto a introdugao de um novo tema, para o
bom aproveitamento desta aula é fundamental que vocé tenha uma boa
compreenséo do funcionamento dos sistemas circulatério e respiratdrio,
além dos tipos de metabolismo energético em musculo esquelético.
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Agora que vocé aprendeu para que servem e como funcionam os sistemas
circulatério e respiratério, vamos entender como estes dois sistemas trabalham
em conjunto.

Uma forma interessante de abordar esta questdo é através da andlise dos
ajustes circulatorio e respiratorio durante o exercicio fisico, uma das atividades
humanas que requer maior consumo energético e que envolve ajustes em
praticamente todos os sistemas.

Vocé, que nao é um atleta, mas esta habituado a dar as suas corridas diarias no
calcadao, ja observou que se, de repente, subir correndo até o seu apartamento
no quarto andar, seu coracao dispara e vocé quase nao consegue falar, de
tao ofegante que fica? Ja reparou também que tudo fica mais dificil, se vocé
fizer a mesma facanha depois de ficar por alguns meses sem tempo para a
sua corridinha diaria?

Nesta aula, vamos entender como os sistemas circulatério e respiratério respondem

para atender ao organismo em face das diversas formas de atividade fisica.

TIPOS DE EXERCICIO FiSICO

O exercicio fisico pode ser classificado em:

e exercicio dindmico ou isoténico, como caminhada, natacio,
futebol, corrida, ciclismo etc., e

® exercicio estdtico ou isométrico, como musculagio, levantamento

de peso etc.

No primeiro tipo, a energia utilizada provém primordialmente
do metabolismo aerébico, uma vez que hd tempo suficiente para
dispor do oxigénio necessario para funcionar como aceptor final dos
elétrons, produzidos pelo metabolismo energético. No segundo tipo, o
organismo requer energia de forma tdo rdpida e concentrada que nio “da
tempo” de o oxigénio chegar aos tecidos, ai prevalecendo o metabolismo
anaerdbico. Veja no boxe por que classificamos o exercicio fisico em isotdnico

e 1Isométrico.

Nos exercicios dinamicos, a musculatura esquelética executa contracao
isoténica (o musculo encurta quando contrai) e durante o exercicio
ha alternancia entre contracao e relaxamento, produzindo, por isso,
movimento. J& nos exercicios ditos estaticos, predomina a contragdo
isométrica (o musculo contrai sem encurtamento), em que os musculos
sdo mantidos em um estado de contra¢do sustentada, desenvolvendo,
entdo, forca, e ndo movimento.



Para se estudar os efeitos fisiologicos do exercicio, é importante
distinguir os efeitos imediatos de uma atividade fisica, ou seja, do
exercicio agudo, daqueles advindos da execucdo repetida ao longo de
semanas ou meses de atividade fisica (exercicio cronico ou treinamento).
As adaptacdes fisiologicas sao inteiramente distintas. Além disto, os
efeitos sobre os sistemas circulatorio e respiratorio sao também diferentes,
dependendo de a atividade fisica ser dindmica ou estética.

Assim, vamos dividir a aula em trés etapas: efeitos imediatos do
exercicio dindmico, efeitos imediatos do exercicio isométrico e efeitos

do treinamento.

EFEITOS IMEDIATOS DO EXERCICIO DINAMICO

As alteracoes imediatas das fungoes circulatéria e respiratoria
durante o exercicio dindmico acontecem no sentido de adequa-las ao
aumento da demanda de oxigénio pelo organismo e eliminacio dos
produtos do metabolismo. Para falar destas alteragdes, é necessdrio que
vocé conhega antes alguns conceitos utilizados no estudo da atividade

fisica. E o que vocé vai fazer a seguir.

Consumo maximo de oxigénio

A Figura 6.1 mostra como aumenta o consumo de oxigénio
quando uma pessoa adulta, ndo atleta, de vida normal, executa um
exercicio dindmico e vai progressivamente aumentando a intensidade
deste exercicio (ex.: corrida em esteira, aumentando a velocidade
progressivamente). Observa-se que inicialmente existe uma relagio
linear entre o consumo de oxigénio (VOZ) e a intensidade do exercicio,
isto é, o consumo de oxigénio aumenta proporcionalmente ao aumento
da velocidade da corrida. Isto indica que a energia para a execu¢ao do
exercicio provém do metabolismo aerébico. Por esta razdo, é comum
se utilizar o consumo de oxigénio como sindénimo de intensidade do
exercicio dindmico realizado.

Observe que a partir de uma determinada velocidade (inten-
sidade de exercicio), o consumo de oxigénio para de aumentar, nao
acompanhando o aumento do trabalho realizado. Este fato estd

representado pela horizontalizagdo da curva, a partir da intensidade de
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trabalho indicada pela linha vertical tracejada, em que ocorre o consumo
maximo de oxigénio (VO,max). Note, assim, que existe uma capacidade

mdxima do consumo de oxigénio, propria para cada individuo.

4,0 -
'g 3,0 ..VO,max "
k)
x
Figura 6.1: Relagdo entre o consumo de 3 <
oxigénio, e a intensidade de exercicio o g 2,0 .-'
dinadmico, para individuos ndo-atletas gv
de vida normal. A linha horizontal pon- 2 -
tilhada indica a capacidade maxima de 5
consumo de oxigénio, e a linha vertical, v 1,0 —
o trabalho aerébico maximo que essa
pessoa é capaz de executar.
100 200 300 400

Intensidade do exercicio
(watts)

Como € possivel aumentar a intensidade do exercicio fisico sem
consumir mais oxigénio? Se o exercicio fisico exigir mais energia do que
a fornecida pelo VO,max, entra em agdo o metabolismo anaerébico,

que fornece a energia adicional necessaria para realizar o exercicio.

Na maior parte das atividades cotidianas, operamos bem abaixo
da VO,max, ou seja, na faixa em que a relagdo entre o consumo
de oxigénio e a intensidade do exercicio € linear. Por causa disso, &
comum utilizar-se a % do VO,max como sinénimo de intensidade
do exercicio dinamico.

Note, assim, que existe uma capacidade mdxima de consumo de

oxigénio, propria para cada individuo.

Vocé certamente vai se lembrar de que ha, no nosso organismo, duas
formas basicas para produzir ATP: a respirag¢do, processo aerodbico,
que requer oxigénio, e a via anaerdbica, que ndo requer oxigénio.
No musculo esquelético, as duas vias funcionam, sendo as fibras musculares
classificadas de acordo com a via metabolica predominante: aerébica, fibra
tipo I, e anaerdbica, fibra tipo Il. No exercicio dinamico, h4, inicialmente,
predominio de utilizacdo das fibras musculares do tipo Il. Ultrapassado
o VO,max, fibras do tipo | sdo progressivamente recrutadas.
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Fatores determinantes do VO,max

Virios sao os fatores que determinam o VO, max de uma pessoa.

Nesta aula, vamos tratar dos fatores circulatério e respiratério.
Débito cardiaco

O débito cardiaco varia linearmente com a intensidade do exercicio
dindmico agudo, como vocé pode ver na Figura 6.2.a. Observe que, da
mesma forma que acontece com o consumo de oxigénio, ha um limite
para o aumento do débito cardiaco, préprio para cada pessoa.

Lembrando que o débito cardiaco é o produto da freqiiéncia
cardiaca pelo volume sistdlico, isto é, DC = FC x VS, vamos analisar

como cada um destes fatores varia com a intensidade do exercicio.
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Figura 6.2: (a) Relacdo entre débito cardiaco e intensidade do exercicio (% VO ,max); (b) relagao entre freqiéncia
cardiaca (bpm) e intensidade do exercicio (% VO ,max); () relacdo entre volume sistolico (expressa como % do

volume sist6lico maximo) e intensidade do exercicio (% VO ,max).

CEDERJ

131




Corpo Humano Il | Atividade de integracdo cardiovascular e respiratoéria:
resposta ao exercicio fisico

A frequiéncia cardiaca aumenta linearmente com a intensidade
do exercicio até a freqiiéncia maxima, FC_ , alcancada quando
se atinge 100% deVOZmax (100%, na abcissa da Figura 6.2.b).
Esta relacdo linear é tio constante que muitas vezes se utiliza
também a freqiiéncia cardiaca como indicador da intensidade
do exercicio. A freqiiéncia cardiaca maxima depende da idade e pode ser
estimada de forma aproximada, aplicando-se a seguinte férmula deduzida

empiricamente: FC =210 -[0,65 X (idade, em anos)].

ATIVIDADE

‘ 1. Calcule a sua freqiiéncia cardiaca maxima.

&
™ |

RESPOSTA COMENTADA

Se vocé tiver 35 anos, vocé calcularia a sua FC__ da sequinte
forma: FC__ =210 - [0,65 x 35] = 187bpm. Isto significa que,
em um esforco mdximo, seu coracdo poderia chegar a uma
freqiiéncia de 187bpm. Observe que este € o valor-limite, e a
maior parte das pessoas raramente chega a este valor em suas
atividades do dia-a-dia.

Ja a relacdo entre o volume sistélico e a intensidade do exercicio
ndo € linear, como vocé pode ver na Figura 6.2.c. H4 um grande aumento
do VS com exercicios relativamente leves, chegando ao seu valor maximo
com exercicios equivalentes a cerca de 20% do VOzmax, como também
se pode ver na Figura 6.2.c. Assim, durante exercicios dinimicos mais
intensos, o aumento do débito cardiaco ocorre principalmente a custa
do aumento da frequéncia cardiaca, que o volume sistdlico atingiu o
seu valor maximo.

Ativacdo simpadtica € a principal responsavel pelo aumento tanto
da FC quanto do VS durante o exercicio. O aumento da FC se da por

efeito direto da noradrenalina e adrenalina sobre o marca-passo sinusal
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(efeito cronotropico positivo). Ja o aumento do VS se faz por vdrias
vias: efeito inotropico positivo direto da noradrenalina sobre o musculo
cardiaco e efeito indireto pelo aumento da freqiiéncia cardiaca. Também
atua pela acelera¢io do relaxamento miocardico (efeito lusitropico
positivo), que favorece o enchimento ventricular comprometido pelo

encurtamento do tempo de didstole, particularmente a freqiiéncias

cardiacas muito altas.

ATIVIDADE

2. Vlocé aprendeu, nas aulas de sistema circulatorio, que o débito

‘ cardiaco s6 pode aumentar se houver aumento do retorno

‘ venoso (RV), pois, no equilibrio, DC = RV. Baseando-se nos seus

conhecimentos de fisiologia do sistema circulatdrio, explique os

’ mecanismos envolvidos no aumento do retorno venoso durante
um exercicio dindmico agudo.

RESPOSTA COMENTADA

Como vocé acabou de aprender, durante o exercicio, hd um forte
predominio simpdtico, com aumento de sua ativacGo. Como
consequéncia, aumenta o ténus vascular em grande parte dos
leitos, incluindo os reservatdrios de volume localizados nas veias e
vénulas, o que leva & diminui¢do da capacidade venosa
e mobilizacdo do sangue ai contido, aumentando assim o
retorno venoso. O retorno venoso é também aumentado gracas
d exacerbacdo da compressdo das veias pela contracdo dos
musculos dos membros envolvidos no exercicio. A maior amplitude
da inspiracdo que acompanha um exercicio dindmico também
reflete um aumento da negatividade da pressdo na cavidade
tordcica durante a inspiragdo, aumentando assim o gradiente
pressérico responsdvel pelo retorno venoso. Acrescenta-se a isto o
efeito acima mencionado da aceleracéo do relaxamento ventricular,
todos fatores que favorecem o enchimento ventricular durante a
didstole €, portanto, o retorno venoso.
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Serda que o aumento do DC é suficiente para atender a toda a
necessidade de oxigénio e nutrientes que acompanha um episédio de
exercicio dindmico?

A resposta é ndo. O aumento do débito cardiaco, embora funda-
mental, ndo é suficiente para atender ao crescimento da demanda de
oxigénio durante o exercicio fisico. Observe na Tabela 6.1 que o consumo
de oxigénio, VOZ (primeira linha), aumenta de 240mL/min, no repouso,
para 2.600mL/min, ao fazer exercicio maximo, isto é, aumenta mais de
dez vezes, enquanto o DC aumenta, no maximo, cinco vezes (de cerca
de 5,8L/min, no repouso, para 25L/min, no exercicio maximo). Como
isso é possivel?

Durante o exercicio dindmico, ha uma completa redistribui¢ao
do débito cardiaco entre os varios 6rgaos, favorecendo os musculos e o

coragao, em detrimento da circulagao visceral.

Redistribuicao do débito cardiaco

Compare, na Tabela 6.1, como é a divisao do débito cardiaco
entre os varios leitos durante o repouso e como fica durante os exercicios
leve e maximo.

H4 uma completa mudanga na distribuigao relativa dos fluxos de
sangue destinados aos diferentes leitos. H4 um enorme aumento (tanto
em termos absolutos como relativos) no fluxo para o musculo esquelético
(e também para o coracdo, no caso de exercicio maximo), enquanto o
das visceras, como os da circulacdo renal e esplancnica, diminuem muito
drasticamente no caso do exercicio maximo como também no exercicio
leve. Ja o fluxo cerebral é mantido constante em todas as instancias.

Observe que, na pele, para exercicio leve, ha aumento de
perfusdo, enquanto no exercicio maximo, ha uma queda na perfusio.
O aumento observado durante exercicio leve esta relacionado com
eliminagio de calor através da pele. Quando a intensidade do exercicio
aumenta, hd vasoconstric¢io também na pele, desviando o maximo
possivel para a musculatura esquelética.

Vocé ja aprendeu, na Aula 29 de Corpo Humano I, os mecanismos
envolvidos no controle dos fluxos sangiiineos em diferentes 6rgaos.
O sistema nervoso simpdatico provoca uma vasoconstric¢ao generalizada,
diminuindo o fluxo para todas as regides, exceto em trés locais: cérebro,
coracdo e musculo em atividade. A esta acdo geral somam-se os fatores
locais, resultando em diferentes distribui¢oes do DC para cada situacdo

em particular.



Vocé acha que esta redistribuicdo privilegia toda a musculatura
esquelética? Nao! Privilegia, especificamente, aqueles musculos
que estdo em atividade. Se o exercicio envolve apenas as duas
pernas, somente os musculos relacionados com o movimento das
duas pernas receberdao mais sangue; os demais musculos continuam
recebendo o mesmo fluxo ou menos do que recebiam antes do
inicio do exercicio.

E possivel que os dados mostrados para o estado de repouso
nesta tabela ndo sejam exatamente os mesmos da Aula 24
de Corpo Humano |, pois podem ser de fontes bibliograficas
distintas. Optamos, nesta aula, pela tabela a seguir, porque o
importante é a comparacao entre o repouso e a atividade.

Tabela 6.1: Débito cardiaco e sua distribuicdo nos diferentes circuitos em uma
pessoa normal, em respouso e durante o exercicio. (Dados obtidos de The blood
flow reserves, in Modern Cardiovascular Physiology, Honig, CR, Little, Brown and
Company, Boston, 1981, p. 147.)

Parametros Repouso Exercicio —
Leve Maéaximo
mL/min % DC mL/min % DC mL/min % DC

Vo, 240 720 2.600

DC 5.800 9.500 25.000
Esplancnica 1.400 24 1.100 12 300 1
Renal 1.100 19 900 10 250 1
Cerebral 750 13 750 ~~8 750 3
Coronariana 250 4 350 4 1.000 4
Musculo 1.200 21 4.500 48 22.000 88
Pele 500 9 1.500 16 600 2
QOutros 500 efl) 400 ~~4 100 =~

ATIVIDADE

3. Como é possivel, durante uma ativagdo simpatica (que, como
vocé sabe, tem atuacdo geral, atingindo todo o organismo,
lembra-se da Aula 21 de Corpo Humano I?), haver vasodilatacdo
na circulacdo coronariana e nos musculos em atividade e nao
haver mudanca na circulacdo cerebral?
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RESPOSTA COMENTADA

A regulagdo do fluxo sangtineo nos diferentes drgdos conta com
dois sistemas independentes: um com acdo global, composto
basicamente pelo sistema nervoso auténomo simpdtico e
horménios, atuando sobre todos os drgdos, e outro, com
acdo local, particular para cada 6rgdo. Os dois sistemas se
sobrepéem, de modo que o resultado final, vasodilatacdo, ou
vasoconstriccdo, depende do drgdo e, no mesmo drgdo, da
condicao fisiolégica particular. Assim, no mdsculo esquelético
em repouso, atua basicamente o sistema nervoso simpdtico que,
através dos receptores do tipo alfa, mantém um ténus vascular
adequado para garantir uma resisténcia periférica ou sistémica
total (R;) e portanto, um nivel adequado de pressdo arterial
que garante perfusdo de todos os 6rgdos. Jd quando o musculo
estd contraindo, sao liberadas, localmente, vdrias substdncias
vasodilatadoras:

a. metabdlitos vasodilatadores produzidos pelo mdsculo em
contracdo, como adenosina, K* etc..,

b. substdncias vasodilatadoras produzidas pelo endotélio dos
vasos da musculatura em contracdo sob estimulo do alto fluxo
sanguineo, como o dxido nitrico;

¢. interacdo da noradrenalina com receptores do tipo B2.
Como conseqiéncia, apesar da ativacdo simpdtica, hd
predominio dos fatores vasodilatadores €, com isto, hd diminuicdo
da resisténcia vascular, aumentando o aporte de sangue para
o musculo em contracdo. Situacdo similar se observa nas
corondrias, garantindo também aumento de fluxo no miocdrdio.
A circulacdo cerebral, por sua vez, é pouco influenciada pela
regulacdo nervosa, a autorregulagdo de fluxo e os fatores locais,
que sdo os fatores predominantes na determinacGo do fluxo
sangtiineo. Aqui o fluxo depende basicamente da pressdo arterial,
razdo pela qual é tdo importante a manutencdo da pressdo
arterial em niveis adequados.

DIFERENCA ARTERIOVENOSA NO CONTEUDO DE
OXIGENIO

Um outro fator muito importante na determinacao do consumo
maximo de oxigénio é a diferenga no conteudo de oxigénio entre os
sangues arterial e venoso, ou seja, a extracio do oxigénio sangiiineo

pelos tecidos.
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ATIVIDADE

4. Quais sao os fatores que determinam o contetido de oxigénio
do sangue arterial?

Y
™ |

RESPOSTA COMENTADA

Como vocé aprendeu nas aulas de sistema respiratdrio, o contetido
de oxigénio do sangue arterial é determinado pela capacidade do
sistema respiratdrio de prover oxigénio para o sangue no capilar
pulmonar e da capacidade do sangue de transportar oxigénio.
Portanto, sdo fatores determinantes:

* PO, alveolar, que, por sua vez, depende da ventilagdo alveolar e
do contetido de oxigénio do ar inspirado;

« relacdo ventilagdo—perfusdo,
- permeabilidade da barreira alvéolo-capilar;

« contetdo de hemoglobina do sangue.

Acompanhe, na Figura 6.3.a, como variam os conteudos de
oxigénio no sangue arterial e no sangue venoso, a capacidade de oxigénio
do sangue arterial e a diferenca arteriovenosa (a-v) O, de contetdo
de oxigénio, representada pelo tamanho da seta na 4rea hachurada,
durante exercicio agudo de intensidade crescente. Observe que ha um
aumento importante na diferenga arteriovenosa de conteido de oxigénio
a medida que aumenta a intensidade do exercicio, primordialmente por
conta da diminui¢ao do conteido no sangue venoso, embora haja um
discreto aumento no contetido assim como na capacidade de transporte

de oxigénio tanto em homens como em mulheres.
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ATIVIDADE

5. Explicar por que o contetido de oxigénio do sangue venoso
diminui tanto durante exercicio agudo intenso.

RESPOSTA COMENTADA

A diminui¢do do contetido de oxigénio no sangue venoso a medida
que aumenta a intensidade do exercicio indica que fragdo maior
de O, estd sendo transferida do sangue para os tecidos. Isto
acontece basicamente como conseqiéncia da redistribuicGo do
débito cardiaco para os musculos, com alta taxa de consumo de
oxigénio, em detrimento de regides que usualmente retiram muito
pouco oxigénio, como os rins, figado etc.

Observe também na Figura 6.3 que, embora discreto, hd um

HEemATOCRITO aumento na capacidade e no conteudo de oxigénio do sangue arterial
Percentual do com o aumento da intensidade do exercicio. Um fator importante, que
volume de sangue L . ) ) )

ocupado pelas células contribui para isto, é o contetido de hemoglobina no sangue. Durante o

sangiiineas, que no

N p exercicio fisico, como resultado da contra¢io do baco, hé liberacio de
individuo normal é

je ;Pf oximadamente hemacias deste orgdo para o sangue circulante, com conseqiiente aumento
5%.
do HEMATOCRITO, elevando assim o conteudo de hemoglobina do sangue,
portanto, a capacidade de transportar oxigénio.
o ___-=-=—> Capacidade de O, *
20 _emmmmmm T . .
- — Conteldo O, arterial O. 100
0%
' o 16 — -
B, - g
wv
sg ., =]
g3 124 Diferenca arteriovenosa S
le) € — >
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(% Ne) 4 %
7 . =
- Conteldo O, venoso :

a 1. 2I 3|‘ zll @ * %VOZmax 100
repouso
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Figura 6.3: Capacidade e contetudo de oxigénio no sangue arterial e no sangue venoso misto e a diferenga
arteriovenosa de oxigénio em fun¢do da intensidade do exercicio. Dados médios obtidos em cinco homens.
(Reproduzido de Laughlin,M.H, Cardiovascular Response do Exercise, Advances in Physiology Education 277:
244-259, 1999.)
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0 aumento do hematécrito durante atividade fisica intensa
é muito maior em alguns animais, como cavalos e caes
(melhores atletas!), nos quais pode aumentar até 60%.

Resposta respiratoéria

Quem nunca reparou que quando se sobe correndo uma
escada, aumentam tanto a profundidade quanto a frequéncia com que
respiramos? Observe, na Figura 6.3.b, como a ventilacio pulmonar
aumenta linearmente com a intensidade do exercicio até um certo
ponto. A partir dai, hd um aumento proporcionalmente maior ainda,
indicado pelo aumento da inclinag¢io da curva, que se torna mais ingreme.
E isto mesmo: ha aumento na ventilacdo pulmonar (e alveolar) durante o
exercicio, e este aumento € ajustado para cada intensidade de exercicio,
de tal forma que a PaO, é mantida praticamente constante.

Vocé aprendeu que o débito cardiaco aumenta durante o exercicio,
0 que certamente se reflete em aumento da velocidade de transito do
sangue por todos os vasos. Com isto, hd uma diminui¢iao no tempo de
permanéncia do sangue nos capilares pulmonares (como vocé aprendeu
na tultima aula), o que poderia restringir as trocas gasosas. No entanto,
observa-se que a PaO, (pressao parcial de oxigénio no sangue arterial) é
mantida em 100mmHg, igual ao valor de repouso, nas trés intensidades
de exercicio ilustradas, como vocé pode verificar na Tabela 6.2. Como isso

é possivel? Otimizando-se as condicdes para a difusdo do oxigénio.

Tabela 6.2: Resposta respiratoria imediata a exercicios dinamicos de diferentes
intensidades. Mulher, 30 anos, vida sedentéria. (Traduzido de Exercise Physiology,
chapter 32, pp. 614-629, in Medical Physiology, Rhoades, RA & Tanner, GA Little,
Brown and Company, Boston, 1995.)

Intensidade do exercicio VErlEE s o, s B
(L/min) (mmHg) (mmHg) (mmHg) arterial

Repouso 103 100

Caminhada 20 2 103 100 40
Corrida leve 45 3 106 100 36
Corrida forte (100m rasos) 75 4 110 100 25

Ventilagdo — ventilagdo pulmonar ou volume minuto; V/Q — Relacdo ventilagao /
perfusao; PAO, — Pressdo parcial de oxigénio no ar alveolar; PaO, - Pressao parcial
do oxigénio no sangue arterial; PaCO, - Pressao parcial do gas carbdnico no sangue
arterial; pH arterial — pH do sangue arterial.

7,40
7,40
7,40
7,32
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Uma forma de acelerar a difusio do oxigénio do alvéolo para o
sangue € através do aumento da diferenca de pressdes parciais entre o
ar alveolar e o sangue venoso (PAO,-PvO,), o que pode ser conseguido
aumentando a PAO, e/ou diminuindo PvO,. Esta ja est4 significativamente
diminuida como vocé viu na Figura 33.3.a, sendo tanto menor quanto
maior a intensidade do exercicio.

Ha aumento de PAO,? A Tabela 6.2 mostra que sim. Para corridas
leve e forte, a PAO, chega respectivamente a 106 ¢ 110mmHg. Como
isto é feito? Intensificando-se a ventilagdo alveolar basicamente pela
elevacio do volume corrente, através do aumento do trabalho dos

musculos respiratdrios, o que ocorre sem sensag¢ao de dispnéia.

PAO, se refere a pressao parcial de oxigénio no ar alveolar e PaO, a
pressdo parcial do oxigénio no sangue arterial. Ndo confunda!

Observe ainda na Tabela 6.2 que a ventilacao pulmonar aumenta
cerca de quinze vezes no exercicio maximo (passa de 5 para 75L/min),
0 que representa um aumento pelo menos trés vezes maior do que o
aumento do débito cardiaco, que é de no maximo cinco vezes (4,3 vezes,
no caso da Tabela 6.1, passando de 5,8 para 25 L/min). Isso tem uma
conseqiiéncia importante na rela¢io ventilacio-perfusao nos pulmaoes:
aV/ Q média dos pulmdes perto de 1 no repouso aumenta progressivamente
com a intensidade do exercicio, passando para 2 durante a caminhada,
3 durante uma corrida leve, atingindo 4 com exercicio maximo, o que
contribui para aumentar a eficiéncia das trocas gasosas nos pulmaes.

Uma conseqiiéncia importante da hiperventilagio durante o
exercicio é que, embora com exercicios leves, a PCO, seja mantida nos
niveis normais, atividade em torno de 50 a 60% da mdxima (exatamente
na faixa em que o grafico volume minuto versus VOzmax deixa de ser
linear) levam a eliminagdo excessiva de gas carbonico, provocando uma
queda na PCO, do sangue arterial.

Isso acontece quando a intensidade do exercicio excede a
capacidade maxima de consumo de oxigénio. Nesse momento, como
ja mencionamos antes, o musculo esquelético passa a utilizar também
a via anaerdbica para produgdo de energia, produzindo, como
conseqiiéncia, acido latico. Quanto maior a intensidade do exercicio,

mais fibras musculares utilizam a via anaerébica e mais acido latico



é produzido. Este, por ser um acido fraco, estd quase completamente
dissociado no sangue, de modo que promove uma acidificagiao extra do
sangue, caracterizando uma Acipose METABOLICA. O resultado é ativagio
dos quimiorreceptores, que vao aumentar ainda mais a ventilagio no
sentido de manter o pH sangiiineo, corrigindo a acidose metabdlica
instalada, o que é possivel dentro de uma certa faixa de intensidade de
exercicio, como ocorre durante a corrida leve indicada na Tabela 6.2.
Isso é conseguido a custa de diminui¢ao da PCO, para valores abaixo
da normalidade.

Vocé ja observou que quando esta correndo escadaria acima todo
ofegante, vocé nao consegue falar nem rir? Sabe por qué?

E porque, nessa situacio, em que vocé estd préximo da sua
VOzmax, a sua ventilagdo torna-se insuficiente para corrigir o pH,
atingindo-se a situagdo mostrada na Tabela 6.2, em que tanto a PaCO,
quanto o pH arterial ficam abaixo do normal. O centro respiratério
estd muito ativado, através do reflexo dos quimiorreceptores induzindo
hiperventilagcao que, neste caso, € inteiramente involuntdria. Por isso, é
tao dificil vocé fazer qualquer acio que envolva altera¢do do seu ritmo
respiratorio, como o que acontece quando vocé fala ou ri.

Essa hiperventilagao, por outro lado, acaba aumentando a PO,
alveolar, o que contribui para a manuten¢ao da PaO, normal.

Os mecanismos envolvidos no ajuste da ventilacio alveolar aos
requerimentos durante o exercicio ainda nao sio conhecidos, embora
existam vdrias hipoteses.

Por um lado, o sangue arterial ndo contém, aparentemente,
elementos que possam estimular os quimiorreceptores (exceto no caso do
exercicio maximo, em que o pH estd abaixo do normal), uma vez que PO,
e PCO, ndo se alteram, como pode ser observado na Tabela 6.2. Também
em outros locais, como o parénquima pulmonar e as vias aéreas, onde ha
receptores, tampouco hd estimulo. Por outro lado, ndo se conhece nenhum
receptor ligado ao sistema respiratério atuando no territério ocupado pelo
sangue venoso, onde haveria estimulo: alto pCO, e baixa pO,.

No entanto, ndo se poderia excluir a possibilidade de ocorréncia
de oscilagdes na PO, e na PCO, arteriais, que poderiam estimular os
quimiorreceptores periféricos, apesar de seus niveis médios serem
mantidos inalterados. Ha também a hipotese de que a PCO, arterial seja

mantida constante através do estimulo dos quimiorreceptores centrais,

ACIDOSE METABOLICA

Acidificagdo do sangue
como conseqiiéncia

do acumulo de 4cidos
organicos (ex.: dcido
latico) produzidos pelo
metabolismo celular,
em oposi¢ao a acidose
respiratoria, que € a
acidificacao do sangue
por acumulo de gas
carbonico no

sangue arterial.
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aumentando a ventilagio. Um outro fator que poderia estimular a
ventilagdo seria a propria movimentacdo durante o exercicio dindmico,
uma vez que tem sido mostrado que a movimenta¢do passiva dos
membros estimula a ventilagdo, tanto em animais anestesiados como
em homens despertos através de um reflexo envolvendo receptores
articulares ou musculares. Outros fatores que também podem estar
relacionados com o aumento da ventilacao durante o exercicio sdo a
elevaciao da temperatura corporal e os impulsos corticais. No entanto,
nenhuma das teorias acima é completamente satisfatoria.

O que se sabe é que o volume corrente aumenta a medida que
aumenta a intensidade do exercicio, até que seja alcancado um grau
de expansao do parénquima pulmonar e vias aéreas que estimule os
mecanorreceptores que limitario aumento subseqiiente de volume
corrente. Isso ocorre tipicamente com volume correspondente a cerca
da metade da capacidade vital.

O aumento da ventilagio pulmonar é, até onde se sabe, a unica
resposta fisiologica imediata do sistema respiratorio ao exercicio fisico.
Essa resposta atende as demandas imediatas advindas do exercicio
dindmico: oferta de mais oxigénio (e nutrientes) e remog¢ao de mais
gas carbonico, produzido pelo musculo em atividade aerébica. Com
exercicios mais intensos, acrescente ainda o tamponamento do dcido

latico proveniente do metabolismo anaerdbico.

Uma pessoa ventilando em condic¢ées basais utiliza uma pequena fragao
de sua capacidade ventilatéria para suprir sua demanda metabdlica.
Por isso, pequenas deficiéncias no sistema respiratério, como
limitagdo mecanica ou difusdo de gases, podem passar inteiramente
despercebidas. Durante exercicio em que haja aumento significativo
da ventilacdo, essas pequenas anormalidades podem tornar-se fatores
limitantes para o exercicio.

Veja na Tabela 6.3, a seguir, um resumo das respostas do sistema

respiratorio ao exercicio dindmico.



Tabela 6.3: Respostas do sistema respiratério aos exercicios moderado e severo

Variavel Exercicio Moderado Exercicio Severo

Mecanica respiratoria
trabalho eldstico 1 ™
trabalho resistivo 1 ™

Ventilacdo alveolar
volume corrente ™ ™

frequiéncia respiratdria 0 ™
espaco morto anatémico 0 0
espaco morto alveolar 3 3
Fluxo sanguiineo pulmonar
perfusio do lobo superior 0 ™
resisténcia vascular pulmonar 3 ™
Relacdo ventilacdo-perfusio 0 0
Difusdo através da barreira
alvéolo-capilar 0 ™
PaO, © < outoul
PaCO, o I
pH YRS 3
Para concluir esta parte, faga a atividade seguinte, que faz parte
do primeiro objetivo de nossa aula.
ATIVIDADE
6. Liste os principais fatores que determinam a \'/O2 max de uma
pessoa.

RESPOSTA COMENTADA

Pelo que vocé aprendeu até aqui, vocé pode concluir que a capacidade
madxima de consumo de oxigénio é determinada, do ponto de vista
dos sistemas circulatrio e respiratdrio, basicamente pela
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« capacidade de aumentar o débito cardiaco;

(aumento do retorno venoso, do volume diastdlico final, do volume
sistdlico e da freqtiéncia cardiaca),

« capacidade de redistribuir o débito cardiaco, desviando sangue dos
circuitos viscerais para o coracdo e os musculos em atividade (com
Isto aumentando a extracdo do O, nos tecidos), mantendo a circulagdo
cerebral;

« capacidade de aumentar a ventilacéo alveolar, por aumento do volume
corrente, em propor¢do maior do que o aumento do débito cardiaco, o
que aumenta a relagdo ventilagdo/perfusdo global.

E importante lembrar que existern muitos outros fatores que determinam
a capacidade mdxima de realizar atividade fisica que dependem de outros
sistemas em particular os préprios musculos esqueléticos.

OUTROS EFEITOS DO EXERCiCIO DINAMICO SOBRE OS
SISTEMAS CIRCULATORIO E RESPIRATORIO

Vocé ja reparou que até agora ndo mencionamos a pressao arterial?

No entanto, vocé sabe que

DC = PAM x RST,

onde DC, débito cardiaco; PAM, pressdo arterial média, e RST,

resisténcia sistémica total ou resisténcia periférica.

Se o DC aumenta, a PAM nio deveria também aumentar?

Veja na Figura 6.4.a que o exercicio dinimico tem pouco efeito
sobre a pressdo arterial média, que aumenta de 100mmHg, em repouso,
para menos de 120mmHg, ao atingir VOzmax, embora a pressio sistolica
aumente quase linearmente de cerca de 120mmHg até perto de 180mmHg.
Observe que este comportamento da pressio média é conseqiiéncia da
diminui¢io da pressao diastélica durante o exercicio dinimico.

Por que a pressdo diastolica diminui nessa situacio? E porque

a vasodilatacio em toda a musculatura envolvida no exercicio é tao



intensa e envolve um leito tao extenso que apesar da ativacdo simpdtica que

induz vasoconstricio nos demais leitos vasculares, o resultado final é uma

diminuigdo da RST. Assim, tem-se durante o exercicio dindmico incremento
de DC, sem aumento da PAM. Esta elevacio do débito cardiaco observada
durante o exercicio dindmico, portanto, nio depende de crescimento da

pressdo arterial, a energia propulsora, mas do aumento do retorno venoso.
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Figura 6.4: Pressdes sistolica, diastélica e média em funcdo da intensidade do exercicio (a), durante exercicio
dinamico (bicicleta) e (b), isométrico (handgrip isométrico). Reproduzido de MacDougall, JD. Blood pressure
responses to resistive, static and dynamic exercise. In: Cardiovascular Response to Exercise. Futura, Mount Kisco,
NY: Am.Heart.Assoc. 1994, chap 9, p. 155-173, apud Laughlin, 1999.
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Em situacdes extremas, de exercicios muito intensos, envolvendo uma
grande massa muscular, pode haver um conflito entre, de um lado, manter
os vasos da musculatura esquelética dilatados, para garantir a sua perfusao
e a execucdo do exercicio e, de outro, preservar a resisténcia periférica, para
manter o gradiente pressérico necessario para a perfusao dos tecidos vitais.
Neste caso, prevalece a manutenc¢do da vida; portanto, da pressdo. Assim,
em situagoes extremas pode haver vasoconstricao por predominio do sistema
simpatico atuando, através dos receptores alfa também presentes nos vasos
dos musculos, sobre todos os demais fatores vasodilatadores e mantendo a
pressdo arterial limitando a realizacdo do exercicio.

CEDERJ

EFEITOS CARDIOVASCULARES DO EXERCICIO ISOMETRICO

Os efeitos agudos do exercicio isométrico sobre o sistema
cardiovascular sio completamente diferentes dos descritos para os
exercicios dindmicos:

¢ 0 débito cardiaco aumenta;

¢ 0 volume sistélico diminui;

e a frequiéncia cardiaca aumenta;

® a pressao arterial média aumenta.

O fluxo sangiiineo para o musculo durante o exercicio isométrico
aumenta somente na faixa de contra¢io abaixo de 30% da contracio
voluntdria maxima. Na faixa de 40 a 60% da contracio voluntiria
maxima, o fluxo sangiiineo para o musculo diminui ou cessa durante a
contragao, s6 sendo restabelecida quando do relaxamento.

Quando se comparam os dois tipos de exercicio, com intensidades,
duracoes e massas musculares envolvidas similares, observa-se que sempre
as alteracoes hemodindmicas sao maiores no exercicio isométrico. Além
disto, o aumento observado é sempre superior ao requerido para atender
a demanda metabdlica.

Compare, por exemplo, o aumento da pressao sistélica nos dois
tipos de exercicio nas Figuras 6.4.a e b. Enquanto, no exercicio dinimico,
a pressao sistolica alcanga 180mmHg ao nivel do exercicio maximo, no
exercicio isométrico este valor é alcancado em torno de apenas 50% da
contragdo voluntaria maxima. Observe também que no exercicio isométrico
a pressdo diastOlica acompanha paralelamente o aumento da pressio
sistolica, enquanto no exercicio dindmico a pressao diastélica diminui.
Como conseqiiéncia, tem-se um aumento importante da pressio média no

exercicio isométrico, 0 que ndo acontece no exercicio dinamico.



Embora se saiba, por exemplo, que o aumento da pressao arterial

¢ proporcional a massa muscular envolvida e a duragido da contragdo

sustentada, ndo se conhecem os mecanismos envolvidos nesta resposta

exacerbada durante o exercicio isométrico.

ATIVIDADE

' 7. Relata-se, na literatura médica norte-americana, que uma causa

importante de ataque cardiaco (infarto do miocardio) em pessoas de

‘ meia idade, no inverno, € a tarefa aparentemente inocente de remover

’ a neve que se acumulou durante a noite na entrada das casas. Com

base no que vocé aprendeu sobre as alteracdes cardiovasculares

associadas ao exercicio isométrico, formule uma hipotese que
justifique esta observacao.

RESPOSTA COMENTADA

Remogdo de neve com pd envolve, basicamente, exercicio isométrico
dos membros superiores. Aprendemos que durante a execucdo de
exercicio isométrico hd aumento importante da freqiéncia cardiaca e
da pressdo arterial. Por um lado, o aumento da freqiéncia cardiaca
envolve maior consumo de oxigénio pelo miocdrdio. Por outro,
com a pressdo arterial aumentada, hd aumento da sobrecarga
sobre o coragdo, pois estard bombeando sangue contra uma
pds-carga aumentada, requerendo contragdo mais forte €, para
isto, maior consumo de energia. E vocé se lembra que no coragdo,
diferentemente do musculo esquelético, o metabolismo energético
é basicamente aerdbico, requerendo, portanto, oxigénio? Assim, a
circulagdo coronariana poderd ser insuficiente para atender tamanha
demanda de oxigénio e nutrientes, levando ao infarto do miocdrdio.
O coracgdo infartado poderd ndo desenvolver a pressdo necessdria
para garantir adequada circulacdo cerebral.

O que tem a ver o quadro estudado na Atividade 7 com a nossa
realidade brasileira? A remocdo de neve, rigorosamente nada. Mas ha
muitas atividades que envolvem trabalho isométrico, com os bracos,

como € o caso da estiva ou dos exercicios de muscula¢do que envolvem
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membros superiores. Isso nos faz lembrar da importancia de sempre fazer
uma avaliagdo médica antes de iniciar qualquer programa de atividade
fisica regular e redobrar o cuidado com atividades que envolvam

basicamente exercicios isométricos, como a musculagio.

EFEITOS DOS EXERCICIOS CRONICOS -
TREINAMENTO FiSICO

Até o momento, vocé conheceu os efeitos imediatos de episddios
isolados de exercicio fisico sobre os sistemas cardiovascular e respiratorio.
Estes efeitos desaparecem, em geral, alguns minutos ap6s a interrupgao
do exercicio.

A priética regular de atividade fisica dindmica ou treinamento
produz efeitos mais duradouros sobre o aparelho circulatério, pois
trazem como conseqiiéncia o aumento da VOZmax, como vocé vera a

seguir.

Adaptacoes do sistema circulatoério ao treinamento
(ou exercicio créonico)

Apenas os exercicios dinimicos tém efeito cronico sobre o sistema
circulatério, uma vez que o resultado buscado é o aumento na VOzmaX.
N3o hd nenhuma evidéncia de que a pratica de exercicios isométricos de
forma continuada promova alteragdes no sistema circulatério.

A Figura 6.5 ilustra bem o efeito do exercicio dindmico regular

sobre o consumo maximo de oxigénio.
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Figura 6.5: Curva representativa da \702max obtida em homens jovens, ndo atletas, em trés condi¢des distintas:
N na sua vida normal; L, apds 20 dias de repouso no leito (pos-leito) fazendo um minimo de exercicios fisicos; T,
ao longo dos 55 dias subsequentes, em treinamento diério intenso com exercicio dinamico. (Baseado em dados
de B.Saltin, G.Blomqvist, JHMitgchell, RLJohnson, Jr, K Wildenthal and CB Chapman, Circulation 38 [Suppl.7]1,
1968. American Heart Association, Inc.)
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Observe na Figura 6.5 que, partindo de um valor aproximado
de 2,5L/min, o VOzmaX, diminui para cerca de 1,8L/min ao final de
20 dias de repouso no leito. Ao comecar o treinamento, verifica-se
um rdpido aumento de VOzmax, que atinge valores maiores do que os
iniciais, cerca de 3,5L/min. Portanto, atividade fisica é fundamental para
a manutencdo do VOzmax, ou seja, da capacidade maxima de fazer
esforco fisico dentro de valores compativeis com uma vida normal.
Esta é uma experiéncia cldssica, que mostra o papel fundamental
desempenhado pelo exercicio dindmico regular para a manutencio da
capacidade de uma pessoa executar atividade fisica.

Quais sao os parametros responsaveis por estas alteracoes?

Débito cardiaco:

— Observa-se uma relacdo linear entre o DC e o consumo de
oxigénio, que é basicamente a mesma nos trés momentos: vida normal,
repouso e durante o treinamento. Portanto, o grau de treinamento nao
altera a eficiéncia de utilizacao do oxigénio pelo organismo.

— O treinamento aumenta o débito cardiaco maximo e a falta de

atividade fisica diminui.

Frequiéncia cardiaca:
— Diminui com o treinamento.
— Aumenta p0s-leito.

— A freqiiéncia maxima ndo muda com o nivel de atividade fisica.

Volume sistdlico:

— Diminui com auséncia de atividade fisica.

— Aumenta com o treinamento. O aumento no volume sistélico
com o treinamento ¢é atribuido ao aumento do volume diastélico final
(ocorre uma dilatacdo do ventriculo esquerdo, considerada fisiologica),
em conseqiiéncia de um aumento do retorno venoso, o que leva ao

aumento da for¢a de contragio, pela lei de Starling.

Diferencga arteriovenosa de oxigénio:
— No repouso, ndo ha diferenca entre as trés condicoes, N, L e T.

— O treinamento melhora a capacidade de extra¢ao do O, do
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sangue arterial durante exercicio proximo ao maximo. Isto é atribuido ao

aumento do fluxo sangtiineo no musculo esquelético pelo treinamento.

Resumindo: uma pessoa treinada tem uma reserva cardiaca
maior: pelo aumento do débito cardiaco maximo e pela diminui¢io da
frequiéncia cardiaca basal. Adicionalmente, com uma fra¢io maior do
DC destinada ao musculo esquelético, aumenta a capacidade de extracdao
de oxigénio pelo musculo.

Por isso, cansa-se menos do que uma pessoa sedentaria fazendo
atividades de mesma intensidade e consegue fazer atividades mais

intensas, que requerem maior consumo de oxigénio.

Lembre-se de que nés estamos tratando nesta aula apenas
das adaptac¢bes do sistema circulatério ao treinamento!
Muitos outros sistemas sdo afetados pelo treinamento!

Uma adaptacdo importante face ao treinamento fisico se
refere a uma diminuicdo do tonus simpatico e aumento do
parassimpatico. Isto faz com que a frequiéncia cardiaca basal
seja menor nos atletas do que naqueles ndo-atletas. Como a
frequiéncia maxima néo é alterada pelo treinamento, este é
um dos elementos envolvidos no aumento da reserva cardiaca
promovido pelo treinamento.

Existe um condicionamento respiratorio?

Ha consenso de que a capacidade ventilatéria total, os volumes
pulmonares e capacidade de difusio pulmonar nio sio alterados pelo
treinamento. A sensacdo de maior conforto respiratério das pessoas
treinadas ao fazer exercicios mais intensos seria um efeito indireto do
aumento do consumo méaximo de oxigénio, VOzmax, o que diminuiria
os niveis de lactato plasmatico, para uma dada intensidade de exercicio.
Como conseqiiéncia, diminuiria a intensidade da hiperventilagdo que
acompanha o exercicio, significando menor esfor¢o para respirar.

Outros consideram que o treinamento aerdbico poderia aumentar
a ventilagdo maxima que pode ser alcancada durante o exercicio, embora
ndo altere a capacidade ventilatéria maxima. Isto significa que as reservas
inspiratdria e expiratdria ndo sdo alteradas, mas aumentariam a fracao

das reservas que sio mobilizadas durante o exercicio.



Finalmente, hi quem advogue a importancia de um treinamento
especifico dos musculos inspiratorios, mas o aumento na capacidade

vital seria de, no maximo, 3%.

Por que fazer exercicio aerébico com regularidade?

A vantagem do treinamento fisico em um atleta é facil de
entender: a0 aumentar aVOZmax, ele vai aumentar a sua capacidade
maxima de realizar determinado exercicio, ter melhor desempenho e,
por isso, conseguir melhores resultados. E no cidaddo comum, nio-
atleta, qual a vantagem de ndo ser sedentdrio e fazer exercicio fisico
com regularidade?

Virios motivos sao hoje conhecidos para se recomendar que vocé
mantenha uma atividade fisica regular, mesmo que nao tenha vocacdo

para atleta. Vamos falar de dois deles.

1. O primeiro deles diz respeito ao papel do exercicio fisico regular
sobre a manutenc¢iao de uma capacidade razodvel de executar tarefas e
atividades que vocé precisa realizar no seu dia-a-dia sem se cansar, isto é,
aumentar o seu VOzmaX. Estamos aqui falando de coisas triviais, como
subir para o segundo andar dentro de sua casa, cuidar da arrumacio de
sua casa, ir a padaria buscar o pao de manha, cuidar do jardim ou dar
uma volta com seu cachorro.

Ambos, atleta e cidadio comum, consomem a mesma quantidade
de oxigénio para realizar a mesma tarefa. No entanto, como o atleta
tem VOzmax maior do que o cidadio comum, ele estard utilizando
uma fragdo menor do seu VOZmaX para fazer aquela tarefa. A sensacdo
subjetiva de esfor¢o estd muito mais relacionada com a fragio (ou
percentagem) do seu VOZmax que esta sendo utilizada do que com a
quantidade absoluta de oxigénio que esta sendo consumida para realizar
determinada tarefa. Vocé se cansa mais quando utiliza uma fra¢ao maior
do seu VOzmaX. E por isso que vocé pode correr sem se cansar por
muito mais tempo, quando treinado, do que quando nio-treinado.
E também por isso que, se fizer a mesma corrida, uma pessoa treinada se
cansard muito menos do que uma pessoa nio-treinada. Viu como vocé

val curtir muito mais sua vida mantendo-se em forma?!
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2. O segundo motivo tem a ver com os chamados fatores de
risco para doengas cronicas degenerativas. O habito de vida sedentdrio
constitui um desses fatores de risco, juntamente com obesidade, hibito
de fumar cigarro, e um conjunto de fatores comportamentais, designados
em conjunto como hdbito de vida estressante.

Uma busca na literatura que trata dos efeitos do exercicio fisico
sobre a satide humana mostra que a pratica continuada e regular de
atividade fisica leve (cerca de meia hora de caminhada didria, intensidade
que ndo é suficiente para aumentar VOzmax significativamente!) melhora
as fungdes metabolicas e reduz o risco de doencas cronicas degenerativas,
como infarto, hipertensio, intolerancia a insulina (um tipo de diabetes),
alguns tipos de cancer (do colon, de mama e do aparelho reprodutor
feminino) e osteoporose, dentre outras. Essas evidéncias, acumuladas
ao longo das tltimas décadas, foram obtidas em uma série de estudos
epidemioldgicos independentes, realizados por pesquisadores e médicos
de diferentes tendéncias, envolvendo centenas de milhares de pessoas
em diversos paises. Muitas das conclusoes obtidas nesses estudos foram
também confirmadas através de estudos experimentais realizados em
modelos animais, e também no homem.

Como resultado da constatagdo da importancia de se manter uma
vida ndo sedentaria como fator de bem estar fisico e mental, qualidade de
vida e diminui¢io de fatores de risco para doencas cronico-degenerativas,
o poder publico da maioria dos paises atua com politicas de saude
publica, incentivando a pratica regular de atividade fisica, a0 mesmo
tempo que faz campanhas educativas, no sentido de combater a obesidade
e o consumo de cigarro. A chave para o sucesso dessas campanhas esta
na Educacdo, que deve ser iniciada desde cedo.

Em relacdo a atividade fisica, tema de nossa aula, hd um consenso
de que o que importa é a execugio continuada e mantida de atividade
fisica, ao longo da vida. Sabe-se, por exemplo, que atividade fisica regular,
de baixa intensidade (cerca de 700kcal por semana, ou seja cerca de meia
hora de caminhada didria), j4 é suficiente para melhorar a qualidade de
vida e diminuir riscos de doengas. Aumentando dessa faixa para cerca
de 2000kcal/semana, obtém-se o condicionamento fisico (aumento de
VOZ max).

Do ponto de vista do sistema circulatorio, um importante efeito da

atividade fisica regular é diminuir a propensao ao infarto do miocardio.



Como isso acontece? A atividade fisica regular altera a composi¢ao dos
lipidios do sangue: diminui o conteido de LDL (low density lipoprotein,
lipoproteinas de baixa densidade) e colesterol, e aumenta o contetido de
HDL (high density lipoprotein, lipoproteinas de alta densidade). E mais
importante, a relacao colesterol/HDL no sangue, diminuindo, com isso, a
probabilidade de formagio de placas de ateroma nos vasos sanglineos e,
portanto, a aterosclerose. Dessa forma diminui a probabilidade de ocorréncia

de infarto no miocardio e de acidente vascular cerebral.

Como se desenvolve a aterosclerose, uma das causas mais importantes de infarto do
miocardio? A aterosclerose se caracteriza pela formacao de placas fibrosas ricas em
gordura na face interna das artérias. Com isso, diminui ou interrompe o fluxo de sangue,
com todas as consequéncias que a falta de irrigacdo pode trazer. Isso é particularmente
critico se ocorrer nas corondrias, pois como vocé ja aprendeu, o musculo cardiaco depende
de oxigénio para seu metabolismo. Sabe-se que um fator que predispde a aterosclerose
é uma composic¢do lipidica anormal do sangue: aumento nos niveis sangutineos de LDL,
colesterol e trigliceridios, diminuicdo de HDL e a principalmente, alta relacdo colesterol/
HDL. Essa condicdo favorece o aparecimento de aterosclerose, por promover depdsito
de lipidios na lesao vascular, uma das etapas na formacao da aterosclerose.

Os mecanismos envolvidos na génese da aterosclerose ndo estdo completamente
compreendidos, mas alguns processos parecem estar envolvidos.

1. Primeiro passo: ocorréncia de pequenas lesdes no endotélio e na tunica intima, seguidas
de migrag¢do de mondécitos e células T para a intima. Observe na Figura 6.6.a e b. As
lesdes iniciais podem ser causadas por varios fatores, como deformagdo mecanica por
pressdo arterial muito alta, inflamacao por infeccdo, traumatismo, substancias toxicas,
resposta imunoldgica etc.)

2.Deposicao de lipidios no local. Como vocé pode conferir na Figura 6.6.c, nesse processo,
0s mondcitos que migraram para a area da lesdo se transformam em macréfagos, que
acumulam LDL oxidado, formando as células-espumosas, que tomam parte nos depdsitos
de gordura na superficie interna da artéria. Macréfagos contendo lipidios podem
provocar novas lesdes na parede vascular ao migrarem para a luz vascular, levando a
formacao de agregados plaquetarios como vocé pode ver na Figura 6.6.d.

3. O passo seguinte é a migragao e proliferacao de fibras musculares lisas para a regiao
da lesdo e acimulo de colageno e outras proteinas de matriz, liberadas pelos macréfagos
e pelas células musculares lisas. Observe na Figura 6.6 que forma-se assim, no local da
lesdo inicial, uma placa complexa constituida pelas células-espumosas, fibras musculares
lisas, colageno e outras proteinas de matriz e colesterol, que sdo as placas de ateroma,
que formam protuberancias que se projetam para a luz do vaso. Essas placas podem
tornar-se rigidas, provocar ruptura na camada endotelial e, conseqientemente, criar
coagulos de sangue. O resultado é um estreitamento da luz do vaso e o enrijecimento
de sua parede, dificultando/interrompendo o fluxo sanguineo.
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5 Mondcitos / linfocitos
Lesdo

Placa de ateroma

Figura 6.6: Mecanismo de formacdo de placas de ateroma. (a) Lesdo do endotélio; (b) adesdo de células brancas
do sangue (mondcitos/macrofagos, linfocitos) e invasdo de camadas mais profundas da parede vascular; (c)
deposicao de lipidios e acimulo de LDL oxidado nos macréfagos que sdo entdo chamados “Células espumosas”;
(d) migracdo de alguns macréfagos carregados de LDL para a luz do vaso, criando locais adequados para a
formacdo de agregados de plaquetas e formag¢do de trombo; (e) migracdo e proliferacdo de fibras musculares
lisas no local da lesdo, acimulo de colageno e outras proteinas; de matriz, formando em conjunto uma placa
fibrosa, placa de ateroma.

Um outro distdrbio muito importante do sistema circulatério
€ a hipertensio, como vocé aprendeu na Aula 30 de Corpo
Humano I. Sabe-se que cerca de 30% — e em algumas localidades, até
40% —da populagdo de adultos brasileiros sao hipertensos. Um aspecto
importante é que 95% dos casos de hipertensdo sdo de causa ndo
conhecida, ndo havendo um tratamento que leve a cura. Além disso,
nas fases iniciais a hipertensdo é assintomadtica, s6 sendo detectada
quando ja produziu efeitos deletérios, como danos ao corac¢do, razio
pela qual a hipertensao arterial é as vezes referida como “um matador
silencioso”. Dai a grande importancia de medidas de prevengio da
hipertensdo. Essas medidas incluem o acompanhamento da pressiao
arterial na populagdo e a recomendagdo da pritica didria de atividade

fisica de intensidade baixa/moderada pela populacdo. Neste ponto,
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é importante lembrar que qualquer programa de atividade fisica deve ser
iniciado ap6s um exame médico, ja que em muitas doencas, inclusive na
hipertensdo, o esfor¢o fisico envolvido no exercicio muito intenso pode
constituir-se em risco.

Concluindo, para se ter uma vida sauddvel, é fundamental que
se pratique um minimo de atividade fisica regular, mantida ao longo do
tempo. E também importante lembrar que o excesso de atividade fisica
também é prejudicial a satude, devendo portanto o exercicio fisico ser
acompanhado por uma avaliagio médica adequada, para que se obtenha

o maximo de beneficio sem correr riscos.

ATIVIDADE

8. Maria e Ant6nia sao colegas de faculdade, tém a mesma idade,
mas habitos de vida diferentes. Enquanto Maria é tipicamente uma
jovem da “geracdo saiide” e adora dar a sua pedalada diaria de cerca
de uma hora no parque, Antonia prefere usar o tempo que sobra dos
seus multiplos afazeres para assistir a televisao. Leia atentamente as
afirmacdGes abaixo; diga se sdo falsas ou verdadeiras e justifique suas
respostas.

(a) Maria tem o \702max maior do que o de Antonia.

(b) Se ambas fizerem atividades fisicas que representem 60%
do préprio VO,max, Maria estara fazendo um exercicio mais
intenso do que Antdnia.

(¢) Se ambas fizerem atividades fisicas que representem 60%
do préprio \702max, Antonia se cansara muito antes do que Maria.

(d) Maria e Antonia nunca poderdo fazer exercicios de mesma
intensidade.

(‘e ) Se Maria e Antonia fizerem o mesmo exercicio, Antonia se cansara
bem antes de Maria.
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RESPOSTA COMENTADA

(a ) Verdadeira. A grande vantagem do treinamento é aumentar
o \'/Ozmax, ou seja, a capacidade mdxima de consumir oxigénio e,
portanto, de fazer exercicio. Maria, com o seu hdbito de pedalar
pelo menos uma hora diariamente, pode ser considerada uma
pessoa com treinamento moderado. Jd Anténia, que prefere
assistir  televisdo a fazer um exercicio dindmico reqular, pode
ser considerada uma pessoa sedentdria; portanto, com um
menor VOZmax.

(b) Verdadeira, e a explicacéo jd foi dada em (a ).

(¢) Falsa. A sensacdo subjetiva de fadiga tem a ver com o percen-
tual doVO _max utilizado durante um exercicio. Portanto, se ambas
estdo fazendo atividades que representam o mesmo percentual
da VO, max, ambas deverdo sentir cansaco aproximadamente
com o mesmo tempo de exercicio.

(d) Falsa. Ambas poderdo fazer exercicios de mesma intensidade,
desde que seja abaixo do VOzmax de Anténia, que tem VOZmax
menor. Certamente, Maria consequird fazer exercicios que Anténia
ndo serd capdz.

(e ) Verdadeira. Se ambas fizerem o mesmo exercicio, Anténia
se cansard antes pois estard utilizando um percentual maior do
seu VO max.

CONCLUSAO

O exercicio fisico € uma das atividades que demandam mais dispéndio
de energia pelo corpo, e as adaptacdes associadas com a sua pratica estio
intimamente relacionadas com a reagdo de luta-fuga, sendo primordial a
participa¢do do sistema nervoso simpdtico. A natureza das adaptagdes
difere, dependendo do tipo de exercicio: dindmico ou isométrico. No caso do
exercicio dinamico, as daptacoes circulatdrias e respiratorias sao no sentido
de aumentar o VOzmax. J4 o treinamento, ou exercicio dinAmico cronico,
mantido com certa regularidade, promove alteracbes mais duradouras
no sistema circulatério, que visam ao aumento do VOZmaX a longo

prazo. Ndo ha evidéncias de adaptagdes respiratérias em resposta

ao treinamento dinimico.



ATIVIDADES FINAIS

1. Identifique as seguintes definicdes e estabeleca uma relacdo com o consumo

maximo de oxigénio.
1. A quantidade maxima de oxigénio que pode ser utilizada por uma pessoa.
2. Exercicio fisico que envolve contracdo e relaxamento alternado dos musculos.

3. Exercicio fisico em que os musculos envolvidos se mantém em estado de

contragdo sustentada.

4. Exercicio dinamico crénico que induz respostas adaptativas mantidas.

RESPOSTAS COMENTADAS

1.VO,max: ou consumo mdximo de oxigénio. Determina o exercicio fisico
mdximo que pode ser feito por uma pessoa. O VO,max é aumentado pelo
treinamento e diminuido pela falta de atividade fisica.

2. Exercicio dindmico ou isoténico, ex.: corrida, futebol, natacdo etc. Em grande
parte é associado ao metabolismo aerdbico no misculo. A capacidade mdxima
de uma pessoa realizar este tipo de exercicio é definida pelo VO_max.

3. Exercicio isométrico ou estdtico, ex.. musculacdo e levantamento de peso,
associado ao metabolismo anaerdbico no musculo. Néo depende de VO max.

4. Treinamento, que leva a respostas adaptativas no sistema circulatdrio, que
consiste no aumento da reserva circulatdria, na forma de um aumento da
VO, max.

2. Aristeu é um jovem de 35 anos, saudavel, que trabalha como balconista em
uma mercearia, de segunda a sdbado, das 8 as 17 horas. Por isso, durante a
semana, sua vida se resume ao trabalho e a vida familiar, com sua mulher e seus
dois filhos: jantar e televisdo. Mas, como bom brasileiro, no domingo néo falta
ao seu joguinho de futebol, onde atua no meio-de-campo, correndo pra baixo e

pra cima. Vamos acompanhar e analisar as rea¢des do corpo de Aristeu durante
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as suas “peladas” domingueiras. Explique a razdo destas reacdes, baseando-se
no que vocé aprendeu sobre a contracdo muscular e mecanismos de regula¢do

do aparelho circulatério e respiratério.

RESPOSTA COMENTADA

Mesmo antes de comegar o jogo, hd um aumento na ativagdo simpdtica,
sob comando cortical, levando ¢ vasodilatacdo antecipatdria na musculatura
esquelética via ativacdo do simpdtico colinérgico.

Ja o centro cardiovascular vai atuar através do sistema nervoso auténomo,
estimulando o simpditico e inibindo o parassimpdtico. A conseqtiéncia é uma
predomindncia simpdtica em todo o organismo, com liberacdo de noradrenalina
nos terminais simpdticos e liberagdo de adrenalina pela medula adrenal.

Quais sdo os efeitos da ativacdo simpdtica?

* No coracdo, promove taquicardia (efeito cronotrdpico positivo, atuando na
fase 4 do potencial de acdo do marca-passo sinusal), melhora na conducdo AV
(efeito dromotrdpico positivo, ativando canais de cdlcio do tipo L, responsdvel
pelo potencial de agdo do nd AV), aumento da forca de contragdo miocdrdica
(efeito inotrdpico positivo, através da ativacdo do canal de cdlcio tipo L, um dos
canais iénicos responsdveis pelo platé do potencial de agdo atrial e ventricular,
com isto acelerando a liberacGo de cdlcio do reticulo sarcoplasmditico) e
aceleracdo e melhora do relaxamento cardiaco (efeito lusitrépico positivo,
através da aceleracdo da repolarizacéo do potencial de acéo atrial e venticular).
O resultado final é um aumento no débito cardiaco.

* No leito vascular, em geral, particularmente em viceras como rins, figado
e mesentério, promove vasoconstriccdo através da ativacdo dos receptores
oc adrenérgicos, diminuindo o fluxo para estes leitos. No leito arteriolar da
musculatura esquelética, a ativacGo simpdtica pode induzir vasodilatacdo, via
receptores do tipo B.,

Além disto, os musculos esquelético e cardiaco em atividade liberam metabdlitos
vasodilatadores que, somados a outras substéncias vasodilatadoras liberadas
pelo endotélio vascular, vdo atuar localmente, levando & vasodilatacdo e
favorecendo o aporte de sangue para estes locais. Hd também liberacéo de
6xido nitrico e outras substdncias vasodilatadoras liberadas pelo endotélio
vascular nos leitos onde hd aumento de fluxo €, portanto, da velocidade linear
do sangue, a saber, vasos dos musculos esqueléticos em contracdo e coragdo.
A conseqtiéncia disto é o desvio de uma fracdo muito importante do débito
cardiaco para os musculos.
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« Adicionalmente, ainda como decorréncia do predominio simpdtico, ocorre
vasoconstriccdo dos reservatdrios de sangue, como o baco e a circulagdo
esplancnica, e aumento do ténus na parede das veias e vénulas de um
modo geral, levando a um aumento do retorno venoso, condicdo essencial
para o aumento do débito cardiaco. A compressédo do baco, observada
em exercicios muito intensos, joga para a corrente sangiinea hemdcias,
aumentando assim a capacidade de o sangue transportar oxigénio.

Ainda auxiliando o retorno venoso, hd o efeito bombeador da musculatura
esquelética da perna, que durante as corridas contraem e relaxam
comprimindo e descomprimindo as veias, jogando o sangue em dire¢do ao
coracdo, ajudado ainda pelas vdlvulas venosas que impedem o refluxo.

Do ponto de vista do sistema respiratdrio, hd um aumento no volume
minuto, garantindo a manutencdo da PaO, dentro da faixa requerida
para adequada oferta de oxigénio aos tecidos. Além disto, a maior
"negatividade" da pressdo da caixa tordcica, associada ao aumento da
ventilacdo, também facilita o retorno venoso.

Assim, tudo contribui para o aumento da perfusdo coronariana e da
musculatura esquelética:

« aumento do débito cardiaco por aumento da freqiiéncia cardiaca e do
volume sistdlico,

» aumento do retorno venoso,

« redistribuicdo do débito cardiaco, favorecendo a circulacdo coronariana e
muscular em detrimento de outros circuitos como o renal e espldncnico.

RESUMO

Existem dois tipos de atividade fisica: dinamica e isométrica. A execucao destes
exercicios produz efeitos agudos distintos sobre o sistema cardiovascular, que
perduram enquanto o exercicio esta sendo realizado. Durante o exercicio
dinamico (corrida, natacao, futebol, volei etc.) ha aumento do consumo de
oxigénio, suprido através do aumento da frequéncia cardiaca, do volume
sistélico, do débito cardiaco e do retorno venoso. Ha também uma redistribuicdo
do débito cardiaco, favorecendo a circulagdo nos musculos em atividade e no
coracao, em detrimento da circulacdo das visceras e dos musculos inativos. Nao
ha aumento da pressao arterial média (a pressao sistolica aumenta e a diastoélica

diminui) e ha diminuicdo da resisténcia periférica (ou sistémica) total. Ha também
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resposta ao exercicio fisico

aumento da ventilacao alveolar, basicamente pelo aumento do volume corrente.
Durante o exercicio isométrico (muscula¢do, levantamento de peso), observa-se
aumento do débito cardiaco, da freqUéncia cardiaca da pressao arterial (média,
maxima e minima) e o volume sistélico diminui.

A pratica prolongada de atividade fisica dinamica (treinamento) tem efeitos
cronicos sobre o sistema cardiovascular: aumenta o \./OZmax através do aumento
do débito cardiaco maximo e do volume sistolico maximo. A frequéncia cardiaca
basal diminui sem alterar a frequiéncia cardiaca maxima, e ha também um pequeno
aumento na diferenca arteriovenosa de oxigénio. Todas estas alteracdes levam a
um aumento da reserva cardiovascular. Nao ha relatos de efeitos cardiovasculares
cronicos do exercicio isométrico.

Ndo ha também evidéncias de efeitos cronicos do exercicio fisico de qualquer

natureza, sobre o aparelho respiratério.
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De Hipocrates aos transplantes:
do sangue a urina

Metas da aula

Identificar as principais estruturas que compdem o sistema urinario,
estabelecendo relacdo deste conhecimento com o processamento do
sangue e a excrecao da urina.

Relacionar o sistema urinario com os sistemas nervoso e circulatorio no
estabelecimento de interacdes funcionais.

Ao final desta aula, vocé devera ser capaz de:

e descrever a localizacdo dos rins e identificar como se organiza a sua
estrutura interna;

e definir o trajeto do sangue no interior do rim e como se da a distribuicao
dos vasos em relagdo aos néfrons;

e estabelecer como ocorrem a excrecdo e 0 armazenamento da urina no
interior das vias urinarias;

e diferenciar a anatomia da via urinaria de homens e mulheres;

e reconhecer os mecanismos reflexo e voluntario do controle da mic¢ao.

Pré-requisitos

Para bom entendimento deste tema, vocé devera rever a
Aula 25 de Corpo Humano | (sistema circulatério), para revisar o
trajeto dos vasos e a diferenciacdo de artérias, veias e capilares.
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INTRODUCAO

CLAUDE BERNARD
(1813-1878)

Eminente médico e
fisiologista francés
agraciado, em 1847,
com o prémio da
Academia de Ciéncias de
Paris, em reconhecimento
aos seus trabalhos em
Fisiologia Experimental
sobre o meio interno.
Foi nomeado Cavaleiro
da Legido de Honra, em
1849, quando recebeu

o grau de doutor em
Ciéncias Naturais.

WALTER BRADFORD
CANNON
(1871-1945)

Famoso neurologista

e fisiologista norte-
americano que elaborou
a teoria da homeostase,
a partir da qual a
constancia do meio
interno, referida por
Claude Bernard, era
mantida pela interagao
de vérios sistemas
fisiolégicos.

HomEosTAsIA

(Do grego homeo =
semelhante, o mesmo;
stasis = estavel, situado
no mesmo lugar.)

Termo empregado para
designar a estabilidade
no funcionamento de um
determinado sistema.

INSUFICIENCIA RENAL

Condi¢do na qual os rins
deixam de realizar suas
fungdes homeostaticas,
colocando a vida do
paciente em risco.

Os portadores desta
condi¢io sdo submetidos
a hemodialise, isto é, seu
sangue arterial passa pelo
interior de uma maquina
para ser filtrado e,
imediatamente, volta

a0 cOrpo por uma veia.
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Em 1878, CLaupe BERNARD propds o termo “constancia do meio interno”, para
caracterizar o fato de que as condi¢des do meio interno (6rgéos e sistemas)
seriam mantidas constantes pela atuacao de uma série de sistemas de controle.
Cannon, em 1939, criou o0 termo HOMEOSTASIA para designar essa condicao de
“constancia do meio interno”.

Serd que o meio interno é realmente constante? Nao existem variacoes no
organismo? A pressao arterial, a quantidade de oxigénio no sangue ou o fluxo
de sangue que chega aos musculos esqueléticos é constante? E evidente que
nao! Os renomados cientistas referidos no texto se enganaram? Também nao!
O que de fato ocorre é que a constancia a qual se referiram Claude Bernard
e Cannon esta relacionada ao controle das variacoes do funcionamento do
organismo. Em outras palavras, as funcdes de sistemas e de 6érgaos variam,
mas tais variacdes ficam restritas a uma determinada faixa de valores, gracas
a acao dos sistemas de controle.

Mas o que isso tudo tem a ver com o sistema urinario que estamos estudando?
O sistema urinario é um dos sistemas homeostaticos que controlam tais
variacoes. Suas funcoes reguladoras sao de tal importancia que ndo podemos
viver sem 0s nossos rins. A funcao renal em nossa vida pode ser aferida pela
grande quantidade de pacientes, portadores de INSUFICIENCIA RENAL, que
necessitam de um transplante renal para sobreviver. Vamos, inicialmente,
observar a Figura 7.1, na qual os elementos constituintes do sistema urinario

sao apresentados:

Rim

Ureter

Bexiga urindria

Uretra

Figura 7.1: Esquema mostrando as estruturas que compdem o sistema urinario:
os rins, os ureteres, a bexiga urinaria e a uretra.



Como se pode ver na Figura 7.1, o sistema urindrio é constituido
pelos rins (que produzem a urina) e pelas vias urindrias (ureteres, bexiga
urindria e uretra), através das quais a urina produzida é excretada do
corpo. Vamos examinar mais detalhadamente a anatomia funcional de

cada uma dessas partes.

OLHANDO POR DENTRO DOS RINS

Coloque as duas maos a cada lado de suas costas, na altura da
ultima costela. Pronto; vocé acabou de determinar a posi¢ao dos rins.
O rim é um 6rgio par, situado nas proximidades da coluna vertebral,
em contato com a parede posterior do abdome, como se pode observar

nas Figuras 7.2.a eb.:

Figura 7.2.a: Projecdo dos rins na parede
posterior do abdome. Observe que eles
estabelecem uma rela¢do de proximidade
com a ultima costela, em ambos os lados.
Nesta projecdo, parte dos rins fica encoberta
pelos pulmdes.

Rim direito

Rim esquerdo

: Figura 7.2.b: Imagem de uma secdo do
abdome, obtida por meio de tomografia
computadorizada, na qual podemos obser-
var a localizacdo posterior dos rins, aos lados
da coluna vertebral. As imagens do figado e
da parede abdominal foram destacadas como
referéncia de localizacdo.

RiMdireito s =
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Veia cava inferior

Veia renal

164

Artéria renal

As pessoas, em geral, colocam as maos na cintura e dizem: "Ah,
meus rins estio me matando!"

E a vida, caro aluno! Os pobres rins sio acusados injustamente
de causar dores que nada tém a ver com eles, pois estao situados bem
longe de onde as pessoas estio esfregando.

Examinando a morfologia externa do rim, observa-se que seu
formato se assemelha ao formato de um caroco de feijao (Figuras 7.3 e 7.4).
E envolvido por uma capsula de tecido conjuntivo (cdpsula renal) e, em
sua borda medial (dirigida para a aorta ou para a veia cava inferior),
existe uma regido onde se situam os vasos renais (artéria e veia)

e a pelve renal.
Colunas renais

Capsula

Cortex

Veia renal

Rim)

Artéria renal

Piramide
Pelve

Ureter Ureter

Artéria aorta
Figura 7.3: Visao anterior do rim esquer- Figura 7.4: Secdo longitudinal do rim direito,
do, na qual observamos a sua morfologia na qual identificamos o cortex e a medula
externa e as relacGes com a pelve renal e renais, bem como as piramides, no interior
com os vasos (artéria e veia renais). da substancia medular.
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Na secdo longitudinal da Figura 7.4, vé-se que o tecido renal
(parénquima) é constituido por uma regiao periférica clara e homogénea
(cortex renal) e outra (com cores nio uniformes) denominada medula
renal. No interior da medula renal, situam-se as pirdimides renais (com
uma coloragdo mais escura), separadas por uma faixa mais clara de

tecido renal semelhante ao cortex (colunas renais).



O néfron, constituido por um reservatorio (capsula de Bowmann)
e um longo tubulo, é a unidade funcional do rim e, assim, responsdvel
pela formacdo da urina. Trata-se de uma estrutura microscopica que
serd estudada, com mais detalhes, na Aula 8 (Anatomia microscopica
do sistema urindrio). No momento, é suficiente informar que a maior
parte dos néfrons esta situada no cortex renal, com uma pequena porg¢ao
projetada no interior da medula. Contudo, é oportuno destacar, nesta
aula, que existem dois tipos de néfrons: o cortical e o justamedular. Qual
a diferenga anatomica entre eles? Todas as por¢des do néfron cortical
ficam situadas no cortex do rim. Em contrapartida, boa parte do néfron
justamedular fica localizada no interior das piramides, na medula do rim.
Voltaremos a esta diferenca mais adiante.

A urina produzida pelo néfron ainda ndo estd pronta para ser
excretada. Ela serd recolhida por estruturas tubulares denominadas
ductos coletores (que comentaremos mais adiante), situados no interior
das piramides renais. O conteddo dos ductos coletores serd, entdo,
lancado nas vias urindrias. Os detalhes do funcionamento do ducto
coletor serdo examinados, mais adiante, na Aula 12 (Como o organismo
controla a quantidade de dgua no organismo?). Todo o processamento
necessario a formacdo da urina termina apds a passagem pelo interior

dos ductos coletores.

A FILTRACAO PURIFICADORA E O SIGNO DE LIBRA

Ainda nas Figuras 7.3 e 7.4, vocé pode ver que o rim € irriga-
do pela artéria renal, ramo da artéria aorta. O sangue venoso é
drenado pela veia renal, uma tributaria da veia cava inferior. Assim, o
cora¢do manda aos rins uma determinada quantidade de sangue (pela
artéria renal), que é processada em seu interior ao passar pelos néfrons.
Em contato com os néfrons, o sangue serd filtrado e, em seguida,
comegard a retornar ao coragao por intermédio da veia renal e da veia
cava inferior. Vocé estudara como se da esta filtracdo renal na Aula 10
(Como o organismo filtra o seu sangue?).

Vamos acompanhar, com mais detalhes, a distribui¢ao dos vasos

sangliineos no interior do rim (Figuras 7.5 e 7.6).
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Veia interiobular
Artéria interiobular
Veia arqueada
Artéria arqueada
Veia interlobar
Artéria interlobar
Artéria lobar
Artéria
segmentar

Artéria renal

Veia renal

Figura 7.5: Esquema de uma sec¢do longitudinal
do rim direito, no qual identificamos as prin-
cipais artérias e veias que suprem o rim. Este
sangue destina-se tanto a nutricdo do tecido
renal quanto a filtragao.

Arteriola . Artéria
interlobular

aferente

Arteriola

aferente Arteriola

aferente

Vasa reta

Figura 7.7: Esquema no qual podemos seguir o fluxo do
sangue (setas) a partir do glomérulo renal. As partes
do néfron estdo representadas em amarelo. Observe
a diferenca de comportamento do retorno do sangue
nos néfrons cortical e justamedular.
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Cortex

» Capilar
~ Arteria (glomérulo
interlobular renal)
Artéria
arqueada

Veia
arqueada

Néfron

Figura 7.6: Esquema de uma se¢do do rim
mostrando a formacdo dos capilares renais
(glomérulos) a partir das artérias interlobulares.
No nivel dos glomérulos é que se da a filtracdo
do sangue.

O sistema circulatério faz passar pelos
rins uma quantidade aprecidvel de sangue
(1.200 mL /min). Com um fluxo desta magnitude,
os rins produzem, em valores médios, cerca de
1mL de urina/min (1,5 L de urina/24 horas).
O sangue, ao entrar no rim através da artéria
renal, percorre o trajeto das artérias segmentares,
lobares, arqueadas e interlobulares. As artérias
interlobulares emitem arteriolas (aferentes) para
a formacdo da rede capilar que participa da
filtracdo do sangue. Estes capilares renais sdo
denominados glomérulos renais. Observe que
somente apds a chegada do sangue ao cortex
(artérias interlobulares) é que comeca a ocorrer
a filtragdo. Mas como os vasos sangiiineos
intra-renais se comportam a partir dai? Vamos

examinar a Figura 7.7.



Examinando a Figura 7.7, podemos ver que a chegada do sangue ao
glomérulo faz-se por intermédio de uma arteriola aferente e que, apds passar
pelos capilares glomerulares, ¢ denominada arteriola eferente. A partir dai,
o comportamento dos vasos dependerd da localizacao do néfron.

No néfron cortical, a arteriola eferente do glomérulo continua-se
como uma rede de trocas (rede peritubular) que acompanha os ttibulos
renais. Em contrapartida, nos néfrons justamedulares, a arteriola eferente
do glomérulo continua-se como uma outra rede de trocas, denominada
vasos retos (“vasa recta”). Apds a formagiao de cada uma destas redes, o
sangue comega a retornar do rim por meio do sistema venoso, em dire¢ao
ao coracdo; as veias acompanham as mesmas ramifica¢des das artérias
no interior do rim. Os vasos retos, situados no interior das piramides
renais, sdo de grande importancia na fisiologia renal; vocé vai estuda-los

nas Aulas 10 e 11.

Estima-se que em ambos os rins existam cerca de 2.400.000
néfrons, embora, em condicoes de repouso, nem todos estejam
filtrando no mesmo momento. A inflama¢do dos néfrons é
conhecida como nefrite e pode comprometer, em casos mais
graves, a funcdo renal. Quando o processo inflamatério se estende
ao glomérulo, emprega-se o termo "glomerulonefrite".

Como ja deve ter ficado claro para vocé, o sistema circulatério
exerce uma acdo decisiva na fun¢do renal. O sangue oferecido nas 24
horas do dia aos rins, além de nutrir as proprias células renais, permite
que seja processado, visando ao controle de dgua e de solutos presentes
no espago intravascular. Qualquer distirbio na livre circulagdo do
sangue, como uma obstru¢io da artéria renal, uma hemorragia intensa
ou uma queimadura extensa na pele, pode reduzir a oferta de sangue
ou de plasma aos rins e comprometer este processo de filtracio, mesmo

que nio exista qualquer doenca renal.
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ATIVIDADES

1. Estudos tém mostrado que a magnitude do fluxo de sangue que se
dirige aos rins (1.200mL/min) pode ser comparada com a de outros
territérios, como o cérebro (700mL/min), o coragao (200mL/min) ou os
musculos em repouso (750mL/min). Destes 1.200mL/min destinados
aos rins, cerca de 90% sao dirigidos ao cortex renal, enquanto “apenas”
10% atingem a medula renal. Considerando que os dois rins pesam
cerca de 300g, por que motivo esse fluxo sangtiineo renal é tao elevado?
E por que razdo 90% deste fluxo passa pelo cortex?

RESPOSTA COMENTADA

Estou seguro de que vocé ndo teve qualquer dificuldade de responder
a essas questoes. Em primeiro lugar, o fluxo de sangue fornecido aos
rins (cerca de 25% do débito cardiaco!) seria excessivo se apenas
servisse para a nutricdo dos tecidos renais. Vocé ja percebeu que o
sangue que entra nos rins é filtrado, ou seja, o rim presta um grande
servico ao organismo, “vigiando” alguns desvios da quantidade de
dgua e de solutos. E como vocé jd deve ter percebido, a maior parte
dos néfrons fica situada no cértex renal, e isso esclarece o fato pelo
qual 90% do fluxo de sangue que entram nos rins se destinam a
regido cortical.

2. Imagine que vocé seja uma molécula e resolva navegar no interior do
sangue até ser filtrada em algum néfron. No ponto de partida, vocé estara
no interior do ventriculo esquerdo, esperando o microonibus Coracdo-
Glomérulo via Néfron Cortical (veja a Aula 25 de Corpo Humano |, sobre
o sistema circulatorio). Vocé seria capaz de descrever o trajeto desse
onibus até chegar a algum glomérulo renal, quando o motorista dira:
“ponto final”? E qual seria o caminho de volta ao coracao?

RESPOSTA COMENTADA

Sua viagem comega no ventriculo esquerdo. O microénibus segue até
a cavidade abdominal, pela artéria aorta, e encontra dois caminhos
possiveis de cada lado: as origens das artérias renais. Como as
artérias renais direita e esquerda sdo semelhantes, escolha a da
direita, por exemplo. O sangue seque pelas artérias renal direita,



segmentares, lobares, arqueadas e interlobulares até chegar ao glomérulo,

por intermédio das artérias interlobulares. Nesse ponto, ocorre a filtracdo

glomerular. Corresponderia a uma parada na rodovidria, para um café.

Agora, todos a bordo, pois vamos retornar! E agora? Claro, como esse

6nibus segue pelo néfron cortical, vocé serd conduzido por meio das

arteriolas eferentes em direcdo & rede peritubular, ds veias interlobulares e,

em sequida, ds veias arqueadas, lobares, segmentares, renal direita, cava

inferior e... dtrio direito. Pronto, caro aluno, acabou a viagem! Esperamos

que vocé tenha feito uma boa turné. Volte sempre!

A fungao reguladora (homeostatica) do rim fica bem definida na Astrologia,
na qual o signo de libra é relacionado ao equilibrio, a harmonia e ao
refinamento, sendo os rins os 6rgaos referidos. Veja a similaridade entre a
posicao dos rins e a forma de uma balanca, que simboliza o signo.

Uma referéncia a importancia dos rins na manutengdo do estado de
saude do organismo estd na “teoria dos humores de HiPocraTES”, citada
por ANDRADE LimA (1995): “A fungio reguladora dos rins, no organismo
humano, ja era parcialmente entendida na medicina hipocratica. Segundo
a concepcao de Hipdcrates, os excessos de sangue, de catarro, de bile, de
matérias fecais, de urina e de suor tornavam-se visiveis durante as crises
de desequilibrio e, ndo raro, a doenga desaparecia ap6s a descarga de
um desses fluidos, através de diarréias, vomitos, sudoreses, hemorragias
etc. Se a descarga ndo era feita naturalmente pelo organismo, deveria,
segundo algumas correntes doutrindrias, ser provocada, sendo a
terapéutica hipocratica dirigida basicamente para o ataque as causas

do desequilibrio, visando a restabelecé-lo.”

A URINA SAINDO DAS PIRAMIDES: AS VIAS URINARIAS

Um determinado conjunto de ductos coletores, situado no interior
das pirdmides renais, converge para o dpice desta pirdmide e lanca o seu
contetido em um reservatorio denominado cdlice menor, que corresponde
a0 inicio da via urindria.

Imagine que vocé tente colocar 40 palitos de dente em um paliteiro
que tenha capacidade de acumular apenas 20 palitos. O que ocorreria?

Claro, haveria um grupo enorme de palitos espalhados e aprisionados

HiPOCRATES
(460-377A.C.-2)

Fil6sofo e médico
grego, nascido na ilha
de Chios e considerado
o Pai da Medicina.

TANIA DE
ANDRADE LimA

Arquedloga e
professora adjunta

do Departamento

de Antropologia do
Museu Nacional,
UFR]. Foi vice-
presidente (1997-1999)
e presidente (1999-
2001) da Sociedade de
Arqueologia Brasileira.
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na entrada do paliteiro. Veja como esses palitos formam uma estrutura
conica na entrada do paliteiro. Essa é uma forma que se assemelha
a relagdo entre as piramides (palitos) e o cdlice menor (paliteiro).
A extremidade de cada piramide é denominada papila renal. Cada calice
menor pode receber a urina de uma a trés pirimides. Esta morfologia

pode ser identificada na Figura 7.8.

Ductos coletores

Piramide renal

Calice menor =

Papila

Figura 7.8: Desenho de uma secdo longitudinal do rim esquerdo, no qual se vé a localizacao
da piramide renal e sua relacdo com o calice menor no interior do rim (imagem ampliada).

Calice
menor

Vamos examinar este sistema de calices na
Figura 7.9. Apds a formacio, a urina é conduzida
Piramide aos calices menores, que correspondem a cerca
de doze unidades em cada rim. Grupos de quatro
calices menores convergem para um calice maior.
Assim, em cada um dos rins, existem trés calices
maiores. Por fim, estes trés cdlices maiores
constituem um reservatorio final e comum

denominado pelve renal, com um formato

afunilado que se continua, nas proximidades

Pelve renal

do rim, com o ureter.

Figura 7.9: Esquema de uma secdo longitudinal do rim
esquerdo, na qual destacamos a porcao intra-renal da
via urindria, constituida pelo sistema de cdlices e pela
pelve renal. Observe, ainda, que a papila corresponde
ao apice da piramide renal que se projeta no interior do
calice menor.
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Os ureteres sdo longos tubos que se originam das pelves renais e
seguem um trajeto descendente até alcancar a parede posterior da bexiga
urindria, no interior da cavidade pélvica. O longo trajeto dos ureteres
vocé ja observou na Figura 7.1. Apds ingressar no interior da bacia, os
ureteres penetram na parede da bexiga urindria, em cuja cavidade lancam
a urina. Como a anatomia da bacia difere em relagdo ao sexo, podemos
observar, nas Figuras 7.10 e 7.11, as relacdes dos ureteres com a bexiga

urindria em cada um dos sexos.

Bexiga urinaria

Ureter
direito

Bexiga
. urinaria
Vesicula

¢ deferente
seminal

Uretra

Figura 7.10: Visdo posterior da bexiga urinaria, na qual

AULA i

Ureter
esquerdo
(entrando
na bexiga)

Vagina

se pode ver a entrada dos dois ureteres, trazendo a
urina. Algumas estruturas do sistema reprodutor tam-
bém foram assinaladas para ilustrar algumas relagdes
de proximidade.

Figura 7.11: Visdo lateral esquerda da bacia feminina,
na qual observamos a entrada do ureter esquerdo na
bexiga urinaria. O Utero e a vagina foram assinalados
para completar a ilustragéo.

A palavra "pelve" deriva do grego pyelos e significa bacia, um recipiente usado
para coletar algum liquido. Para evitar a confusao entre pelve éssea e pelve renal,
empregamos o termo “bacia”, quando nos referimos a pelve 6ssea. A pelve renal é
uma porc¢ao da via urinaria que coleta a urina dos clices maiores, ja a pelve 6ssea
"“coleta” o feto no trabalho de parto. A inflamacao da pelve renal é conhecida
como pielite.

As paredes dos ureteres sio dotadas de uma camada de
musculatura lisa, responsavel por movimentos peristdlticos necessarios
ao fluxo da urina até a bexiga urindria. Na juncdo dos ureteres com
a bexiga urindria existe um mecanismo impedindo que a urina, ejetada
pela bexiga urindria, retorne ao ureter. Este mecanismo esta relacionado
ao angulo obliquo de entrada do ureter na parede da bexiga, que age
como uma valvula. Esta disposi¢ao obliqua do ureter no interior da
parede da bexiga urindria é de tal ordem que, quando a bexiga vai
enchendo, sua parede vai se tornando mais delgada, obliterando a entrada

do ureter, evitando, assim, o refluxo urindrio.
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Em algumas criangas, devido a modificacdes anatémicas na juncao
entre o ureter e a bexiga urinaria, ocorre um refluxo vesicoureteral, por
meio do qual um pequeno volume de urina, impulsionado pela bexiga,
retorna ao ureter. Em geral, esta condicdo produz quadros repetidos
de infeccdo urinaria resistente ao tratamento com antibioticos.

A forma e a posi¢ao da bexiga urindria ji apareceram nas Figuras 7.1,

7.10 e 7.11. Mas vamos voltar a examind-las nas Figuras 7.12 e 7.13.

Sacro

Bexiga urindria  Utero . o Ureter direito
Bexiga urinaria

Myt
Osso sacro
Reto

Pubis  Uretra Vagina

Figura 7.12: Se¢do sagital da pelve femini-

na, na qual se podem identificar a bexiga Figura 7.13: Secdo sagital da pelve masculina,
urinria e a uretra, bem como algumas na qual observamos a bexiga urinéaria e a ure-
estruturas vizinhas. tra, assim como algumas estruturas vizinhas.

Vemos, nas Figuras 7.12 e 7.13, que a bexiga urinaria fica situada
no interior da bacia, logo atrds do ptbis. No sexo feminino, ela fica
posicionada entre o 0sso pubico, o Utero e a vagina (sistema reprodutor),
a0 passo que, no sexo masculino, a bexiga localiza-se entre o osso ptibico

e o reto (sistema digestorio).

Esta relacdo de proximidade com o Utero pode provocar uma
compressao da bexiga na mulher gravida, modificando a sua posicdo
usual. Esta alteracdo é responsavel por uma situagdo comum nesta
fase, que é a incontinéncia urinaria, e que se traduz pela dificuldade
em conter a urina toda vez que a mulher fizer algum esfor¢o ou
quando tossir. Apos o parto, de maneira geral, a posi¢do da bexiga e
a continéncia urinaria se normalizam.
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A parede da bexiga urindria apresenta uma camada bem espessa

de musculo liso. Este musculo é denominado detrusor da bexiga; sua

func¢do é contrair, para que a urina armazenada seja conduzida ao
exterior através da uretra. Quando a bexiga urindria estd se enchendo
de urina, proveniente dos ureteres, o musculo detrusor relaxa e permite
que determinado volume de urina seja acumulado. Voltaremos a falar
desse musculo mais adiante nesta aula.

Até aqui, vimos que nio hd diferengas nos componentes do sistema
urindrio, excetuando-se as relagdes com os 6rgaos vizinhos. Contudo,
ao examinar a uretra, observamos algumas caracteristicas proprias de
cada sexo.

Vamos retornar as Figuras 7.12 e 7.13 para observar duas
importantes diferencas entre homens e mulheres. A uretra masculina é um
tubo relativamente longo com trajeto tortuoso (uma vez que acompanha a
tortuosidade peniana) que, antes de penetrar no pénis, passa pelo interior
da prostata, uma glandula exdcrina importante na formacgao do sémen,

que estudaremos na Aula 28 (Como o organismo masculino se organiza

para perpetuar a espécie?). n
Essas relacoes da uretra masculina com a Uma outra importante diferenca entre a uretra masculina
) . . e a feminina vocé estudara na Aula 28; vamos, por ora,
proéstata e o pénis podem ser observadas nas Figuras adiantar apenas uma informacdo: a uretra feminina

faz parte exclusivamente do sistema urinario, ou seja,
em seu interior passa urina. No sexo masculino, além
do sistema urinario, a uretra é parte componente do
sistema reprodutor e, por isto, conduz também o sémen
ao exterior, durante a ejaculacao.

7.10 € 7.13. Em contrapartida, a uretra feminina é

curta, e seu trajeto € retilineo.

ATIVIDADES

3. Imagine que ocorra uma obstrucdo no ureter do lado esquerdo.
A urina produzida desce até chegar a este ponto obstruido. Como
ndo consegue passar, a pressao do segmento acima do nivel ocluido
comeca a aumentar e a ter a sua parede distendida. Esta distensao
é a causa da dor intensa que aparece. Suponha que realizassemos
uma radiografia das vias urinarias, para observar se uma substancia
injetada no corpo seria eliminada pela urina e, dai, pudéssemos ver,
na radiografia, cada etapa da descida desta substancia, como se
fosse a propria urina. Como vocé esperaria encontrar o segmento
do ureter esquerdo acima da zona ocluida? E abaixo? E do lado
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direito? A bexiga urinéria seria visivel no exame (a substancia
chegaria ao seu interior?)? A filtracdo do sangue nos glomérulos
do rim esquerdo seria normal?

RESPOSTA COMENTADA

Acima da zona ocluida do ureter esquerdo, veriamos a substancia
acumulada, pois ndo haveria passagem. Dal para baixo, nada
seria visivel, uma vez que o material ficou retido acima. E do lado
direito? Todo o trajeto da substancia seria normal até a bexiga.
Epa! Acabamos respondendo a questdo sobre a bexiga! E claro
que a bexiga seria preenchida com o material injetado por meio
do ureter direito. Revelaremos a vocé que este exame existe e €
denominado urogrdfia excretora, e a substdncia empregada é
um material radiopaco & base de iodo.

4. Nas aulas praticas do curso de Enfermagem, os alunos precisam
aprender a introduzir uma sonda de plastico ou de borracha pela
uretra dos pacientes até que a extremidade fique situada no interior da
bexiga. Este procedimento é importante no controle do esvaziamento
da bexiga. Os alunos percebem uma grande dificuldade técnica
quando o paciente é do sexo masculino. Por que razao anatémica a
introducdo de uma sonda na bexiga é um procedimento mais dificil
quanto executado na uretra dos homens?

RESPOSTA COMENTADA

A maior dificuldade estd no fato de a uretra masculina ser
mais longa e curva do que a feminina (que € curta e retilinea),
uma vez que grande parte do seu trajeto percorre o interior do
pénis. Assim, um cuidado maior deve ser tomado pela equipe
de enfermagem quando o procedimento for feito no sexo
masculino.



SEGURANDO A URINA NO ONIBUS LOTADO OU CUIDADO
COM O QUEBRA-MOLAS

Em ambos os sexos, existem dois mecanismos de controle da saida
da bexiga urindria: os esfincteres. O que significam estas estruturas?
Sao feixes musculares, ao redor de uretra, logo ap6s a saida da bexiga
urindria, que participam do mecanismo de mic¢do. O primeiro esfincter
(interno) é composto por feixes de musculo liso associados ao musculo
detrusor da bexiga urindria e, por isto, o seu funcionamento independe
da nossa vontade, sendo de controle puramente reflexo. Mas existe um
segundo esfincter (mais externo) formado pela musculatura esquelética,
que forra o soalho da bacia, que sera estudado, em detalhes, na Aula 28.
Este esfincter externo, portanto, esta sob controle da nossa vontade. Vamos
examinar uma situa¢io na qual estes esfincteres sio acionados.

Imagine que vocé esteja viajando em um Onibus cheio e retido
em um engarrafamento. A urina produzida neste intervalo de tempo
comega a se acumular em sua bexiga. Seus olhos demonstram uma
certa inquieta¢do, mas tudo ainda estd sob controle. A viagem nao
prossegue como vocé deseja; a urina continua chegando e, é claro, a
bexiga segue em sua tarefa de acumular. Percebe-se que a inquietagio jd
se transforma em desconforto crescente. Mas vocé esta indo muito bem.
De alguma forma, a urina estd sendo contida com elegincia, a nio ser
que o motorista resolva passar com o veiculo sobre um quebra-molas...
Calma, calma, isto é apenas uma suposi¢ao! Todavia, vamos examinar

a situacao apresentada. Observe, inicialmente, a Figura 7.14:

Encéfalo

Bexiga urinéria

Neuronios
aferentes

Receptores de
estiramento

Mu‘s‘fu[o detrusor Medula Influéncia
da bexiga Neurdnios sacral
parassimpaticos
Esfincter T
interno Figura 7.14: Esquema das vias neurais
Neurani sensitivas, autdnomas (simpatica e
eur’c;.nlos Medula parassimpdtica) e somaticas envolvi-
Esfincter omaticos I sacral das na dinamica da miccao.
i =
externo \U

Uretra e Jl_/
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A bexiga urindria (que pode conter até 600 mL de urina) armazena
a urina e vai sendo submetida a um estiramento de suas paredes. Desta
forma, receptores de estiramento, presentes nas paredes da bexiga, sdo
estimulados e acionam uma atividade elétrica nos neuronios aferentes
(sensitivos), que levam a informacdo ao centro de controle reflexo
da mic¢do (medula sacral). Assim, na medula sacral, estes neuronios
sensitivos conectam-se com fibras de associacio que produzem dois
efeitos: o primeiro, uma estimulagdo das fibras parassimpaticas que
provocam a contracdo do miusculo detrusor da bexiga e, segundo,
uma inibi¢ao das fibras parassimpdticas que inervam o musculo (liso)
esfincter interno da uretra, que, assim, relaxa. Portanto, caro aluno,
neste momento, no interior do 6nibus, sua bexiga estd se contraindo e
o esfincter interno estd relaxado, colocando vocé em maus lengdis!

E entdo, como vocé consegue conter a urina? Para a sua felicidade,
existe um esfincter externo, inervado por neurdnios somaticos, cujo
controle é voluntdrio. Desta forma, vocé mantém o esfincter externo
contraido até chegar ao recesso sacrossanto do seu lar. L4 vocé podera
desfrutar de um relaxamento voluntario do esfincter externo e deixar que
aquele sofrimento seja coisa do passado. Resumindo, como o musculo
detrusor estd contraindo e os dois esfincteres, agora, se encontram
relaxados, a urina poderd, enfim, ser eliminada pela uretra.

Este controle voluntdrio que exercemos sobre o ato de urinar s
é possivel gracas a influéncia que o nosso encéfalo exerce sobre o centro
sacral da medula espinal. Assim, a nossa vontade ndo consegue bloquear
o controle reflexo da mic¢ao, mas pode manter o esfincter externo da
uretra contraido. Isto, se 0 6nibus nio passar sobre o quebra-molas, pois,

como tudo na vida, a contracdo do esfincter voluntdrio tem limites.



ATIVIDADE

5.Vimos, no exemplo do 6nibus, que houve uma influéncia do encéfalo
no controle da mic¢do, uma vez que vocé foi capaz de bloquear a saida
da urina pela uretra, mantendo o esfincter externo contraido. Mas sera
que a informacdo do estiramento produzido pelo acimulo de urina
levada até a medula sacral foi conduzida também ao cérebro? Ou seja,
o seu cérebro foi capaz de experimentar a sensacdo consciente do
estiramento? Como seria 0 comportamento da miccdo em uma crianca
de colo? Ela seria capaz de se comportar exatamente como vocé se
comportou?

RESPOSTA COMENTADA

Como vocé estudou, o enchimento da bexiga envia estimulos
sensitivos ao segmento sacral da medula espinal. Estes estimulos
ndo atingem, portanto, o nivel de nossa consciéncia. Contudo, a
medida que aumenta o volume de urina armazenado, as paredes
da bexiga vdo sofrendo um estiramento progressivo e, a partir de
certo limite, sinais sdo enviados pelos neurénios até o nosso cérebro,
€ comecamos a sentir necessidade de urinar. Se ndo satisfizermos
este desejo, o aumento adicional de volume comec¢a a produzir
um desconforto e, em sequida, dor. Nas criangas bem pequenas,
embora tenham as mesmas sensacées que os adultos, a bexiga e
os esfincteres estdo sob controle exclusivo da medula sacral, nédo
havendo, nesta fase, qualquer tipo de controle neuronal sobre o
esfincter externo voluntdrio. E por este motivo que a miccdo nas
criangas pequenas é puramente reflexa. E haja fralda!

A impossibilidade de eliminar a urina pela uretra, na miccdo, é denominada retencao urinria e pode
ser causada pela presenca de algum obstaculo nas vias urinarias (calculos, tumor, estreitamentos
etc.) ou por uma disfuncdo neuroldgica.
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LITIASE URINARIA

Condi¢ao na qual
ocorre a formagao
de célculos nas

vias urindrias, pela
deposicdo de cristais
de cdlcio em seu
interior. O termo
"litfase" vem do grego
lythos e significa
pedra. O termo
calculo (em latim
calculus) significa
seixo, ou seja, um
conjunto de pequenos
fragmentos de pedra
que era usado, na
Antigtiidade, para
contar. O termo
"calculo", tanto em
Biologia quanto

em Matematica,
tem essa origem.

RESUMO

DISFUNCOES DAS VIAS URINARIAS

Os rins excretam nas vias urinarias uma determinada quantidade
de calcio, na forma de cristais. Em determinadas condicdes, estes cristais
podem se precipitar, formando calculos e obstruindo as vias urinarias.
Esta obstrucdo, além de provocar dor de grande intensidade, pode,
ainda, comprometer a filtracdo glomerular. Este quadro é denominado
LITIASE URINARIA.

Nos homens, a partir da quarta década de vida, pode ocorrer um
aumento (em geral, de natureza benigna) da prostata, que comprime a
uretra em seu interior. Nestes casos, os homens se queixam de dificuldade
na miccao, sendo obrigados a fazer grandes esfor¢os para eliminar um
pequeno volume de urina.

As vias urinarias sdo estéreis, isto é, nao existem microrganismos
em seu interior, como ocorre, normalmente, na boca, na vagina ou no
intestino. Assim, a penetra¢io de qualquer microrganismo nas vias
urindrias pode, potencialmente, provocar infecgoes e exigir tratamento

prolongado com antibidticos.

CONCLUSAO

Como vocé pode ver, os rins sdo 6rgaos essenciais em nossas vidas,
uma vez que se encarregam de filtrar o sangue, que passa por eles, formando
a urina, que é eliminada ap6s determinado tempo de armazenamento

na bexiga urindria.

O entendimento a respeito da organizacdo anatémica dos rins permite que

possamos fazer uma série de relagoes a respeito das formas pelas quais eles filtram

0 sangue e processam esse filtrado ao longo dos néfrons. Os ductos coletores,

ao final do processo, ainda modificam o contetdo de agua e enviam a urina

formada para o interior do sistema de calices e da pelve renal. Finalmente, a bexiga

armazena a urina, que chega pelos ureteres, e, em meio a um complexo controle

do sistema nervoso central, excreta o seu conteldo por intermédio da uretra.
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ATIVIDADES FINAIS

1. Como vocé estudou no texto, o rim, em corte longitudinal, revela duas regides
distintas: o cértex e a medula. Na medula, encontramos duas regides principais:

as colunas e as piramides. Que estruturas sdo encontradas no interior do cértex

e das piramides renais?

RESPOSTA

No interior do cdrtex, encontramos os néfrons corticais e a maior parte
dos néfrons justamedulares. No interior das pirdmides, encontramos
parte dos néfrons justamedulares e os ductos coletores.

2. Qual a diferenca basica na distribuicdo dos ramos das arteriolas eferentes do

glomérulo entre os néfrons corticais e os justamedulares?

RESPOSTA

Nos néfrons corticais, as arteriolas eferentes do glomérulo se continuam
com a rede peritubular que acompanha os tubulos renais destes néfrons.
Em contrapartida, nos néfrons justamedulares, elas formam a “vasa

recta”

3. Descreva o trajeto das vias urinarias desde a entrada da urina até sua eliminacéo

ao exterior.

RESPOSTA

A urina, ao passar pelos ductos coletores, entra, finalmente, na via
urindria, composta pelos cdlices menores, cdlices maiores, pelve rendl,

ureteres, bexiga urindria e uretra.
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4. Quais as diferencas anatémicas entre as uretras masculina e feminina?

RESPOSTA

A uretra masculina é longa e tortuosa, acompanhando as curvaturas do

pénis. Ademais, participa da condugdo do sémen, além de se constituir
em uma importante via excretora do sistema urindrio. A uretra feminina
é curta e reta,; conduz uring, exclusivamente.

5. Explique como se déa o controle reflexo da miccdo.

RESPOSTA

O controle reflexo da miccdo depende de duas vias neurais: a sensitiva
e a motora. A via sensitiva é estimulada pela ativacdo de receptores
de estiramento situados na parede da bexiga urindria. Os estimulos
al produzidos s@o levados & medula sacral. Neste nivel, os neurénios
estabelecem sinapses com neurénios de associagdo que, em Ultima
andlise, estimulam vias parassimpdticas necessdrias ¢ contracdo do
musculo detrusor da bexiga urindria e inibem outras vias parassimpdticas,
para o relaxamento do esfincter interno.

INFORMAGCOES SOBRE A PROXIMA AULA

Na préxima aula, vocé vai estudar, com detalhes, a organizacdo microscdpica dos
néfrons, as bases microscépicas da filtracdo e a ultra-estrutura das células epiteliais
dos tubulos renais para o transporte tubular. Além do mais, vocé entendera a

organizacdo da mucosa e das camadas musculares das vias urindrias. Até 13!
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A EXCRECAO: rins. Disponivel em: <http://www.corpohumano.hpg.ig.com.br/

excrecao/rins/rins.html>. Acesso em: 24 jun. 2005.

A EXCRECAO: aparelho urinério. Disponivel em: <http://www.corpohumano.hpg

.ig.com.br/excrecao/excrecao.html>. Acesso em: 24 jun. 2005.

SISTEMA Urinario. Vésper Estudo Orientado. Disponivel em: <http:/ www.escolavesper.
com.br/rins.HTM>. Acesso em: 24 jun. 2005.

SOCIEDADE Brasileira de Urologia. Aparelho urinario. Disponivel em: <http:

Il'www.sbu.org.br/geral_saude_sistemaurinario.asp>. Acesso em: 24 jun. 2005.
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Como o rim esta estruturado
microscopicamente para
filtrar e eliminar os

rejeitos do organismo?

Meta da aula

Apresentar, microscopicamente, os componentes do
sistema urinario e como o rim esta estruturado para
filtrar os residuos toxicos do organismo.

Ao final desta aula, vocé devera ser capaz de:

e descrever a organizagao microscopica dos rins;

e definir a barreira de filtracdo glomerular;

e caracterizar histologicamente as partes do néfron;

e definir os componentes e a importancia do aparelho justaglomerular;

e caracterizar histologicamente os rins, ureteres, bexiga e uretra.

Pré-requisitos

Para vocé entender melhor essa aula, é bom ter em mente a Aula 3,
sobre a anatomia do sistema urinario, e também rever alguns
conceitos sobre mecanismos de transporte celular apresentados
nas Aulas 11 e 12 de Biologia Celular.
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e eliminar os rejeitos do organismo?

Ja pensou se 0 nosso organismo assimilasse todo o contedido que ingerimos por
dia? E se os residuos metabdlicos, prejudiciais ao nosso organismo, formados
a partir de reacdes quimicas no interior das células, permanecessem dentro
de n6s? Com certeza ganharfamos uns quilinhos a mais se ndo morréssemos
intoxicados antes. Observe tudo o que seu corpo elimina durante um dia inteiro.
Certamente vocé pensou nas fezes, na urina, no suor... Pois é, ainda bem que
podemos eliminar substancias desnecessarias para o funcionamento do nosso
corpo. Esses residuos sao eliminados por diferentes sistemas que compdem o
Nosso organismo; por exemplo, restos de alimentos ndo digeridos sdo eliminados
nas fezes formadas no tubo digestério. O gas carbénico é eliminado pela
expiracao do sistema respiratorio, e, finalmente, o sistema urindrio se encarrega
de remover os residuos produzidos pelas células, d4gua, sais e outras substancias
em excesso no sangue, formando a urina. Esta aula sera mais descritiva, pois é
importante vocé saber a forma e a organizacao das células que encontramos
nesse sistema para que vocé compreenda melhor o seu funcionamento, que
serd visto nas préximas aulas.

O sistema urinario pode ser dividido em duas partes: a primeira compreende
0s rins, onde ocorre a producdo da urina, uma solucdo com diversos residuos
téxicos do metabolismo retirados do sangue; a segunda é a responsavel por
armazenar e eliminar a urina do nosso organismo e é formada por dois ureteres,
uma bexiga e uma uretra, compreendendo, portanto, as vias excretoras do
sistema urinario.

A seguir, vamos estudar a anatomia microscépica de cada um dos érgaos
gue compdem o sistema urinario, ou seja, vamos descrever a organizacao dos

tecidos que fazem parte desses 6rgaos.

O RIM

O sangue leva aos tecidos substancias nutritivas que serdo
aproveitadas pelas células; em contrapartida, as células despejam no
sangue residuos toxicos resultante de seu metabolismo. Como vocés ja
viram na aula anterior, cerca de cinco litros de sangue circulam em nosso
organismo a cada minuto, e aproximadamente 1.200 mL deste volume
fluem, neste mesmo minuto, através dos nossos rins. Portanto, o rim é
o0 6rgao onde encontramos estruturas responsaveis por filtrar o sangue,
produzindo cerca de 1L a 1,5L de urina diariamente em um individuo

adulto. Dessa maneira, o rim regula a composi¢io e o volume do fluido



corporal. Esse 6rgao também é capaz de secretar renina e eritropoetina.

A renina é uma enzima que participa da regulacao da pressdo do sangue,

e a eritropoetina, que é um hormonio, estimula a producio de eritrdcitos
na medula Gssea.

Recoberto por uma cdpsula de tecido conjuntivo denso, o rim,
como vocé pode ver na Figura 8.1, pode ser dividido em uma regido
cortical, com aspecto granuloso dado pelos corpusculos renais, e uma
regidao medular, em forma de piramides (pirdmides renais), que apresenta

aspecto estriado.

Regido cortical

Figura 8.1: Esquema do rim cortado
longitudinalmente para mostrar como
estdo organizadas a regido cortical e a
medular. Na figura também observamos
a regido do hilo, onde se localizam o
sistema de célices e a pelve renal que
fazem parte das vias excretoras que se
continuam com os ureteres.

Calice menor

Calice maior

Piramides renais
Pelve renal

Note, no esquema do lobo renal da Figura 8.2, que a base da
pirdmide renal esta voltada para a regido cortical, onde observamos
estruturas tubulares chamadas raios medulares, que partem da pirimide
renal em direcdo ao cortex renal. O dpice da piramide renal é conhecido
como papila renal, a qual é perfurada por cerca de vinte orificios por
onde a urina passa para os calices menores que circundam as papilas
renais. Os cdlices menores se associam a calices vizinhos, formando os
calices maiores que drenam a urina para a pelve renal, como vocé pode
também observar na Figura 8.1. O sistema de cilices e a pelve renal se
localizam no interior do rim, na regido do hilo, porém essas estruturas ja
fazem parte das vias excretoras que se continuam com 0s ureteres € que

tém como fungdo o transporte da urina para fora do nosso corpo.
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Raios = Reg_iéo

medulares cortical
Lobo renal =

____ Regiao

medular

Célice menor

Figura 8.2: Esquema de um lobo renal mostrando o aspecto granuloso da regido cortical, dado
pelos corpusculos renais. A regido medular possui um aspecto estriado que caracteriza a piramide
renal. Do apice da piramide renal a urina é drenada para os calices menores.

Figura 8.3: Fotomicrografia da reg_iéo*cortical do Figura 8.4: Fotomicrografia da regido medular do rim,
rim, mc?strando 0s corpusculos renais (*) rodeados com aspecto estriado, dado pela disposicao longitudinal
pelos tubulos contorcidos proximais e distais. (4X) dos tubos coletores e alcas néfricas (1).
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AFINAL, ONDE E FORMADA A URINA?

A urina é composta principalmente por dgua (95%) e algumas
excretas como a uréia, o cloreto de sddio e o 4cido trico. Essas excretas
sdo levadas pela corrente sangiiinea até os rins, onde passam por
estruturas chamadas néfrons. Vamos entdo conhecer microscopicamente

o local onde a urina é formada.

A uréia aparece na urina como resultado da decomposi¢do de alguns
alimentos no nosso organismo, como a carne, algumas verduras e fermento.
A proporcao de uréia na urina aumenta com um regime alimenticio de carne
e diminui com um regime vegetariano. Em certas enfermidades, a urina pode
conter outras substancias. Por exemplo: no caso da diabetes, observamos uma
quantidade excessiva de glicose.

O néfron é a estrutura onde ocorre a formacao da urina, portanto,
ele pode ser considerado a unidade funcional dos rins. No adulto,
podemos encontrar cerca de um milhdo de néfrons em cada rim! Ele é
formado por segmentos tubulares continuos que podem ser observados
na regido cortical e na regido medular do rim. Observe o néfron na
Figura 8.5 e veja que ele apresenta dois componentes principais: o
corpusculo renal, que é o local onde ocorre a filtragao do sangue, e o
sistema de tubulos: ap6s a filtracio do sangue no corpusculo renal, a
urina passa pelo tibulo contorcido proximal, pela alga néfrica e pelo
tabulo contorcido distal.

Nesse sistema de tabulos é onde ocorre
a reabsorc¢ao de glicose, vitaminas, hormdnios,
parte dos sais e a maior parte da dgua que
compunham a urina inicial. Esses componentes
reabsorvidos retornam a circulagdo. A uréia, por
ndo ser reabsorvida pelas paredes do néfron,

constitui o principal componente da urina.

Figura 8.5: O néfron apresenta na regido cortical do
rim o corpusculo renal (1) rodeado pelos segmentos
dos tubulos contorcidos proximais (2) e distais (4); ja
na regido medular, é observada a alca néfrica (3) com
suas partes ascendente e descendente.
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COMO ESTAO ORGANIZADOS OS NEFRONS?

Os néfrons estdo localizados ao longo das regioes cortical e medular
do rim, sendo que suas partes estdo distribuidas da seguinte forma: na regiao
cortical, encontramos o corpusculo renal, o tibulo contorcido proximal e
o tabulo contorcido distal; na regiao medular encontramos a alga néfrica,
com suas porcoes delgada e espessa. Ainda podemos classificar os néfrons,
em: justamedulares, aqueles que apresentam seu corpusculo renal proximo
ajuncio corticomedular, e representam cerca de 15% dos néfrons; corticais,
que representam a maioria dos néfrons distribuidos na periferia do rim.

Na Figura 8.6, vocé pode observar que os néfrons justamedulares
possuem algas néfricas muito longas que se estendem até a profundidade
da medula. Na medula, esses néfrons justamedulares desempenham
a importante fun¢do de estabelecer um gradiente de hipertonicidade
no intersticio medular, o que influencia na concentra¢io da urina a
medida que ela passa pelos ductos coletores. As alcas néfricas desses
néfrons justamedulares possuem um segmento descendente e ascendente

delgado muito longo e um segmento ascendente espesso curto.

A producdo de uma urina hiperténica  Ja os néfrons corticais apresentam somente o segmento descendente

é muito importante! A importancia
da hipertonicidade da urina esta na
reten¢do de dgua no nosso organismo
para atender as nossas necessidades.

Figura 8.6: Organiza¢do dos néfrons corti-
cal (a) e justamedular (b). Observe que os
tubulos do néfron justamedular sdo mais
longos, onde é realizada uma intensa

troca com o intersticio medular.
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delgado curto, sem o segmento delgado ascendente.
A seguir, vamos analisar histologicamente o néfron e as

estruturas ao seu redor.




ATIVIDADE

1. Faga de conta que vocé fretou um helicoptero para conhecer uma
ilha recém-descoberta no oceano Pacifico, a ilha Renal... Fazendo
um véo rasante sobre a ilha, como vocé poderia descrever sua
topografia, ou seja, quais as estruturas que vocé observa na regiao
cortical e na regido medular da “ilha"?

RESPOSTA COMENTADA

Ja seil Vocé vai querer passar suas proximas férias por ld! Serd?
Vocé deve ter visto na periferia da ilha milhares de copas de drvores
bem podadas, ou seja, bem redondinhas. Essas copas representam
os corpusculos renais encontrados na regido cortical do rim.
E no meio da ilha, aposto que vocé viu vdrios riachos que iam se
encontrando, formando rios maiores que desembocavam no mar...
Os riachos corresponderiam aos ttbulos renais e ductos coletores,
que confluem para os cdlices renais que desdguam “no mar” da
pelve renal na regido do hilo. Tome cuidado quando for mergulhar,

"z

pois essa “dgua” ndo tem um cheiro muito agraddvel...

O CORPUSCULO RENAL

O sangue chega ao rim pela artéria renal, a qual se ramifica
intensamente no interior do 6rgao, dando origem a varias arteriolas
aferentes que penetram na capsula de Bowman através do pdlo
vascular, onde formam os glomérulos renais, um tufo de capilares
enovelados que se localiza no interior de uma cdpsula — a cdpsula de
Bowman. Portanto, o corpusculo renal é formado pelo glomérulo renal
e pela cdpsula de Bowman, como vocé pode verificar na Figura 8.7.
Os capilares glomerulares deixam extravasar para o espaco da cdpsula
varias substancias presentes no sangue, como uréia, glicose, aminodacidos,
sais e 4gua, onde constituem o filtrado glomerular, o qual deixa a capsula
de Bowman em dire¢io ao tubulo contorcido proximal através do pélo
urindrio. Esse extravasamento se dd por uma pressio de filtracio que
forca o sangue em diregdo a arteriola eferente, e também contra a parede
dos capilares, favorecendo a saida de liquido do interior dos capilares.

Na Aula 9, vocé entenderd melhor a pressdo de filtracio.
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Camada visceral da Lamina basal
capsula de Bowman
(poddcitos)

Camada parietal da
capsula de Bowman

Arteriola eferente

Espaco de Bowman

Borda em escova

(microvilos) Lamina basal

Tubulo distal

Medula densa do
tubulo distal

Células
justaglomerulares

Tubulo co_ntorqdo Pélo urinario
proximal

Arteriola aferente

Capsula de Bowman

Figura 8.7: O corpusculo renal é formado pela capsula de Bowman e pelo glomérulo renal, que se origina da
arteriola aferente. A regido em que observamos a entrada da arteriola aferente e a saida da arteriola eferente
é chamada pdlo vascular. O filtrado glomerular cai no espaco capsular e é drenado para o tubulo contorcido
proximal no pélo urinario.

A cépsula de Bowman se divide em duas partes continuas.
O folheto interno ou visceral, que recobre o glomérulo renal, e o folheto
externo ou parietal, que delimita externamente o corpusculo renal. Veja
nas Figuras 8.8 e 8.9 que entre os dois folhetos existe um espaco, o espago

capsular ou de Bowman, onde o filtrado do glomérulo renal é recolhido.
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Figura 8.8: Fotomicrografia do corpusculo
renal (*) com o glomérulo renal no centro. Ao
redor do glomérulo existe um espaco chamado
espago capsular, e a parede externa da cap-
sula, que representa seu folheto parietal. (20X)
(http://www.lab.anhb.uwa.edu.au/mb140/).

Figura 8.10: Eletromicrografia de varredura do
corpusculo renal mostrando o folheto parieta2da
capsula de Bowman (1) e o glomérulo renal (2).
(http://cours.cstj.net/101-902-m.f/bio903/Urinaire/
Images/podocytes2.qgif)

Figura 8.9: O corpusculo renal em maior aumento.
Observamos o folheto parietal da capsula de
Bowman, formado por um epitélio pavimentoso
simples (2). J& o folheto visceral da capsula reco-
bre os capilares glomerulares (3) e é formado por
células modificadas chamadas podacitos (1) (100X).
(http://www2.uerj.br/~micron/atlas/)

O folheto parietal da cdpsula de Bowman
é formado por um epitélio pavimentoso simples,
observado na Figura 8.9, apoiado em uma lamina
basal. Esse epitélio do folheto parietal é continuo
com o epitélio do folheto visceral, porém as
células que recobrem os capilares glomerulares
se modificam e adquirem um grande nimero de
prolongamentos celulares chamadas poddécitos,
observados no esquema da Figura 8.11.
O poddcito parece um polvo cheio de tentdculos
que abraga a sua presa, no caso, os capilares
glomerulares. Esses "tentdculos" dos poddcitos
correspondem a varios processos citoplasmaticos
primadrios que vao dar origem aos prologamentos
secundarios chamados pedicelos, conforme vocé

pode observar na eletromicrografia de varredura
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da Figura 8.12. Os poddcitos se apdiam na membrana basal por meio
de seus pedicelos, os quais ficam interdigitados com os pedicelos de
poddcitos vizinhos. Entre os pedicelos existe uma fenda, chamada fenda
de filtragio, fechada por um delgado diafragma que pode fazer parte da
barreira de filtragao do glomérulo. A composi¢io da membrana basal,
entre os pedicelos e os capilares glomerulares, é a principal barreira de

filtracdo do sangue, como veremos a seguir.

Lamina basal

Endotélio

Podadcito

Pedicelos

Corpo do poddcito

Figura 8.11: Esquema da ultra-estrutura do glomérulo renal recoberto pelos poddci-
tos emitindo suas projecdes primarias e secundarias (pedicelos). Entre os pedicelos
existem espagos por onde passa o filtrado glomerular para o espaco capsular.

Figura 8.12: Eletromicrografia de varredura mostrando os corpos dos podécitos (1),
prolongamentos primarios (2) e prolongamentos secundarios ou pedicelos (3) e,
entre os pedicelos, as fendas de filtracdo. (http://wwwz2.uerj.br/~micron/atlas/)
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Repare, na Figura 8.13, que no inte-
rior do glomérulo renal, entre as células
endoteliais, encontram-se células especializadas,
chamadas mesangiais. Essas células se
localizam preferencialmente entre capilares
envolvidos por uma mesma ldmina basal.
As células mesangiais desempenham algumas
funcdes como: a) regular o fluxo do sangue
glomerular, uma vez que essas células apre-
sentam receptores para um vasoconstrictor,
a angiotensina II, que promove a contracao

das células mesangiais junto aos capilares;

Pedicelos

b) fornecer suporte estrutural aos capilares; ¢)

realizar fagocitose, reabsorvendo a membrana

Endotélio

Figura 8.13: Organizacdo das células mesan-
giais entre os capilares glomerulares. Elas sdo

basal saturada de moléculas que ndo passaram envolvidas pela mesma membrana basal dos

) capilares.
pela barreira de filtracio.

FILTRACAO DO SANGUE NO CORPUSCULO RENAL

Os capilares que fazem parte do glomérulo renal sdo do tipo
fenestrado com poros e sem diafragma. O seu endotélio fica apoiado em
uma membrana basal espessa com cerca de 300 nm, resultante da fusdo
das membranas basais do endotélio e dos poddcitos, e que constitui a
principal barreira de filtra¢io glomerular. Essa membrana basal apresenta
trés camadas bem distintas ao microscpio eletronico, como vocé pode
observar no esquema da Figura 8.14, que sdo: 1) [amina rara interna,
voltada para o endotélio, 2) lamina densa, no meio, mais elétron-densa,
e 3) ldmina rara externa, voltada para os poddcitos. A lamina densa é
formada principalmente por colageno tipo IV, que atua como um filtro
para impedir a passagem de moléculas maiores, que tentam passar do
sangue para o espaco urinario, e, por proteoglicanos anionicos, que
retém moléculas carregadas positivamente. As laminas raras sdo elétron-
ltcidas ao microscépio eletronico e apresentam em sua composi¢ao a
fibronectina, uma glicoproteina adesiva que prende as células (endoteliais

e poddcitos) a lamina densa. Sendo assim, o fluido que sai através dos
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poros dos capilares glomerulares sera filtrado através da membrana basal
encontrada nas fendas de filtracdo entre os pedicelos dos poddcitos,
formando o ultrafiltrado glomerular, o qual entra no espaco urindrio da
capsula de Bowman. Esse ultrafiltrado tem a sua composi¢ao semelhante
a do plasma sangiiineo, com a exce¢ao das macromoléculas e de outros

componentes que ficam barrados na membrana basal.

:l Membrana basal

0.5 um

Figura 8.14: Esquema da ultra-estrutura da membrana basal entre os pedicelos (a) e a célula
endotelial (b). Essa membrana basal é a verdadeira barreira de filtracdo do sangue. Ela é
formada por duas laminas raras voltadas para as células (poddcito e endotelial) e uma lamina
densa no meio (seta). (http://www.kumc.edu/emrl/filtration_barrier.mouse.3085315.htm)

ATIVIDADE

2. Antincio dos classificados do Jornal Urindrio, para substéancias rejeitadas
pelo organismo: “Se vocé estd desempregado ha dias, cansado de ser
desprezado e sem ter o que fazer, anda em circulos mas nao consegue
sair do lugar, temos uma &tima oportunidade! Vocé acaba de ganhar
uma passagem para o exterior... Mas antes vocé deve preencher alguns
requisitos basicos e passar por uma banca de trés examinadores.” Vocé
é capaz de identificar o sujeito desempregado e os trés componentes da
banca examinadora?
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RESPOSTA COMENTADA

E, meu amigo, uma passagem de graga para o exterior ndo € para

qualquer um, ndo! Substdncias presentes no sangue, como uréia,

glicose, aminodcidos, sais e dgua, consequem passar facilmente

pela “banca examinadora’; porém no meio do caminho algumas

delas sdo chamadas de volta, pois conseguiram um emprego

maravilhoso no nosso organismo. Jd as macromoléculas ficam

retidas de cara pelos examinadores. E a banca examinadora,

vocé conseguiu identificar? Sdo elas mesmas, as léminas raras

interna e externa e a ldmina densa, que formam a barreira de

filtracdo glomerular.

O SISTEMA DE TUBULOS DO NEFRON

Saindo do corpisculo renal, o filtrado passa a circular, através de
um sistema tubular contendo diversos segmentos. Dentro desses tubulos,
diversas substancias sao reabsorvidas pela parede tubular, enquanto, ao
mesmo tempo, outras sdo excretadas para o interior dos mesmos. Dessa
forma, é feito o controle do contetido e da concentragdo da urina que
serd eliminada.

O tubulo contorcido proximal é a primeira porgdo desse
sistema tubular, a qual se inicia no pdlo urinario. Esse tubulo segue
um trajeto tortuoso proximo ao corpusculo renal na regido cortical do
rim, e uma pequena parte retilinea que desce para a regido medular,
a qual se continua com a al¢a néfrica na regido dos raios medulares.
O revestimento do tabulo contorcido proximal é formado por um epitélio
cubico simples com numerosas microvilosidades, chamados também de
orla em escova, pois na microscopia de luz as microvilosidades tém uma
aparéncia de pequenas cerdas de escova. Nesse segmento sdo reabsorvidos
glicose, aminodacidos e proteinas que tenham passado através da parede
dos capilares glomerulares. Essa passagem de substancias do interior do
tibulo para o tecido conjuntivo, ao redor, ocorre por meio do transporte
ativo, e assim essas substancias podem retornar ao sangue. Vocé vera
melhor o transporte dessas substancias nas Aulas 10 e 11, sobre a

formacdo e a elimina¢ao da urina do organismo.

Se vocé nao se lembra das microvilosidades, elas sdo formadas por
projecdes citoplasmaticas na superficie apical da célula e tém a fun¢do de
aumentar a area de superficie celular, logo, aumentando também sua area
de absorcao.
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A presenca das microvilosidades caracteriza a funcido desse
segmento, onde ocorre intensa reabsor¢do de varios componentes do
filtrado glomerular. Veja na Figura 8.15 o esquema de uma célula epitelial
do tubulo contorcido proximal. Ela apresenta um citoplasma bastante
acidofilo, devido a presenca de numerosas mitocondrias alongadas nas
regioes de interdigitagdes encontradas no polo basal, que caracteriza o
transporte de fons na regido basal da célula, também realizado nesse
segmento. In vivo, o tubulo contorcido proximal possui uma luz ampla;
ja nos cortes histoldgicos, devido a artefatos de técnica, essa luz é estreita,
com microvilosidades mal preservadas, como vocé pode observar

na Figura 8.16.

Microvilosidades

Figura 8.15: Esquema de uma célula do epi-
télio cubico simples do tubulo contorcido
proximal. Observe as microvilosidades no
polo apical e as numerosas mitocondrias
no polo basal.

Mitocondrias

Figura 8.16: Fotomicrografia mostrando o epitélio
cubico simples alto, com orla em escova do tubulo
contorcido proximal, onde notamos uma luz estreita
com projec¢des citoplasmaticas irregulares. (40X)
(http:/Avww.lab.anhb.uwa.edu.au/mb140/)
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A porcdo que continua com o tubulo proximal é a alca néfrica, a
qual tem forma de U. A alca néfrica possui uma porcdo que se direciona
para a regido medular, denominada ramo descendente da alca néfrica, e
uma por¢do que ascende novamente para a regiao cortical, denominada
ramo ascendente da al¢a néfrica. A por¢ao descendente e parte do ramo
ascendente sdo delgadas, possuindo um epitélio pavimentoso simples,
como vocé pode conferir na Figura 8.17. Uma curta parte do ramo
ascendente é espessa e composta por um epitélio ctibico simples. Esta
parte se conecta com o proximo segmento, o tubulo contorcido distal.
A alca néfrica participa da reten¢do de 4gua, j4 que sua porg¢io
descendente é permeavel a 4gua, permitindo a passagem desta de volta
para o tecido conjuntivo ao redor do tubulo, produzindo uma urina

hipertdnica. No ramo descendente da al¢a néfrica, o NaCl

AULA H

vai do exterior para o interior da alca, por difusdo simples, 1% W t: P w WAy ;
-~
) . . L N 9 - = -
enquanto a dgua, por osmose, flui em sentido contrario. . ’\ £ } : i ".'_'L:‘:
. oy
Na porg¢do ascendente espessa ocorre o transporte ‘: ¢ o

ativo; o NaCl sai do interior para o exterior da alca, criando ¥ f
um gradiente de hipertonicidade que vai desde a juncdo ;"

corticomedular até os ductos coletores. Esse mecanismo que / - ® e -E ¢ 1"1“
cria um gradiente de hipertonicidade no intersticio medular } + B irf’ ; “ » e
. . . . . § 5 by .
influenciando a concentragdo da urina ¢ chamado mecanismo 1% i% M‘:} b #n
multiplicador contracorrente, e serd estudado na Aula 7. :b‘ & », r"{ s :-.
i
1. ~ , . , . i - 8 ‘I
A tltima por¢io do néfron é o tubulo contorcido % Y p

distal, encontrado na regido cortical do rim. Confira na

Figura 8.18 que o tibulo distal apresenta um epitélio ctibico

simples mais baixo que o epitélio do tibulo proximal. Na

Figura 8.17: Porcdo delgada da alca néfrica,
apresentando um epitélio pavimentoso simples
(seta). (40X) (http://www.lab.anhb.uwa.edu.au/

mb140/)
Figura 8.19, vocé observa que a célula desse epitélio possui

intensas interdigitacdes laterais e basais com mitocondrias, semelhante
ao tubulo proximal, (essas caracteristicas sao indicativas de transporte
de fons). O tubulo contorcido distal, além de manter a concentragio da
urina, também apresenta a fun¢ao de manter o equilibrio dcido-basico,
onde ocorre a reabsor¢io de ions bicarbonato e a excre¢io de fons

hidrogénio, tornando a urina acida.
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Mitocondria
Figura 8.18: O tubulo contorcido distal (*)
apresenta um epitélio cubico simples como o
tubulo proximal, porém suas células sdo mais
baixas, e sua luz & mais ampla e regular. (40X) Figura 8.19: Esquema de uma célula do epitélio cibico
(http://Avww.lab.anhb.uwa.edu.au/mb140/) simples do tubulo contorcido distal, mostrando as

interdigitacdes laterais e basais com mitocéndrias.

Ao longo de seu trajeto na regiao cortical do rim, o tabulo
contorcido distal encosta na parede das arteriolas aferente e eferente do
corpusculo renal. Volte a Figura 8.7 e veja que a regido da parede do
tabulo distal que encosta nas arteriolas, as células epiteliais do tibulo
distal se modificam, tornam-se altas com ntcleos alongados e bem
proximos. Como vocé pode ver na Figura 8.20, essa alteracdo quanto
a forma e a disposi¢ao das células da a essa regido uma coloragdo
mais escura, como se fosse uma mancha, e por isso é chamada macula
densa. Quer um outro exemplo de macula densa? A pinta na perna da
apresentadora Angélica... pois também se trata de uma mancha escura
bem visivel, no caso, a olho nu (brincadeirinha!). A mdacula densa
apresenta receptores capazes de perceber o volume de
agua e o conteudo idnico no interior do tibulo. A macula
densa faz parte do aparelho justaglomerular, que veremos

logo a seguir.

Figura 8.20: Na macula densa, circulada na foto, observa-
mos a organizacdo das células do tubulo contorcido distal,
que ao tocarem o corpusculo renal se tornam mais altas e
mais compactadas, dando ao microscopio de luz a aparéncia
de uma mancha mais escura, vista no interior do aro. (40X)
(http://www.lab.anhb.uwa.edu.au/mb140/)
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ATIVIDADES

3. Continuamos a nossa “Viagem Insolita”, que vocé comecou na aula
anterior, onde vocé entrou em um microonibus e seguiu pelos vasos
sangliineos até o glomérulo renal, lembra? Em vez de vocé retornar ao
coracdo junto com a excursao, resolveu ficar no glomérulo para pegar
um téxi, que fica parado no “ponto” do espaco capsular, e ir visitar a
sua tia que mora na rua General Tubulo Coletor, nimero 1. S6 que o
motorista ndo conhece bem o caminho... Vocé sabe dizer a ele como
chegar até 14?

RESPOSTA COMENTADA

Bem, primeiro vocé deve ser bem pequeno e magrinho para consequir
passar pela mindscula porta que dd acesso ao espaco capsular,
lembrando que ar existe uma barreira de filtracGo. Uma vez dentro do
taxi, vocé deve ter dito ao motorista para sequir pela estrada do tubulo
contorcido proximal. Cuidado para ndo enjoar com as curvas... Depois
ele deve sequir a avenida Alca Néfrica, mas peca para o motorista
tomar cuidado, pois parte da pista foi interditada e essa avenida fica
mais estreita (por¢do delgada da alca néfrica). E finalmente ele deve
subir a serra Tubulo Contorcido Distal e no final da serra vocé pode
pedir para ele parar na primeira casa d direita. Trouxe um presentinho
para ela?

4. Faca uma tabela que apresente os segmentos do sistema de
tubulos do néfron com seus respectivos epitélios de revestimento e
suas funcoes.

RESPOSTA COMENTADA

Vocé deve ter confeccionado uma tabela bem resumida, somente para
ter uma visdo mais simplificada dos epitélios nos segmentos tubulares
do néfron. O mais importante é relacionar as caracteristicas do tecido
com suas funcées. Como, por exemplo, nos segmentos que ocorrem
transporte ativo de substdncias é necessdrio um epitélio mais alto,
para que suas células abriguem as organelas necessdrias para tal
fungdo. Ja no segmento onde ocorrem transportes mais facilitados o
epitélio é mais baixo, até mesmo para colaborar durante a passagem
das substancias.
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Figura 8.21: Nos tubulos coletores podemos ob-

e eliminar os rejeitos do organismo?

TUBOS COLETORES E DUCTOS COLETORES

O tubulo distal se abre para o interior dos tubulos
coletores, os quais se unem aos outros tibulos coletores de
néfrons vizinhos e formam tubos maiores, os ductos coletores,
os quais se dirigem em trajeto retilineo para as papilas renais
e se abrem no interior do sistema de célices liberando a urina.
O epitélio de revestimento é do tipo cuibico simples, e a medida
que ocorre a fusdo dos tubulos coletores esse epitélio vai se
tornando mais alto. As células desse epitélio se caracterizam
por possuir citoplasma claro e com limites celulares vizinhos

bem nitidos, como vocé pode ver na Figura 8.21. Os tubos

servar um epitélio cibico simples com células  coletores desempenham ainda um papel importante na
mais claras. Uma caracteristica tipica desse epi-

télio é que frequientemente podemos observar  concentragio final da urina, pois sio impermedveis a agua,
os limites entre células vizinhas (setas). (40X) . . ..
(http:/Avww.lab.anhb.uwa.edu.aw/mb140) ~ mantendo a urina hipertonica.
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APARELHO JUSTAGLOMERULAR

O aparelho justaglomerular tem a fun¢ao de controlar o equilibrio
hidrico e i6nico do meio interno por meio de seus componentes. Esse
aparelho é composto pela macula densa, por células mesangiais localizadas
externamente ao corpusculo e pelas células justaglomerulares. Observe no
esquema da Figura 8.22 a organiza¢io do aparelho justaglomerular.

A mdcula densa, como ja vimos anteriormente, é uma regiao
especializada do tibulo contorcido distal, que fica em contato com a
parede das arteriolas no polo vascular. A macula densa atua como um
sensor as mudangas na concentragao de NaCl, que promove a liberagio
de renina pelas células justaglomerulares para a circulagio.

As células justaglomerulares sao células musculares modificadas
encontradas principalmente na parede das arteriolas aferentes, com
nucleos periféricos e granulos de secrecio que contém a enzima
proteolitica renina. Esta enzima ¢é secretada em resposta a diminui¢dao
do volume do meio extracelular e da pressdo arterial. A liberagdo da
renina ativa uma cascata de reagdes proteoliticas denominada sistema
renina-angiotensina-aldosterona, cujo efeito principal é o retorno do
volume do meio extracelular e da pressdo arterial a valores normais.

Vocé estudard este mecanismo com maiores detalhes na Aula 7.



As células mesangiais extraglomerulares ocupam um espaco entre
amidcula densa e as arteriolas aferente e eferente dando suporte estrutural,

mas com fun¢io pouco conhecida nessa regiio.

Tubulo distal

Células

Arteriola  justaglomerulares

aferente

Arteriola
eferente

Células
mesangiais
extraglomerulares

Podadcito

Espaco de
Bowman

Células mesangiais
intraglomerulares
Capilares glomerulares

Figura 8.22: O aparelho justaglomerular que atua no equilibrio hidrico e iénico do
nosso corpo é formado por células que se encontram bem préximas, como as células
que formam a macula densa, as células justaglomerulares e as células mesangiais.
Essa proximidade facilita a sinalizacdo entre elas para que sejam liberadas substancias
que vao controlar o fluxo sangtiineo, e conseqiientemente a pressdo arterial.

INTERSTICIO RENAL

O intersticio renal é composto por tecido conjuntivo, escasso na
regido cortical entre os néfrons e vasos sangliineos, porém mais extenso
na regido medular do rim, com a presenca de fibras coldgenas e células
como fibroblastos, macrofagos e células intersticiais. No intersticio do
cortex renal é produzida a eritropoetina. Na regido medular do rim, o
parénquima tem importante fungdo na homeostase dos sais e da dgua que

sdo difundidos através das paredes dos tubos coletores e da alca néfrica.
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ATIVIDADE

5. O cora¢do bombeia o sangue para todos os drgaos do corpo por
meio das artérias. Quando o sangue é bombeado, ele é “empurrado”
contra a parede dos vasos sangtiineos. Esta tensao gerada na parede
das artérias € denominada presséo arterial. O controle da pressao
arterial é vital para nos. A elevacdo anormal da presséo arterial pode
causar lesdes em diferentes 6rgaos do corpo humano, tais como
cérebro, coracdo, rins e olhos. Vocé é capaz de identificar as células
encontradas nos rins capazes de controlar essa pressao arterial?
Comente também como elas atuam nesse controle.

RESPOSTA COMENTADA

O aparelho justaglomerular a partir de seus componentes apresenta a
importante fun¢do de controlar a nossa pressao arterial. O gatilho para
esse controle € a liberagcdo de renina, que € produzida pelas células
Justaglomerulares. O aumento na secrecdo de renina determina o
aumento na pressdo arterial. Jd a sua reducdo tem o efeito inverso.
As células da mdcula densa também participam na requlacdo da
pressdo arterial, uma vez que sdo elas que percebem a altera¢do do
volume nas artérias e sinalizam ds células justaglomerulares.

VIAS EXCRETORAS

Depois de ser produzida nos rins, a urina é coletada nos calices
menores e maiores, que convergem para a pelve renal, passando para
os ureteres até chegar a bexiga, onde fica temporariamente armazenada
até que o volume se torne suficiente para induzir o seu esvaziamento.
Ap0s o estimulo para a mic¢do, a urina é eliminada para o exterior

através da uretra.

ESTRUTURA GERAL DA PAREDE DAS VIAS EXCRETORAS

O sistema coletor dos cilices, a pelve renal, o ureter, a bexiga e
a uretra apresentam a mesma estrutura, composta basicamente de trés
camadas em suas paredes, como vocé pode ver na Figura 8.23: a camada

mucosa, a camada muscular e camada serosa, ou adventicia.
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| Camada mucosa

— Camada muscular

|- Camada serosa/adventicia

Figura 8.23: Estrutura geral da parede das vias excretoras. A camada mucosa, mais
interna, com seu epitélio de transicdo e lamina prépria. A camada muscular, com
musculo liso disposto em duas ou trés camadas, dependendo do 6rgéo. E a camada
serosa ou adventicia, formada por tecido conjuntivo frouxo.

A camada mucosa apresenta um epitélio de transi¢io que
atua como uma barreira osmotica entre a urina e a ldmina propria.
Esse revestimento epitelial também pode ser chamado urotélio, por
se tratar de um epitélio tipico das vias urindrias. Abaixo do urotélio
encontramos a lamina propria, uma camada de tecido conjuntivo varidvel
do frouxo ao denso.

O urotélio, como vocé pode analisar na Figura 8.24, é um epitélio
estratificado constituido de um ndmero varidvel de camadas celulares,
sendo menor nos cdlices e maior na bexiga. De acordo com o estado
funcional dos 6rgaos que apresentam esse revestimento, as células desse
epitélio podem deslizar umas sobre as outras e se achatar, tornando-o mais
baixo. Por exemplo, se a bexiga esta cheia, com sua parede distendida, o
nimero de camadas de células é menor, e as células se tornam achatadas.
Por outro lado, se a bexiga estd vazia, com sua parede relaxada, o
nimero de camadas é maior, e suas células se apresentam volumosas.

Observando essas células por meio de microscopia eletronica, temos na
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sua superficie apical invagina¢des da membrana plasmética formando
fendas, e logo abaixo, no citoplasma, aparecem vesiculas arredondadas
que se fundem com as fendas durante a distensdo da parede do 6rgdo.
A membrana plasmadtica nas regides de fendas e também nas vesiculas
é assimétrica, com dreas trilaminares espessas formando as placas de

membrana, que parecem ser impermedveis 4 d4gua € aos sais.

O urotélio, por apresentar alteracdes celulares que
variam de acordo com o estado fisioldgico do érgao
em que é encontrado, passa a ser conhecido como
epitélio de transicao.

Figura 8.24: Urotélio com vérias camadas de células, sendo a
Gltima camada formada por células volumosas, com nucleos
arredondados, que caraterizam esse epitélio de transicdo. (40X)
(http://Awww.lab.anhb.uwa.edu.au/mb140/)

A camada muscular fica logo abaixo da lamina prépria e é formada
por musculo liso, responsavel pelas contragoes peristalticas que levam
a urina até a bexiga.

Em geral, uma camada adventicia recobre as vias excretoras, com
excecdo da parte superior da bexiga, que é recoberta por uma serosa.
As paredes das vias excretoras se tornam mais desenvolvidas no sentido

dos célices menores para a bexiga.
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ATIVIDADE

as vias excretoras.

6. Interprete os esquemas a seguir e indique o nome do epitélio que reveste

RESPOSTA COMENTADA

E isso ail Vocé estd observando a camada de revestimento interno

de um drgdo das vias urindrias. Note que o urotélio fica mais baixo
& medida que a parede do drgdo se distende, e quando relaxada,
a parede do 6rgdo, além de apresentar um epitélio mais alto,

também forma pregas em dire¢do a luz do drgdo.

URETERES

Os ureteres sao 6rgaos tubulares que conduzem
a urina coletada na pelve renal até a bexiga urindria.
Eles atravessam a parede da bexiga obliquamente,
formando uma dobra em sua mucosa; dessa forma o
refluxo de urina é impedido.

Quanto as camadas que fazem parte da parede
do ureter, vocé podera conferir na Figura 8.25. Temos a
camada mucosa, a qual possui um epitélio de transicao
(urotélio) com trés a cinco camadas. Esse epitélio
fica sobre o tecido conjuntivo, chamado limina
propria. A camada de musculo liso é formada por
uma camada interna de células musculares dispostas
longitudinalmente e por outra camada externa com
fibras musculares disposta circularmente. Externamente,

o ureter € formado por uma camada adventicia.

Figura 8.25: Fotomicrografia de um corte transversal do
ureter mostrando em (1) o epitélio de transicdo, em (2)
a lamina propria e em (3) as duas camadas de musculo
liso. (10X) (http://Awww?2.uerj.br/~micron/atlas/)
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BEXIGA

A bexiga é um 6rgdo com forma oval que funciona como
reservatorio de urina até o momento de ser eliminada. Quando vazia, a
mucosa da bexiga apresenta numerosas pregas que se projetam para a
luz do 6rgéo, e quando cheia essas pregas desaparecem pelo estiramento
de sua parede.

Veja na Figura 8.26 a camada mucosa da bexiga revestida pelo
epitélio tipico das vias urindrias, o urotélio, com trés a seis camadas
de células, sendo a camada basal formada por células mais cubicas, a
camada intermediaria com células poligonais e a camada mais superficial
com células mais globosas, podendo conter de um a dois nucleos. Essa
camada superficial que mantém a impermeabilidade do epitélio a urina
também impede que a dgua do intersticio seja atraida para dentro da
urina hipertonica. Abaixo do epitélio, a lamina propria possui uma camada
mais interna composta por tecido conjuntivo denso e uma camada mais
externa, com tecido conjuntivo frouxo e fibras eldsticas. A camada muscular
da por¢ido inferior do ureter, a qual se continua com a bexiga, apresenta
trés camadas de musculo liso: a camada interna, com fibras longitudinais
ao 6rgdo; a camada média, com fibras que circulam o 6rgdo, a camada
mais externa, que também segue um trajeto longitudinal. A camada circular
média é mais desenvolvida que as outras e forma junto a uretra o esfincter
muscular interno, que quando se encontra relaxado permite a micgio.
A maior parte da bexiga é recoberta por uma adventicia, composta por
um tecido conjuntivo denso com grande quantidade de fibras eldsticas;

porém, a por¢ao superior da bexiga é recoberta por uma serosa.

Figura 8.26: Corte tranversal da parede da
bexiga com uma camada muscular bem desen-
volvida; no destaque, o urotélio, em maior
aumento. (http://www.lab.anhb.uwa.edu.au/
mb140/)



URETRA

A uretra é a porcio final das vias excretoras, a qual leva a urina para
fora do nosso organismo. Ela é diferente nos sexos masculino e feminino.

Na mulher, a uretra é mais curta com cerca de S5cm de comprimento.
Sua mucosa difere dos outros 6rgaos das vias excretoras, que apresentam
o urotélio como epitélio de revestimento. Na maior parte da mucosa
da uretra feminina, observamos um epitélio pavimentoso estratificado
que fica apoiado em uma ldmina prépria fibroeldstica, onde podemos
observar algumas glandulas secretoras de muco. A camada muscular
da uretra apresenta uma camada de musculo liso interna disposta
longitudinalmente e uma camada externa circular. Como a uretra
feminina passa pelo perineo, em sua regidao mediana encontramos um
esfincter de musculo estriado esquelético, o esfincter externo, o qual
permite o controle voluntario da micgdo.

A uretra masculina é mais longa, com aproximadamente 20cm
de comprimento, que atende nao somente ao sistema urindrio, como via
final para eliminarmos a urina do corpo, mas também estd envolvida
com o sistema reprodutor masculino, ja que através da uretra masculina
passa o ejaculado com espermatozdides. Sendo assim, ela é um pouco
mais complexa e estd dividida em trés partes:

e A uretra prostatica, que se localiza bem proximo a bexiga e passa
pelo interior da proéstata, logo recebendo a abertura de varios ductos
periuretrais e também um par de ductos ejaculatérios por onde passa o
esperma. A uretra prostatica é revestida por um epitélio de transico.

e A uretra membranosa é curta, com 1cm de comprimento, sendo
a por¢ao que passa através da membrana perineal com uma musculatura
estriada esquelética, formando, portanto, o esfincter externo da uretra
no homem. Essa por¢ao da uretra é revestida por um epitélio pseudo-
estratificado cilindrico.

e A uretra peniana ou esponjosa € a por¢ao mais longa da uretra e
passa pelo corpo esponjoso do pénis, abrindo-se no orificio uretral externo
na ponta da glande do pénis, onde a uretra se encontra dilatada, regido
conhecida como fossa navicular. O revestimento da uretra peniana é formado
por um epitélio pseudo-estratificado cilindrico intercalado com um epitélio

estratificado pavimentoso, como o encontrado na fossa navicular.
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A lamina prépria da uretra masculina é formada por um tecido
conjuntivo frouxo, bastante vascularizado, com numerosas glandulas
mucosas distribuidas ao longo de seu percurso, porém, com uma
maior quantidade na uretra peniana. Essas glandulas sao chamadas de
glandulas de Littré e secretam um muco lubrificante para a passagem

dos espermatozoides.

CONCLUSAO

Nosso corpo absorve os nutrientes dos alimentos e os utiliza para
manter suas funcoes. Depois de termos adquirido o que precisamos
dos alimentos, deixamos residuos para trds no sangue e no intestino.
A eliminacdo dessas excretas serve para manter o equilibrio das
substincias e de dgua do corpo.

O sistema urindrio é formado por conjunto de 6rgaos que
produzem e excretam a urina. Os dois rins filtram substincias da
corrente sangiliinea por meio de estruturas microscopicas, os néfrons.
Os residuos que formam a urina passam pelos ureteres até a bexiga.
Depois de armazenada na bexiga, a urina passa por um conduto chamado
uretra até o exterior do organismo. Além de eliminar excretas do nosso
organismo, vimos também que o aparelho justaglomerular atua no

controle da pressdo sangiiinea.

RESUMO

208

Nosso sistema urinario é formado por dois rins, dois ureteres, uma bexiga e uma
uretra. Nos rins, temos uma regido cortical, com a presenca dos corpusculos renais
onde ocorre a filtracdo do sangue. A partir do corpusculo renal, o filtrado passa
por segmentos tubulares que, junto ao corpusculo renal, formam o néfron. Nos
tubulos contorcidos proximais, na alca néfrica e nos tubulos contorcidos distais
ocorrem a intensa reabsor¢do e a excrecdo de substancias que contribuem para
a formacao final da urina. Depois de formada, a urina passa por érgaos (ureter
e bexiga) que apresentam uma camada muscular desenvolvida e também um
epitélio de transicdo que permite a distensdo de suas paredes para armazenar a

urina até o momento de ser eliminada através da uretra.

CEDERJ



ATIVIDADES FINAIS

1. Onde ocorrem a filtracdo do sangue e a reabsorcao de substancias de volta para

0 sangue, respectivamente?

RESPOSTA COMENTADA

O néfron é a unidade funcional do rim. Ele apresenta vdrios segmentos; um
deles é responsdvel pela filtracdo do sangue, o corpusculo renal, através de sua
membrana basal. Os outros segmentos do néfron sdo tubulares e responsdveis
pela reabsorcdo de substdncias que serdo devolvidas ao sangue.

2. Por que quando esta frio sentimos vontade de urinar mais vezes?

RESPOSTA COMENTADA

Vocé deve ter percebido como, durante o verdo, nds perdemos muito liquido
através do suor, logo, o rim, que tem a funcdo de regular também o volume
de fluido corporal, produz menor quantidade de urina. No inverno, quando
normalmente ndo transpiramos muito, o volume de producdo de urina é maior,
e ela se encontra mais diluida.

3. Existem métodos de tratamento para pacientes que perdem a funcdo renal.
Um deles é a hemodidlise, processo que filtra artificialmente o sangue, o qual
passa por tubos de paredes semipermeaveis. Quais os componentes da barreira

de filtracdo glomerular em um rim saudavel?
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RESPOSTA COMENTADA

A barreira de filtracdo glomerular é formada pela membrana basal, que fica entre
as células endoteliais dos capilares fenestrados e os pedicelos dos poddcitos. Essa
membrana é formada por coldgeno tipo IV e proteoglicanos aniénicos, que atuam
como uma barreira a macromoléculas e moléculas carregadas positivamente,
que ficam retidas e passam para o espaco capsular do corpusculo renal.

4. Caracterize o epitélio de revestimento das vias urinarias.

RESPOSTA COMENTADA

O epitélio das vias urindrias é chamado urotélio. Esse epitélio apresenta vdrias
camadas de células, sendo que esse niimero de camadas pode estar reduzido
dependendo do estado fisioldgico do drgdo. A superficie apical de suas células
mais superficiais pode também se distender, por isso esse epitélio € também
chamado epitélio de transicdo. Além da funcdo de aumentar a drea de distensdo
da parede do drgdo aumentando a capacidade para estocar volumes, esse
epitélio é impermedvel G dgua e aos sais, para que estes ndo retornem ao
tecido conjuntivo.

5. Caracterize morfofuncionalmente a parede da bexiga.

RESPOSTA COMENTADA

A parede da bexiga deve apresentar tecidos que lhe permitam grande distensdo.
Além do epitélio de transicdo descrito anteriormente, que faz parte da camada
mucosa junto com a lémina prépria, a parede da bexiga apresenta uma camada
muscular bem desenvolvida, o que também ajuda na elasticidade desse drgdo
para que ele estoque um grande volume de urina até que ela seja eliminada do
nosso organismo através da uretra.
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INFORMACAO SOBRE A PROXIMA AULA

Na préoxima aula, estudaremos com vocé como os rins eliminam os rejeitos do
organismo, enfocando a primeira etapa da formacado da urina, que é a filtracdo

do sangue.

CEDERJ 21






Como filtramos nosso sangue?
A importancia do rim

Meta da aula

Explicar as fungdes dos rins, o seu papel na homeostase do meio
interno e na excrecao de produtos do metabolismo celular.
Apresentar a filtracdo do sangue e as forcas que a determinam.

Esperamos que, ap6s o estudo do contelido desta aula, vocé
seja capaz de:

e compreender o fluxo sanguineo renal: como ele pode ser
medido, as forcas que o determinam e sua regulacao;

e identificar a filtracdo glomerular e conhecer as caracteristicas
da membrana de filtracao;

e entender como pode ser medido o ritmo de filtracdo
glomerular;

e conhecer as forcas determinantes do ritmo de filtracdo
glomerular.

Pré-requisitos

Esta aula e as duas préximas aulas vao explorar os mecanismos de
formacdo da urina. Por isso, é importante que vocé tenha uma visdo geral
da histologia do rim que foi discutida na aula anterior (Aula 8). Além
disso, para que vocé encontre maior facilidade na compreensao desta
aula, é aconselhavel que retorne a disciplina Corpo Humano | e releia as
Aulas 24 e 29, enfocando os conceitos de fluxo sangiineo,

pressao hidrostatica e pressao oncética.
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INTRODUCAO Para a maioria das pessoas, 0s rins sdo 6rgaos que promovem apenas a retirada

de substancias prejudiciais ao organismo. No entanto, eles desempenham outras

funcoes importantes ao filtrar o sangue, entre elas, o ajuste do volume e da

composicao dos liquidos corporais.

Uma das condicoes fundamentais para a sobrevivéncia de um organismo é a

capacidade de manter a composicao de seus liquidos bioldgicos, composicao

essa que ndo deve oscilar além de certos limites. Para a 4gua e para praticamente

todos os fons do corpo, o equilibrio entre o aporte (proveniente da ingestao ou

da producdo metabdlica) e a eliminacao (decorrente da excrecdo ou do consumo

metabdlico) é mantido em grande parte pelos rins. Essa funcao reguladora

mantém o ambiente estavel das células, necessario para que elas desempenhem

suas atividades. Assim, o rim elimina as substancias indesejaveis ou em excesso

pela urina, enquanto devolve ao sangue as substancias necessarias.

Portanto, os rins desempenham multiplas funcoes, dentre elas:

a) excrecdo de produtos de degradacdo do metabolismo e de substancias

quimicas estranhas;

b) requlacdo do volume de &gua do organismo;
¢) controle do balanco eletrolitico;

d) regulacao do equilibrio acido-basico;

e) conservacao de nutrientes;

f) participagdo na producédo de glébulos vermelhos;

g) participacdo na regulacao do metabolismo ésseo de célcio e fésforo;

h) regulacdo da pressao arterial.

Na aula anterior, vocé estudou que o rim é formado por milhares de néfrons

gue sdo a sua unidade funcional. Vamos, nesta aula, conhecer como esse 6rgao,

apesar de receber grande quantidade de sangue, elimina um pegueno volume

de urina por minuto. Serdo aqui apresentados 0s mecanismos responsaveis pela

formacao da urina final enfocando o processo de filtracdo do sangue.

OS RINS SAO ORGAOS ALTAMENTE VASCULARIZADOS

Os rins sdo 6rgdos altamente vascularizados que, apesar da baixa

resisténcia de seus vasos quando comparado a outros 6rgaos, recebem

normalmente grande quantidade de sangue por unidade de tempo

(denominado Fluxo Sangiiineo Renal - FSR).
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Dessa forma, os rins, embora
correspondam a menos de 0,5% do
peso corporal, recebem cerca de 20%
do débito cardiaco. Para vocé entender
melhor o que isso representa, quando

comparamos a cada 100g de tecido,

Vocé se lembra?

O fluxo de sangue ao longo de um vaso é determinado
por dois fatores: a diferenca de pressdo do sangue
entre as duas extremidades do vaso (chamada
gradiente de pressdo), que facilita o escoamento
do sangue ao longo do vaso, e o impedimento ao
fluxo sangtineo ao longo do vaso, que é chamado

resisténcia vascular. Se vocé ainda tiver duvidas,

o FSR é quatro vezes maior que o fluxo - = VOC
retorne a Aula 21 da disciplina Corpo Humano |.

de sangue que vai para o figado ou para

os musculos em exercicio e oito vezes o

fluxo sangiiineo coronariano. Esse elevado aporte de sangue para os rins
ultrapassa acentuadamente suas necessidades basicas, tais como nutri¢io e
remogao dos produtos de degradacdo, mas é fundamental para a regulagio
precisa dos liquidos corporais.

Quando dividimos o FSR pela superficie corporea, a quantidade de
sangue que irriga o rim na mulher é menor que no homem (respectivamente,
980 e 1.200 mL/min/1,73m?), porém, quando calculado por peso de massa
renal, é igual para os dois sexos. Os valores maximos sdo atingidos entre
20 e 30 anos, declinam gradualmente e chegam a 60% do valor maximo
em idosos.

O FSR apresenta dois componentes, os quais vocé pode observar
na Figura 9.1:

Fluxo sangiiineo cortical — como vocé ja estudou, essa regiao dos
rins recebe a maior parte do FSR (90%).

Fluxo sangiiineo medular — distribui-se através da zona medular
dos rins, é mais lento e equivale a 10% do fluxo total, sendo que apenas
2,5% atingem a medula interna. Entretanto, devido ao elevado fluxo total
quando comparado a outros 6rgaos, o fluxo de sangue na medula interna é

aproximadamente igual ao fluxo de sangue de um musculo em repouso.

Artérias Glomérulo  Typulo proximal

eferentes _ Fluxo
- Tabulo
Artéria Sistal sanguineo
- justaglomerular —J cortical
Artéria renal Tubulo ]
coletor
- cortical
Artérias
arqueadas Alca de Fluxo
Henle
sangulineo
arqueada medular
Fluxo Capsula de Duct
Bowman . ucto
sanglineo Capilares coletor
Fluxo sanglineo cortical peritubulares -

medular

Figura 9.1: Corte do um rim humano mostrando o fluxo de sangue para as regides cortical e medular.
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Quais sao as pressoes que determinam a quantidade de
sangue que chega aos rins?

Para melhor entendermos as forcas determinantes do FSR, vamos
primeiro analisar o que estd acontecendo na Figura 9.2. Nesta figura,
temos duas mangueiras ligadas entre si por um cubo. Quando abrimos
a torneira, a quantidade de dgua que entra no cubo é dependente da
diferenca entre as pressdes que a dgua exerce nas porcdes inicial e
final da mangueira. Vamos analisar com mais cuidado. Quando a
torneira € aberta, a dgua exerce grande pressdo sobre a parte inicial da
mangueira, mas na parte final essa pressdo é nula, por ndo haver dgua
em seu conteudo. O resultado final é que o cubo é rapidamente irrigado
pela dgua até que ela comega a sair pelo lado oposto. Assim, a pressdao
que a 4dgua exerce na parte final da mangueira comega a aumentar.
Observe na figura e acompanhe. Se a pressdo exercida pela dgua na
porcdo final da mangueira se igualar a da porgio inicial, a velocidade
com que a dgua passard pelo cubo serd constante. Podemos concluir
entdo que quanto maior a diferenga entre as pressdes hidrostdticas na
por¢ao inicial e final da mangueira, maior serd a velocidade com que a
agua passard pelo cubo, ou seja, o fluxo de dgua pelo cubo sera maior.

Ainda na mesma figura, imagine agora que a diferenca entre as
pressoes hidrostaticas ndo mude, mas que agora vocé possa pressionar
essa mangueira na porg¢ao inicial, causando um aumento na sua
resisténcia. Podemos notar agora que o fluxo de dgua que passa pelo
cubo se torna menor. Em contrapartida, se essa mangueira fosse eldstica

e pudesse se dilatar, observariamos que o fluxo aumentaria.

Torneira

Mangueira Cubo

Mangueira

o ©

Figura 9.2: Influéncia da pressao hidrostatica e da resisténcia sobre o fluxo de dgua que passa por um cubo.
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Em resumo, podemos concluir que a velocidade com que a agua
chega ao cubo é diretamente proporcional a diferenga entre as pressdes
hidrostiticas na mangueira e inversamente proporcional a resisténcia

da mangueira.

O caso da mangueira...

Para que vocé entenda melhor o exemplo da mangueira citado
anteriormente, proceda assim em casa. Prenda uma extremidade de uma
maneira na torneira e escolha dois pontos distantes entre si. Abra a torneira
e analise a velocidade com que a agua passa. Para a realizacdo dessa
tarefa, vocé nado precisara de um cronémetro para medir a velocidade,
apenas observe se a dgua passa mais rapidamente ou mais lentamente.
Em seguida, pressione alternadamente os dois pontos escolhidos. Analise
o fluxo de dgua. Ao abrirmos a torneira, a 4gua exerce uma determinada
pressao no ponto inicial da mangueira e na parte final, por ndo haver agua
em seu interior, a pressdo é nula. Com isso, a velocidade com que a agua
passa é alta. Por outro lado, quando variamos a resisténcia da mangueira,
pressionando algum ponto, o fluxo pode variar de forma inversa.

Agora que vocé entendeu o que acontece no caso da mangueira,
podemos estabelecer uma relacdo com o fluxo de sangue que passa pelos
rins. Neste caso, a por¢ao inicial da mangueira € a artéria renal; o cubo,
o rim, e a por¢do final da mangueira, a veia renal. Dessa forma, o FSR
¢ determinado pela diferenga entre as pressoes hidrostaticas na artéria

renal e na veia renal, dividido pela resisténcia vascular renal total:

FSR = (Pa—Pv) onde: Pa = pressdo na artéria renal
RVRt Pv = pressdo na veia renal

RVRt = resisténcia vascular renal total

Podemos analisar a diferenca entre as pressoes hidrostaticas
na artéria e na veia renal e a resisténcia vascular renal, em condi¢oes
fisioldgicas, na Tabela 9.1. A pressio na artéria renal é, aproximadamente,
igual a pressdo arterial sistémica (cerca de 100 mmHg), e a pressdo na
veia renal é, em média, 3-4 mmHg. Como em outros leitos vasculares,
a resisténcia vascular total, através dos rins, é determinada pela soma
das resisténcias nos segmentos individuais da vasculatura, incluindo as

artérias, as arteriolas, os capilares e as veias.
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Na Tabela 9.1, vocé pode observar que a maior parte da
resisténcia vascular renal reside em trés segmentos principais: as
artérias interlobulares, as arteriolas aferentes e as arteriolas eferentes.
A resisténcia desses vasos é controlada pelo sistema nervoso simpadtico,
por varios hormonios e por mecanismos locais de controle, conforme
iremos discutir mais adiante. Assim, se as pressdes na artéria e na veia
renal se mantiverem constantes, 0 aumento na resisténcia de qualquer
um dos segmentos vasculares dos rins tende a reduzir o FSR. Por outro

lado, a diminui¢io da resisténcia aumenta o FSR.

Tabela 9.1: Pressoes e resisténcias aproximadas na circulacdo de um rim

Vaso Pressdo no vaso(mmHg) % da resisténcia
Inicio Fim vascular renal total

Artéria renal 100 100 0
Artérias interlobulares 100 85 16
Arteriola aferente 85 60 26
Capilares glomerulares 60 59 1

Arteriola eferente 59 18 43
Capilares peritubulares 18 8 10
Veias interlobulares 8 4 4

Veia renal 4 4 0

Agora que sabemos quais sio os segmentos vasculares renais de
maior resisténcia, podemos analisar o gradiente de pressoes ao longo dos
vasos renais. Relembrando o que foi estudado na disciplina Corpo Humano
I, Aula 26, duas pressoes podem modificar o FSR e o processo de filtracao
do sangue: a pressao hidrostatica e a pressao oncotica.

A pressdo hidrostatica é a forca compressiva média de um liquido
em uma superficie por unidade de drea. No caso do rim, é a for¢a que
o sangue exerce sobre a parede dos vasos. Va até a Figura 9.3 e analise.
Observe que as maiores quedas ocorrem nas arteriolas aferentes e eferentes,
uma vez que sdo locais de resisténcia elevada, como foi dito anteriormente.
A localizagao dos capilares glomerulares entre essas duas regides de elevada
resisténcia permite a regulagio do fluxo de sangue que entra no glomérulo
controlando o processo de filtragdo. No leito capilar peritubular, a pressio
hidrostética é baixa. Vocé pode entender bem esse fato se observar que as
arteriolas aferente e eferente estao em série com os capilares peritubulares.
Assim, a elevada resisténcia das arteriolas permite a filtracio de grande
parte do sangue que chega ao glomérulo e diminui a quantidade de sangue

que percorre o capilar peritubular (diminuindo a pressdo hidrostatica).



@ @
N & X
N & é\» @(‘ 33" 0&
(\’b «2 & «@ L ‘Q/
Q CEENS) N >
< )RS o\, N & &
k\’b Y ’Z§ 0 ré & &
E & F &’ g
v Y & v & ¥ ¢
120
100 P
80 -
£ 60 Figura 9.3: Valores de pressao hidrostatica
£ (P) e oncética (p) ao longo do leito vas-
E 40 I cular renal.
20 A & = als = = \\-‘--‘- & & = = s = =
H""--_
0

Retorne agora a Figura 9.3 e observe o que acontece com a pressao
oncotica ao longo dos vasos. A pressdo oncética é a forga exercida
pelas proteinas, sendo de sentido oposto a pressiao hidrostatica. Em
virtude de a parede capilar ser praticamente impermeavel a proteinas, a
medida que ocorre a filtragdo glomerular ao longo das algas capilares,
a concentragdo protéica intracapilar aumenta, elevando-se, portanto, a
pressdo oncdtica do sangue que percorre os capilares glomerulares em
direcdo a arteriola eferente. Dessa forma, no capilar peritubular, a pressao
oncotica se sobrepde a pressao hidrostatica. O balanco entre essas forgas
de sentidos opostos (pressdo hidrostatica e oncédtica) determina outros
processos posteriores de formag¢io da urina além da filtragio do sangue,

que discutiremos mais adiante.

Como podemos medir o FSR?

Os métodos de medida do FSR podem ou ndo depender da
determina¢io da quantidade de urina eliminada por unidade de tempo
(que é denominada fluxo urindrio). Primeiramente, iremos discutir os
métodos dependentes do valor do fluxo urindrio. Esses métodos aplicam
o Principio da Conservagio, também chamado Principio de Fick. Imagine
uma torneira que joga sabdo dissolvido na dgua dentro de um recipiente
com duas saidas. A quantidade de sabdo que entra por minuto nesse
recipiente serd igual a soma da quantidade de sabdo que passa por
minuto em cada uma das saidas. De forma resumida, esse é o Principio

da Conservacdo. Analise a Figura 9.4.a.
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Figura 9.4: Principio da Conservacdo: (a) A quantidade de sabdo que entra no tanque
é igual a soma das quantidades de sabdo que saem pelos orificios A e B; (b) nos
rins, a quantidade da substancia que entra pela artéria renal é igual a soma das

gquantidades que saem pela veia renal e pela urina.

Vamos agora correlacionar as Figuras 9.4.a e b. Se utilizarmos
uma substancia X (na Figura 9.4.a estd representada pelo sabdo) que
ndo seja sintetizada nem metabolizada no tecido renal, a quantidade
da substincia que entra no rim pela artéria renal em uma determinada

unidade de tempo deve corresponder a soma da quantidade da substancia

Artéria renal

Veia renal

que sai pela veia renal e pelo ureter, na mesma unidade de tempo.

Q. =Q.+Q.
arteria vela urina

Mas vocé deve estar se perguntando: “No caso do sabdo é ficil,
eu sei a quantidade de sabdo que estou colocando na 4dgua e tenho
como medir a quantidade que esta saindo. Entretanto, como podemos
determinar a quantidade de substincia que penetra ou que sai do rim?”
Analise a equagdo a seguir. Se multiplicarmos a velocidade com que o
liquido passa (fluxo - F) pela concentragdo da substincia dissolvida nesse

mesmo liquido (C), teremos a quantidade da substancia (Q).

Q=F.C
Q = mL/min x mg/mL
Q = mg/mL

Onde: Q = quantidade; F = fluxo; C = concentragio
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Assim, a quantidade da substancia que penetra nos rins
corresponde ao fluxo sangiiineo renal arterial (FSR ) multiplicado
pela concentragdo da substidncia no sangue arterial (A ). Obtemos a
quantidade da substancia que deixa o 6rgao pela veia renal multiplicando
o fluxo sangiiineo renal venoso (FSR ) pela concentragao da substancia no
sangue venoso (V). A quantidade da substancia que sai do rim pela urina
¢ equivalente a concentra¢do da substancia na urina (U ) multiplicada
pelo fluxo urinario (V).

Portanto, aplicando-se o Principio da Conservacio:

Q. = Q. + Q.
arteria vela urina

:

(FSR .A) = (FSR . V) + (U_.V)

Como o volume de urina eliminado foi extraido do plasma, o
fluxo sangiiineo na veia renal é ligeiramente menor do que na artéria
renal; porém, tal diferenca é muito pequena, cerca de 1/1.200, sendo
ignorada na pratica. Assim, o fluxo sangiiineo na artéria e o na veia
renal sdo considerados iguais. Dessa forma, desenvolvendo-se a equacdo

matematica anterior, temos:

Qs = QT +oQ,,
(FSR,.A)=(FSR .V )+ (U_.V) FSR =FSR,
(FSR.A) = (FSR.V )+ (U,.V)
(FSR.A) - (FSR.V) = (U_.V)
FSR (A -V )=UV
FSR= UV

(A -V)

Onde FSR = fluxo sangtineo renal (mL/min);

X = qualquer substincia, ndo metabolizada nem sintetizada pelo
rim;

U, = concentragao urinaria de X (mg/mL);

V = fluxo urindrio (mL/min);

A_ = concentracgao de X no sangue arterial (mg/mL);

V_ = concentragdo de X no sangue da veia renal (mg/mL).
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Teoricamente, qualquer substancia que nao seja metabolizada nem

sintetizada pelo rim pode ser usada para medir o FSR. Praticamente para a

medida ser mais precisa, é necessario que os rins excretem uma apreciavel

quantidade da substancia, propiciando o aparecimento de uma diferenca

significante entre suas concentracoes arterial e venosa renais.

A dificuldade na obtencdo de amostras de sangue da veia renal

limita o uso dessa metodologia. Para resolver esse problema, é utilizada

uma substancia exdgena, o paraamino-hipurato de soédio (PAH), em

uma concentra¢ao em torno de 2-5mg%. Nesta concentragdo, ndo €

detectado nenhum PAH na veia renal, e o fator Vx da equagio anterior

é desconsiderado, validando a metodologia. No entanto, algumas

consideracoes devem ser feitas para a avaliagio do FSR. A primeira

observacdo é que o PAH é dissolvido apenas no plasma e ndo entra nas

células do sangue. Assim, para se medir o FSR, devemos descontar o

valor do hematdcrito. A segunda observagio é que o PAH é eliminado do

sangue por dois principais processos que serdo discutidos mais adiante:

a filtragio e a secre¢ao no tibulo proximal. Esses processos ocorrem na

regido cortical do rim. Dessa forma, a quantidade de PAH encontrada

na urina € resultante da quantidade dessa substincia presente no fluxo

sangiiineo cortical. Uma vez que o fluxo sangiiineo renal cortical

representa 90% do FSR, a utilizacio do PAH pode ser considerada uma

boa medida. Assim, temos a equac¢ao de FSR determinada pelo PAH:

FSR = U,V . 1

PAH

P (1-Ht)

PAH

Onde: Ht = hematdcrito

Para que vocé compreenda melhor o desenvolvimento dessa

equacio, consulte na bibliografia recomendada, no final desta aula, as

equagdes de medida do FSR usando-se o PAH. Dentre os métodos de

medida do FSR que ndo dependem da determinagdo do fluxo urindrio,

destacamos a utilizacdo de exames por imagem.
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ATIVIDADE

1. Em um paciente com hematécrito de 45% e fluxo urinario de 2mL/
min, foram medidos os seguintes parametros:

PAH
Concentracao plasmatica 2,0mg%
Concentra¢ao urinaria 600,0mg%
Concentracdo na veia renal 0,2mg%

Calcule:

a. o fluxo plasmatico renal cortical;

b. o FSR;

c¢. Quais sdo as forcas que determinam o FSR? Discuta como uma
modificacdo em uma dessas forcas pode alterar o FSR.

Esta atividade sera realizada em etapas ao longo desta aula, & medida
que vocé for estudando novos conceitos. Portanto, guarde a sua
resposta! Ao fim desta aula sera apresentada uma atividade onde todos
esses conceitos serao revistos, integrados e comentados. Dessa forma, a
resposta comentada desta atividade serd apresentada na Atividade 5.

COMO OS RINS ELIMINAM OS REJEITOS DO ORGANISMO?

A formacdo da urina final é resultante de trés processos renais
descritos na Figura 9.5: filtragdo glomerular, reabsor¢ao de sustancias
dos tabulos renais para o sangue, e secre¢io de substancias do sangue
para os tabulos renais. Nesta aula, iremos discutir a primeira etapa da

formacdo da urina, a filtracdo glomerular.
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Substancia A

Urina Urina Urina

Figura 9.5: Os trés processos envolvidos na formacdo da urina.
1. Filtracdo glomerular; 2. reabsorcao tubular; 3. secrecdo tubular.

Filtracao glomerular — a primeira etapa de formacao da
urina

A formagio da urina inicia-se no glomérulo, onde parte do plasma
que entra no rim através da artéria renal € filtrado. Nesse processo, a
grande quantidade de liquido atravessa os capilares glomerulares para
o interior da cdpsula de Bowman, formando o ultrafiltrado do plasma.
Para que vocé entenda melhor como ocorre esse processo, retorne até
Corpo Humano I, Aula 29, na parte referente as trocas transcapilares, e
leia novamente o processo de filtracio. Relembrou? Embora estejamos
falando agora de como acontece o processo de filtra¢ao no rim, o principio
que iremos discutir é 0 mesmo que vocé ja estudou.

A exemplo da maioria dos capilares, os capilares glomerulares sio
relativamente impermeaveis as proteinas, de modo que o ultrafiltrado é,
essencialmente, isento de proteinas e desprovido de elementos celulares
(inclusive eritrocitos). Devido a essa caracteristica, os solutos que se
apresentam fortemente ligados as proteinas plasmaticas também nao
serdo filtrados, ou seja, somente a parcela de soluto que nio esta ligada a
proteinas plasmaticas sera filtrada. No boxe a seguir, vocé poderd saber

como os cientistas descobriram a composi¢do do ultrafiltrado.
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Filtracdo glomerular

Em 1943, Ludwig, baseado em dados morfolégicos, formulou o conceito de que o
fluido glomerular é um ultrafiltrado do plasma. No entanto, s6 bem mais tarde, em
1924, Wearn e Richards confirmaram esse conceito por meio de estudos com ras.
Foi demonstrado que, para substancias de baixo peso molecular, a concentracdo do
filtrado glomerular é igual a plasmatica, enquanto para as de alto peso molecular a
concentracdo desse filtrado é quase nula. Porém, a composicédo precisa do filtrado
glomerular era impossivel de ser detectada em condicdes ideais. Na década de 1960,
Brenner descobriu uma linhagem de ratos que apresentavam glomérulos na superficie
renal, facilitando o estudo da composicao do ultrafiltrado.

O glomérulo renal é um filtro por onde corre o sangue

No processo de formacdo do ultrafiltrado, o plasma atravessa uma
membrana porosa que se assemelha a um filtro, denominada membrana
de filtracao. Essa membrana tem a capacidade de filtrar varias centenas
de vezes mais dgua e solutos que as membranas habituais dos capilares.
A membrana filtrante é composta de trés camadas, como vocé pode ver
na Figura 9.6, dispostas na seguinte ordem e que circundam a superficie
externa do capilar:

(1) endotélio capilar;

(2) membrana basal glomerular;

(3) camada interna da capsula de Bowman.

Capilar de
Arteriola Bowman
aferente

Capilar
Arteriola glomerular
aferente —p 47

Tubulo proximal G

Figura 9.6: (a) Estrutura basica do glomérulo renal; (b) corte transversal da membrana
de capilar glomerular e seus principais componentes: (1) endotélio capilar, (2) membrana
basal e (3) epitélio do folheto interno da capsula de Bowman.
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Recordando o que vocé estudou na aula passada (Aula 8),

o corpusculo renal é constituido pelo glomérulo capilar envolto pela

cidpsula de Bowman. Observe na Figura 9.6, que o glomérulo capilar

¢ um enovelado capilar, formado a partir das subdivisdes da arteriola

aferente. Estas sdo sustentadas pelas células mesangiais que além de

conterem elementos contrateis e fagocitarem agregados moleculares presos

a parede capilar, possuem receptores para varios hormonios, promovendo

aregulacdo do RFG, conforme iremos estudar mais adiante. Em seguida, as

alcas capilares se retinem, formando a arteriola eferente do glomérulo.

Se observarmos o endotélio capilar glomerular em microscépio

eletronico, poderiamos notar que ele é descontinuo, com o aspecto de

uma rede de células endoteliais separadas entre si por fenestracoes

circulares com um tamanho em torno de 750A de didmetro. Nesses

espacos passam substancias de alto peso molecular, exceto os elementos

figurados do sangue.

A cdpsula de Bowman tem forma de célice e possui parede dupla.

Entre elas fica o espago de Bowman, ocupado pelo filtrado glomerular.

O folheto externo da cdpsula forma o revestimento do corpusculo renal,

apresentando um endotélio simples pavimentoso. As células da parede

interna se modificam em poddcitos, que sdo estruturas formadas por

um corpo celular que emite prolongamentos primdrios e secunddrios,

os pedicelos. Estes se interpenetram, formando canais alongados

denominados fendas de filtracdo.

O endotélio capilar e os pedicelos, projetados pela capsula de

Bowman, sdo unidos pela membrana basal. Essa membrana é a unica

camada continua desse filtro e, portanto, determina suas propriedades

de permeabilidade. Ela é formada por uma rica rede de microfibrilas, na

qual nao podemos visualizar seus poros em microscopio eletronico. Essas

microfibrilas podem estar continuamente se rearranjando, mudando a

conformacao dessa rede e, por isso, pode-se explicar a nio visualizacdo

dos poros ao microscopio eletronico. A membrana basal é formada

por trés camadas: uma central, denominada lamina densa (que garante

firmeza 2 membrana), situada entre duas camadas de menor intensidade

— a lamina rara interna (em contato com o endotélio) e a externa (em

contato com os pedicelos). Solutos de peso molecular abaixo de 5.000

Da, que aproximadamente correspondem a um raio molecular de 14A,

passam livremente através da membrana filtrante. Acima desse valor, a

habilidade das macromoléculas para atravessar essa barreira depende

da sua forma, seu tamanho e sua carga ionica.
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Resumindo, solutos com tamanho entre 5.000 Da e diametro

de 14A sio livremente filtrados; se forem um pouco maiores, de peso

molecular em torno de 17.000 Da, sdo menos filtrados, e aqueles solutos
muito grandes, acima de 69.000 Da, nio s3o filtrados. A filtracio pode
ser limitada para o caso de solutos que apresentarem forte ligacao com as
proteinas do plasma. Um bom exemplo de solutos que apresentam essa
caracteristica s3o algumas drogas (anticoagulantes) e o Ca*?. A carga da
substancia também pode ser um fator que dificulta a filtragao. Substancias
de carga negativa sio menos filtradas, enquanto as de carga positiva
sdo mais. Esse efeito é devido a presenga de sialoproteinas anidnicas,
proteinas de carga negativa na membrana basal e em volta dos pedicelos
das células epiteliais. Com isso, ocorre a repulsdo dos solutos de carga
negativa e a atra¢ao dos de carga positiva.

Podemos concluir, entdo, que a principal fungio da membrana
filtrante é permitir a filtracdo de dgua e solutos de pequeno tamanho e

restringir a passagem de moléculas maiores.

ATIVIDADE

2. A partir dos dados da Figura 9.7, discuta as relacdes entre o raio
molecular efetivo e a carga elétrica de uma dada molécula e sua filtracao
na membrana basal do glomérulo. Correlacione suas conclusdes com as
caracteristicas da membrana de filtracao.

1,0

Dextrana
catidnica

0,8 4

0,6 =

0,4

Dextrana
sulfato

0,2]

Depuracgao plasmatica fracional

Raio molecular efetivo, A

Figura 9.7: Efeitos do tamanho e da carga elétrica da dextrana sobre
sua filtrabilidade pelos capilares glomerulares.
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RESPOSTA COMENTADA

O grdfico mostra que a filtracdo glomerular é dificultada pelo
tamanho da molécula. Além disso, é observado que quando a
macromolécula apresenta carga positiva, a filtracdo é facilitada;
no entanto, quando ela é negativamente carregada, a filtragdo é
dificultada. Essas observacées ocorrem devido ds caracteristicas
da membrana de filtracdo: tamanho dos poros da membrana de
filtracGo e carga negativa da membrana basal.

O que acontece quando sao detectadas proteinas na urina?

Quando sdo detectados altos niveis de proteina na urina denominamos
proteinuria. Isso ocorre devido a modificagdes no tamanho dos poros
e/ou a reducdo da carga negativa da membrana de filtracdo, facilitando a
passagem de proteinas pela membrana de filtracdo. A causa que promove
as doencgas glomerulares ainda é um enigma. Agentes infecciosos,
doencas auto-imunes, drogas, doencas hereditarias e agentes externos
podem ser a causa e, se ndo forem devidamente tratados, podem levar
a perda excessiva de proteinas, acarretando outras doencas graves.

Como podemos medir a filtracao glomerular?

A filtragdo glomerular é medida pela quantidade de ultrafiltrado
formado por unidade de tempo, denominado ritmo de filtrago glomerular
(RFG). Para determind-lo, é necessario conhecer a quantidade de dada
substancia filtrada e sua concentrag¢io no filtrado glomerular. Desde que
a substancia utilizada seja completamente ultrafiltrada no glomérulo, sua
concentragao no filtrado glomerular pode ser facilmente medida, pois
serd igual a sua concentragao plasmatica, bastando, portanto, determinar
apenas esta ultima. Se, apds ser filtrada, a substancia ndo for reabsorvida
nem secretada pelos tubulos renais, sua quantidade filtrada serd igual
a quantidade eliminada na urina. Em outras palavras, a quantidade da

substancia filtrada € igual a quantidade da substancia excretada. Assim:



Qﬁltrada = Qurina

:

(REG.P) = (U_.V)

RFG= UV
T
Onde:  RFG = ritmo de filtragao glomerular (mL/min)
P_= concentragdo plasmatica da substancia (mg/mL)
U, = concentragio urinaria da substancia (mg/mL)

V = fluxo urindrio (mL/min)

Em geral a substancia utilizada na determinacio do RFG deve

apresentar as seguintes caracteristicas:

(1) ndo apresentar qualquer agdo fisiologica e ndo ser toxica para
0 organismo;

(2) ser livremente filtrada (ndo se ligar a proteinas plasmaticas
e/ou apresentar carga negativa);

(3) ndo ser reabsorvida nem secretada pelos tubulos renais;

(4) ndo ser degradada, sintetizada ou armazenada no rim;

(5) apresentar uma taxa de elimina¢io do plasma constante,
mesmo quando ocorrem varia¢des da sua concentragdo plasmatica ou
do fluxo urindrio;

(6) a medida da sua concentra¢do no plasma e na urina deve ser

facilmente determinavel.

Essa substiancia pode ser a inulina, um polissacaridio polimero
da frutose, extraido das raizes da dilia. A inulina, por apresentar todas
as caracteristicas citadas anteriormente, é muito utilizada em pesquisas
cientificas em diferentes espécies de animais. No entanto, em clinica
médica, os profissionais de satide visam sempre ao bem-estar do paciente.
Para isso, sempre um menor numero de substincias é administrado ao
paciente, priorizando a escolha de substincias produzidas pelo préprio
organismo. Com isso evita-se a administra¢ao de substincias exdgenas
que podem apresentar efeitos colaterais. A substincia enddgena mais
utilizada para a determina¢ao do RFG € a creatinina. Esta € resultante

do metabolismo da creatina nos musculos esqueléticos, sendo liberada
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no plasma em taxa relativamente constante. A creatinina é secretada
pelos tubulos renais, ndo estando de acordo com o item 3 da lista de
caracteristicas da substancia ideal para medir o RFG. No entanto, como o
método de detec¢ao da creatinina é colorimétrico, a quantidade secretada

na urina esta embutida no erro do método.

ATIVIDADE

3. Em um paciente com fluxo urinario de 2mL/min, foram medidos
os seguintes parametros:

INULINA

Concentracdo plasmatica 10,0mg%

Concentracdo urindria 500mg%

Concentra¢do na veia renal 8,5mg%
Calcule o RFG.

Esta atividade, assim como a Atividade 1, sera realizada em etapas
ao longo desta aula. Portanto, continue guardando a sua resposta! Ao
fim desta aula, serd apresentada uma atividade na qual todos esses
conceitos serdo revistos, integrados e comentados. Dessa forma, a
resposta comentada desta atividade seréd apresentada na Atividade 5 .

Que fatores determinam a filtracao glomerular?

O processo de filtragao glomerular (FG) é determinado pelo
coeficiente de filtragao capilar glomerular (K) e pelo balango entre as
forgas hidrostatica e oncética que atuam sobre a membrana glomerular,

denominada pressdo efetiva de ultrafiltracao (P ). Assim,

FG=K.P,
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As forcas que determinam a Puf estdo descritas na Figura 9.8

e sao:

(a) pressao hidrostatica no interior dos capilares glomerulares (P_)
— gerada pelo sangue que entra pelos capilares; desta forma, é elevada
e favorece a filtracao;

(b) pressao hidrostatica na capsula de Bowman (P ) — gerada pelo
acumulo do ultrafiltrado no espaco de Bowman. Com isso, esta forga se
eleva durante a filtracdo, desfavorecendo o processo.

(c) pressdo oncodtica nos capilares glomerulares (n_.) — gerada

CG)
pelo aumento da concentracdo de proteinas no capilar em decorréncia
da saida de liquido. Esta for¢a se opoe a filtragao, pois tende a manter
o liquido no interior do capilar.

(d) pressao oncotica na capsula de Bowman (n,) — esta forga favo-
receria o processo de filtragdo se estivessem presentes proteinas dentro
do espago de Bowman. Como em condi¢des normais a concentragdo de

proteinas no filtrado glomerular é muito baixa, a pressdo oncética nessa

regido é considerada nula.

Pressao

Pressdo oncética
hidrostatica no capilar
glomerular glomerular
(60mm Hg) (32mm Hg)

v t

T

Pressao
hidrostatica
na capsula

de Bowman
(18mm Hg)

Pressdo efetiva Pressdo Pressdo Pressao
de filtracdo = hidrostatica — hidrostatica — oncética
(10 mm Hg) glomerular na capsula no capilar
(60 mm Hg) de Bowman glomerular
(18 mm Hg) (32 mm Hg)

Figura 9.8: Resumo das for¢as que produzem a filtracdo pelos capilares glomerulares.
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Dessa forma, a P é dada pela diferenca entre as forgas que

favorecem a filtragio e as que a dificultam:

P . = (gradiente de pressdo hidrostatica) — (gradiente de pressao
oncotica)
Pi=(P=P)=(c—1) =0

Puf =PCG_ Pt_CG

Podemos concluir que a filtragio glomerular é um processo
passivo, ou seja, nao necessita do consumo de energia metabdlica.
A forca que impulsiona a filtracdo é fornecida pelo trabalho cardiaco.

Agora que vocé ja conhece essas forcas e como elas sdao geradas,
podemos analisar o que acontece durante a filtracio. A medida que o
plasma é filtrado, a pressdo hidrostatica do capilar glomerular diminui,
enquanto as pressdes oncética do capilar glomerular e hidrostética no
espaco de Bowman aumentam. O ponto em que a pressio hidrostatica
no capilar glomerular se iguala a soma da pressdo oncética do capilar
glomerular com a pressdo hidrostdtica no espaco de Bowman é conhecido
como pressdo de ultrafiltracio de equilibrio. Nesse ponto, nio ocorre
filtracdo. Esse equilibrio nunca é atingido em humanos, mas pode ser
observado em outras espécies, como no rato.

Outro fator determinante da filtracdo glomerular é o coeficiente
de ultrafiltracao (K,). Este fator é uma caracteristica da membrana
de filtracdo e estd relacionado a permeabilidade efetiva da parede
capilar (k) e a superficie total disponivel para a filtragao (S), expresso
pela equacgio:

K, =k.S

Ambos os parametros (k e S) sdo responsaveis pelo elevado K, dos
capilares glomerulares. A drea capilar glomerular total é estimada entre
5.000 e 15.000cm? por 100g de tecido renal, enquanto a area capilar
sistémica corresponde a 7.000cm? por 100g de musculo esquelético.
Vale a pena ressaltar que essa drea pode ser modificada por horménios
que promovem a contra¢do ou a dilatacio das células mesangiais,
influenciando diretamente na filtracao glomerular. Além disso, os
capilares glomerulares sdo, por unidade de area, pelo menos 100 vezes

mais permedveis a dgua que os capilares musculares.



Como o organismo regula a velocidade com que o sangue
é filtrado?

Como vocé ja viu, a circulacdo renal apresenta dois leitos em série
— o glomerular e o peritubular — e as resisténcias das arteriolas aferente e
eferente podem variar independentemente. Esses fatores possibilitam que
0 FSR e o RFG variem no mesmo sentido ou em sentidos opostos.

Vocé se lembra das for¢as que regulam o FSR? Vamos analisar a
equacdo que determina o FSR de novo para que vocé recorde; se tiver

alguma duvida, volte ao inicio da aula.

FSR = (Pa—Pv) onde: Pa = pressdo na artéria renal
RVRt Pv = pressdo na veia renal

RVRt = resisténcia vascular renal total

Para vocé entender melhor a rela¢do entre o FSR e o RFG, veja a
Figura 9.9 e considere uma situa¢do na qual a diferenga entre as pressdes
hidrostdticas na artéria renal e na veia renal seja constante. Quando
a resisténcia da arteriola aferente cai preferencialmente em relagio a
eferente, ha um aumento do FSR. Como o calibre da arteriola eferente é
constante, o sangue fica mais tempo retido no capilar glomerular. Analise
a Figura 9.9.a e observe que a pressdo hidrostdtica dentro do capilar
glomerular aumenta e que a pressio oncdtica neste capilar diminui;
logo, aumenta o RFG.

Portanto, nesse caso, podemos observar que o FSR e o RFG
aumentam em paralelo quando ocorre a diminui¢ao da resisténcia
da arteriola aferente. O oposto é observado na Figura 9.9.b quando
a resisténcia da arteriola eferente é aumentada. Podemos notar que o
FSR cai e que, portanto, a pressiao hidrostitica no capilar glomerular
diminui; conseqiientemente, 0 RFG diminui também.

Porém, quando ocorre alteracio da resisténcia preferencialmente
na arteriola eferente, o FSR e o RFG variam em sentidos opostos, ou
seja, quando a resisténcia da arteriola eferente cai, como na Figura 9.9.c,
observamos o aumento do FSR, mas ndo da pressao hidrostatica no
capilar glomerular. Isso ocorre porque o sangue atravessa o glomérulo
mais rapidamente (uma vez que o calibre da arteriola eferente esta

aumentado), e assim o efeito da pressdo hidrostitica dentro do capilar
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glomerular é diminuido, diminuindo o RFG também. Por outro lado,

quando a resisténcia da arteriola eferente estda aumentada, o FSR diminui,

mas o RFG aumenta. Compare com a Figura 9.4.d. O aumento da

resisténcia nessa arteriola retém o sangue por mais tempo no capilar

glomerular e com isso ocorre o aumento da pressio hidrostatica no

capilar glomerular, gerando aumento do RFG.

Arteriola =——————""=______ Arteriola

aferente __j_'icf,z_* eferente
TRFG, TFSR
Arteriola —_"I_-‘— Arteriola
aferente —x&._,___ eferente
{RFG, TFSR

o

Arteriola
eferente

Arteriola
aferente

Arteriola
eferente

Arteriola
aferente

® lrrG, TFSR

Figura 9.9: Relacdo entre resisténcia arteriolar, RFG e FSR.

ATIVIDADE

4.a. De acordo com os dados experimentais observados na Figura 9.10,
discuta o efeito da alteracdo na resisténcia das arteriolas aferentes ou
das eferentes sobre a filtracdo glomerular e o fluxo sangtiineo renal.

150 — — 2.000
Intensidade da filtra-
¢do glomerular
o
S T
0 z 100 —df —1.400 ¢
t ~ 8
==
82 gz
o 8 5 E
- 23
T2 50— 800 §E&
25 o
) . 3
= Fluxo sanguineo T, s
renal e 200
0
I | |
0 1 2 3 4
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Figura 9.10: Efeito de alteracdo na resisténcia das arteriolas aferentes
ou das arteriolas eferentes sobre a filtracao glomerular e o FSR.

4.b. Em seu laboratério de fitoterapicos, o Dr. Anténio da Silva extraiu
de uma planta utilizada popularmente em forma de ché para os rins a
substancia X. Com o objetivo de estudar seus efeitos, ele investigou se
essa substancia altera o RFG. Foi observado que a substancia X promove
o relaxamento das células mesangiais e a dilatacao da arteriola aferente.
Discuta quais sao os efeitos dessa substéncia sobre o RFG.

RESPOSTA COMENTADA

a. Uma vez que a circulacdo renal apresenta dois leitos em série, o
glomerular e o peritubular, as resisténcias das arteriolas aferente e eferente
podem variar independentemente. Dessa forma, podemos observar pelo
grdfico que quando a resisténcia da arteriola aferente é modificada, o
RFG e o FSR variam no mesmo sentido. Entretanto, quando a modificagdo
ocorre na arteriola eferente, esses variam em sentidos opostos. b. Vocé
lembra quando discutimos sobre as células mesangiais, que elas podem se
contrair ou relaxar? Entdo, sua contragdo ou seu relaxamento irdo promover
respectivamente a diminuicdo ou o aumento da superficie de filtracéo (Kf).
Além disso, como jd falamos, a dilatacdo da arteriola aferente promove o
aumento de FSR e da pressdo hidrostdtica no capilar glomerular. Dessa
forma, esses fatores promovem o aumento do RFG.

CEDERJ

235




Corpo Humano Il | Como filtramos nosso sangue? A importancia do rim

Fracao de filtracao: a parte do plasma filtrada

Vale a pena deixar bem claro que as variacbes simultineas em
ambas as resisténcias no organismo sao mais comuns do que apenas em
uma, conforme estudamos. Assim, o FSR e o FRG siao determinados
pela resultante desses fenomenos estudados. Nessa situacdo, podemos
introduzir o conceito de fra¢do de filtragao, que representa a quantidade
de plasma que chega aos rins e que é filtrada nos glomérulos. Portanto,

é a relacdo entre o RFG e o FPR:

FF = RFG
FPR
Onde: FF = fracdo de filtracao
RFG = ritmo de filtracao glomerular

FPR = fluxo plasmatico renal

Em condi¢oes normais, o RFG corresponde a 120 mL/min (vocé
deve ter encontrado um valor bem préximo a esse na Atividade 3) e o FPR
a 600mL/min (vocé também deve ter encontrado um valor bem préximo
a esse na Atividade 1). A razao entre estes valores é 0,20 ou 20%, ou seja,
somente 20% do plasma que chega aos rins € filtrado nos glomérulos.

Chegou a hora de vocé verificar se compreendeu todos os conceitos
discutidos nesta aula. Vamos agora, na Atividade 5, comentar as suas
respostas das Atividades 1 e 3 e integra-las. Fique atento e a cada etapa retorne

ao topico correspondente para ter certeza de que nao restam duividas.

ATIVIDADE

5. Em um paciente com hematdcrito de 45% e fluxo urinario de
2mL/min, foram medidos os seguintes parametros:

INULINA PAH
Concentra¢ao plasmatica 10,0mg% 2,0mg%
Concentracdo urindria 500mg% 600,0mg%
Concentracdo na veia renal 8,5mgo% 0,2mg%
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Com esses dados experimentais, vocé ja calculou o FPRc, o FSR e
o RFG. Se tiver alguma duvida, tente refazer seus calculos antes de
conferi-los. Agora, determine o volume total de 4gua reabsorvida e
a fracdo de filtracao.

RESPOSTA COMENTADA
ATIVIDADE 1

a. Nesta atividade, utilizamos o PAH para calcular o FPRc, uma vez
que este, além de ser filtrado, é secretado no segmento cortical.
O valor do FPRc é obtido pela equagdo a sequir:

FSR. = U, x V/ P,,,,= (600 x 2)/2 = 600 mL/min

PAH —
b. Continuamos a utilizar o PAH para calcular o FSRc. O valor do
FSR_é obtido pela equacdo a sequir:
FSR.= U, x Vi/ (Px— V&) x 1/(1 — Ht)
FSR_= (500 x 2)/(10 - 85) x 1/(1 - 0,45)
FSR_ = 1.206 mL/min.

Como o fluxo de sangue para o cdrtex renal corresponde a 90%
do fluxo de sangue total para os rins, esse valor pode representar
o FSR. Mas vocé deve estar curioso sobre por que a inulina, uma
vez que ndo é secretada nem reabsorvida pelo tibulo renal, ndo
poderia medir o FSR. Sugiro que calcule o FSR utilizando os dados
da inulina.

FSR.= (600 x 2)/(2 - 0,2) x 1/(1 — 0,45) = 1.206 mL/min
Realmente, o fluxo sangdineo renal € de 1.206 mL/min, tanto para
a inulina quanto para o PAH. Portanto, a inulina também pode
medir o FSR. Ndo se esqueca de que as duas substdncias ndo sdo
metabolizadas pelos rins.

¢. O FSR é diretamente proporcional & diferenca entre a artéria
renal e a veia renal e inversamente proporcional ao somatdrio
das resisténcias vasculares renais. Dessa forma, quanto maior o
gradiente de pressdo, maior o FSR. Em contrapartida, quanto maior
a resisténcia renal, menor o FSR.

ATIVIDADE 3

Para se medir o RFG, é necessdrio escolher uma substdncia que nédo
seja nem secretada nem reabsorvida pelo tibulo renal. Portanto,
para o cdlculo, vocé deve escolher a inulina. Dessa forma,

RFG, .= U, . X V/P, ... = (500 x 2)/10 = 100mL/min.

inulina inulina
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Preste atencdo, neste caso ndo podemos calcular o RFG utilizando
0 PAH porque a quantidade desta droga na urina NAO representa
o que foi filtrado, mas também uma parcela da droga que foi
secretada. Se vocé utilizou o PAH para fazer esse cdlculo, observou
que esse valor foi superestimado.

RFG ;= (Uyy, X V)/P,,, = (600 x 2)/2 = 600mL/min

Agora que vocé entendeu esses conceitos, vamos integrd-los.
A fracdo de filtragdo (FF) representa a parcela de sangue que
chega aos rins que é filtrada. Assim, o FPR representa 100%
(total) e o RFG corresponde & quantidade de plasma que chegou
aos rins e que foi filtrada (FF). Dessa forma, podemos fazer uma
regra de trés:

FPR 100%

RFG FF

FF= (RFG/FPR) . 100 FPR=U,, x V/(P,,, — V.,.)
FPR=600X2/ (2 - 0,2)
FPR = 666 mL/min

FF=100/666 =0,15= 15%

O volume total de dgua reabsorvida é dado pela diferenca entre
o total de dgua filtrada (RFG = 100mL/min) e o excretado (fluxo
urindrio = 2mL/min). Assim, o volume de dqua reabsorvido € de
98mlL/min. Iremos discutir a importdncia de os rins reabsorverem
grande parte da dqua filtrada nas aulas posteriores.

OS RINS PODEM REGULAR POR SI MESMOS O FSR E O RFG

Se analisarmos a Figura 9.11, poderemos observar o aumento
simultineo do FSR e do RFG decorrente do aumento da pressio
arterial (que gera um aumento na quantidade de sangue que irriga o
rim). Porém, volte a Figura 9.11 e observe atentamente que, quando
a pressdo arterial atinge valores entre 80 — 200 mmHg, os valores do
FSR e do RFG aumentam muito pouco. Poderiamos pensar que esse
fendmeno é decorrente de algum fator que atua nos rins. Entretanto, o
mesmo grafico mostrado na Figura 9.11 é visto em situagoes de completa

desnervagdo renal, de retirada da glandula adrenal (promovendo a



auséncia de catecolaminas, principalmente epinefrina e norepinefrina)

e em situagdes in vitro, nas quais e os rins sdo isolados e perfundidos

com plasma. Portanto, concluimos que esse é um fendmeno que ocorre

nos rins e por isso denominado auto-regulacao renal.

FSR RFG
ml/min | |
Auto-regulacao rena
1.600 T 200 il
1.200 4 150
FSR
800 4 100
Figura 9.11: Representacdo esquematica
RFG ~
da auto-regulacdo do FSR e do RFG.
400 + 50
0+ 0 i T T T T
0 50 100 150 200 250

Como vocé viu, o FSR é determinado pela razdo entre o balango
das pressdes hidrostaticas da arteriola aferente e eferente e pelo somatério
das resisténcias vasculares renais (se vocé ndo se lembra, retorne ao
topico Quais sdo as pressdes que determinam a quantidade de sangue
que chega ao rim?). Dessa forma, o aumento da pressdo arterial, entre
80 e 200mmHg, serd, entdo, acompanhado do aumento da resisténcia
renal. Com isso, FSR é quase inalterado, e, portanto, o RFG também.
Pelo que vimos anteriormente, a constincia simultanea entre o FSR e o
RFG indica que a modificagdo da resisténcia é mais preponderante na
arteriola aferente.

O fendmeno de auto-regulacio ainda é um ponto de grande
questionamento para os pesquisadores. Muitos deles acreditam que
existem pelo menos dois processos envolvidos: 0 mecanismo miogénico

e o balango tubuloglomerular.

Mecanismo miogénico

Inicialmente descrito, em 1902, por Bayliss, ao observar que o
musculo liso arterial se contrai ou relaxa em resposta ao aumento ou
queda da tensdo da parede vascular. Mais tarde, essa observacdo foi

constatada e foi definida como uma propriedade eldstica do musculo
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liso vascular. Para vocé compreender melhor, imagine um eldstico

cujas extremidades vocé estica. Ao solta-lo, o eldstico retorna ao seu

comprimento normal. O mesmo ocorre com o musculo liso arterial.

Existe uma resposta imediata (de apenas poucos segundos), durante a

qual uma elevacdo da pressao arterial é seguida por um aumento do raio

vascular, promovendo o aumento do fluxo sangiiineo. Imediatamente

apoés esse aumento do raio, o resultante estiramento da parede do vaso

rapidamente provoca contracdo vascular, de forma que, trinta segundos

ap6s o aumento da pressio, o fluxo volta ao seu valor normal. O oposto

ocorre quando a pressdo arterial cai.

®

T Fluxo
de fluido
na macula
densa

Figura 9.12: Regulacéo da filtracdo glomerular de um
néfron pelo balanco tubuloglomerular.
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Balanco tubuloglomerular

Veja a Figura 9.12. Observe que, quando
ocorre o aumento do RFG em conseqiiéncia do
aumento da pressao arterial e do FSR, ocorre
o aumento do fluido ultrafiltrado nos tubulos
renais. Esse aumento e alguns dos componentes
desse fluido sdo detectados numa regido do
néfron denominada aparelho justaglomerular,
que foi mostrado na Aula 5 e que vocé estudara
com mais detalhes posteriormente. Esta regido
detecta 0o aumento do RFG pelo aumento do
fluxo do fluido intratubular e por variagoes na
composi¢io desse fluido. Com isso, sio ativados
mecanismos que promovem o retorno do RFG

para valores normais.



CONCLUSAO

O conhecimento da hemodinamica renal é muito importante para
o estudo da fisiologia renal, uma vez que a fun¢io dos rins apresenta
estreita relagdo com a circula¢do sangtinea. Dos 1.200mL/min de sangue
que chegam aos rins pelas artérias renais, 120mL de plasma fluem para
os glomérulos, sendo que o restante atinge os capilares peritubulares,
para perfundir as estruturas tubulares. Esse restante é entdo reabsorvido
pelos segmentos tubulares de forma que somente 1-2 mL de urina sdo
eliminados por minuto.

A filtra¢do glomerular é a primeira etapa de formacdo da urina.
Esse processo é dependente da pressio arterial, do tonus das arteriolas
renais e da permeabilidade dos capilares glomerulares. Por outro
lado, a circulagdo do capilar peritubular tem grande importancia na
determinag¢io do tipo e da magnitude de transporte que ocorre através do
epitélio tubular. Assim, a quantidade de urina eliminada serd a resultante
do somatorio entre a filtragao glomerular e a secre¢ao tubular, diminuida

do processo de reabsorcao tubular.

ATIVIDADE FINAL

A partir dos dados da figura a seguir, discuta os possiveis mecanismos modulados

por um hormonio X sobre a regulacdo do RFG.

400
60 L ] Beananns .
_-{ I memmm- s 1200
{..' I 1 0
10
40 | 4 L .
L L . -"_i 418
70 T T | i-‘ |
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50 | % 11 F. 410
< ® i '*-{R dos
_ & i .
AP i 406
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Legenda

SNGRF - ritmo de filtracdo glomerular por néfron
GBF - fluxo sanguiineo glomerular

RBF — fluxo sanguineo renal

P..— pressao no capilar glomerular

Q, - fluxo plasmatico capilar

P — diferenca média de pressdo hidrostatica através da parede do capilar

glomerular
R, - resisténcia arteriolar aferente

R, - resisténcia arteriolar eferente

RESPOSTA COMENTADA

Podemos observar, nesta figura, como um horménio pode modular o RFG.
Este horménio promove a diminuicdo da resisténcia da arteriola aferente
(dilatacéo) e o aumento da resisténcia na eferente (contracdo). Observe a
elevagdo do fluxo sangtineo renal. Este dado nos mostra que a dilatacédo da
arteriola aferente € superior & contracdo da arteriola eferente, portanto, maior
o fluxo de sangue que chega ao rim. Esse fenémeno ocorre sem a alteragdo
dos fluxos sangtineos glomerular e capilar. A eleva¢do do fluxo sangiineo
renal acarreta o aumento do gradiente de pressdo hidrostdtica e da pressdo
hidrostdtica dentro do capilar glomerular, favorecendo o RFG. Dessa forma,
podemos concluir que o horménio X promove o aumento do RFG.
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RESUMO

Os rins sdo 6rgaos responsaveis pela manutencao do volume e da composicao do
meio extracelular. A formacdo da urina é iniciada no glomérulo renal, onde 20%
do plasma que entra no rim, através da artéria renal, é filtrado gracas ao balanco
entre as pressoes hidrostatica e oncotica dos capilares glomerulares. O ultrafiltrado
formado é um fluido de composicdo semelhante ao do plasma, porém com poucas
proteinas e macromoléculas.

O ultrafiltrado, apos a sua formacdo, pode ser modificado pelos processos de
reabsorcao e secrecao tubular. A reabsorcdo é o processo de transporte de uma
substancia do interior tubular para o sangue que envolve o tubulo, ja o transporte
no sentido inverso é o processo de secrecdo. Os mecanismos envolvidos nesses

processos serdao estudados nas préximas aulas.

INFORMAGCOES SOBRE A PROXIMA AULA

Na proxima aula, vocé estudara como o néfron manipula o ultrafiltrado formado
pelos processos de secrecdo e reabsorcdo tubular e conhecera as principais

caracteristicas do tubulo proximal.

SITES RECOMENDADOS

FISIOLOGIA Renal. Disponivel em: <http:/geocities.yahoo.com.br/fisiologiapontocom/

fisiologia_renal.htm>. Acesso em: 23 jun. 2005.

VISAO prética da funcdo renal. Disponivel em: <http://geocities.yahoo.com.br/fisiologia_

renal/>. Acesso em: 23 jun. 2005.

CEDERJ 243






Como a urina é formada e
eliminada do organismo?
O néfron proximal (parte 1)

Meta da aula

Descrever os mecanismos envolvidos no
processamento tubular do filtrado glomerular
e como a urina formada é eliminada.

Esperamos que, ap6s o estudo do contetido desta aula, vocé seja
capaz de:

e avaliar os principais processos de transporte de agua e solutos ao
longo das diferentes por¢des do néfron;

e descrever os mecanismos moleculares de reabsorcao e secrecao
tubular: mecanismos passivos e ativos;

e compreender como solutos inicialmente filtrados no glomérulo renal
retornam a circulagao sistémica;

e identificar os processos de reabsor¢ao e secrecao no tubulo
proximal.

Pré-requisitos

Para que vocé encontre maior facilidade na compreenséo desta aula, é
importante que retorne as Aulas 9 a 12 de Biologia Celular I, nas quais
foram estudadas as caracteristicas das membranas plasmaticas e seus
mecanismos de transporte; além disso, serdo revistos alguns conceitos
estudados na Aula 29 de Corpo Humano | e nas duas aulas

anteriores (Aula 8 e Aula 9).
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INTRODUCAO

Arteriola
aferente

Capilares
glomerulares

Capsula de
Bowman

Excrecdo urinaria

Na aula anterior (Aula 9), vocé estudou que a filtragdo glomerular é um processo
gue resulta na formacao de grandes quantidades de um ultrafiltrado do plasma
(180L/dia). Se esse ultrafiltrado fosse excretado sem modificacoes, perderiamos
diariamente uma grande quantidade de agua e solutos importantes para o
metabolismo do organismo: 180L de 4gua, 25.200 mEq Na*, 14.400mg de
glicose, dentre outros. Cada uma dessas perdas representa mais de dez vezes a
guantidade presente em todo meio extracelular. Felizmente, as células epiteliais
dos tubulos renais apresentam mecanismos que modificam o ultrafiltrado
formado, gerando a urina. No entanto, quais sao esses mecanismos? Veja a
Figura 10.1 e observe que o epitélio renal reabsorve grande parte dos solutos
filtrados, retornando ao meio extracelular e, conseqlientemente, para o sangue.
Esse processo é denominado reabsorcao tubular. Outros solutos sdo removidos
do sangue peritubular e adicionados a urina por um processo chamado secrecao
tubular. Estes mecanismos ocorrem devido a estrutura do néfron e da rede de
capilares que o cercam.
A Figura 10.1 mostra também um capilar glomerular com suas arteriolas
aferente e eferente. Conectado ao glomérulo podemos observar uma
representacao esquematica dos segmentos tubulares. Adjacentes ao néfron
estdo os capilares peritubulares que emergem da arteriola eferente e faz o
suprimento de sangue para o néfron. Podemos concluir que a composicao da
urina final é determinada pelo somatorio dos

Arteriola processos de filtracdo e secrecdo diminuidos

eferente da reabsorcdo. Dessa forma, sao formados,

1. Filtracgo por minuto, de 1 a 2mL de urina. Por ser

2. Reabsorc¢ao

3. Secregdo esta aula muito extensa, ela sera dividida em

4. Excrecao o
duas partes. Vamos inicialmente conhecer
0s processos de reabsorcdo e secrecdo de
solutos, destacando os principais mecanismos
que ocorrem no tubulo proximal.

Capilares

peritubulares

Figura 10.1: Os trés processos de formagao
Veia da urina: filtracdo, reabsorcao e secre¢do.
renal

Excrecdo = Filtracdo — Reabsor¢do + Secrecdo
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POR QUE GRANDES QUANTIDADES DE SOLUTOS SAO
FILTRADAS E, A SEGUIR, REABSORVIDAS PELOS RINS?

Na aula anterior (Aula 9), vocé estudou que a filtragao glomerular
€ um processo nao seletivo. Essencialmente, todos os solutos no plasma
sao filtrados, a excecdo das proteinas plasmadticas e substancias a elas
fixadas; no entanto, ndo somente grande parte desses solutos, como
também a dgua, sdo reabsorvidos. Vocé poderia questionar se ndo seria
um gasto de energia muito grande para o organismo o rim filtrar uma
grande quantidade de 4dgua e solutos e depois reabsorver a maior parte
deles. A grande vantagem desse fendmeno é permitir aos rins a ripida
remogao dos produtos de degradag¢ao do corpo que, para a sua excrecio,
dependem primariamente da filtragio glomerular. A maioria dos produtos
de degradagio é pouco reabsorvida pelos tibulos e, portanto, depende
basicamente da filtragdo glomerular para sua remocdo efetiva do
organismo. Podemos concluir, entdo, que os processos de reabsorc¢io e
secre¢ao sao dependentes da caracteristica das substancias presentes no
filtrado e da presenga de transportadores nos tibulos renais especificos
para elas. Vocé vera isso com mais detalhes na proxima aula.

Outra vantagem é permitir aos rins a capacidade de filtrar e
processar todos os liquidos corporais, inimeras vezes, diariamente.
Como o volume plasmadtico total é de, apenas, cerca de trés litros, e
a filtracao glomerular é cerca de 180L/dia, todo o plasma pode ser
filtrado e processado sessenta vezes ao dia. Esse fendmeno permite aos
rins controlar rapidamente, e com precisdo, tanto o volume quanto a

composic¢ao dos liquidos corporais.

COMO PODEMOS DETERMINAR A QUANTIDADE DE UM
SOLUTO REABSORVIDO OU SECRETADO?

Uma vez que vocé ja entendeu que a composi¢do da urina final
é determinada pelo somatério dos processos de filtragio e de secrec¢io
diminuidos da reabsor¢do, facilmente entenderd como podemos
calcular a quantidade de soluto reabsorvido ou secretado. Para isso,
primeiramente precisamos calcular a quantidade de soluto filtrado e
excretado. Retorne a Aula 9, na qual estudamos como medimos o RFG.
A quantidade de um soluto filtrado é dada pelo produto da filtracio glomerular

com a sua concentra¢do no plasma; observe na equacio a seguir:
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Qﬁltrada =FG. Px

Onde: Q. = quantidade de soluto filtrado
FG = filtracao glomerular (mL/min)

P_= concentragdo plasmatica do soluto (mg/mL)

E como calculamos a quantidade de solutos excretados pela urina?
A taxa de excre¢dao de um soluto é dada pelo produto do fluxo urindrio
(V) com a concentragio de soluto na urina (U ).

Qurina =V.Ux

Onde: Q

V = fluxo urindrio (mL/min)

.= quantidade de soluto eliminado pela urina
rina

ul

U, = concentragdo plasmatica do soluto (mg/mL)

SOLUTO REABSORVIDO PELOS TUBULOS RENAIS

Quando o soluto é reabsorvido pelos tiibulos renais, sua quantidade
excretada € zero e sua concentragdo urindria € nula, ou seja, todo o soluto
que foi filtrado é totalmente reabsorvido, retornando ao plasma. Esse
processo ocorre com solutos essenciais ao organismo. Como exemplo
destes solutos, podemos citar glicose e aminoacidos.

Outros solutos sdo parcialmente reabsorvidos pelos tibulos
renais, sendo eliminada na urina apenas a quantidade de soluto que
ndo € necessdria ao organismo. Esse processo ocorre com a maioria dos
solutos do organismo. Neste caso, a quantidade excretada serd menor
do que a quantidade filtrada. Assim, a quantidade de soluto reabsorvida
sera a diferenga entre a quantidade filtrada e a quantidade excretada.

Utilizando as equacdes anteriores, temos:

Qreabsorvida = Qﬁltrada - Qurina

Qreabsorvida = (FG . Px) - (V . UX)

Onde: Q

Q4 = quantidade de soluto filtrado

= quantidade de soluto reabsorvido

reabsorvida

FG = filtracao glomerular (mL/min)

P_ = concentrag¢ao plasmadtica da substancia (mg/mL)
X
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Q... = quantidade de soluto eliminado pela urina
V = fluxo urindrio (mL/min)

U_ = concentragdo plasmdtica da substancia (mg/mL)
X

SOLUTO SECRETADO PELOS TUBULOS RENAIS

Uma vez que a secre¢do tubular é o transporte de um soluto do
sangue capilar peritubular para o interior da luz tubular, a quantidade
de soluto eliminado pela urina serd maior que a quantidade de soluto
filtrado. Bases e dcidos organicos, como o paraaminohipurato de sédio
(PAH) e 0 K*, s3o exemplos de solutos que sdo secretados. Portanto, ao
contrdrio da reabsorc¢do tubular, a quantidade de soluto secretado serd a
diferenca entre a quantidade de soluto eliminado na urina e a quantidade

filtrada. Dessa forma, observe a seguinte equacio:

Qsccrctada = Qurina - Qﬁltrada

Qsecretada

(V.U)-(FG.P)

Onde: Q
Q4. = quantidade de soluto filtrado

reabeorvida = quantidade de soluto reabsorvido

FG = filtraciao glomerular (mL/min)

P_= concentragdo plasmatica da substancia (mg/mL)
Q,..., = quantidade de soluto eliminado pela urina
V = fluxo urindrio (mL/min)

U, = concentragdo plasmatica da substincia (mg/mL)

Agora que vocé ja sabe como medir a quantidade de determinado
soluto que foi reabsorvido ou secretado, analise a Figura 10.2, que
mostra como ocorre a excre¢ao de um determinado soluto de acordo
com sua concentragao plasmadtica. Primeiramente, vamos analisar como
ocorre a excre¢ao da inulina. Vocé se lembra das suas caracteristicas? Nao?
Retorne a aula anterior e observe que a inulina € uma substancia livremente
filtrada e nio é reabsorvida nem secretada pelos tabulos renais.

Como vimos anteriormente, o processo de filtragio glomerular
é pouco seletivo e passivo. Assim, sua excrecdo é independente da
sua concentragao plasmatica e, por isso, a representacdo grafica da inulina

é uma linha horizontal.
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PAH

Continue acompanhando a Figura 10.2.
Vamos ver o que acontece com a glicose? Vocé
ja estudou que a glicose, de vital importancia
para o metabolismo, é um exemplo de soluto

(— que é completamente reabsorvido. Observe a
Inulina

Glicose

pene figura; esse fato realmente acontece quando a
concentragao plasmatica de glicose é baixa e,
por isso, inicialmente, a quantidade de glicose

eliminada na urina é muito menor que a de inulina:

0 100mg %

Figura 10.2: VariacSes da excrecdo renal de

Concentracao plasmatica

quase nula. No entanto, 2 medida que a quantidade
de glicose aumenta, comeca a ser detectada

uma quantidade do soluto na urina, até que,

paraaminohipurato de sédio (PAH), glicose

e inulina em func¢do das suas respectivas

concentragdes plasmaticas.
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quando a quantidade de glicose é muito alta, sdo
detectados altos niveis de glicose na urina. Observe,
na figura, que quando a concentracio de glicose
no plasma ¢ alta, a sua representagio gréfica se torna semelhante a da
inulina. Vocé percebeu que nesta situag¢ao a excrecao de glicose depende
apenas da sua filtracao glomerular?

Podemos observar o contrario quando a substancia é secretada,
como o PAH. Veja, na Figura 10.2, a influéncia da concentragdo
plasmadtica de PAH sobre a sua excre¢do urindria. Uma vez que o PAH
é secretado pelos tubulos renais, a quantidade de PAH excretada é maior
que a da inulina. Porém, a medida que sua concentragiao plasmatica
aumenta, parte da quantidade de PAH deixa de ser secretada. Quando a
concentragao deste soluto no plasma é muito alta, podemos notar que sua
excrecdo se torna semelhante a da inulina, ou seja, torna-se dependente
apenas da filtracdo.

Essas observagdes encontradas na figura anterior nos levam a
concluir que os processos de reabsor¢io e de secrecao sio dependentes das
proteinas presentes nas membranas celulares que transportam esses solutos
da luz tubular para o intersticio e vice-versa (por isso sio denominados
transportadores renais). Acompanhe o grafico da Figura 10.2; com 0 aumento
da concentracio plasmatica dos solutos, esses transportadores atingem sua
capacidade médxima de transporte, ou seja, o aumento da concentragao do
soluto nao representa o aumento do transporte. Com isso, 0 processo se

torna constante, dependendo apenas da filtragao glomerular.



A membrana plasmatica funciona como uma barreira, separando o ambiente
intracelular do meio externo. A natureza da bicamada lipidica determina a
permeabilidade a solutos, dependendo das suas caracteristicas fisico-quimicas.
Se esse assunto ainda ndo |lhe parecer familiar, consulte a Aula 9 de Biologia
Celular | e reveja as caracteristicas da membrana plasmatica que determinam sua
permeabilidade. No caso do epitélio renal, a barreira entre os compartimentos tubular
e o meio intersticial é determinada pelas caracteristicas da membrana luminal e
basolateral. Vamos explicar melhor. A direcao do transporte de solutos (que pode

ser a reabsorcao ou a secrecao) é determinada pelos transportadores presentes em
ambas as membranas.

ATIVIDADE

1. Analise as Figuras 10.3.a e 10.3.b. O que elas representam? Diga
qual a diferenca entre elas.

1.000 = - : :
FT 500 ; : :
P 200 — : : : PAH
100 - - -
50
20
10 =
o .
2
1
05
e : g, = T L Flgtjra 10.3: (a) Vanr~es da
0,1 sglicose! : — : razdo da concentracdo de
o : : : vérias substancias no fluido
g,gﬁ || tubular e no plasma (FT/P) ao
’ = = longo do néfron; (b) valores
Proximal Alca de Distal Coletor go @ ® N
Henl da razdo da concentracao
enle convoluto - a
de varias substancias no
. . : . fluido tubular e plasma cor-
FTR, ] : : i creatinina  relacionadas com a inulina

FT /P, T (FT_/P)/(FT_/P.) ao longo do

i inulina  néfron.

agua

0,2 —

Proximal Alca de Distal Coletor
Henle convoluto
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RESPOSTA COMENTADA

Ambos os grdficos representam a manipulagdo de solutos ao longo do
néfron, logo apds a formagdo do ultrafiftrado glomerular. A Figura 10.3.a
mostra a razdo entre a concentracdo de solutos dentro do tibulo (FT) pela
concentracdo no plasma (P). Assim, valores maiores que 1 indicam maior
concentracdo dentro do tibulo que no plasma e valores menores que 1,
concentragées maiores no plasma que no tibulo. No entanto, observe neste
grdfico que a concentracdo de inulina aumenta & medida que o fluido
caminha pelos segmentos tubulares. Se vocé retornar a Aula 5, verd que a
inulina é apenas filtrada e ndo sofre nenhuma modificagdo ao longo dos
segmentos tubulares. Dessa forma, a quantidade de inulina filtrada é a
mesma que é eliminada. Entdo, por que a sua concentracdo varia? Lembre-se
de que a concentracdo € a razdo da quantidade da substancia pelo volume
de solvente, neste caso a dgua. Se a quantidade de inulina ndo é modificada,
entdo o volume de dgua diminui ao longo do néfron.

Podemos concluir que uma grande quantidade de dgua € reabsorvida
a medida que o fluido caminha pelos segmentos tubulares. Com
isso, na Figura 10.3.a, ndo temos como saber se a quantidade de
um soluto aumentou ou diminuiu dentro do tubulo, porque a dgua
também é modificada. Entdo, como resolvemos o problema? Observe
que na Figura 10.3.b a razdo FT/P é dividida pela mesma razédo da
inulina. Desta forma, o efeito da dgua é descontado. Compare agora
os dois grdficos. Na Figura 10.3.b, a concentracdo de inulina agora é
constante, e podemos saber o que ocorre com a dgua. Observe que
na Figura 10.3.a ndo existe uma linha para a dgua, como existe na
Figura 10.3.b. Assim, podemos definir, pela Figura 10.3.b, se um soluto
estd sendo reabsorvido ou secretado. Aqueles com valores acima da
inulina sdo secretados, pois apresentam maior concentracdo dentro do
tubulo que no plasma. Por outro lado, os valores abaixo da inulina sGo
reabsorvidos por apresentarem concentracdo dentro do tibulo menor
que no plasma.

QUAIS SAO 0S MECANISMOS DA REABSORCAO E DA
SECRECAO TUBULAR?

Observe a Figura 10.4 e acompanhe a numeragao presente nela,
enquanto discutiremos os mecanismos apresentados. Para que um soluto
seja reabsorvido ou secretado, ele deve inicialmente ser transportado:

1. através das membranas das células epiteliais tubulares para o

liquido intersticial renal (via transcelular);
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2. através dos espacos juncionais entre as células (via paracelular);

3. através da membrana dos capilares peritubulares de volta

a0 sangue.

O que é difusao? O que é osmose? Qual a diferenca entre esses conceitos?

Pense num experimento em que enchemos de dgua um recipiente separado com
uma placa em duas partes. Agora, vamos colocar uma substancia (por exemplo,
tinta solivel em agua) em apenas uma dessas partes. Vocé veria que a tinta se
espalharia apenas nesta primeira parte. Porém, se vocé retirasse a placa, a tinta
se espalharia para o outro lado. Este fenébmeno é chamado de difusao, e se deve ao
movimento aleatério das particulas da tinta e da 4gua de um lado para outro. Note
que tanto a tinta quanto a agua se movem, até atingirem um equilibrio, situacdo
na qual a taxa de difusao total é nula.

Por outro lado, osmose é a difusdo seletiva do solvente através de uma membrana
semipermedvel. Para vocé entender melhor esse fendmeno, vamos substituir a placa
de vidro que separava o recipiente em dois compartimentos por uma membrana
permeavel a agua. A seguir, colocamos na primeira parte do recipiente uma solucdo
contendo um soluto para o qual a membrana é impermeavel. Ap6és um certo
intervalo de tempo, podemos notar que a altura da coluna subiu. Por qué? Como
o soluto nao pode atravessar a membrana, as Unicas particulas capazes de se mover
livremente através da membrana sdo as moléculas de agua, que passam da regido
de maior concentragdo (o recipiente onde ela esta pura) para a regido onde ela esta
menos concentrada (a primeira parte da coluna). Portanto, o soluto adicionado a
primeira parte do recipiente é dito como uma particula osmoticamente ativa, e a
sua concentragdo em uma solugdo aquosa é denominada osmolaridade.

Assim como qualquer solucdo, concentracdo € uma medida da massa (quantidade)
de soluto dissolvida em um volume de solvente, e pode ser dada em mg/mL ou
qualquer outra unidade que relacione massa com volume. Portanto, para o caso
de particulas osmoticamente ativas, a osmolaridade de uma solu¢do pode ser vista
como uma medida da concentracdo.

Algumas vezes vocé pode ouvir o termo osmolalidade, que se refere também a
particulas osmoticamente ativas. Porém, as unidades de medida utilizadas nestes
dois termos sao diferentes. Osmolaridade refere-se ao nimero de particulas
osmoticamente ativas de soluto contidas em um litro de solucdo. Ja osmolalidade
refere-se ao numero de particulas osmoticamente ativas de soluto presentes em um
quilograma do solvente que, na maioria das vezes, é a agua. A diferenca entre os
termos apresentados se torna insignificante em solu¢ées diluidas, mas é relevante
ressaltar que o volume de uma solucdo aquosa é influenciado pela temperatura, o
que ndo ocorre com a massa. Portanto, a osmolaridade de uma solugéo depende da
temperatura, enquanto a osmolalidade é independente da temperatura.

Ao aplicarmos estes conceitos que vocé aprendeu em fisiologia renal, vocé vera
que, embora os solutos possam ser reabsorvidos ou secretados pelo tubulo, por
mecanismos ativos e/ou passivos, a agua é sempre reabsorvida por osmose. Ainda
estd confuso? Retorne a Aula 9 de Biologia Celular | e reveja os experimentos que
foram propostos no tépico osmose.

Inicialmente, vamos discutir o mecanismo de reabsorcio e secrecao
através do epitélio tubular para o intersticio. Esse transporte inclui o ativo
ou passivo. Para seu melhor entendimento, aconselhamos que vocé retorne

a Biologia Celular I, Aula 10, e reveja os mecanismos de transporte.
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Figura 10.4: Transporte de dgua e de solutos. Na reabsorcao, a 4gua e os solutos filtrados a partir
do lumen tubular atravessam as células epiteliais tubulares (via transcelular) ou o espaco entre elas
(via paracelular) atingindo o intersticio renal. Em seguida, agua e solutos retornam ao sangue. Na
secrecdo, ocorre o oposto: os solutos atravessam a barreira do capilar peritubular chegando ao
liquido intersticial. Na etapa seguinte, os solutos sdo secretados pelas vias paracelular e transcelular,
atingindo o fluido tubular. Note que a d4gua nao é secretada.

TRANSPORTE ATIVO

Vamos lembrar um pouco o que vocé estudou em Biologia
Celular I (Aula 12). O transporte ativo transporta um soluto ou ion
contra o seu gradiente eletroquimico, ou seja, no transporte ativo, estes
sdo transportados para um determinado compartimento, apesar de
este conter uma grande quantidade. Para que esse transporte ocorra, é
necessario o consumo de energia que € obtida a partir da quebra de uma
molécula de adenosina trifosfato (ATP). Uma vez que esse transporte
utiliza a energia advinda da ATP, esse transporte é denominado #ransporte
ativo primdrio. Um exemplo de transportador ativo primario é a (Na*+K*)
ATPase, que estd representada na Figura 6.5. Esse transportador estd
presente na membrana basolateral de quase todo o epitélio renal e é de
fundamental importancia no processo de reabsor¢io tubular. A quebra
da ATP pela (Na*+K*) ATPase gera uma molécula de adenosina difosfato
(ADP) e libera energia necessaria para o transporte contra o gradiente
eletroquimico de trés moléculas de Na* para fora da célula e duas
moléculas de K* para o interior celular. Outros transportadores ativos
primdrios sdo: H*-ATPase, (H*+K*) ATPase e Ca**>-ATPase.
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Nas membranas das células epiteliais também existe um outro

tipo de transporte ativo, porém este nao utiliza a energia proveniente

diretamente da quebra da ATP e, por isso, é denominado transporte

ativo secunddrio. Esse transporte é dependente de um gradiente i6nico

gerado por um transportador ativo primdrio. Vocé entenderd melhor se

observar na Figura 10.5 como ocorre a reabsor¢io de glicose no tibulo

proximal. A atividade da (Na*+K*) ATPase na membrana basolateral

cria, dentro da célula, uma diminuicio da concentracio de Na*.

Na membrana luminal, existem transportadores ativos secundarios

que transportam para dentro da célula o Na* acoplado a um

outro soluto. Um exemplo de transportador ativo secunddrio é o

co-transportador Na*/glicose.

Como ocorre o acoplamento entre os transportes ativos primario e secundario?

E a diminuicdo da concentracdo de Na* no meio intracelular, gerada pela atividade da (Na* + K*) ATPase,
que facilita a entrada deste ion na célula pelo lado luminal. Porém, o Na* sé pode ser transportado pela
membrana se, acoplado a esse transporte, houver o transporte com outros solutos ou ions. No caso da
glicose, esse mecanismo ocorre pelo co-transporte Na*/glicose. A glicose acumulada dentro da célula é
transportada para o intersticio por meio de proteinas carreadoras presentes na membrana basolateral.
Reforcando o que vocé ja estudou: devido a presenca da (Na* + K*) ATPase apenas na membrana basolateral
e do co-transporte Na*/glicose apenas na membrana luminal é que o transporte de Na* é direcionado no
sentido da reabsorcao.

Liquido Células Ldmen
intersticial tubulares tubular

Co-transporte

glicose
*nr
Na*
K+
Na*
-qm aminoacidos
aminoacidos
Na*

Figura 10.5: Esquema que mostra os mecanismos envolvidos na reabsor¢ado da glicose no tubulo proxi-
mal. O gradiente de Na* intracelular gerado pela (Na*+K*) ATPase presente na membrana basolateral
facilita a entrada luminal de Na* pelo co-transporte Na*/glicose. A glicose atravessa a membrana
basolateral por meio de proteinas carreadoras.
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Vocé sabia?

Jean C. Skou (1918-) foi um dos ganhadores do Prémio Nobel de Quimica,
em 1997, pela descoberta de uma enzima capaz de transportar Na* e K*
contra os seus gradientes de concentracdo, devido a hidrélise de ATP. Este
achado é considerado um dos grandes avancos da ciéncia.

E importante vocé entender que a presenca de transportadores
diferentes nas membranas basolateral e luminal é o fator que promove
a dire¢io do movimento do soluto, ou seja, se ele serd reabsorvido ou
secretado. Na Aula 8, vocé viu que nas células epiteliais renais, assim
como em toda célula epitelial, existem especializagdes nas membranas
celulares que unem as células entre si e sio denominadas jungdes célula-
célula. Veja na Figura 10.6 os diferentes tipos de jungdes presentes no
epitélio renal. A presenca destas juncdes impede que as proteinas presentes
na membrana voltada para o intersticio (membrana basolateral) nao se
misturem com as proteinas presentes na membrana luminal e vice-versa.
Desta forma, a (Na*+K*) ATPase estd presente apenas na membrana
basolateral, promovendo o transporte em um tinico sentido. Imagine uma
situacdo patoldgica em que estas juncdes sejam destruidas. Neste caso,
vocé poderia encontrar a (Na*+K*) ATPase nas membranas luminal e
basolateral. Esses pacientes apresentam, portanto, grande dificuldade em
reabsorver solutos e dgua, que sao eliminados pela urina. A leptospirose,
transmitida principalmente pela urina do rato, é um exemplo de doenga

em que € observado esse fato.

Cintos de

Figura 10.6: Esquema da célula
epitelial renal do tubulo proximal
mostrando os tipos de juncdes
célula-célula.
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Alguns segmentos do néfron, particularmente o tabulo proximal,

reabsorvem grandes moléculas, como algumas proteinas que conseguiram

passar pela barreira de filtragao. Esse processo é denominado pinocitose.
Nesse processo, a proteina fixa-se a borda em escova da membrana
luminal, e essa por¢io da membrana invagina-se para o interior da
célula até ser totalmente separada, formando uma vesicula que contém
a proteina. Uma vez no interior da célula, a proteina é dirigida a seus
aminodacidos constituintes, que sao reabsorvidos, através da membrana
basolateral, para o liquido intersticial. Como a pinocitose requer energia,
é considerada uma forma de transporte ativo.

No boxe a seguir, vocé conhecera os diferentes tipos de trans-
portadores ativos secunddrios encontrados na membrana luminal da

célula epitelial renal.

Transportadores ativos secundarios

Alguns solutos sdo secretados nos tubulos por transporte ativo secundario. Com frequéncia,
esse processo envolve o contratransporte do soluto com o Na*. No contratransporte, a energia
liberada a partir do movimento de um dos solutos (que pode ser a diminui¢do da concentracdo
intracelular de Na*) permite o movimento de um segundo soluto na dire¢do oposta. Um
exemplo desse transporte é o contratransporte de Na* e H*; observe na Figura 10.7.

Por outro lado, alguns solutos podem ser transportados na mesma direcdo e, por isso, sdo
denominados simporte. Veja que, na Figura 10.7, esse transporte é o que acontece com o Na*
e a glicose, como discutimos anteriormente, ou com o Na* e aminoacidos.

Lumen Liquido
tubular intersticial

Célula tubular proximal Simporte

@ Contratransporte

Figura 10.7: Tipos de mecanismos de transporte ativo secundario:
(1) simporte de Na* com glicose e aminoacidos; (2) contratransporte
de Na* com H*.
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ATIVIDADE

2. A Figura 10.8 representa um experimento realizado por Ulrich e
colaboradores (1974) com o objetivo de caracterizar o transporte
de glicose e do aminoacido acido aspartico no tubulo proximal.
Para isso, esses pesquisadores isolaram a membrana luminal de
células do tubulo proximal. Como vocé ja sabe, as membranas sao
compostas principalmente de fosfolipideos que apresentam longas
caudas de acidos graxos, insoltveis em &gua. Dessa forma, em
solucdo aquosa, as extremidades da membrana se unem formando
vesiculas que, neste experimento, eram vesiculas de membrana
luminal obtidas de células epiteliais do tubulo proximal. Uma
vez formadas, foi avaliada pelos pesquisadores a dependéncia
da concentracdo de sdédio no meio que banhava estas vesiculas
no acimulo de glicose ou do aminoécido dentro destas. A partir
das observacdes obtidas e mostradas na Figura 10.7, analise os
mecanismos de reabsorcao de glicose e de aminoacido presentes
no tubulo proximal.

L-acido aspartico- “C
100

Figura 10.8: Efeito das diferentes concentra¢des de Na* no acimulo
de glicose e de acido aspartico em vesiculas isoladas de membrana
luminal de tubulo proximal.

RESPOSTA COMENTADA

Podemos observar que, a medida que a concentracdo de Na*
aumenta no meio em que banha as vesiculas, ocorre acumulo
de glicose e dcido aspdrtico dentro delas. Este dado sugere a
existéncia de um transporte na membrana luminal, que sé promove
o transporte de glicose e de dcido aspdrtico devido d diferenca entre
as concentracées Na+ dentro e fora das vesiculas. Podemos concluir,
entdo, que o transporte destes solutos nas células epiteliais é devido
a diferenca na concentracdo de Na* dentro e fora da célula. Foi
exatamente essa a conclusdo a que estes pesquisadores chegaram.
Agora observe que, a partir de uma determinada concentracdo de
Na, o transporte de glicose e de dcido aspdrtico se torna constante.



Este fato sugere o envolvimento de uma proteina carreadora. Com
esses dados, os pesquisadores propuseram que na membrana luminal
existiam proteinas transportadoras de glicose e de dcido aspdrtico
acopladas ao transporte de Na*. Pense em outros experimentos que
poderiam comprovar esses achados. Uma sugestdo seria realizar o
mesmo experimento, porém na auséncia de Na*. Nessa situacdo, o
transporte ndo funcionaria.

TRANSPORTE PASSIVO

Os solutos que sao reabsorvidos ou secretados passivamente nao
apresentam o comportamento mostrado na Figura 10.2. Antes de vocé
continuar o seu estudo, dé uma paradinha... V4 até a Aula 11 de Biologia
Celular I e relembre os tipos de transporte passivo.

O transporte passivo é determinado por fatores que incluem:
(1) o gradiente eletroquimico para a difusio da substincia através da
membrana, (2) a permeabilidade da membrana para a substincia, que é
determinada principalmente pela presenga de canais e (3) a caracteristica
das jung¢oes célula-célula dos segmentos tubulares. Em alguns segmentos do
néfron, as juncdes sao mais frouxas, o que permite a passagem de pequenos
solutos pela via paracelular. Além disso, quanto mais rapido for o fluxo
urindrio, menor serd o tempo de contato entre o fluido intratubular e o
epitélio renal. Dessa forma, o transporte passivo de solutos é dificultado,
ou seja, no caso de um soluto reabsorvido passivamente, quanto maior o
fluxo urindrio, menor a sua reabsor¢io e, portanto, maior a sua excrecao
urindria. Por outro lado, quando um soluto é secretado passivamente, o
aumento do fluxo urindrio favorece a sua secrecio. Isso acontece devido
ao pouco tempo de contato entre o fluido e o epitélio; portanto maior
quantidade de soluto pode ser secretada.

Um exemplo de reabsor¢io passiva é o que ocorre com o Cl:
quando o Na* é reabsorvido pela célula epitelial, conforme discutimos
anteriormente, 0s ions negativos, como o CI, s3o transportados devido
aos potenciais elétricos. Em outras palavras, o transporte de Na* (que
tem carga positiva) para fora do tibulo deixa o seu interior com carga
negativa. A repulsdo entre cargas negativas proporciona a passagem de

CI- pela via paracelular.

CEDERJ

259

AULA ﬁ



Corpo Humano Il | Como a urina é formada e eliminada do organismo?
O néfron proximal (parte 1)

A reabsorc¢do de dgua também é um processo passivo denominado

osmose. Neste caso, quando os solutos sdo transportados para fora do

tabulo, por transporte ativo primdrio ou secunddrio, suas concentragoes

tendem a diminuir no interior do tubulo, enquanto aumentam no

intersticio renal. Isso cria uma diferenca de concentracao que promove

a osmose da dgua na mesma dire¢io em que os solutos sao transportados,

ou seja, da luz tubular para o intersticio renal. Vocé vera mais adiante

que algumas partes do tubulo renal sio muito permeaveis a dgua, outras

dependem da presenga de canais de dgua que é ativada por um hormoénio

denominado horménio antidiurético (ADH). Vocé estudara esse assunto

com mais detalhes na Aula 12.

COMO 0S SOLUTOS E A AGUA SAO TRANSPORTADOS

PARA O CAPILAR PERITUBULAR?

Retorne a Figura 10.5 e observe como os solutos e a dgua sdo

transportados para os capilares peritubulares, alcancando a circulaciao

sistémica. Apds serem reabsorvidos, solutos e dgua sio depositados no

espaco intercelular lateral, misturando-se rapidamente com o liquido

intersticial. Estes solutos e 4gua retornam a circulag¢io sangtiinea por meio

dos capilares peritubulares que foram originados a partir da arteriola

eferente. O movimento de solutos para estes capilares é determinado pelas

forcas de Starling, que vocé ja estudou em Corpo Humano I, na Aula 26.

Vocé pode notar, na Figura 10.9, que a pressdo hidrostatica nos capilares

ca

peritubulares (P ,= 10mmHg) é muito menor que a pressdo arterial,

devido a remocio de liquido pelo processo de filtragio e as resisténcias

das arteriolas aferente e eferente. Em contraste, a pressdo oncdtica do

capilar peritubular (p_ = 3SmmHg) € mais elevada que a arterial, uma

vez que, durante a filtracdo, as proteinas ficam retidas no sangue. O efeito

resultante é um gradiente relativamente elevado (P_ - p_=25mmHg),
cap cap

que favorece a passagem de dgua e solutos do espago intersticial para

o capilar. Além disso, o transporte desses solutos e da dgua da célula

para o intersticio causa, nesta regido, a elevacao da pressao hidrostatica

e reducdo da pressdo oncotica (devido a dilui¢do das proteinas). Esses

fatores favorecem a reabsor¢do de fluido para o capilar peritubular.

Os valores dessas pressdes nao sao conhecidos em virtude da dificuldade

de sua medigao.
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Figura 10.9: Papel das forcas de Star-
ling na reabsorcdo de fluidos pelos
capilares peritubulares.

Membrana basal

As pressoes hidrostatica e oncética no capilar peritubular podem variar de
acordo com a situagdo do organismo

Os valores das pressdes hidrostatica e oncética no capilar peritubular ndo sao
constantes. A pressao hidrostatica é influenciada pelo ténus das arteriolas renais,
o qual é dependente do sistema nervoso e da regulacdo por hormonios. A pressao
oncética, por outro lado, é afetada pela quantidade do fluxo plasmético renal que
é filtrado. Normalmente, é filtrado cerca de 20% do fluxo plasmético renal, ou
seja, o volume de sangue que passa pelo capilar peritubular fica reduzido em 20%.
Dessa forma, a concentracdo de proteinas neste segmento aumenta também em
20% em relacdo a concentracdo protéica arterial sistémica. Quando se aumenta a
fracao filtrada, eleva-se proporcionalmente a concentragao de proteinas no sangue
que deixa o glomérulo e entra no capilar peritubular. Dessa forma, a reabsorcao
também é aumentada.

ATIVIDADE

3. Quais sao as forcas determinantes da reabsorcdo de fluido pelos
capilares tubulares? Como variam essas for¢as ao longo do tdbulo
proximal?

RESPOSTA COMENTADA

As forcas determinantes da reabsorcdo de fluido pelos capilares
tubulares sdo as forcas de Starling discutidas no tdpico "Como os
solutos e a dgua sdo transportados para o capilar peritubular?”. Caso
vocé tenha alguma duvida, retorne a ele. Lembre-se de que, no final
do tubulo proximal, a pressdo hirostdtica serd menor que na por¢do
inicial, porque grande parte dos solutos jé foram reabsorvidos.

CEDERJ 261



Corpo Humano Il | Como a urina é formada e eliminada do organismo?
O néfron proximal (parte 1)

Agora que discutimos os principios bdsicos pelos quais a dgua e os
solutos sdo transportados através das células tubulares, vamos entender
os processos de reabsor¢do e secrecdo de dgua e solutos de acordo com as
caracteristicas de cada segmento do néfron. Nesta parte da aula, vamos

falar sobre o tibulo proximal.

REABSORCAO E SECRECAO DE AGUA E SOLUTOS AO
LONGO DO NEFRON

Tabulo proximal

A Figura 10.10 representa a razdo entre a concentragdo de um
determinado soluto no fluido tubular e no plasma (FT/P). Em condicoes
normais, cerca de 65% da carga filtrada de Na* e de dgua, além de uma
porcentagem ligeiramente menor de ClI- e HCO,, sdo reabsorvidos pelo
tabulo proximal antes de o filtrado alcangar a al¢ca de Henle. Além disso,
glicose e aminodacidos sdo totalmente reabsorvidos. A energia necessdria para
essa reabsor¢ao é proveniente da quebra do ATP pela (Na*+K*) ATPase.
Essas percentagens podem ser aumentadas ou diminuidas em diferentes

condigdes fisioldgicas, como iremos discutir nas proximas aulas.
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Figura 10.10: Razao FT/P de varios solutos ao longo do tubulo proximal.



O HCO, reabsorvido ndo é o mesmo encontrado na luz tubular! - funcdo da anidrase carbénica.

Ao atingir o tabulo proximal, o HCO," presente no ultrafiltrado combina-se ao H* que é secretado nessa
regiao, formando H,CO,. O H,CO, formado se dissocia em H,O e CO, pela acdo da anidrase carbonica.
Por ser o CO, um gas, ele atravessa a membrana luminal, e dentro da célula ocorre a reacao inversa. Isto
é, H,0 e CO, se reassociam, formando H,CO,, reacdo catalisada pela anidrase carbonica. Em seguida,
a partir do H,CO,, sdo gerados H* e HCO,". O H* é secretado para a luz tubular e o HCO," é, entao, reabsorvido
pela membrana basolateral por difusdo facilitada. Observe esse processo na Figura 10.11.

Quando sao utilizados inibidores da anidrase carbonica, ndo ocorre a reabsor¢do do HCO,".
Portanto, o HCO," reabsorvido ndo é o mesmo encontrado na luz tubular, quando utilizamos inibidores da
anidrase carboénica. Nesta situacdo, ndo ocorre a reabsorcao deste soluto.

LG bul Célula Liquido Capilar
umenjtubuian proximal intersticial peritubular

Co,-

3

- H+
Figura 10.11: Mecanismo lco-
de reabsorcédo do HCO,. ’
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Retorne a Aula 8 e observe as caracteristicas histoldgicas do tibulo
proximal. Estas células possuem um grande numero de mitocondrias
que sustentam a alta taxa de transporte ativo. Além disso, as células
tubulares proximais apresentam extensa borda em escova no lado luminal
da membrana, bem como extenso labirinto de canais intercelulares e
basais, os quais, em conjunto, formam uma extensa drea de superficie
de membrana para o rdpido transporte de Na* e outros solutos.

O ttbulo proximal consiste em um segmento mais proximal,
correspondente a primeira metade do tubulo proximal, e outro, mais
distal, a segunda metade. Os mecanismos para a reabsor¢ao de Na*, nesses
segmentos, sao diferentes, como vocé pode observar na Figura 10.12.
No segmento mais proximal, o Na* é reabsorvido principalmente com
solutos organicos, tais como glicose, aminoacidos e HCO,~, seu contra-ion.
Em decorréncia da funcdo metabdlica da glicose e dos aminodcidos e do
efeito tampao do HCO -, esse segmento ¢ dito primordial na reabsor¢ao de
solutos de grande importancia para o organismo e, portanto, nio podem
ser eliminados na urina. No segmento posterior, o Na* é reabsorvido

principalmente com o Cl-, mas sem os solutos organicos.
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Figura 10.12: Mecanismos celulares
da reabsorcdo de Na* na porcao
inicial do tubulo proximal.

REABSORCAO DE SOLUTOS NA PORCAO
INICIAL DO TUBULO PROXIMAL

Os mecanismos moleculares da reabsor¢ao na
por¢do inicial do tubulo proximal sio mostrados na
Figura 10.12. A membrana luminal possui indmeros
mecanismos de transportes ativos secundarios, como
os co-transportadores, que obtém sua energia do
gradiente intracelular de Na*. Se vocé nio se lembra
desse mecanismo, retorne ao topico “transporte ativo”,
discutido no inicio da aula.

Os co-transportadores presentes na membrana
luminal da por¢do inicial do tibulo proximal sdo: Na*/
glicose, Na*/aminodcidos, Na*/fosfato, Na*/lactato e
Na*/citrato. De forma resumida, o Na* se desloca para o
interior da célula a favor de seu gradiente eletroquimico,
acoplado a glicose, ao aminoacido, ao fosfato, ao
lactato ou ao citrato, que se movem para o interior
da célula contra os seus gradientes eletroquimicos. Em
seguida, o Na* é reabsorvido da célula para o sangue
pela (Na*+K*) ATPase, a glicose e os outros solutos por
difusao facilitada. Além disso, existe um mecanismo de
contratransporte na membrana luminal neste segmento
proximal, a troca Na*/H*. Os detalhes desse mecanismo

serdo discutidos na Aula 21.

Veja, na Figura 10.13, a diferenca de
potencial negativo (-2mV) entre a luz do
néfron e o interior das células da porcdo
inicial do tubulo proximal (denominado
potencial transepitelial). Essa diferenca é
criada pelo co-transporte Na*/glicose e Na*/
aminodacido. Esses transportadores carream

cargas positivas para o interior das células

L
+2
0
DP
(mv)
-

25 50 75 100 o4 comprimento
do proximal

Figura 10.13: Diferenca de potencial entre a luz do
néfron e o interior das células epiteliais ao longo
do tubulo proximal.
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e deixam cargas negativas na luz. Os outros
transportadores mostrados na Figura 10.12
sdo eletroneutros e, por isso, ndo contribuem

para a diferenca de potencial transepitelial.



Caracteristicas do fluido tubular na porcao inicial do tubulo proximal

Acompanhe a Figura 6.12. Como resultado do processo de transporte ativo, na porcao inicial do tibulo proximal,
as seguintes modificagdes sao feitas no filtrado glomerular:

(1) 100% da glicose e dos aminoacidos filtrados foram reabsorvidos;

(2) 85% do HCO,™ filtrado foram reabsorvidos;

(3) a maior parte do fosfato, lactato e citrato foi reabsorvida;

(4) como a reabsor¢ao de Na* esta acoplada a um desses processos, grande parte do Na* filtrado foi reabsorvido.

Vocé sabia...

que uma das caracteristicas de um paciente diabético é a deteccdo de glicose na urina? Nestes pacientes,
a concentragdo de glicose no sangue é muito alta e, portanto, o ultrafiltrado formado no glomérulo
também apresenta uma elevada concentragdo de glicose. Essa concentracdo de glicose é tdo elevada que ultra-
passa a capacidade dos transportadores de glicose, presentes no tibulo proximal, de reabsorver glicose. Assim,
apenas uma parte da glicose é reabsorvida e a outra é eliminada pela urina.

REABSORCAO DE SOLUTOS NA PORCAO FINAL DO
TUBULO PROXIMAL

Conforme foi estudado, o fluido que deixa a primeira metade do
tabulo proximal é bem diferente do ultrafiltrado glomerular original.
Sua principal caracteristica € a presenca de uma elevada concentracdo de
Cl-. Retorne a Figura 10.13 e observe a diferenca de potencial positivo
(+2mV) entre a luz do néfron e o interior das células da porc¢io final
do tabulo proximal. Isso ocorre porque na porgao inicial, o HCO,™ é
preferencialmente reabsorvido. Além disso, a 4gua também é reabsorvida,
auxiliando na concentracio do CI-. Como resultado, a concentra¢io
de CI- no interior tubular é maior que no fluido intersticial e, por
isso, esses fons se movem para o intersticio através da via paracelular.
O CI também pode ser reabsorvido pela via transcelular. A membrana
luminal das células desta por¢ao contém dois mecanismos de troca: o ja
conhecido contratransportador Na*/H* e o trocador Cl/formato, que
é impulsionado pela alta concentracio de CI- no interior tubular. Em

seguida, o CI~ é reabsorvido pela membrana basolateral por difusio.

COMO OCORRE A REABSORCAO DE AGUA NO TUBULO
PROXIMAL?

Neste momento, vocé deve estar se perguntando: se o ultrafiltrado
que chega ao tubulo proximal tem a mesma composi¢ao que a do plasma,
exceto pelas proteinas, estes compartimentos (fluido intratubular

e plasma) apresentam a mesma osmolaridade, nio é mesmo? No
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entanto, vimos que a agua € reabsorvida nos tibulos por osmose, certo?
Entio, como ocorre a reabsor¢io de 67% da dgua no tubulo proximal?
Esse tipo de reabsor¢io de dgua no tibulo proximal é denominado
reabsor¢do isosmotica. A Figura 10.14 é um esquema do mecanismo
de reabsor¢ao isosmotica. No tibulo proximal, a reabsor¢io de soluto
€ 0 evento principal, e a 4gua segue passivamente, conforme explicado na
Figura 10.14. As vias de reabsor¢io do soluto e da dgua sdo mostradas
pelas linhas pontilhadas, e os nimeros circulados na figura correspondem
as seguintes etapas:

1-0Na*entra na célula através da membrana luminal por qualquer
um dos mecanismos descritos na se¢ao anterior. Como a membrana é
muito permedvel a dgua, ela segue o soluto. Assim, a osmolaridade entre
0s compartimentos intersticial e tubular sao semelhantes;

2 - 0 Na* é bombeado para fora da célula pela (Na*+K*) ATPase,
que estd localizada na membrana basolateral (“basal” se refere as
membranas celulares que estio em contato com o intersticio (2a), e a
“lateral” se refere as membranas que estdo voltadas para os espacos
intercelulares (2b)). O Na*, bombeado para o espaco lateral, acumula
se e cria um microambiente com alta concentra¢ao de Na*, tornando-o

levemente hiperosmético e promovendo a passagem de dgua;

3 - no segmento inicial do tibulo

L ) . proximal, 0o HCO,~ é preferencialmente
tmen tubular Célula proximal Capilar peritubular ] ’ )
reabsorvido em relagao ao Cl-que circula
pela via paracelular. Por ser a membrana
basolateral e a via paracelular pouco
permeavel ao HCO,, este ndo volta
a luz, exercendo uma pressdo sobre a
membrana basolateral. Dessa forma,
o intersticio se torna hipertonico em

relagdo a luz tubular, promovendo a

reabsor¢io de dgua.

Figura 10.14: Mecanismo de reabsorcdo isosmética de agua no tubulo
proximal. As setas pontilhadas mostram as vias de reabsorcdo. Os numeros
circulados correspondem ao texto.
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Nao confunda osmolalidade com tonicidade!

Para entendermos o conceito de tonicidade, precisamos entender o que significa o coeficiente de reflexao.
A Figura 10.15 mostra um recipiente que é separado em dois ambientes por uma membrana por onde passa
agua livremente, mas a passagem de solutos entre estes ambientes serad determinada pela caracteristica da
membrana. Note que, na Figura 10.15.a, a membrana é impermeével ao soluto. Com isso, ocorre o fluxo
maximo de dgua até que a concentragdo de solutos entre os ambientes se iguale. Por outro lado, observe
a Figura 10.15.b: quando o soluto atravessa livremente a membrana, ndo ocorre mais osmose. Isso quer
dizer que o soluto atravessa os ambientes equilibrando suas concentra¢des. Portanto, a agua ndo passa de
um lado para o outro. Compare agora com a Figura 10.15.c. Se a membrana for parcialmente permeavel
ao soluto, observa-se que o fluxo de dgua diminui em relacdo a Figura 10.15.a.

Portanto, o coeficiente de reflexdo esta relacionado com a caracteristica do soluto e da membrana
celular. Assim, dizemos que o coeficiente de reflexdo é 1, quando a membrana é impermeavel ao
soluto (Figura 10.15.a), e 0, quando é totalmente permeavel (Figura 10.15.b).

X = fluxo de agua = 100%
coeficiente de reflexao do
soluto =1

Tempo inicial: Tempo final:
concentracdo 1 > concentragao 2 concentragdo 1 = concentracdo 2
i
J 1
» P 10mi . ,—+\‘ X = fluxo de 4gua = 0
. min - - -
Boogialmoag — . . = coeficiente de reflexdo
« & | = a o i SR do soluto = 0
| |
1 i -
Tempo inicial : Tempo final:
concentra¢do 1 > concentracao 2 concentracdo 1 = concentracio 2
i
1
2 H.O
| ]
- * . 10.mingy . L X = fluxo de agua = 50%
AR, [, i o f.f..“ coeficiente de reflexdo do
G *« & . 8 8 L i - soluto (r):0<r<1
- i - i a® .
. : . !
Tempo inicial: Tempo final:
concentracdo 1> concentracéo 2 concentracdo 1 = concentragdo 2

Figura 10.15: Representagdo esquematica do coeficiente de reflexacdo
de diferentes solutos em relagdo a uma membrana.

Agora vamos comparar duas solucdes de mesma osmolaridade como a de glicose (1 molar) e a de
uréia (1 molar) que apresentam coeficiente de reflexdao para uma membrana de um osmémetro de
1 e 0,5, respectivamente. Quando medimos, neste aparelho, observamos que a pressdao osmotica
exercida pela glicose é bem maior que a da uréia (24,3atm e 12,15atm, respectivamente). Esse fato
se deve porque a membrana, por ser impermeavel a glicose, exerce uma maior pressao sobre ela.
E dito, entdo, que a solucdo de glicose é hipertdnica em relacio a uréia. Isso quer dizer que solucdes de
mesma osmolaridade podem apresentar tonicidades diferentes.

E isso que acontece com o tubulo proximal. Embora os compartimentos luminal e intersticial apresentem

a mesma osmolaridade, eles ndo sao isotonicos. Isso se deve porque o HCO, apresenta um coeficiente de
reflexdo elevado, tornando o meio itersticial ligeiramente hiperténico em relacdo ao lumen.
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SECRECAO DE SOLUTOS NO TUBULO PROXIMAL

O tubulo proximal também é um importante local para a
secre¢do de acidos e bases organicas, como sais biliares, oxalato,
urato, produtos do metabolismo de firmacos e o PAH. A maior parte
dessas substancias sio produtos finais do metabolismo que devem ser
rapidamente removidos do corpo. A secreciao dessas substancias para
o tubulo proximal, mais a sua filtragio e a auséncia do processo de
reabsorc¢do pelos tubulos, contribuem para a sua rdpida excrecio. Em
geral, a secre¢do de 4cidos e bases organicas envolve trés etapas que
estdo descritas na Figura 10.16:

1) difusdo do soluto organico do sangue contido no capilar peritubular
para o intersticio;

2) transporte ativo de soluto do intersticio para o interior celular por
meio de transportadores localizados na membrana basolateral do tibulo;

3) difusdo passiva ou ativa para a luz tubular, a favor do gradiente de

concentracio criado pela concentragio do soluto no interior da célula.

Liquido intersticial

ATP

Capilar tubular

Figura 10.16: Mecanismo de secre¢do de solutos organicos no tubulo proximal.
Os nameros circulados correspondem ao texto.

Alguns medicamentos podem inibir a secrecao de solutos organicos: o perigo da interacao

entre medicamentos.

A grande maioria dos farmacos sao metabolizados em compostos organicos e, por isso, sao eliminados
pela urina através dos mecanismos discutidos anteriormente. Porém, algumas drogas podem inibir
os transportadores envolvidos nesta secrecdo. Por isso, ndo devemos utilizar medicamentos sem o
conhecimento médico. Ao utilizarmos mais de uma droga, uma delas pode inibir a excrecdo renal
da outra e assim promover o acimulo dessa droga no sangue. Com isso, as chances de ocorréncia de

efeitos colaterais aumentam, podendo gerar danos graves ao organismo.
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COMO OCORRE A REGULACAO DA REABSORCAO DE
AGUA E SOLUTOS NO TUBULO PROXIMAL?

Na aula passada, vimos que uma das funcdes do rim é a
manutencdo do volume de liquido extracelular. Para que isso ocorra,
€ necessario que modificagoes no ritmo de filtracio glomerular (RFG)
sejam acompanhadas de concomitantes alteracoes na reabsor¢io tubular.
Essas modificacbes ocorrem principalmente no tibulo proximal e, por
isso, sdo denominadas Balango glomerulotubular.

Veja a Figura 10.17 e observe que, para qualquer nivel do RFG, a
reabsorcdo fracional proximal é mantida constante e ao redor de 60% do
volume filtrado. Essa regulacdo tem sido alvo de intimeras investigagoes;
no entanto, o mecanismo responsavel ainda ndo foi completamente
elucidado. Dois fatores parecem estar envolvidos:

1. pressdo oncotica nos capilares peritubulares — na Figura 10.9,
vocé viu que quando hd aumento no RFG ocorre um aumento da
concentracdo protéica no plasma que vai para os capilares peritubulares.
A elevacdo da pressio oncética resultante no capilar peritubular
promoverd um aumento na reabsor¢iao proximal;

2. grande quantidade de solutos que elevam a reabsor¢dao de Na*
e dgua no ultrafiltrado glomerular — como vocé ja estudou, HCO,-,
glicose e aminodcidos aumentam a reabsor¢ao de Na*, tanto através
dos mecanismos de transporte como pela criacdo de gradientes para
a reabsorcdo passiva. A elevagio do RFG provocara um aumento da
carga filtrada de solutos, e o conseqiiente aumento de suas reabsor¢oes
manterd o balanco glomérulo tubular para Na* e dgua.

O balango glomerulotubular, juntamente com a auto-regulagio
renal, sio mecanismos que previnem o aumento da quantidade de
fluido que chega ao final do néfron. Assim, estes mecanismos mantém

adequadamente sua capacidade de reabsor¢io,

uma vez que o segmento final é o responsavel 39
pela reabsor¢io de apenas uma pequena parcela
de solutos e agua. _ 24
©
£
x
o
o 1.
Figura 10.17: Representa¢do esquematica do S
balan¢o glomerulotubular no tubulo proximal. g
©
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O balanco glomerulotubular ndo se mantém quando ocorrem modificacoes
no volume circulatoério efetivo.

Em algumas situacdes drasticas, o volume circulatério efetivo pode aumentar
(ingestdo acentuada de Na*) ou diminuir (como na hemorragia) e, devido a isso,
o balango glomerulotubular ndo é mantido. Dessa forma, durante a hemorragia
a reabsorcdo proximal aumenta, enquanto na expansdo a reabsorcdo diminui.
Essas modificacdes sdo apropriadas e tém a fun¢do de corrigir a alteragdo do
volume extracelular, fazendo com que ele retorne ao valor normal. Os mecanismos
envolvidos nesse processo serdo discutidos na proxima aula.

Vocé esta curioso para saber como a urina é formada? Nao durma

no ponto!! Na segunda parte desta aula, vocé entenderd o processo

por completo. Devido a isso, a conclusdo e o resumo desta aula vocé

encontrard no final da segunda parte desta aula.

ATIVIDADE FINAL

Em seu laboratério de fitoterapicos na Universidade de Pernambuco, Dr. José
extraiu do cha de uma planta muito utilizado na regido Nordeste uma substancia
que era capaz de inibir uma enzima denominada anidrase carbdnica. Vocé estudou,
nesta aula, que esta enzima é responsavel pela formacdo de HCO," e que ela esta

presente no tubulo proximal. Sabendo disso, analise os efeitos do cha desta planta

no tubulo proximal.

RESPOSTA COMENTADA

Vocé, com certeza, respondeu que o HCO,~ encontrado na luz tubular ndo
€ 0 mesmo do intersticio tubular. Este fon atravessa a membrana luminal
do tubulo proximal na forma de CO,. A anidrase carbénica é a enzima
que catalisa esta reacdo. Quando ela é inibida, o CO, ndo é formado;
logo, 0o HCO,~ ndo é reabsorvido. Nédo se esqueca de que o HCO,™ no
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intersticio torna este meio ligeiramente hiperténico em relacdo & luz
tubular. Este fenémeno € um dos fatores que promovem a reabsorcdo
de dgua no tdbulo proximal. Uma vez que o HCO,~ ndo é reabsorvido,

uma certa quantidade de dgua também ndo serd. Além disso, CF, o
principal anion reabsorvido na porcdo final do tubulo proximal, ndo se
concentrard neste segmento, dificultando sua reabsorcdo. Lembre-se de
que a via paracelular do tibulo proximal é permedvel ao CI; portanto,
para que seja reabsorvido, é necessdria a existéncia de um gradiente
eletroquimico. Este gradiente ndo é formado devido & presenca de
HCO,~ na luz tubular. Uma vez que estes ions possuem carga negativa
e ndo ocorre separacdo de cargas, parte do Na* é mantido dentro
do tubulo. Portanto, vocé entendeu que se o pesquisador medisse a
composicdo do fluido tubular no final do tabulo proximal, ele observaria
um aumento na quantidade de HCO -, CI- e Na*, além do aumento do
volume deste fluido.

INFORMACOES SOBRE A SEGUNDA PARTE DESTA AULA

Na segunda parte desta aula, vocé estudard como ocorrem as modificacdes no
fluido tubular ao passar pelos segmentos mais distais do néfron, formando a urina

final. Além disso, vocé conhecera o processo de miccao.
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