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SISTEMA

RESPIRATORIO

Para que as cé€lulas do corpo possam desempenhar suas atividades metabé-
licas em condigdes aerdbicas, elas necessitam de um suprimento constante de
oxigénio e uma maneira eficiente de remover o diéxido de carbono produzido
nas suas atividades. O suprimento de oxigénio e a remogao de diéxido de car-
bono sdo feitos pelo sistema respiratério, complementado pelo sistema circu-
latério. O sistema respiratério também torna possivel a vocalizagdo. Estamos
habilitados a falar, cantar e rir pela variagdo da tensdo das cordas vocais quan-
do o ar exalado passa através delas.

A troca de oxigénio e diéxido de carbono entre o ar e o sangue ocorre nos
pulmdes. Para alcangar os locais de troca nos pulmdes, o ar deve passar através
de uma série de canais que derivam um do outro como os ramos de uma 4rvore.
De rfato, os canais associados com a respiragao sao freqiientemente referidos
como drvore respiratéria. O ar que entra pelo nariz ou pela boca passa pela fa-
ringe e converge para os pulmdes pela traquéia, que forma um ramo — um
brénquio — para cada puimao. No pulmao, cada brénquio se divide muitas ve-
zes em tibulos menores, até que os menores deles, chamados bronquifolos, fi-
nalmente terminam em pequenos sacos aéreos chamados alvéolos, onde ocor-
rem as trocas gasosas.

DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO DO
SISTEMA RESPIRATORIO

A primeira indica¢ao do desenvolvimento do sistema respiratorio € a for-
macgao de evaginacao (diverticulo) da superficie ventral da endoderme do trato
digestivo, logo abaixo da faringe (Figura 19-1). Este diverticulo, que aparece,
na quarta semana embriondria, ¢ chamado broto laringotraqueal. Com o seu
alongamento, a porcao proximal desenvolve-se na fraquéia e a terminagao dis-
tal se bifurca, formando dois brotamentos que irdo se desenvolver nos brén-
quios principais. Os brotamentos bronquiais continuam a crescer e a se ramifi-
car, dando origem a tubos muito pequenos chamados bronguiolos. As porgées
terminais de cada bronquiolo formam brotamentos fechados que se dilatam e
constituem os alvéolos pulmonares.

O padrao de desenvolvimento embriondrio mostra due o epitélio que re-
veste todo o trato respiratdrio € derivado da endoderme. No adulto, este reves-
timento é chamado epitélio respiratério. Com exce¢ao do revestimento dos
menores bronquiolos e dos alvéolos, o epitélio respiratério é composto de cé-
lulas colunares ciliadas pseudo-estratificadas pontilhadas de pequenas células
globosas mucossecretoras. As cartilagens, miisculos e tecidos conjuntivos da
traquéia e os tecidos conjuntivos dos pulmées desenvolvem-se da mesoderme
embriondrio que se acumula ao redor do brotamento laringotraqueal.

ANATOMIA DO SISTEMA RESPIRATORIO

O sistema respiratério consiste de nariz, cavidade do nariz, faringe, laringe,

4 l".kl. i
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Figura 19-1

Vista lateral de um embrido.
As bolsas faringeas, o
diverticulo tireoidiano, € 0
broto laringotraqueal
desenvolvem-se de
evaginagos da faringe.

Diverticulo tireoidiano

Broto laringotraqueal

Eséfago
Flgado

Notocorda
(regido da futura
Bolsas medula espinal)

farfngeas

Intestino

Estomodeu
(futura boca)

Osso nasal

Cartilagem
do septo

Cartilagem nasal
lateral

Cartilagem alar
maior

@

| Osso nasal
Lamina

perpendicular
do etmdide

Cartilagem
do septo

= Cartilagem
alar menor

NS il

palatino

Figura 19-2

(a) Placas cartilaginosas do
nariz. (b) Vista sagital
mediana da cabega
mostrando o septo do nariz.

F 19-2a

F 19-2b

traquéia, brénquios e pulmées. As secgdes seguintes descrevem a estrutura des-
ses 6rgaos. Observe como a estrutura de cada 6rgao esta perfeitamente adapta-
da a sua funcao.

Nariz e Cavidade do Nariz

O ar entra no sistema respiratério através das narinas, que conduzem ao
vestibulo do nariz. A parte inferior do vestibulo contém pélos que servem para
reter as maiores particulas que podem entrar no sistema respiratdrio durante a
inspiragdo. A ponte do nariz (dorso do nariz) € formada pelos ossos nasais. O
restante do esqueleto do nariz consiste de diversas placas de cartilagem manti-
das juntas por tecido conjuntivo fibroso (Figura 19-24). Para formar o septo do
nariz, uma das cartilagens — a cartilagem do septo — articula-se superiormente
com 0Os 0ssos nasais, inferiormente com o vémer, e com as maxilas e posterior-
mente com a lamina perpendicular do etméide (Figura 19-2b). O septo do nariz
divide a cavidade do nariz em camaras direita e esquerda. Um desvio do septo
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Lamina crivosa do

Seio frontal o0sso etméide

Meato superior

Coana Concha nasal superior

Concha nasal média Seio esfenoidal

Meato médio
Concha nasal inferior
tuba auditiva
Parte nasal da

Meato inferior

Negios Tonsila
tubdria
Palato duro Tonsila
faringea
Lingua Palato mole

Tonsila lingual

Epiglote

Uvula
Fauces

Tonsila palatina

Parte bucal da
faringe

Osso hidide
: Parte laringea
Prega vestibular da fhririge
Prega vocal
Cartilagem tiredidea
da laringe
———Eséfago
Traquéia
Glandula tiredide ~ !
\Saban |2
Figura 19-3
Vista sagital da cabega e do

pode interferir com a livre passagem de ar através da cavidade do nariz, mas
esta condigao pode ser cirurgicamente corrigida.

O teto 6sseo da cavidade do nariz é formado pela lamina crivosa do 0sso
etméide (Figura 19-3). As paredes laterais, que sao irregulares, sao formadas F 19-3
pelas conchas nasais superiores ¢ médias do osso etmdide e pelas conchas
nasais inferiores, ossos independentes. Entre as ldminas formadas pelas con-
chas estio os recessos chamados meatos superiores, médios ¢ inferiores. O
assoalho da cavidade do nariz € formado pelo palato duro, ésseo (Idminas ho-
rizontais dos ossos palatinos e processos palatinos das maxilas) e mais poste-
riormente pelo palato mole, muscular. O palato separa a cavidade do nariz da
cavidade da boca. A cavidade do nariz abre-se posteriormente na nasofaringe
(parte nasal da faringe) através das coanas.

Os seios paranasais abrem-se nas cavidades do nariz. A maior parte deles
abre-se nos meatos formados pelas conchas. Os seios paranasais sao espagos
aéreos localizados nos ossos frontal, maxilar, etméide e esfendide. Os ductos
nasolacrimais, que drenam fluidos (ldgrimas) da superficie dos olhos, também
drenam nas cavidades do nariz.

Revestimento da Cavidade do Nariz e dos Seios Paranasais
O vestibulo do nariz é revestido por =pitélio escamoso estratificado que €

escogo mostrando a boca, a
aringe e a parede lateral da
cavidade do nariz.
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continuo com a pele. O restante do nariz, a sua cavidade e os seios paranasais
sao revestidos por uma mucosa continua de epitélio pseudo-estratificado colu-
nar ciliado, que contém numerosas glandulas mucosas globosas. A parte da mu-
cosa localizada no alto da cavidade do nariz, logo abaixo da ldmina crivosa do
etméide, € um epitélio especializado chamado epitélio olfatério. Esta regiio é
suprida pelo nervo olfatério (1° par craniano), que passa através dos orificios
da lamina crivosa para alcangar o cérebro. Embora o epitélio olfatério seja sen-
sivel aos odores, ele nao se encontra diretamente no caminho do ar, por isso é
preciso aspirar o ar mais intensamente para detectar o cheiro.

A mucosa tem um extensivo suprimento sangiiineo que aquece o ar inalado.
Por outro lado, essa mesma mucosa satura o ar de 4gua quando de sua passa-
gem. As membranas da cavidade do nariz e as delicadas por¢es dos pulmées
estdo assim protegidas de ficar congeladas ou secas. Uma camada de muco que
cobre as mucosas protege o sistema respiratério por reter pequenas particulas
que conseguem ultrapassar os pélos das narinas. Os cilios da membrana se mo-
vem de tal maneira que carregam o muco com as particulas para a faringe, onde
ele pode ser removido pela tosse ou engolido.

Infecgées das Mucosas

As mucosas da cavidade do nariz podem tornar-se inflamadas por causa de in-
fecgées (como a gripe comum) ou alergias. Quando inflamada, os vasos san-
giiineos se dilatam, as membranas se intumescem, e aumenta a secregio de mu-
co. A congestao resultante interfere na respiracio e deixa o ‘‘nariz escorrendo”.
Essas infeccbes podem se espalhar pelas mucosas dos seios paranasais, blo-
queando suas conexdes com a cavidade do nariz, fazendo com que fiquem
cheias de muco. Como os seios agem como uma camara de ressonéncia, a con-
gestao muda o som da voz e pode causar um aumento de pressao nos seios, re-
sultando forte dor de cabega. As infecgdes da mucosa da cavidade do nariz
também podem se estender através do ducto nasolacrimal até a conjuntiva do
olho. Assim, ndo € incomum aparecer olhos avermelhados e Wmidos ao longo
de um resfriado. E também possivel que a infeccdo atinja a faringe, causando
““dor de garganta”. Da faringe, a infecgio pode se espalhar para os brénquios e
pulmées, causando tosse e possivelmente bronquite, ou se espalhar através da
tuba auditiva para o ouvido médio. Isto ocorre particularmente nas criangas, nas
quais a abertura das tubas auditivas ¢ relativamente maior que no adulto.

Faringe

A faringe € um tubo que serve tanto ao sistema respiratério como ao siste-
ma digestivo. Comunica-se com a cavidade do nariz (através das coanas), com
a cavidade da boca (através das fauces), com o ouvido médio (através das tubas
auditivas), com a laringe (através da glote) e com o esofago. E uma estrutura
musculosa revestida por uma mucosa que é continua com a mucosa das partes
com as quais se comunica. Para propésitos descritivos, a faringe é dividida em
trés partes:parte nasal da faringe (nasofaringe )partebucal da faringe (bucofa-
ringe) e parte larfngea da faringe (laringofarige).

Parte Nasal da Faringe (Nasofaringe)

A nasofaringe estd localizada imediatamente atrds da cavidade do nariz e &
continua com ela através das coanas (Figura 19-3). A membrana mucosa da na-
sofaringe, tal como a da cavidade do nariz, é formada de epitélio colunar pseu-
do-estratificado. Nas suas paredes laterais, a nasofaringe recebe as tubas audi-
tivas que conectam a nasofaringe com a cavidade do ouvido médio. Localiza-
das perto das aberturas das tubas auditivas estio pequenas massas de tecido lin-
féide chamadas tonsilas tubdrias. Na parede posterior est4 a grande tonsila
farfngea. Quando estas tonsilas tornam-se aumentadas como resposta a uma in-
fecg@o sao chamadas adendides. Esse aumento pode ser crénico e pode interfe-
rir com a respiragao pelo nariz, tornando necesséria a respiragao pela boca.
O palato mole e a divula formam o assoalho da nasofaringe.
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Parte Bucal da Faringe (Bucofaringe)

A bucofaringe € continuagdao da nascfaringe, estendendo-se desde o palato
mole até o comeco da laringofaringe (Figura 19-3). Comunica-se com a cavida-
de da boca atravé€s das fauces. A bucofaringe, por isso, recebe alimento da ca-
vidade da boca e ar da nasofaringe. Durante o exercicio, o ar também pode en-
trar na bucofaringe pela boca, aumentando a taxa de ventilagio pulmonar. A
membrana mucosa que reveste a bucofaringe é um epitélio escamoso estratifi-
cado, que € o tipo de epitélio encontrado na cavidade da boca e na porgao su-
perior do tracto digestivo. Este tipo de epitélio serve para proteger a regiao de
alimentos abrasivos, quando da degluticao. Nas paredes laterais estao duas ton-
silas palatinas (‘“‘amigdalas’). Infiltrada na base da lingua encontra-se a ton-
sila lingual. As tonsilas sao formadas de tecido linfide e por isso mesmo fa-
zem parte do sistema imunitdrio do corpo.

Parte Laringea da Faringe (Laringofaringe)

A laringofaringe estende-se desde a bucofaringe, acima, até o eséfago,
abaixo (Figura 19-3). Comunica-se anteriormente com a laringe. Como a buco-
faringe, a laringofaringe serve como passagem de alimento e de ar e, conse-
qlientemente, € revestida por um epitélio escamoso estratificado.

Laringe

A laringe conecta a laringofaringe com a traquéia, situada abaixo dela. O
ar que vai para os pulmées ou deles é proveniente passa através da laringe.
Qualquer substincia sélida que entra na laringe, como alimento, é geralmente
expelida por uma tosse violenta. A laringe forma a proeminéncia larfn-
gea (“‘pomo de Adao’’) na face anterior do pescoco. Esta proemiéncia € parti-
cularmente visivel nos homens logo apés a puberdade, quando a laringe torna-
se maior do que nas mulheres e a regiao anterior de seu esqueleto forma um an-
gulo mais agudo.

Esqueleto da Laringe

A laringe € formada por nove cartilagens — trés fmpares e trés pares (Figura
19-4). Essas cartilagens sao mantidas juntas, e unidas ao osso hidide acima e
a traquéia abaixo, por ligamentos e miisculos. A cartilagem tireéidea é a maior
das cartilagens impares. Ela é formada pela fusao na linha mediana de duas
placas achatadas anteriormente, produzindo a proeminéncia laringea. As placas
permanecem separadas posteriormente, deixando uma ampla abertura na larin-
gofaringe. Logo abaixo da cartilagem tireGidea esta a cartilagem cricéidea, em
forma de anel, que estd ancorada na cartilagem tireGidea acima e na traquéia
abaixo. A regiao posterior da cartilagem cricéidea € mais larga que a regiao an-
terior. A terceira cartilagem impar, com forma de folha, € a epiglote. Esta fixa-
da por sua extremidade mais estreita na face interna da regiao anterior da carti-
lagem tiredidea; sua por¢ao superior livre projeta-se como uma aba atrds da base
da lingua. Durante a degluti¢ado, a laringe ¢ puxada para cima, encostando-se na
epiglite que tende a desviar sélidos e fluidos para longe da abertura da laringe
em direcao ao es6fago.

As cartilagens ariten6ideas sao as mais importantes das cartilagens pares.
Cada cartilagem aritendidea tem a forma de uma pequena piramide e se localiza
na borda superoposterior da cartilagem cricéidea. A extremidade posterior das
cordas vocais fixa-se nas cartilagens aritendideas, e 0 movimento das cartila-
gens € responsavel pela variacao de tensao das cordas ou pregas vocais. As
outras cartilagens pares, cuneiformes e corniculadas, sao pequenas e muito
relacionadas com as cartilagens aritendideas.

Mucosa da Laringe

A mucosa que cobre a epiglote e as partes superiores da laringe, que estao
em comunicacao direta com a laringofaringe, é revestida por um epitélio esca-
moso estratificado. O restante da laringe é revestido por um epitélio colunar ci-

F19-3

F 19-3

F 19-4
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Corno maior —
Osso hidide { .
Corno menor Lingua Epiglote
Epiglote
Musculo
constritor
da faringe
Corpo d(_} Corno maior
osso hidide do osso hidide
. Membrana
Membrana tireo-hididea irec-hididen
Proeminéncia laringea
Cartilagem Cartilagem
tirecidea tireGidea
Prega vestibular
(falsa corda vocal) Cartilagem
corniculada

Cartilagem Ligamento cricotiredide:
cricoidea Prega _
vocal Cartilagem aritenoidea
Cartilagem
Ligamento cricéide
cricotraqueal
Cartilagens
da traquéia
Cartilagens
da traquéia
Figura 19-4
A laringe. (a) Vista anterior.
(b) Corte sagital.

Anterior

Base da lingua

Porgéo inferior

Tonsila lingual
da epiglote Shetalngus

Epiglote

Prega vocal

Prega vestibular

: / Cartilagem cuneiforme

7"7\ Cartilagem corniculada

Cartilagem aritencidea

Posterior

Figura 19-5

A laringe. Vista superior
mostrando (a) a glote
fechada e (b) a glote aberta.
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— Traquéia
Lobo superior \ _;g'
= Brénquio principal
Bronquiolo
Lobo superior Bronquiolo terminal
Ddctulo alveolar

Brénquio
lobar

Bronquiolos
respiratorios

%&y Brénquio
F segmentar

Sdculo alveolar
(seccionado)

Alvéolos

3 (b)
Lobo Y
médio Bronquiolos
Loboinfoior Lobo inferior
(a)
] ) Figura 19-6

liado pseudo-estratificado. A mucosa, perto da entrada da laringe, forma d_ons (a) Traquéia, brongios e
pares de pregas horizontais que se estendem uma de cada lado, desde a cartila- pulmdes. (b) Bronquiolos
gem tiredidea até a cartilagem aritenéidea. O par superior de pregas é chamado respiratérios dividem-se em

dictulos alveolares que

de pregas vestibulares (falsas cordas vocais). O par inferior é chamado de terminam em alvéolos.

pregas vocais (cordas vocais verdadeiras). A abertura entre as pregas vocais
através da qual o ar entra na laringe € a glote (Figura 19-5). Nas cordas vocais F 19-5
existem faixas de ligamentos eldsticos, que fazem conexdo com as cartilagens
tiredidea, cricSidea e aritendideas. Os ligamentos vocais eldsticos podem ser
retesados ou relaxados pela acdo de certos miisculos intrinsecos da laringe. Es-
tes musculos também produzem rotagdao das cartilagens aritenéideas, fazendo
entao variar o grau de alongamento das cordas vocais. Como resultado das
agées dos musculos intrinsecos, a glote pode ser estreitada ou alargada. O ar
passando através da glote provoca a vibragao das cordas vocais e produz um
som. A freqiiéncia das vibragées, e em conseqiiéncia o timbre do som produzi-
do, depende da tensdo das cordas vocais.

A mucosa que cobre as cordas vocais torna-se edemaciada quando fica ir-
ritada ou inflamada. Este inchaco interfere na capacidade de as cordas vocais
vibrarem, resultando uma voz “‘rouca’ — condigao referida como laringite.

Traquéia

A traquéia € um tubo de aproximadamente 2,5 cm de didmetro e 11 cm de
comprimento. Estende-se desde a laringe até o nivel da sexta vértebra toréicica,
onde ela se divide em brénquios principais direito e esquerdo (Figura 19-6a). A F 19-6a
traquéia esta aplicada na face anterior do es6fago. O caminho do ar da traquéia
estd rodeado por uma série de anéis de cartilagem em forma de “C”’ que tém
por finalidade impedir que as paredes desse tubo se colapsem, da mesma manei-
ra que os anéis completos no tubo de um aspirador de pé. As cartilagens estao
envolvidas por uma membrana fibroeldstica, e as fibras eldsticas formam uma
camada importante nas paredes de todas as partes subseqlientes da arvore respi-
ratéria. Muisculos lisos e densas fibras de tecido conjuntivo mantém os anéis
unidos posteriormente, fechando as aberturas dos anéis em ‘“C’’. Quando a pas-
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Figura 19-7
Fotomicrografia da camada
mais interna da traquéia. (De
Tissues and Organs: A
Tex-Atlas of Scanning
Electron Microscopy by
Richard G. Kesselpand Randy
H. Kardon. W.H. Freeman
and Company. Copyright ©
1979))

Cilios

Célula

glandular
caliciforme

F 19-7

F 19-6b

F 19-8

sagem do ar pelas partes aéreas superiores ¢ impedida, pode-se criar algumas
vezes um caminho direto para o ar na traquéia, cirurgicamente, através da pare-
de anterior do pescogo, entre o segundo e o terceiro anéis cartilaginosos. Este
procedimento é chamado traqueotomia.

A traquéia € revestida por uma membrana mucosa de epitélio pseudo-estra-
tificado colunar ciliado que contém numerosas glandulas mucosas (Figura
19-7). Como os cilios se movem para cima, eles tendem a carregar particulas
estranhas e excessiva secre¢ao mucosa para fora, desde os pulmoes até a farin-
ge, onde eles sao deglutidos.

Bronquios, Bronquiolos e Alvéolos

Quando a traquéia passa atrds do arco da aorta, ela se divide em dois ramos
curtos: os brénquios principais direito e esquerdo. Cada brénquio principal
(ou primério) divide-se em ramos ainda menores, os bréonquios lobares (ou se-
cunddrios), um para cada lobo do pulmao. Estes brénquios, por sua vez, divi-
dem-se em muitos brénquios segmentares (ou terciarios), que continuam se
dividindo repetidamente até formar os finissimos bronquifolos. Estes dividem-
se muitas vezes, formando os bronquiolos terminais, cada um dos quais da
origem a diversos bronqufolos respiratérios. Estes subdividem-se em varios
ductos alveolares que terminam em diminutos sacos de paredes finas, os al-
véolos pulmonares (Figura 19-6b). Freqiientemente diversos alvéolos abrem-se
numa cdmara comum chamada saco alvedlar. A arvore brénquica € revestida
por um epitélio pseudo-estratificado colunar ciliado. Entretanto, nos bronquio-
los respiratdrios o epitélio perde os cilios e muda as células cuboidais para es-
camosas a medida que os bronquiolos se estendem distalmente. A quantidade
de sacos alveolares e o sistema de tubos brénquicos através dos quais o ar pas-
sa para atingir os alvéolos dd aos pulmées a sua textura esponjosa (Figura
19-8).

As paredes dos brénquios principais, como na traquéia, estao refor¢adas
por anéis incompletos de cartilagem. No interior dos pulmées, os anéis sao
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— Ductulo alveolar

Figura 19-8
Fotomicrografia de uma
secgdo do pulmao ( x 113).
As numerosas aberturas
mindsculas sdo capilares. (De
Tissues and Organs: A
g‘?x-AdasMaf Scannin gt')
ectron Microsco
==-Capllares  Richard G. Kessel gndyRandy
H. Kardon. W.H. Freeman
and Company. Copyright ©

1979.)
Apice do pulmao
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Figura 19-9

; Os pulmoes e a cavidade
substituidos por pequenas placas de cartilagem que circundam o brénquio com- torﬁp::ica.

pletamente. Musculos lisos também circundam os brénquios. Com o prossegui-
mento das ramificagGes, as placas de cartilagem tornam-se progressivamente
menores e em menor nimero, formando anéis incompletos, e os musculos lisos
que circundam as passagens aéreas tornam-se prevalentes. As paredes dos
bronquiolos niao contém cartilagens e sdo circundadas por muisculos lisos. Este
fato explica um dos principais sintomas dos distirbios causados por um ataque
de asma. Em resposta a diversos alérgenos, os misculos dos bronquiolos en-
tram em espasmo e como nao ha cartilagens refor¢ando as passagens aéreas,
entram em colapso, tornando a respiragdo muito dificil.
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Os segmentos
broncopulmonares dos Pulmoes

pulmades, e a ramificacao dos _
brénquios nos segmentos. Os pulmoes t€m forma semelhante a de um cone, com o dpice pontiagudo
de cada um sobrepassando o estreito espaco do alto da cavidade toracica, atrds
F 19-9 da clavicula (Figura 19-9). A base de cada pulmao ¢ larga e concava e descan-



Anatomia do Sistema Respiratério

sa sobre a superficie convexa do diafragma. Uma depressdo chamada hilo é en-
contrada na face mediastinal do pulmao. O hilo é a regiao onde as estruturas
que formam a raiz do pulmao (o pediculo) — isto é, os brénquios, vasos sangiii-

neos, linfaticos e nervos — entram ou saem do pulmao. A face costal, que se

‘posiciona contra as costelas € arredondada seguindo a curvatura das costelas. O
pulmio esquerdo apresenta uma concavidade para o coragdo, chamada incisura
cardfaca, na sua face mediastinal. Cada pulmao é dividido em lobos superior
¢ inferior por uma fissura obliqua. O pulmao direito € ainda dividido por uma
fissura horizontal que delimita um lobo médio. Assim, o pulmao direito tem
trés lobos, enquanto o esquerdo tem dois. Além desses cinco lobos, que sao vi-
siveis externamente, cada pulmao € subdividido por tabiques de tecido conjun-
tivo em unidades menores chamadas segmentos broncopulmonares (Figura
19-10). Cada segmento broncopulmonar representa a por¢dao do pulmio que é
suprida por um especifico brébnquio segmentar (tercidrio). O lobo superior do
pulmao direito tem trés segmentos; o lobo médio tem dois; o lobo inferior tem
cinco. No pulmao esquerdo, tanto o lobo superior como o inferior tem cinco
segmentos cada um, embora alguns deles nao es:cjam distintamente separados.
Os segmentos broncopulmonares sao importantes cirurgicamente porque um
segmento alterado pode ser removido sem que seja necessario remover o lobo
inteiro ou o pulmao inteiro. Por outro lado, as doengas nao se espalham facil-
mente através dos tabiques que separam os segmentos, de forma que as patolo-
gias tendem a ficar confinadas a um ou alguns segmentos em vez de se espalha-
rem livremente pelo pulmao.

Os dois pulmées sdo separados por um espaco chamado mediastino. Im-
portantes estruturas estao localizadas no mediastino, incluindo o coragdo, a
aorta, as veias cava, os vasos pulmonares, o eso6fago, parte da traquéia e dos
brénquios, e o timo.

Pleura

Cada pulmao € envolvido por um saco de paredes duplas chamado pleura.
Ambas as camadas da pleura sdo formadas por membrana serosa. A porgido da
pleura que adere firmemente aos pulmces € a pleura visceral (ou pulmonar). A
porgao que reveste as paredes da cavidade tordcica € a pleura parietal. As ca-
madas visceral e parietal sdo continuas ao nivel do hilo do pulmio. Entre as
duas camadas da pleura hd uma cavidade pleural extremamente delgada, que é
preenchida pelo fluido pleural. Este € secretado pela pleura, e age como lubri-
ficante para reduzir o atrito entre as duas camadas durante os movimentos res-
piratdrios.

Suprimento Sangiiineo dos Pulmées

H4 uma importante diferenca entre o suprimento sangiiineo dos alvéolos e
dos brénquios. Os alvéolos sao supridos por ramos da artéria pulmonar (que
contém sangue pobre em oxigénio), enquanto pequenas artérias brénquicas, ramos
da parte tordcica da aorta (que contém sangue rico em oxigénio) suprem os brén-
quios. Assim, as artérias pulmonares carregam sangue que deverd ser aerado

nos alvéolos, enquanto o sangue das artérias brénquicas providencia a nutricao
dos tecidos pulmonares.

Membrana Respiratdria

O ar nos alvéolos estd separado do sangue por uma membrana respirat6-
ria muito delgada formada pelo epitélio alveolar e sua lamina basal e pelo en-
dotélio dos capilares e sua lamina basal. Em alguns lugares ha pequena quanti-
dade de tecido conjuntivo na forma de fibras reticulares e eldsticas entre as duas

F 19-10

laminas basais (Figura 19-11). H4 obviamente grande vantagem em se ter uma F 19-11

membrana respiratéria delgada — desde que o oxigénio e o diéxido de carbono
possam atravessa-la durante a respiragdao — assegurando-se a manutengdo da
integridade do sistema vascular sangiifneo. Para uma difusio eficiente do oxi-
génio e do diéxido de carbono, a membrana respiratdria deve estar timida; con-
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Figura 19-11
(a) Secgao transversal de um seqiientemente, as faces alveolares expostas ao ar estdo cobertas por uma del-
alvéolo rodeado de capilares, gada pelicula de fluido.

mostrando 4 membrana O epitélio que forra os alvéolos contém dois tipos de células. A maioria
respiratéria, que separa o ar

do alvéolo, do sangue dos delas é do tipo escamoso simples através das quais os gases se difundem rapi-
capilares. (b) A membrana damente. Estas células sdo chamadas células alveolares tipo I. Distribuidas en-
respirat6ria dos pulmdes. tre as células escamosas simples estac células arredondadas ou cuboidais —

chamadas células alveolares tipo Il — que se salientam na luz dos alvéolos.
As células tipo II secretam uma substiancia chamada surfactante, que serve pa-
ra baixar a tensdo superficial do fluido que recobre os alvéolos, prevenindo
contra o colapso dos alvéolos e diminuindo o esfor¢o muscular para expandir
os pulmoes.

Também sdo encontradas células fagociticas na membrana respiratéria das
paredes alveolares, e elas podem ser encontradas livres no espago alveolar. Es-
tes fagScitos sao algumas vezes chamados células de poeira, pois freqtiente-
mente contém particulas de carbono capturadas do ar inalado.

MECANICA DA RESPIRACAO

Para manter uma concentragao de oxigénio e de diéxido de carbono no ar
alveolar que seja favoravel para sua difusdo através da membrana alveolar, ¢
necessério constantemente fazer chegar aos pulmées ar fresco e remover o ar do
seu interior. Cerca de 500 ml de ar entra e sai dos pulmbes em cada respiragao.
Como a respiragao é repetida cerca de 16 vezes por minuto, o oxigénio de
8.000 ml (oito litros) de ar entra no sistema respiratério a cada minuto.
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Figura 19-12

Diagrama do térax indicando
as pressoes envolvidas na
respiragao.

A cavidade toricica é hermética, com paredes laterais flexiveis (caixa tora-
cica) e assoalho flexivel (diafragma). Os pulmées, envolvidos pela pleura, estao
suspensos nessa cavidade hermética. Os alvéolos e as vias aéreas pelas quais os
pulmées se comunicam com a atmosfera passam pela traquéia.

Na crianca recém-nascida, os pulmées enchem completamente a cavidade
pleural sem estarem distendidos. Durante a infancia, entretanto, a caixa tor4cica
cresce mais depressa que os pulmoes. Na verdade, nao fosse a presenga de uma
pequena quantidade de fluido pleural na cavidade pleural, entre a superficie dos
pulmées e a parede interna do térax, a parede tordcica poderia se afastar dos
pulmées. A medida que a caixa tordcica em crescimento tende a se afastar dos
pulmdes, faz com que a pressao na cavidade pleural fique abaixo da pressao do
ar atmosférico (pressao atmosférica) nos pulmées. Como conseqiiéncia, os pul-
moes se expandem e se alongam juntamente com a caixa toricica.

Por causa da pressao negativa na cavidade pleural mais a tensdo superficial
causada pela pequena quantidade de fluido pleural presente na cavidade, a
pleura visceral — e como conseqiiéncia a superficie do pulmao — esta firme-
mente encostada na pleura parietal. Estas membranas podem deslizar uma na
outra, mas nao sao facilmente separdveis. Dai o fato de os pulmoes nao entra-
rem em colapso, a despeito de sua tendéncia para isso por causa da natural re-
tracdo do tecido conjuntivo eldstico em suas paredes e divisoes.

O ar move-se através da traquéia para dentro dos pulmées quando a pressao
nos pulmées (pressdo intrapulmonar) é menor do que a pressao atmosférica
(Figura 19-12). O ar move-se para fora dos pulmoes quando a pressao nos pul-
moes ¢ maior do que a pressao atmosférica. Entre as respiragoes, a pressao nos
pulmées € igual a pressao atmosférica. Pelo fato de a rigida parede tordcica nao
acompanhar os pulmées quando as fibras eldsticas deles tendem a se retrair
afastando-os da parede, cria-se um vécuo parcial na cavidade pleural. A pres-
sao nessa cavidade (intrapleural ou intratordcica) é mantida um pouquinho
abaixo da pressao atmosférica. Esta reduzida pressao intrapleural representa a
“forca de colapso’” dos pulmoées. Durante o desenvolvimento fetal, entretanto, a
pressao na cavidade pleural nao € menor do que a pressdao atmosférica; como
conseqiiéncia, os pulmodes do feto estao colapsados e nao contém ar. Como a
respiragao comega imediatamente apés o nascimento, a caixa toricica se expan-
de puxando os pulmées consigo. Uma vez estirados e cheios de ar, os pulmées
assim se mantém durante toda a vida.

F 19-12
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Figura 19-13
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Inspiracao

A inspiracao se refere aos movimentos do arem dire¢do aos pulmées. Co-
mo j4 indicados anteriormente, tal movimento ocorre quando a pressdo nos
pulmées cai abaixo da pressdo atmosférica. O ar entdo se move para os pulmées
e restabelece o equilibrio da pressdo. Uma pequena queda na pressao dos pul-
moées € acompanhada por um aumento do volume da cavidade toracica.

Ha dois caminhos pelos quais o volume da cavidade tordcica pode ser au-
mentado. Um deles € a contragao do diafragma. Quando contraido, o diafragma
se achata, abaixando sua cipula. Esta agao aumenta a dimensao longitudinal da
cavidade tordcica. O segundo caminho € a elevacao das costelas. Na posicao de
descanso, as costelas estdao dirigidas por baixo e para diante com relagao a co-
luna vertebral. A contracao de miisculos tais como os subcostais € os intercos-
tais puxa as costelas para cima, aumentando conseqiientemente as dimensoes
internas da cavidade toricica e o seu volume.

Durante a respiracdo normal, calma, a contragdo do diafragma é o me1o
dominante para aumentar o volume da cavidade toricica e diminuir a pressao
dentro dos pulmdes. A elevagao das costelas € mais evidente durante a inspira-
cao forgada.

Expiracao

A expiracgao se refere aos movimentos do ar para fora dos pulmées, de
volta a atmosfera. Ocorre quando o volume da cavidade tordcica decresce, fa-
zendo com que a pressao nos pulmoes seja maior do que a pressao atmosférica.
Durante a respiracdo calma, o volume da cavidade toracica é diminuido por
processos passivos que nao envolvem contragdes musculares. Quando os muis-
culos envolvidos na inspiragao se relaxam, a retragao eldstica dos pulmées, a
parede torécica e as estruturas abdominais retornam as costelas e o diafragma 2
sua posicao de descanso. Esta atividade reduz o volume da cavidade toricica e
aumenta a pressao nos pulmoes até que fique um pouquinho superior a pressao
atmosférica. A pressao aumentada nos pulmées forga a saida do ar até que as
pressGes intrapulmonar e atmosférica entrem novamente em equilibrio.

Durante a expiragao forcada, como ocoire no exercicio, h4 miisculos en-
volvidos na redugao ulterior do volume da cavidade toricica. Os intercostais, o
transverso do térax, o quadrado lombar e o serratil péstero-inferior auxiliam na
redugao do volume da cavidade toricica, deprimindo a caixa tordcica. Mais
ainda, os miisculos da parede abdominal anterior ajudam na expiragao forcada
exercendo pressao nas visceras abdominais, forgando assim o diafragma para
cima.

Tradicionalmente, pensa-se que se pode distinguir entre os pap€is desem-
penhados pelos miisculos intercostais, com os externos ajudando na inspiracao
forcada e os internos ajudando na expiragao forcada. Entretanto, estudos re-



Tabela 19-1 Volumes Pulmonares Médios em
Homens e Mulheres Jovens (20 a 30 Anos de Idade)

Volume
(em ml)
Homem ‘Mulher

Capacidade pulmonar total 5900 4400
Capacidade vital 4700 3400
Reserva inspiratéria 3000 2100
Volume circulante 500 500
Reserva expiratoria 1200 800
Volume residual 1200 1000

centes tém mostrado que ambos os tipos de intercostais sio ativos tanto na ins-

piragdo como na expiragao forcadas, servindo para controlar as distincias entre
as costelas.

Movimentos Respiratorios Ritmicos

O padrao ritmico da inspiragdo e da expiragdo que é caracteristico da respi-
ragao normal depende da atividade ciclica dos neurénios que suprem os miuis-
culos respirat6rios — principalmente neurdnios cujos corpos celulares estio lo-
calizados na medula oblonga. A 4rea na qual esses corpos celulares de neuré6-
nios estao localizados é chamada de centro respiratério.

Volumes Pulmonares

Nos homens jovens, os pulmées tém uma capacidade total de aproximada-
mente 5.900 ml. Uma vez que os pulmées tenham se enchido de ar logo apés o
nascimento, entretanto, € impossivel exalar todo o ar deles. Daf o fato de que
esse total de 5.900 ml ndo ser totalmente disponivel para propdsitos respirat6-
rios e que cerca de 1.200 ml permanecam nos pulmées mesmo apés uma expi-
racdo forcada. Este volume remanescente ¢ chamado volume residual (Figura
19-13).

Durante a respiragao nornal, calma, cerca de 500 ml de ar se movem para
dentro- e para fora dos pulmées — este € o volume circulante ou corrente.
O volume de reserva inspiratério é o volume extra de ar (aproximadamente
3.000 ml) que pode ser inspirado além do ar circulante normal. Apés uma expi-
ragao passiva, normal, de ar circulante, ainda pode ser eliminada uma quantida-
de de ar adicional. Este chamado volume de reserva expiratério € de cerca de
1.200 ml. A capacidade vital representa a maxima quantidade de ar que pode
ser movimentada para dentro e para fora dos pulmées — desde a mais profunda
inspiragao até a mais forcada expiracdao. A capacidade vital representa a soma
do volume de reserva inspiratério, de ar circulante ou corrente e do volume de
reserva expiratério. Observe que nao se inclui o ar residual. Nos homens jovens
saudaveis a capacidade vital é de cerca de 4.700 ml. E as vezes menor em mu-
lheres porque elas tendem a ter menores caixas tordcicas e menores capacidades
pulmonares (veja Tabela 19-1).

Mecénica da Respiragio
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O Sistema Respiratério

Resfriado Comum

O resfriado comum, ou coriza aguda, é uma inflama-
¢ao da mucosa do tracto respiratério superior, que € familiar
a muitas pessoas. A inflamacédo inicial é causada por di-
versos virus, e € freqiientemente seguida de infecgdo bac-
teriana nos seios paranasais, ouvidos e bronquios. Quando
inflamada a mucosa torna-se aumentada e edemaciada,
causando desconforto e dificuldade respiratéria. Mais tar-
de, a mucosa libera um fluido aquoso cuja presenga se faz
sentir na forma de corrimento nasal. Tal liberagdo da mu-
cosa que forra os seios paranasais pode irritar a laringe e a
traquéia, produzindo tosse.

Febre do Feno

A febre do feno é uma resposta alérgica (antigeno-an-
ticorpo) a certos alérgenos (antigenos) que estdo presentes
nos pélens das plantas e nas poeiras. Esta resposta alérgica
causa uma inflamacdo localizada da membrana mucosa res-
piratéria, produzindo sintomas semelhantes aqueles do
resfriado comum.

Asma Brénquica
Como a febre do feno, a asma é uma resposta alérgica
a substincias estranhas que geralmente entram no corpo
%ela via aérea (pelo ar respirado) ou pelo alimento ingerido.
caracterizada por epis6dios de respiracao ofegante e ou-
tras dificuldades respiratérias. Em resposta a esses alér-
genos, as membranas mucosas do sistema respiratério pro-
duzem excessiva quantidade de muco, algumas vezes pro-
duzindo rolhas de muco que bloqueiam completamente os
bronqufolos. Além disso, os misculos lisos que circundam
os menores brénquios e os bronquiolos entram em espas-
mo, que reduzem as passagens aéreas, tornando dificil a
movimentagao do ar para fora dos alvéolos.

Bronquite

A bronquite ¢ uma inflamagio aguda ou cronica da 4r-
vore brénquica. E causada por infecgdo bacteriana ou por
substncias irritantes no ar inalado (como fumaga ou va-
pores qufmicos). As membranas mucosas do sistema res-
piratério produzem uma secregdo viscosa que inibe a fun-
¢ao protetora normal dos macréfagos do trato respiratério
e dificulta a acdo autolimpante dos cilios das células que
revestem os bronquios. Como as secregdes se acumulam
nos brénquios, elas sdo removidas pela tosse. A tosse € ir-
ritante, mas serve para o propésito de ajudar a manter os
pulmées limpos.

Tuberculose

A tuberculose, uma infecgdo causada pelo bacilo do
tubérculo (Mycobacterium tuberculosis), pode afetar muitas
partes do corpo. Pelo fato de as bactérias entrarem no cor-
po mais comumente pela inalagdo, a tuberculose dos pul-
moes € a forma mais freqiiente. Mesmo ndo sendo pelo ar
inalado, os bacilos podem entrar pelo sistema linfitico ou
pela corrente sangiifnea e finalmente alcangar os pulmées.
Quando isso acontece, os tecidos do pulméao reagem, for-
mando pequenos nédulos (tubérculos) em volta deles.
Muitos desses bacilos sdo entdo ingeridos por células pro-
tetoras (fagécitos), e formam-se paredes fibrosas ao redor

deles. Se os bacilos nao sao enclausurados com sucesso,
o tecido pulmonar € destruido e o local de infecgdo se
alastra. O processo pode continuar até que os dois pulmoes
fiquem extensivamente destruidos. Mesmo que ndo resulte
essa destruicdo macica, a fibrose das porgdes afetadas in-
terfere na difusdo dos gases, causando a perda de elastici-
dade dos pulmdes reduzindo assim a capacidade vital.

Enfisema

O enfisema é uma condigdo que se desenvolve lenta-
mente como uma resposta secunddria a outros problemas
respiratérios, como uma bronquite crénica e uma tubercu-
lose, ou a agentes irritantes do meio, como fumaga de ci-
garro e poluentes industriais (para a discussdo dos efeitos do
fumo nos pulmdes, veja Quadro 19-1). Nas pessoas que
sofrem de enfisema os alvéolos tornam-se hiperdistendi-
dos, suas paredes se rompem e sdo substituidas por tecido
fibroso. Esta destruigdo dos alvéolos reduz grandemente a
superficie através da qual podem ocorrer as trocas gasosas.
Como conseqiiéncia, a quantidade de oxigénio no sangue &
reduzida, e mesmo exercicios muito leves aumentam a fre-
quéncia respiratéria. Além disso, os tecidos eldsticos dos
pulmdes superextendidos sdo reduzidos, tornando a respi-
ragdo dificultosa. Uma redugéo do volume expirat6rio é
um sintoma precoce do enfisema.

Assim, dois problemas bdsicos afligem as vitimas de
enfisema: os pulmoes sdo “fixados” na inspiragdo e as su-
perficies respirat6rias dos pulmdes ficam tdo reduzidas
que nao podem mais executar as trocas gasosas normais.
Infelizmente, a doenga € progressiva e irreversivel.

Pneumonia

A inflamagio da pneumonia causa um exsudato fibri-
noso produzido pelos alvéolos. O pulmédo, ou uma parte
dele, torna-se s6lido e sem ar, dificultando a troca gasosa
nos alvéolos. Muitos casos de pneumonia sdo provavel-
mente causados por um virus. Uma outra causa comum €
uma bactéria do tipo pneumococo; entretanto, tem sido su-
gerido que a maioria dos casos de pneumonia bacteriana
sdo precedidos por uma infecgdo viral. A pneumonia tam-
bém pode resultar de uma inalagao de alimento ou subst4n-
cias estranhas ao corpo que causam obstrugio de um brdn-
quio. Tal obstrugdo pode levar um pulmdo ao colapso,
actimulo de fluido e subseqiiente infecgao.

Pleuris

Pleuris € uma infecgao das membranas pleurais que é
comumente causada por uma bactéria — usualmente pneu-
mococo, estreptococo ou bacilo da tuberculose. No estdgio
precoce, as membranas pleurais inflamadas estdo “secas” e
cobertas por um material fibroso. Esta condi¢do causa uma
dor aguda no t6rax-durante a respiragio. Como resultado
da pleuris podem se desenvolver aderéncias entre as mem-
branas pleurais e, em casos severos, € necessdrio cirurgia
para remové-las. Nos estdgios avancados da pleuris h4 fre-
quientemente excessiva secregdo de fluido pleural na cavi-
dade pleural.

Pneumotérax

Pneumotérax é o nome dado a qualquer condi¢ao que
permita a entrada de ar na cavidade pleural — isto &, no es-




Quadro 19-1

Pulmoes de fumantes e
de nao-fumantes

Os efeitos maléficos da
fumaga de fumo (tabaco)
estao claramente evidentes
nesta comparagao entre os
pulmdes de um fumante
(acima) e os de um
nao-fumante (abaixo).

Nos pulmoées do

fumante, a §rea A evidencia

um crescimento canceroso e
o resultante estreitamento

da luz dos brénquios. O
tumor estendeu-se para longe
dos brénquios, j4 nos tecidos
circundantes (B). O cancer
do pulmao € tipificado por
crescimento neopldstico — a
presenca de uma massa
anormal (tumor maligno). As
células cancerosas se
multiplicam e se espalham,
destruindo o tecido sadio. O
cancer de pulmao é também
€ caracterizado pelo
crescimento metastdtico, no
qual as c€lulas cancerosas se
espalham pelo corpo através
do sangue ou do sistema
linfatico. O céncer do pulmao
pode ser tratado com
radiacdo, quimioterapia ou
cirurgia para remover parte
ou todo o pulméo.

O fumo € um fator que
contribui para doengas
cardfacas, enfisema e
bronquite crdnica, além de
outras doengas pulmonares.
Apenas um cigarro aumenta
a freqiiéncia cardiaca,
aumenta a pressao sangiiinea,
incrementa o fluxo de sangue
€ 0 ar nos pulmoes, e causa
uma queda na temperatura da
pele dos dedos dos pés e das
maos. Menos conhecido, mas
igualmente importante, € o
efeito deletério de segunda
mao nos ndo-fumantes.
Tem-se estimado que quando
um nao-fumante vive num
meio enfumacado, ele
demora de 4 a 5 horas para
que 50% do diéxido de
carbono possa deixar seu

COTpo.

Pulmées de um fumante.




532 Resumo

‘Pago entre as pleuras parietal e visceral. Normalmente o
.pulmdo € mantido distendido pela pressdo negativa nesse
espaco. Se a cavidade pleural é aberta para o ar exterior
— seja por perfuragdo da parede do térax e da pleura pa-
rietal seja pela ruptura da’pleura visceral e do tecido pul-
monar subjacente (pneumotdérax espontdneo) — 0 ar entra
na cavidade pleural e causa o colapso do pulméio (atelecta-
sia). No pneumotdérax espontdneo, o colapso do pulméio
geralmente oclui a perfuragao e, com o descanso, a ruptura
visceral cicatriza. Quando a parede do t6érax foi perfurada,
¢ necessdrio selar a puncdo com um tecido que ndo permita
a entrada de ar através dela. Em qualquer caso, o ar que
entra na cavidade pleural € lentamente reabsorvido e,
eventualmente, a pressdo negativa € restabelecida.

Efeitos do Envelhecimento no
Sistema Respiratorio

As alteragoes dos tecidos que ocorrem no sistema res-
pirat6ério com o aumento da idade faz com que a parede do

térax fique mais rigida e os pulmdes tornem-se menos
eldsticos. Assim, embora o volume total dos pulmbes nao

se modifique com a idade, a rigidez progressiva da parede
da caixa tordcica e a perda de elasticidade pelos pulmbes
resulta na diminuigdo da capacidade de ventilagdo. Por
causa dessas mudancas, a capacidade vital dos homens cai
de 4.700 ml aos 20 para 4.000 ml aos 70 anos. Acompa-
nhando essas mudangas verifica-se o decréscimo da quan-
tidade de oxigénio carregada pelo sangue arterial. Esta di-
minuicdo do oxigénio arterial ¢ bastante pronunciada
quando a pessoa estd numa posi¢do supina, 0 que torna a
respiragdo mais dificil. Por esta razao hd uma tendéncia das
pessoas de idade experimentarem dificuldade de aporte
adequado de oxigénio dyrante o sono e estarem mais con--
fortdveis se suportadas por travesseiros.

Com o aumento da idade, hd também um decréscimo
da atividade fagocitdria dos macréfagos e da atividade dos
cilios do epitélio que reveste o trato respiratério. Como
conseqiiéncia, a limpeza do trato respiratério pelos cilios €
menos eficiente. A rigidez da parede da caixa tordcica, a
perda de elasticidade dos pulmdes e a atividade fagocitica
diminuida além da diminuicdo da atividade ciliar, tudo isso
torna as pessoas de idade mais susceptiveis a infecgoes do
sistema respirat6rio, como pneumonia.

RESUMO

DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO DO SIS-
TEMA RESPIRATORIO ;. 515

BROTO LARINGOTRAQUEAL diverticulo da endo-
derme ventral do trato digestivo.

TRAQUEIA da porgio proximal do broto laringotra-
queal.

BRONQUIOS da bifurcagio da extremidade distal do
broto laringotraqueal.

BRONQUIOLOS E ALVEOLOS dos brénquios.

EPITELIO RESPIRATORIO derivado da endoderme;
reveste todo o trato respiratério.

BUCOFARINGE passagem de ar e de alimento; con-
tém tonsilas palatinas e linguais; comunica-se com a ca-
vidade da boca através das fauces.
LARINGOFARINGE passagem de ar e de alimento;
entre bucofaringe e es6fago, e laringe.

LARINGE canal aéreo entre a laringofaringe e os pul-
moes.

1. O esqueleto da laringe € constituido de nove cartila-
gens.

2. As membranas mucosas da laringe sdo constituidas por
epitélio escamoso estratificado e epitélio pseudo-estra-

ANATOMIA DO SISTEMA RESPIRATORIO o sis-
tema respiratério consiste de nariz, faringe, laringe, traquéia,
bronquios e pulmées. pp. 515-526

tificado colunar ciliado; forma um par de pregas
vestibulares e um par de pregas vocais.
3. A glote € a abertura entre as pregas vocais.

NARIZ E CAVIDADE DO NARIZ o ar passa através
das narinas para o vestibulo do nariz e entra na cavidade do
nariz.
SEPTO formado de cartilagem septal, osso vomer e
lamina perpendicular do osso etméide.

TETO formado pela ldmina crivosa do etmdide.
PAREDES LATERAIS formadas pelas conchas nasais
superior, média e inferior.

ASSOALHO formado pelos palatos duro e mole.
VESTIBULO revestido por epitélio escamoso estrati-
ficado.

CAVIDADE DO NARIZ, SEIOS membrana mucosa de
epitélio pseudo-estratificado, colunar ciliado. O supri-
mento sangiiineo aquece o ar e o satura de 4gua; os ci-
lios removem as pequenas particulas; as coanas conec-
tam a cavidade nasal rom a nasofaringe.

FARINGE estrutura muscular forrada com membrana
mucosa.

NASOFARINGE comunica-se com as coanas € com as
tubas auditivas; contém as tonsilas tubdria e farfngea.

TRAQUEIA

1. Mantida aberta por cartilagens hialinas em forma de
l‘C’!.

2. Cé€lulas ciliadas carregam particulas estranhas dos pul-
moes para a faringe.

BRONQUIOS, BRONQUIOLOS E ALVEOLOS

1. Principais, lobares e segmentares (primdrios, secund4-
rios e tercidrios -+ bronquiolos terminais e respirat6rios
- ductos alveolares 4 alvéolos

2. Com a ramificagéo, as cartilagens de reforgo sdo gra-
dualmente substituidas por misculos lisos.

PULMOES

1. Pulmao direito tem trés lobos; pulmio esquerdo tem
dois; cada lobo € subdividido em segmentos broncopul-
monares.

2. Hilo —local onde os brénquios, os vasos sangiiineos, os
linféticos e os nervos passam para dentro ou para fora
dos pulmdes.



3. Mediastino — €spago que separa os pulmdes.
PLEURA

1. Pleura visceral e pleura parietal — saco de membrana
serosa de paredes duplas que envolve cada pulmio.
2. Cavidade pleural entre as camadas — cheia de fluido
pleural.
SUPRIMENTO SANGUINEO DOS PULMOES artéria
pulmonar (sangue pobre em oxigénio) irriga alvéolos;
artérias bronquiais, da parte tordcica da aorta (sangue
rico em oxigénio) irrigam os brénquios.
MEMBRANA RESPIRATORIA membrana delgada que
separa o ar alveolar do sangue; o oxigénio e o diéxido
de carbono difundem-se através da membrana. Consiste
de epitélio alveolar e sua ldmina basal mais endotélio
capilar e sua ldmina basal.
Contém dois tipos de c€lulas: (1) células alveolares tipo
I — c€lulas escamosas simples que contribuem para as
trocas gasosas; e (2) células alveolares tipo Il — células
arredondadas ou cubdides que produzem surfactante.

MECANICA DA RESPIRACAO  pp. 526-529

1. A tensao superficial e a pressao negativa na cavidade
pleural forgam a pleura visceral e a superficie do pulmao
contra a pleura parietal.

2. O ar entra nos pulmées quando a pressao nos pulmoes é
um pouco menor do que a pressdo atmosférica.

3. O ar sai dos pulmdes quando a pressao no seu interior é
pouco maior do que a pressdo atmosférica.

4. A pressao na cavidade pleural € ligeiramente menor do que
a pressao atmosférica devido a forga colapsante das fibras
eldsticas dos pulmdes.

INSPIRACAO movimento de ar para o interior dos

pulmées.

1. Queda na pressdo dos pulmoes.

2. Aumento do volume da cavidade tor4cica devido a
contragdo do diafragma e a elevagdo das costelas.

EXPIRACAO movimento de ar para fora dos pulmoes
em direcao a atmosfera.

1. Pressdo nos pulmdes € maior do que na atmosfera.

2. Volume diminuido da cavidade tordcica devido ao rela-
xamento do diafragma e retorno das costelas & posi¢do
de descanso.

MOVIMENTOS RESPIRATORIOS RITMICOS pa-

drao ritmico de inspiracédo e expiragdo sob o controle do

centro respiratério na medula oblonga.

VOLUMES PULMONARES

VOLUME RESIDUAL entre 1.000 e 1.200 ml de ar
sempre nos pulmoes.
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VOLUME CORRENTE OU CIRCULANTE 500 ml

de ar movimentando-se para dentro e para fora dos
pulmoées durante a respiragao calma.

VOLUME DE RESERVA INSPIRATORIC volume
extra de ar (cerca de 2.100 a 3.000 ml) que pode ser
inspirado além do volume corrente normal.

VOLUME DE RESERVA EXPIRATORIO - 800

a 1.200 ml de ar que pode ser forgado a sair dos pul-
moes apés uma expiragdo passiva normal.
CAPACIDADE VITAL soma dos volumes de reserva

inspiratério, volume corrente e volume de reserva ex-
pirat6rio (3.400-4.700 ml).

CONDICOES DE IMPORTANCIA CLINICA: SIS-
TEMA RESPIRATORIO pp. 530-532

RESFRIADO COMUM  inflamagao viral e algumas ve-
zes subseqiiente infeccdo bacteriana da mucosa do trato
respiratorio superior.

FEBRE DO FENO resposta alérgica aos alérgenos do
pdlen das plantas e poeira.

ASMA BRONQUICA resposta alérgica caracterizada
por respiragao ofegante; causada por muco excessivo € por
espasmos da musculatura lisa dos bronquiolos.

BRONQUITE inflamagao aguda ou crénica da drvore
brénquica; causada por infecgdo bacteriana ou por irrita-
¢éo.

TUBERCULOSE infecgdo causada pelo Mycobacterium
tuberculosis, que afeta mais comumente os pulmoes.

ENFISEMA afecgdo progressiva que € uma resposta se-
cunddria a outros problemas respirat6rios; hiperdistensao e
destruicdo dos alvéolos e redugao do tecido eldstico dos
pulmdes, produzindo reducéo do oxigénio no sangue e difi-
culdade respiratéria.

PNEUMONIA exsudato fibrinoso produzido nos alvéo-
los fazendo com que parte dos pulmoes torne-se sélido e
sem ar.

PLEURIS inflamagdo das membranas pleurais.

PNEUMOTORAX ar forcado a entrar na cavidade
pleural, causando colapso do pulmao.

EFEITOS DO ENVELHECIMENTO NO SISTEMA
RESPIRATORIO

1. Rigidez da parede da caixa tor4cica.

2. Perda da elasticidade pulmonar.

3. Decréscimo da atividade ciliar no epitélio que reveste o
trato respiratério.

4. Decréscimo da atividade fagocitdria, com aumento da
susceptibilidade a infeccao.
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