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RESUMO

A tomografia computadorizada (TC) é uma excelente ferramenta diagnóstica de fundamental importância para o cuidado 
de pacientes graves nas unidades de terapia intensiva e que revolucionou o entendimento do comportamento pulmonar na 
lesão pulmonar aguda/síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA).

O emprego da TC de tórax como ferramenta de ajuste da ventilação mecânica em pacientes com SDRA pode conferir maior 
proteção à ocorrência dos vários mecanismos de lesão induzida por ventilação mecânica e talvez até melhorar o desfecho 
clínico.

O objetivo do presente artigo foi descrever a importância da TC de tórax na avaliação de pacientes com SDRA, com deta-
lhamento dos mecanismos envolvidos no colapso pulmonar e na individualização da estratégia ventilatória por meio da 
estratégia de recrutamento máximo. 

Descritores: Síndrome do desconforto respiratório do adulto; Respiração artificial; Insuficiência respiratória; Insuficiência de 
múltiplos órgãos; Tomografia.

ABSTRACT

Chest CT is an excellent diagnostic tool and is extremely important to the care of the critically ill patient, improving our un-
derstanding of the behavior of the lung in patients with acute lung injury (ALI) or acute respiratory distress syndrome (ARDS). 

Chest CT can be utilized as a tool to fine-tune the protective mechanical ventilation strategy in patients with ARDS, in order 
to avoid the various mechanisms of ventilator-induced lung injury and perhaps improve clinical outcomes. 

In this article, we describe the importance of chest CT scans in the evaluation of ARDS patients. We also detail the mecha-
nisms involved in pulmonary collapse and address the individualization of ventilation strategies through the use of the 
maximum recruitment strategy.  

Keywords: Respiratory distress syndrome, adult; Respiration, artificial; Respiratory insufficiency; Multiple organ failure; To-
mography.
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INTRODUÇÃO

Devido ao desenvolvimento tecnológico dos 
equipamentos de tomografia computadorizada (TC), 
com melhor resolução anatômica e maior rapidez na 
aquisição de imagens, associado ao aprimoramento 
de técnicas de transporte de pacientes graves e ao 
aumento na disponibilidade desses equipamentos na 
rede hospitalar, possibilitou-se que a TC viesse, a cada 
ano, sendo mais utilizada em unidades de terapia in-
tensiva. Como exemplos, podemos citar seu emprego 
em pacientes com trauma craniano, acidente vascu-
lar cerebral, embolia pulmonar e trauma torácico e 
abdominal, assim como em dissecção de aorta e no 
pós-operatório abdominal complicado com coleções 
infecciosas, entre outras aplicações (1-3). Em pacien-
tes sob assistência ventilatória mecânica, a TC de tórax 
pode ser extremamente útil no auxílio ao diagnóstico 
por meio da diferenciação dos diversos padrões de 
infiltrado pulmonar e na determinação da localização 
precisa de infiltrados que possa direcionar a realização 
de broncoscopia, lavagem broncoalveolar e biópsias 
pulmonares, assim como no auxílio na localização e 
no posicionamento de cânulas orotraqueais, traque-
ais e drenos de tórax e na avaliação de pneumotórax e 
derrame pleural. Em relação a lesão pulmonar aguda 
(LPA) e síndrome do desconforto respiratório agudo 
(SDRA), a TC de tórax revolucionou seu entendimento 
fisiopatológico.

Com a descoberta de que a ventilação mecânica, 
quando ajustada de forma inadequada, poderia inten-
sificar o dano pulmonar (4,5), muitos esforços foram 
feitos para tentar melhor compreender estratégias 
ventilatórias que fossem protetoras e que não exacer-
bassem a lesão pulmonar induzida por ventilador. Os 
mecanismos mais importantes de lesão induzida por 
ventilação mecânica são (6-10): hiperdistensão, aber-
tura e fechamento cíclico dos alvéolos durante ventila-
ção corrente (tidal recruitment), estresse e “deformação” 
(strain). Ao longo da presente revisão, discutiremos a 
utilização da TC de tórax para otimizar o ajuste da ven-
tilação mecânica e para minimizar a lesão induzida por 
ventilação mecânica.

PADRÕES DE INFILTRADO EM TC DE TÓRAX NA 

LPA/SDRA

Em pacientes com LPA/SDRA, os padrões mais co-
muns de infiltrado encontrado são (11):

-
monar com preservação das margens broncovasculares

-
ção pulmonar

pulmonar mais comum na fase tardia da LPA/SDRA.

ANÁLISE QUANTITATIVA NA TC DE TÓRAX

Para maiores detalhes sobre análise tomográfica 
quantitativa, favor consultar referências (11-13).

FISIOPATOLOGIA DO COLAPSO PULMONAR NA SDRA

Diferentemente do que se imaginava com a utili-
zação da radiografia de tórax convencional à beira do 
leito em unidade de terapia intensiva, Gattinoni et al. 
(14-16) demonstraram, em estudos de TC de tórax em 
pacientes com LPA/SDRA, que a distribuição da lesão 
pulmonar não era homogênea, mas que adotava um 
padrão heterogêneo que acometia mais intensamente 
as porções mais dorsais do parênquima pulmonar. Este 
fenômeno pode ser explicado pelo comportamento 
pulmonar ser semelhante ao de um corpo semilíquido 
(interface entre ar e liquido), como se fosse uma grande 
esponja molhada. Consequentemente à inflamação di-
fusa do parênquima pulmonar e à lesão do pneumócito 
tipo II, há falência do sistema surfactante e alteração das 
forças de tensão superficial, desencadeando colapso 
pulmonar maciço nas porções posteriores dos pulmões 
(17). Com o aumento do edema pulmonar, as porções 
mais anteriores (próximas ao esterno) se sobrepõem às 
mais posteriores (próximas a coluna vertebral), gerando 
esvaziamento de ar e consequente colabamento dessas 
porções posteriores do parênquima pulmonar (colapso 
pulmonar posterior). Quanto maior for o acometimento 
pulmonar, maior será a reação inflamatória e maior o ga-
nho de peso dos pulmões, tornando-os mais suscetíveis 
ao colapso. Segundo Pelosi et al. (18), a pressão sobre-
posta (superimposed pressure), definida como a pressão 
hidrostática aplicada sobre um corpo liquido, é uma das 
maiores responsáveis por este gradiente gravitacional. 
A Figura 1 representa o padrão tomográfico mais co-
mum em pacientes com SDRA: notar a seta indicando 
a orientação esternovertebral do colapso pulmonar e a 
presença de consolidação (parênquima pulmonar não 
aerado) nas porções posteriores dos pulmões.

Até mesmo pacientes sem nenhum tipo de LPA, 
quando submetidos à anestesia geral e analisados pela 
TC de tórax, apresentam colapso nas porções dorsais 
dos pulmões (19,20). Esse comportamento deve-se 
principalmente ao efeito que as vísceras abdominais 
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Figura 1 - Imagem obtida por TC de tórax em paciente com SDRA, ilus-
trando o padrão anteroposterior ou esternovertebral adotado pelo 
colapso pulmonar, conforme indicado no sentido da seta à direita.
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exercem sobre o diafragma e as bases pulmonares, se 
acentuando ainda mais em pacientes paralisados (blo-
queio neuromuscular) devido à diminuição do tônus 
diafragmático (11,18). Além disso, o coração exerce 
pressão sobre os segmentos da língula do pulmão es-
querdo (21). Nos casos de síndrome compartimental 
abdominal (22), a repercussão na mecânica do sistema 
respiratório pode ser tão intensa que chega a impedir 
a incursão diafragmática, dificultando a entrada de ar 
e podendo acarretar em falência da assistência ventila-
tória mecânica nos casos mais graves.

Conforme descrito acima, em pacientes com SDRA, 
os pulmões apresentam diversas camadas com medidas 
de complacência totalmente distintas ao longo do eixo 
esternovertebral. Didaticamente, dividiremos os pul-

-
ternovertebral, sendo a região I a mais anterior e próxima 

-
na vertebral. Analisando o comportamento da distribui-
ção de ar nos pulmões durante a ventilação mecânica de 
pacientes com SDRA, podemos observar que o volume 

anterior dos pulmões (regiões I e II), onde a complacência 
é maior e, portanto, mais fácil para a sua entrada. A região 
intermediária (II e III) pode ser submetida à abertura na 
fase inspiratória e a colabamento na fase expiratória, en-

colapso pulmonar, pode permanecer colapsada durante 
todo o ciclo respiratório, conforme ilustrado na sequência 
de fotos em pausa expiratória e inspiratória na Figura 2. 
Assim, conforme a localização no eixo esternovertebral, o 
comportamento dos pulmões frente à ventilação mecâ-
nica será diferente. Como as regiões mais anteriores apre-

nessa localização e está mais suscetível à hiperdistensão 
durante a fase inspiratória, enquanto as regiões mais pos-
teriores, que apresentam menor complacência e se apre-
sentam mais colapsadas, são mais suscetíveis ao fenôme-
no de abertura e fechamento das vias aéreas durante o 
ciclo respiratório (Figura 3). Esse cenário predispõe am-
plamente à instalação de lesão induzida por ventilação 
mecânica, que pode acarretar em exacerbação da reação 
inflamatória pulmonar, intensificando o dano alveolar e 
podendo desencadear falência orgânica à distância (23).

ESTRATÉGIA VENTILATÓRIA PROTETORA NA SDRA

Conforme a teoria de Lachmann (24), a estratégia 
ventilatória ideal em pacientes com SDRA deveria ser 
elaborada tendo como principal objetivo abrir os pul-
mões e mantê-los abertos, de forma que a distribuição 
de gases nos pulmões seja da forma mais homogênea 
possível, com o mínimo de lesão ventilatória. Acredita-
va-se que a medida da mecânica do sistema respiratório 
poderia ser a ferramenta ideal para guiar e monitorizar 
essa estratégia (24). Por meio da análise da curva pres-

inferior corresponderia a fase de recrutamento maciço 
dos alvéolos, e a titulação da positive end-expiratory 
pressure (PEEP, pressão expiratória final positiva) ligeira-
mente acima desse ponto garantiria a manutenção do 
recrutamento obtido. Essa forma de titulação da PEEP 
foi o fundamento utilizado por Amato et al. (25) em um 
estudo clínico randomizado, que demonstraram redu-
ção na mortalidade de pacientes com SDRA submetidos 
à manobra de recrutamento (pressão positiva contínua 
nas vias aéreas de 40 cmH20) e titulação da PEEP pela 

-

-
colo semelhante, encontraram resultados congruentes.

A complacência do sistema respiratório é uma me-
dida global que compreende os pulmões e a caixa to-
rácica e não consegue discriminar os diferentes pontos 
de complacência existentes nos casos heterogêneos de 
SDRA, conforme demonstrado pela TC de tórax. Borges 
et al. (12) e Crotti et al. (27), através de estudos clínicos 
de TC em SDRA, e Pelosi et al. (28), através de um estudo 
experimental, revelaram que o recrutamento alveolar 

ponto de inflexão inferior, como se acreditava anterior-
mente. Borges et al. (12) demonstraram que a titulação 

em torno de 20-30% a ocorrência de colapso pulmonar 
quando comparada à TC de tórax. Por causa da pro-
priedade de histerese dos pulmões, a pressão crítica de 
abertura (recrutamento) é bem maior do que a pressão 
crítica de colapso. Assim, a manobra de recrutamento é 
importante para se atingir o recrutamento máximo dos 

Figura 3 - Imagens obtidas por TC de tórax ao nível da carina durante 
pausa expiratória, em A, e pausa inspiratória (ΔP = 15 cmH2O), em B. 
Notar que, durante a pausa inspiratória, houve nítida aeração da por-
ção posterior, principalmente à direita, quando comparado à pausa 
expiratória, caracterizando o recrutamento induzido pelo volume 
corrente, também chamado de tidal recruitment.

Figura 2 - Imagens obtidas por TC de tórax em paciente com SDRA, 
ao nível da carina, em pausa expiratória, em A, e inspiratória, em B, 
com positive end-expiratory pressure (PEEP, pressão expiratória final 
positiva) de 20 cmH2O. Notar que a lesão induzida pela inspiração 
é diferente na região anterior (hiperdistensão) em relação à região 
posterior (tidal recruitment).
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pulmões, e a titulação da PEEP é importante para garan-
tir a sustentação do recrutamento obtido.

EMPREGO DA TC DE TÓRAX PARA A OTIMIZAÇÃO 

DA VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA

Em busca de uma estratégia ainda mais “protetora” 
com a utilização da TC de tórax como ferramenta de titu-
lação da ventilação mecânica, foi proposta a estratégia 
de recrutamento máximo (ERM) guiada pela TC de tórax. 
A ERM consiste na ventilação em modo pressão contro-
lada com diferencial de pressão constante de 15 cmH2O, 
relação inspiratória:expiatória de 1:1 e incrementos pro-
gressivos da PEEP.

A ERM é dividida em duas etapas: fase de recru-
tamento e fase de titulação da PEEP. A primeira etapa 
compreende a fase de incremento progressivo da PEEP 
de 10 a 45 cmH2O e é caracterizada por aferir a pressão 
necessária para o recrutamento pulmonar (pressão críti-
ca de abertura). Já a fase de titulação da PEEP é respon-
sável por detectar a PEEP necessária para a manutenção 
do recrutamento alcançado na primeira fase (pressão 
crítica de fechamento).

As Figuras 4 e 5 ilustram dois casos de pacientes 
com SDRA submetidos à ERM.

Borges et al. (12) também evidenciaram que a ERM 
foi capaz de reverter quase que completamente o co-
lapso alveolar na ampla maioria dos pacientes estuda-
dos (92%) e que a titulação da PEEP sustentava o recru-

tamento obtido, desde que ajustada a níveis suficientes. 
Nosso grupo terminou recentemente uma análise de 
série de casos de 51 pacientes com SDRA grave subme-
tidos à ERM e demonstrou que essa é uma estratégia se-
gura, viável e eficiente para reverter colapso alveolar e 
hipoxemia. (29) Serão necessários, no entanto, a realiza-
ção de estudos prospectivos e controlados comparando 
essas diversas técnicas ventilatórias para sabermos, no 
futuro, seu real valor na melhora das trocas gasosas, da 
mecânica pulmonar e, mais importante, na qualidade 
de vida e na sobrevida desses pacientes após internação 
em unidades de terapia intensiva.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A TC de tórax é uma excelente ferramenta diagnós-
tica e de fundamental importância para o cuidado de 
pacientes graves em unidades de terapia intensiva, re-
volucionando o entendimento do comportamento pul-
monar na LPA/SDRA. O emprego da TC de tórax como 
ferramenta de ajuste da ventilação mecânica em pa-
cientes com SDRA pode conferir maior proteção quanto 
à ocorrência dos vários mecanismos de lesão induzida 
por ventilação mecânica, reduzindo a massa de parên-
quima pulmonar colapsado, distribuindo a ventilação 
corrente de forma mais homogênea e, possivelmente, 
melhorando o desfecho clínico.

Figura 4 - Caso ilustrativo durante estratégia de recrutamento máximo 
utilizando-se positive end-expiratory pressure (PEEP, pressão expiratória 
final positiva) mínima de 10 cmH2O, máxima de 45 cmH2O e titulada 
em 25 cmH2O. Notar que a relação pressão parcial arterial de oxigênio/
fração inspirada de oxigênio (PaO2/FiO2) subiu de 113 para 357.

Figura 5 - Caso ilustrativo da estratégia de recrutamento máximo na 
positive end-expiratory pressure (PEEP, pressão expiratória final positi-
va) mínima de 10 cmH2O (em I), máxima de 45 cmH2O (em II) e titu-
lada em 25 cmH2O (em III), durante pausa expiratória (em A) e pausa 
inspiratória (em B).
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