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ARTIGO DE REVISAOQ

Progressos e perspectivas na sindrome do

desconforto respiratério agudo em pediatria

Progress and perspectives in pediatric acute respiratory distress

syndrome

RESUMO

A sindrome do desconforto respira-
tério agudo é uma patologia de inicio
agudo, marcada por hipoxemia e infiltra-
dos na radiografia de térax, acometendo
tanto adultos quanto criangas de todas
as faixas etdrias. Ela ¢ causa importante
de insuficiéncia respiratéria em unidades
de terapia intensiva pedidtrica associada
a significativa morbidade e mortalidade.
Apesar disso, até recentemente, as defini-
coes e os critérios diagnésticos para sin-

No presente artigo, revisamos a evolu(;éo
da definicio da sindrome do desconfor-
to respiratério agudo ao longo de quase
cinco décadas, com foco especial na nova
defini¢io pedidtrica. Discutimos ainda
recomendagoes relativas & aplicagio de
estratégias de ventilacdio mecénica no
tratamento da sindrome do desconforto
respiratério agudo em criangas, assim
como o uso de terapias adjuvantes.

Descritores: Sindrome do desconforto
respiratério agudo; Definicio; Respiragio

drome do desconforto respiratério agu- artificial; Crianca

do centravam-se na populagio adulta.

INTRODUGAO

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) é uma lesdo pulmonar
inflamatéria difusa aguda com diferentes graus de intensidade, que ocorre em
resposta a um insulto pulmonar ou sistémico que, invariavelmente, leva a anor-
malidades na troca gasosa (predominantemente a hipoxemia) e na mecanica pul-
monar. Trata-se do protdtipo de doenga com redugao da complacéncia pulmonar,
causando insuficiéncia respiratdria aguda, tanto em criangas como em adultos."?

A primeira defini¢io de SDRA foi publicada em 1967, quando Ashbau-
gh et al. descreveram um grupo de pacientes predominantemente adultos com
diferentes doencas de base, que tinham em comum a evolugdo para a insufi-
ciéncia respiratéria com hipoxemia refratdria associada  infiltracio difusa na
radiografia de térax, e a diminui¢io da complacéncia e da capacidade residual
funcional, e que requeriam uso de pressio expiratéria final positiva (PEEP)
para melhora da oxigenacdo. Atribuiram essa evolu¢io a um comprometimento
pulmonar secunddrio a insultos fisicos e bioquimicos, com alteracio da funcio
do surfactante e formacio de membranas hialinas no interior dos alvéolos.® Por
essa razao, ela foi, inicialmente, denominada “sindrome do desconforto respira-
tério do tipo adulto”, em razdo da similitude fisiopatolégica com a sindrome do
desconforto respiratério do recém-nascido (doenga da membrana hialina). Essa
descricio inicial usava critérios vagos e nio era suficientemente especifica para
excluir outras condi¢oes clinicas.”
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Em 1988, Murray et al. sugeriram uma definigao mais
precisa usando um escore de 4 pontos de lesao pulmonar,
incluindo nivel de PEED, relagio pressio parcial de oxi-
génio/fragao inspirada de oxigénio (PaO,/FiO,), compla-
céncia estdtica pulmonar e grau de infiltragao observado
na radiografia de térax. Mesmo assim, os escores de lesao
pulmonar utilizados nio eram preditivos de evolugao e
nao haviam critérios especificos para excluir o diagnéstico
de edema pulmonar cardiogénico.”

Mais de 25 anos se passaram até que uma nova defi-
ni¢ao de SDRA fosse criada e aceita mundialmente. Em
1994, a American-European Consensus Conference (AECC)
definiu SDRA por meio dos seguintes critérios: quadro
de hipoxemia de inicio agudo manifesto por uma relagio
PaO,/FiO, < 200 na presenca de infiltrado bilateral na ra-
diografia de térax e na auséncia de hipertensio atrial es-
querda. Também foi introduzido o conceito de lesao pul-
monar aguda (LPA) quando, atendendo as mesmas condi-
¢oes, a relagao PaO /FiO, se situasse entre 200 e 300."9
As maiores criticas a essa defini¢io sio que a relagio da
PaO,/FiO, é considerada de forma independente e desvin-
culada do nivel de suporte ventilatério empregado,® que
a inclusdo de critérios radiolégicos estd sujeita a variabili-
dade das avaliagoes” e que nao hd uma definigao precisa
para o termo “agudo”.

Outra importante critica ao consenso de 1994
referiu-se a falta de definicoes e de conceitos especificos
para a populagio pedidtrica. Assim, os intensivistas pedi-
4tricos, mesmo conhecendo as diferencas entre SDRA no
adulto e na crianca, mas por falta de definigao dessas dife-
rengas, acabaram utilizando em seus pacientes os mesmos
critérios de LPA e SDRA de adultos. E provdvel que essa
dificuldade conceitual tenha influido no reduzido niimero
de estudos na populagao pedidtrica com SDRA, retardan-
do que surgissem novos conceitos para prover uma defini-
¢do especifica de SDRA em criangas.

Quadro 1 - Definigao de Berlin para a sindrome do desconforto respiratério agudo

Em 2012, uma forca-tarefa entre a European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM), a Society Critical Care
Medicine (SCCM) e a American Thoracic Society (ATS)
desenvolveu os novos critérios para SDRA, conhecida
como a defini¢io de Berlim, mas ainda sem considerar
a populagio pedidtrica. A defini¢io de Berlim trouxe
alguns avancos substanciais, como restringir a 7 dias o
tempo entre o insulto e o desenvolvimento de SDRA;
especificar melhor a natureza dos infiltrados na radio-
grafia de térax; requerer uma PEEP minima de 5cmH,O
para utilizar os valores da relagao PaO,/FiO, na defini¢io
de severidade da hipoxemia; minimizar a necessidade de
medidas invasivas de pressio de oclusio da artéria pul-
monar na auséncia de fatores de risco cardiacos; e inte-
grar a LPA como um subgrupo de SDRA leve baseado no
grau do disttrbio da oxigenagao (leve, moderado e grave)
(Quadro 1).®

A definicio de Berlim tornou-se uma nova referéncia
para SDRA em adultos mas, assim como a defini¢ao da
AECC, sua aplicabilidade em criangas permaneceu limita-
da por nio terem sido consideradas caracteristicas especi-
ficas da populagao pedidtrica.”” A necessidade de medida
invasiva de oxigénio arterial pode subestimar a incidén-
cia de SDRA em pediatria, e as diferengas entre adultos e
criangas relativas a fatores de risco, etiologia, fisiopatologia
e evolu¢io nao foram consideradas em nenhuma das duas
defini¢oes.

Recentemente, o Brazilian Pediatric Acute Respiratory
Distress Syndrome Study Group validou de forma prospec-
tiva 0 emprego da defini¢ao de Berlim em pediatria. A de-
finicao de Berlim foi superior & da AECC na discrimina-
¢ao do grau de severidade clinica de criangas com SDRA,
como evidenciado por uma mortalidade mais alta e um
menor numero de dias livres de ventilagio em pacientes
com SDRA severa comparados com pacientes com SDRA

leve e moderada.'?

Critério Observacao

Intervalo de tempo

Imagens radiolégicas

Origem do edema

Oxigenagao Leve Moderada Grave
Pa0,/FO, 300 - 201 200-101 <100
PEEP > 5¢mH,0 PEEP/CPAP/VNI PEEP PEEP

Mortalidade estimada ~ 25% ~ 35% ~ 45%

Dentro de 1 semana entre a agressao e a piora respiratoria
Opacidades bilaterais ndo explicadas completamente por colapso pulmonar, nédulos ou exsudagéo

Faléncia respiratdria nao explicada completamente por excesso de volume ou insuficiéncia cardiaca
E necessario avaliagdo objetiva (ecocardiografia) para excluir outras causas de edema como fatores etiolégicos

Adaptado de: ARDS Definition Task Force, Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT, Ferguson ND, Caldwell E, Fan E, et al. Acute respiratory distress syndrome: the Berlin Definition. JAMA.
2012;307(28):2626-33.% PaO,/FiO, - pressao parcial de oxigénio/fracao inspirada de oxigénio; PEEP - pressao expiratéria final positiva; CPAP - presséo positiva continua em vias aéreas;

VNI - ventilacdo nao invasiva.

Rev Bras Ter Intensiva. 2015;27(3):266-273
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Incidéncia

A incidéncia e a mortalidade da SDRA pedidtrica dife-
rem dos adultos. A SDRA pedidtrica ¢ relativamente rara: sua
prevaléncia em criangas nos Estados Unidos, Europa e Aus-
trélia é de 2 a 12,8 para 100 mil pessoas/ano."""™ Em estudo
multicéntrico, envolvendo criangas internadas em unidades
de terapia intensiva (UTI) pedidtricas na América do Norte,
observou-se que 1 a 4% das criancas submetidas a ventilagio
mecanica tinham SDRA como etiologia determinante.’*!”
Apesar da baixa incidéncia, investigadores espanhdis de-
monstraram que um maior nimero de criancas ventiladas
pode desenvolver SDRA durante a internagio em UTL.1®

A definigio do consenso Europeu-Americano de 1994
tem sido utilizada para identificar criancas com SDRA,
mas corre o risco de subestimar a real incidéncia, princi-
palmente por necessitar de um marcador invasivo de oxi-
genagio (PaO,). A defini¢ao de Berlim nao inclui critérios
pedidtricos especificos, mas parece ter boa performance
para diagnéstico em criancas menores de 24 meses."?

Criancas de todas as faixas etdrias podem ser afetadas
e desenvolver SDRA, incluindo recém-nascidos a termo,
mas sua prevaléncia aumenta com o avango da idade e
tampouco se observa diferenca significativa entre os sexos.
A incidéncia e a mortalidade da LPA aumentam em fun-
¢ao da idade, de 16/100 mil pessoas-ano com mortalida-
de de 24%, na idade de 15 a 19 anos, para 306/100 mil
pessoas-ano com mortalidade de 45 a 60% para pacientes
acima de 75 anos."”

A mortalidade elevada descrita nos anos 1980 (55 - 65%),
reduziu-se significativamente nos tltimos 20 anos (35 - 40%)
provavelmente pelas mudangas nas estratégias ventilatérias e
na melhora no suporte intensivo dos pacientes, pois nenhu-
ma medicagio nova foi introduzida no tratamento do SDRA.
Muitos estudos sugerem que a taxa de mortalidade em crian-
cas é mais baixa quando comparada a de adultos, situando-se
entre 18 - 27%. No entanto, dados da Austrélia sugerem que
a mortalidade pedidtrica na SDRA possa ser similar aquela
observada em adultos (35%).0417:18)

As razdes para diferencas na epidemiologia da SDRA
entre adultos e criancas nio sio bem claras. O uso infre-
quente de amostras de sangue arterial e a falha do reco-
nhecimento da SDRA em criangas com infec¢io do trato
respiratério inferior sdo possiveis razdes para subestimativa

da prevaléncia de SDRA em pediatria.
Evolucao

Os objetivos do tratamento da SDRA sao diagnosticar
e tratar a causa subjacente, oferecer terapias de suporte e
proporcionar adequada oxigenagao, visando minimizar o
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dano pulmonar secunddrio e as complicagoes extrapulmo-
nares.”’ Durante o decorrer dos anos, a grande mudanga
no tratamento da SDRA ocorreu em relagdo as estratégias
ventilatdrias. A ventilacio mecanica é essencial na SDRA
tanto em adultos como em criangas. No entanto, a pré-
pria ventila¢io pode contribuir para a lesdo e a inflamacio
pulmonar, barotrauma, volutrauma, atelectrauma e bio-
trauma, caracterizando a lesao pulmonar associada a ven-
tilagao mecénica (LPAV).

O entendimento dos mecanismos da LPAV resultaram
em estratégias de ventilagio protetora pulmonar, concei-
to este consagrado por Amato et al.?” Apesar de haver
poucos estudos em pediatria, tais conceitos foram com-
provados de forma inquestiondvel em grandes estudos co-
laborativos, envolvendo pacientes adultos com SDRA, e
incluiram limitacdo da pressido de platd, uso de volumes
correntes menores e aplicagio de PEEP ajustada ao grau
de hipoxemia.®V

Dados de estudos envolvendo populagio de adultos com
SDRA demonstraram que a utilizacdo de grandes volumes
correntes (10 - 12mlL/kg) durante a ventilagio mecinica
causa um desvio de volume para dreas mais complacentes,
provocando hiperdistensdo alveolar nessas dreas sadias e,
consequentemente, resultando em nova lesao alveolar.?*>%
Por uma escassez de consensos e de estudos com grande
amostragem avaliando o tratamento da SDRA em crian-
cas, os intensivistas pedidtricos tém adotado estratégias de
ventilagdo protetora baseados nas recomendagées dos adul-
tos. Pulmoes gravemente doentes podem necessitar de um
volume corrente menor, enquanto que, em pulmées menos
doentes ou em fase de melhora, esse valor pode ser maior.*”)
Jé foi demonstrado o beneficio de se utilizarem 6mL/kg
em pacientes com baixa complacéncia respiratéria e altos
escores de lesao pulmonar.®*?” Desse modo, a doenga de
base e a gravidade da doenga pulmonar devem ser conside-
radas antes de limitar esse valor para cada paciente.

Em geral, o volume corrente adotado em criancas com
SDRA situa-se entre 5 - 8mL/kg. Deve-se destacar, porém,
que, diferentemente do observado em estudos envolven-
do pacientes adultos, estudos pedidtricos nao identificam
um valor especifico para o qual o volume corrente oferta-
do aumentasse ou reduzisse a mortalidade de SDRA em
pediatria.®>*® Alguns estudos sugerem que utilizar um
valor préximo a 10mL/kg seria ainda seguro na popula-
¢ao pedidtrica.?>?® Uma possivel explicagio para esse fato
divergente do observado na populagio adulta pode estar
relacionado a etiologia da SDRA na infincia e, especial-
mente, 4 sua defini¢io imprecisa. Outra possibilidade ¢é
que, em estudos retrospectivos, pacientes que receberam
volumes correntes mais elevados foram aqueles com uma
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complacéncia pulmonar maior e um melhor prognéstico.
Consequentemente, nio é de estranhar que ainda hoje
haja uma grande variabilidade na forma de ventilar crian-
cas com SDRA ao redor do planeta.*3"

Um consenso especifico para sindrome do
desconforto respiratdrio agudo em pediatria

Definicao

Por todas as razoes citadas anteriormente sobre a neces-
sidade de um conceito especifico de SDRA em criangas,
foi criado o Pediatric Acute Lung Injury Consensus Confe-
rence (PALICC). A PALICC teve como objetivo definir
sindrome do desconforto respiratério agudo em pediatria
(pSDRA), especificando fatores predisponentes, etiologia
e fisiopatologia; fazer recomendagdes sobre tratamento; e
identificar prioridades de pesquisa.®? O consenso foi de-
senvolvido por 27 experts convidados por suas atividades
de pesquisa em pSDRA e intensivismo pedidtrico nos tlti-
mos 5 anos, representando 21 instituiges académicas em
8 paises. As conferéncias foram realizadas num periodo de
2 anos (2012/2013) com 3 encontros para discussoes de 9
topicos de pSDRA e votagio das recomendagoes. Um to-
tal de 151 recomendacoes foram analisadas, usando escala
de RAND/UCLA (escore de 1 a 9), sendo consideradas
“fortes” quando todos experss classificavam a recomen-
dacio com escore > 7. A recomendacio foi considerada
“fraca” quando pelo menos um especialista classificou com
escore abaixo de 7, mas a média de votos foi = 7. Mesmo
assim, as recomendacées consideradas fracas foram revi-
sadas e votadas novamente. Das 151 recomendagées, 132
foram consideradas “fortes” e 19 “fracas”.

Neste documento,®” houve um grande avango com a
construgio de uma definicio especifica de SDRA em pe-
diatria (pSDRA), havendo “forte recomenda¢io” nos se-
guintes aspectos:

a) Faixa etdria. A pSDRA pode acometer todas as
faixas etdrias pedidtricas, desde o periodo neonatal
até a adolescéncia. Evidentemente estao excluidas
as causas de hipoxemia aguda do periodo neonatal
como doenca pulmonar relacionada a prematuri-
dade, lesao pulmonar perinatal (como sindrome
de aspiragio de meconio, pneumonia e sepse ad-
quiridas durante o parto) e outras anormalidades
congénitas (como hérnia diafragmdtica congénita
ou displasia alvéolo capilar).

b) Intervalo. O aparecimento de hipoxemia e mudan-
cas radiolégicas devem ocorrer em um intervalo de
até 7 dias ap6s uma agressao clinica conhecida.

¢) Comprometimento miocdrdico. Nao hd exclusao
de pacientes com cardiopatias. Criangas com dis-
funcdo ventricular esquerda, mas que venham a
apresentar hipoxemia de instalagio aguda com no-
vas alteragoes na radiografia de térax, nio explica-
das pela insuficiéncia cardiaca ventricular esquerda
ou sobrecarga hidrica, com todos outros critérios
de pSDRA, sio0 aceitas como tendo a sindrome.

d) Radiografia de térax. E necessiria a presenca de
achados radioldgicos de novos infiltrados consisten-
tes com doenga do parénquima pulmonar, mesmo
que unilaterais. Novos estudos devem ser feitos para
padronizar a interpretagio dos achados radiolégicos
e reduzir a variabilidade na interpretago.

e) Definicio da hipoxemia. E fortemente sugerido
adotar o indice de oxigenagio (IO = Pma x FiO,/
PaO,, em que Pma corresponde a pressio média
de via aérea) em preferéncia ao PaO /FiO, (reco-
mendado no consenso de Berlin para adultos) para
o quantificar o grau de hipoxemia e classificar a
severidade da SDRA em pacientes pedidtricos em
ventilagio mecinica invasiva. Na eventualidade de
nio dispor da PaO,, pode-se utilizar o indice de sa-
turagdo de oxigénio (ISO = Pma x FiO,/SatO,), nas
mesmas condigoes propostas para o IO (Quadro 2).

Quadro 2 - Quantificagdo da hipoxemia por meio do indice de oxigenagao e de
saturacdo da oxigenacao para classificar o grau de gravidade da sindrome do
desconforto respiratério agudo pediatrica em pacientes submetidos a ventilagao
mecanica invasiva

Leve Moderada Grave
10 4<10<8 8<10 <16 10>16
IS0 5<I1S0 <75 75<1S0 <123 >123

10 - indice de oxigenacéo, obtido pela formula: Pam x FiO,/Pa0,; ISO - indice de saturagao
de oxigénio obtido pela formula Pam x FiO,/SatO,. Quando a SatO, for utilizada como critério
para diagnostico de pSDRA, a terapia com oxigénio deve ser titulada para obtengao de SatO,
< 97% para célculo do ISO. Em pacientes submetidos a ventilacao nao invasiva ndo ha como
estratificar a gravidade da pSDRA, que é definida nesses casos por um 10 <300 ou ISO < 264.

Uma grande diferenca da pSDRA em comparagio
com a defini¢io de Berlim foi o abandono da relagio
PaO,/FiO, para graduar a severidade da SDRA em favor
do 10 ou ISO. Ao adicionar a Pma no cdlculo, inclui-se,
de forma objetiva, o impacto da pressio positiva na oxige-
nacio. Essa inclusao ¢ fundamental, pois é bem conhecido
que diferengas no manejo do respirador podem influir de-
cisivamente na relagio PalOz/FiO2 e, consequentemente,
na real incidéncia e severidade da classificacio da doenca.
Evidentemente, essas projegdes e beneficios tedricos do
emprego do IO aguardam por confirmagio em pesquisas
pedidtricas que avaliem sua sensibilidade e especificidade
na identificagio e classificagio de pSDRA.

Rev Bras Ter Intensiva. 2015;27(3):266-273
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Suporte ventilatério na sindrome do desconforto
respiratorio agudo em pediatria

E interessante destacar que, em relagio aos tépicos de
estratégias ventilatérias e manejo especifico, como escolha
de volume corrente, PEEP, manobras de recrutamento e
ventilagio de alta frequéncia, as recomendagoes apresen-
tadas foram categorizadas como “fracas”, segundo os cri-
térios adotados. Em outros termos, pode-se concluir que
passadas mais de quatro décadas ventilando esse grupo de
pacientes, ainda existem aspectos discordantes, que aguar-
dam respostas com adequada consisténcia cientifica.

Com uma concordancia de 88% dos membros do
consenso, ¢ recomendado adotar um volume corrente de
5 - 8mL/kg para pacientes pedidtricos com SDRA, ajus-
tando esse volume de acordo com a patofisiologia ¢ com-
placéncia pulmonar. Essa mesma ambiguidade ou falta de
consenso em relacio a uniformidade de volume corrente
em pSDRA j4 foi observada anteriormente®-" e, parado-
xalmente, alguns estudos demonstram que ventilar crian-
cas com volumes correntes préximos de 10mL/kg poderia,
inclusive, ter um melhor prognéstico.®®

Evidentemente essa “recomendacio fraca’ em relagio
ao volume corrente étimo a ser adotado em criancas com
pSDRA nio é uma apologia a que se utilizem preferente-
mente volumes correntes maiores ou suprafisiolégicos. A
recomendagio é exatamente no sentido de utilizar, sempre
que possivel, os menores valores de volume corrente, depen-
dendo de cada situagio: pacientes com muito baixa com-
placéncia receberiam volume corrente entre 3 - 6mL/kg e,
nos casos menos severos, 5 - 8mL/kg. Ressalta-se que es-
ses valores devem ser utilizados no inicio da pSDRA. Nos
pacientes com uma progressio adequada do desmame da
ventilagio mecAnica com respiragio espontinea atingindo
volumes correntes maiores, é razodvel nio se tentar manter
os mesmos valores alvo iniciais do volume corrente.®?

A mesma auséncia de um consenso forte ocorre em
relagao ao limite da pressio de plato. E admitido, como
recomendacio, que sejam aceitos valores um pouco mais
elevados como limite da presso de plat6 (29 a 32cmH, O)
em algumas circunstincias, como nos casos de pacientes
com aumento da elastincia (baixa complacéncia) tordcica.

Essa auséncia de uma concordancia forte nos parime-
tros ventilatérios pode ser atribuida a multiplos fatores,
como, por exemplo, a falta de homogencidade na etio-
logia da SDRA em pediatria. Sabe-se, que uma das gran-
des causas de pSDRA sao0 as doengas virais (virus sincicial
respiratério, adenovirus, entre outros), que promovem um
comprometimento pulmonar misto: reducio da compla-
céncia pulmonar (infiltrado intersticial e lesio alveolar)
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e aumento da resisténcia de pequenas vias aéreas (com-
prometimento bronquiolar por edema e debris na luz da
via aérea). Como bem destacado no consenso, devem-se
ajustar os parimetros (pressio e volume corrente) a fisio-
patologia e as condi¢des da complacéncia pulmonar. Em
situagbes com comprometimento de pequenas vias aére-
as (maior constante de tempo e maior resisténcia de vias
aéreas), pode ser necessario utilizar estratégias um pouco
diversas das preconizadas nas situagdes que comprometem
apenas a complacéncia pulmonar. Esse talvez seja o princi-
pal motivo para a auséncia de uma concordéncia forte nes-
se consenso quanto ao volume corrente étimo, limite da
pressao de platd e dos achados conflitantes, em relagao a
ventilagdo mecinica, observada em alguns estudos.®>2$3V

O uso da PEEP ¢ uma estratégia ventilatéria tradicional
e consagrada no tratamento da SDRA. Alguns estudos pe-
didtricos demonstravam que os niveis da PEEP utilizados
em pediatria eram significativamente inferiores aos usados
em adultos.®¥ Neste consenso,®® houve uma concordancia
de 88% (considerada fraca pela metodologia empregada)
para utilizar valores da PEEP entre 10 ¢ 15cmH,O para
tratar pPSDRA definida como grave. Por outro lado, a reco-
mendagio para utilizagio da PEEP > 15cmH, O para casos
mais graves (desde que observados os limites da pressao de
platd) obteve concordancia de 100%. Essa liberalidade ou
permissividade no uso da PEEP reflete uma nova tendén-
cia de maior aceitagio para com esses valores na faixa etdria
pedidtrica. Entretanto, nesse momento, pela caréncia de
suficientes trabalhos cientificos, nio hd como definir que
os valores da PEEP ajustados a FiO, tém a mesma simetria
em criangas maiores e lactentes jovens. Mesmo que o ajus-
te da PEEP & gravidade, a FiO, e a idade do paciente seja
uma questdo a ser definida com pesquisas futuras, o atual
consenso sinaliza no sentido de uma estratégia mais liberal e
permissiva no ajuste da PEEP na pSDRA.

Manobras de recrutamento sio recomendadas para
melhorar a oxigenagio em casos graves que nio obtives-
sem resposta com elevacio gradual e cuidadosa da PEEP.
No entanto, nio ¢ definida a melhor forma de realizar tal
manobra, apenas referindo que a insuflagao sustentada nao
pode ser recomendada pela pouca evidéncia em pediatria
(recomendacio fraca com 88% de concordincia). Mesmo
em pacientes adultos com SDRA existem poucos estudos
com poder suficiente para demonstrar a superioridade de
uma manobra de recrutamento sobre outra em desfechos
mais consistentes, como tempo de ventila¢do, mortalidade
ou tempo de UTI. Dai a dificuldade de recomendar uma
ou outra manobra, bem como os limites de tempos e pres-
soes a serem atingidos. Da forma como estd colocada e por
experiéncia pessoal, entendemos que, em pacientes com
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pSDRA severa grave apresentando hipoxemia refratdria,
medidas que aumentem a drea de troca pulmonar como
o recrutamento por meio da eleva¢io gradual da PEEP e
ventilagio em posi¢io prona possam ser adotadas.

Especificamente, a posi¢io prona nao foi recomendada
para ser utilizada de forma rotineira em todos casos de
pSDRA, mas reservada para casos graves (concordancia de
92%).%? Considerando todas as vantagens da posi¢ao pro-
na observada em estudos envolvendo adultos com SDRA,
demonstrando impacto na mortalidade, no tempo de ven-
tilagio e oxigenagdo, aliado aos poucos efeitos adversos,
especialmente na populacio pedidtrica, cremos que maio-
res estudos possam demonstrar, em breve, que a posi¢ao
prona deva ser adotada também em casos menos graves de
pSDRA.(35—37)

A ventilagio de alta frequéncia por oscilagio (VAFO)
¢ uma estratégia ventilatria com maior aceita¢io entre
neonatologistas e pediatras intensivistas do que o obser-
vado nas UTIs de adultos. Recentes estudos com o uso de
VAFO em adultos demonstraram a auséncia de eficdcia
dessa estratégia nessa populagao.®®*” Da mesma forma,
alguns estudos pedidtricos ndo dao suporte para o uso de
VAFO em criancas com pSDRA.“? No entanto, no con-
senso pedidtrico®® hd uma recomendacio para a utiliza-
¢ao de VAFO como uma alternativa no caso de criangas
com faléncia respiratéria hipoxémica, que sdo refratdrias a
ventilagio convencional utilizando uma pressao de plato >
28cmH, O (92% de concordincia; fraca pela metodologia
adotada). Por outro lado, destaca-se que, ao ser indica-
da a VAFO, ¢ recomendada a optimiza¢io concomitante
do volume pulmonar por meio da aplicacdo de manobras
de recrutamento, com uma concordincia de 100%
(fortemente recomendado).

Se analisarmos o conjunto dessas recomendagdes, ob-
serva-se no consenso pSDRA que, mesmo nao havendo
unanimidade, hd uma forte tendéncia para adotar estra-
tégias dirigidas para a inclusao de novas terapias comple-
mentares, visando aumentar as dreas de trocas gasosas,
como posi¢ao prona, manobras de recrutamento e VAFO
(92%, 88%, e 92% de concordancia; respectivamente).
Mesmo havendo alguns estudos pedidtricos que defendam
essas estratégias, torna-se imperioso um maior ntmero de
estudos com consisténcia cientifica, para que tenhamos o
devido suporte nessas indicagoes.

Deve-se destacar a recomendagio forte para que, em
pacientes com pSDRA utilizando uma PEEP minima de
10cmH, O, seja aceita uma saturagio arterial de oxigénio
entre 88 ¢ 92%. Entendemos essa como uma recomenda-
¢ao conservadora para o conhecimento e estado da arte
atual. H4 uma razodvel base de conhecimento cientifico

demonstrando que em pacientes em uso de ventilagio me-
canica, adequadamente sedados e com boa perfusao (por-
tanto com baixa taxa metabdlica), a manuten¢io de uma
saturacdo arterial ao redor de 82 a 88% ¢ segura e adequa-
da para a manutengio do metabolismo aerébico.“” Dessa
forma, o consenso refor¢a uma tendéncia para que nio
sejam empreendidas medidas ventilatérias exageradas, tais
como aumentos desproporcionais na pressao inspiratéria
de pico (PIP), na Pam, PEEP ou na FiO,, visando obter
uma saturacio dentro dos niveis da normalidade.

Estratégias nao ventilatérias na sindrome do
desconforto respiratorio agudo em pediatria

O consenso pedidtrico discute e faz uma série de re-
comendagoes sobre detalhes e intervengoes nio ventilatd-
rias que tém sido empregadas no manejo desse grupo de
pacientes. Em razao de limitagao de espago, optamos por
destacar alguns tépicos que obtiveram uma forte recomen-
dacio (100% de concordincia).

O uso de tubos traqueais com balonete tem um am-
plo apoio, por reduzir o escape de gds ao redor do tubo
traqueal, que pode influir no volume corrente ofertado,
na manuten¢io da PEEP e no volume pulmonar. Parale-
lamente, ¢ ressaltado que, durante a VAFO, pode-se per-
mitir um escape de gés ao redor do tubo traqueal, visando
melhorar a ventilacdo e aumentar a eliminacao de diéxido
de carbono, desde que isso ndo impega a manutengio da
pressao média da via aérea desejada.

O uso rotineiro do 6xido nitrico nio ¢ recomendado,
com excegao aos casos de disfun¢io ventricular direita por
hipertensao pulmonar documentada, ou ainda nos ca-
sos mais severos de pSDRA, com o intuito de melhorar
temporariamente a oxigenagio na tentativa de evitar ou
postergar a institui¢io de oxigenagio extracorpdrea por
membrana. Essa recomendacio reproduz a tendéncia atu-
al baseada na experiéncia a beira de leito e no conhecimen-
to acumulado em vdrios estudos, que demonstraram um
efeito transitério na melhora da oxigenagio com o uso do
oxido nitrico, mas sem impacto em desfechos importantes
como mortalidade, tempo de ventilagio mecanica e alta
da UTT pedidtrica. Da mesma forma, hd também uma re-
comendagio forte para a ndo administragao de corticoides
nos casos pedidtricos de SDRA, pela absoluta falta de evi-
déncia cientifica.

Outras medidas de suporte também obtiveram reco-
mendac¢io forte com 100% de concordancia. Sdo elas:
sedacio ajustada por objetivos com planos individualiza-
dos evitando tanto a hipersedagiao como a subsedagao;“?
bloqueadores neuromusculares sao indicados nos casos
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em que a sedagdo nao permita uma adequada ventilagao
e oxigenacdo. A exemplo dos sedativos, o uso de bloque-
adores neuromusculares deve ser ajustado por objetivos e
com periodos didrios de “férias”, para avaliar a necessida-
de de sua continuacio e adequagio do nivel de sedacio;
deve-se ofertar uma racio hidrica visando 2 manutencio
do volume intravascular e a perfusao tecidual, enquanto
que evitando um balango hidrico cumulativo positivo; o
valor limiar gatilho para transfusio de hemdcias foi man-
tido com uma taxa de hemoglobina ao redor de 7g/dL.

CONCLUSOES

Demoramos quase cinco décadas para ter uma de-
fini¢io de sindrome do desconforto respiratério agudo

especifica para criangas baseada em consenso internacio-
nal e representativa do estado da arte em terapia intensiva
pedidtrica. A nova definicio da sindrome do desconforto
respiratério agudo pedidtrica cria uma linguagem comum
para geragio de estudos e de troca de informagoes entre
intensivistas no mundo todo. Virios centros jd buscam va-
lidar essa nova definicdo e a correlacio de seus indices de
gravidade com o desfecho.

O presente marca um periodo interessante em terapia
intensiva pedidtrica e o futuro é extremamente promissor.
Os préximos anos devem trazer um progresso acelerado no
nosso entendimento da sindrome do desconforto respiraté-
rio agudo pedidtrica, bem como respostas as vdrias dreas nas
quais ainda falta consenso no manejo dessa sindrome.

ABSTRACT

Acute respiratory distress syndrome is a disease of acute
onset characterized by hypoxemia and infiltrates on chest
radiographs that affects both adults and children of all ages.
It is an important cause of respiratory failure in pediatric
intensive care units and is associated with significant morbidity
and mortality. Nevertheless, until recently, the definitions and
diagnostic criteria for acute respiratory distress syndrome have

focused on the adult population. In this article, we review
the evolution of the definition of acute respiratory distress
syndrome over nearly five decades, with a special focus on the
new pediatric definition. We also discuss recommendations for
the implementation of mechanical ventilation strategies in the
treatment of acute respiratory distress syndrome in children and
the use of adjuvant therapies.

Keywords: Acute respiratory distress syndrome; Definition;
Respiration, artificial; Child
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