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Progressos e perspectivas na síndrome do 
desconforto respiratório agudo em pediatria

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

A síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) é uma lesão pulmonar 
inflamatória difusa aguda com diferentes graus de intensidade, que ocorre em 
resposta a um insulto pulmonar ou sistêmico que, invariavelmente, leva a anor-
malidades na troca gasosa (predominantemente à hipoxemia) e na mecânica pul-
monar. Trata-se do protótipo de doença com redução da complacência pulmonar, 
causando insuficiência respiratória aguda, tanto em crianças como em adultos.(1,2)

A primeira definição de SDRA foi publicada em 1967, quando Ashbau-
gh et al. descreveram um grupo de pacientes predominantemente adultos com 
diferentes doenças de base, que tinham em comum a evolução para a insufi-
ciência respiratória com hipoxemia refratária associada à infiltração difusa na 
radiografia de tórax, e à diminuição da complacência e da capacidade residual 
funcional, e que requeriam uso de pressão expiratória final positiva (PEEP) 
para melhora da oxigenação. Atribuíram essa evolução a um comprometimento 
pulmonar secundário a insultos físicos e bioquímicos, com alteração da função 
do surfactante e formação de membranas hialinas no interior dos alvéolos.(3) Por 
essa razão, ela foi, inicialmente, denominada “síndrome do desconforto respira-
tório do tipo adulto”, em razão da similitude fisiopatológica com a síndrome do 
desconforto respiratório do recém-nascido (doença da membrana hialina). Essa 
descrição inicial usava critérios vagos e não era suficientemente específica para 
excluir outras condições clínicas.(3)
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A síndrome do desconforto respira-
tório agudo é uma patologia de início 
agudo, marcada por hipoxemia e infiltra-
dos na radiografia de tórax, acometendo 
tanto adultos quanto crianças de todas 
as faixas etárias. Ela é causa importante 
de insuficiência respiratória em unidades 
de terapia intensiva pediátrica associada 
a significativa morbidade e mortalidade. 
Apesar disso, até recentemente, as defini-
ções e os critérios diagnósticos para sín-
drome do desconforto respiratório agu-
do centravam-se na população adulta. 
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No presente artigo, revisamos a evolução 
da definição da síndrome do desconfor-
to respiratório agudo ao longo de quase 
cinco décadas, com foco especial na nova 
definição pediátrica. Discutimos ainda 
recomendações relativas à aplicação de 
estratégias de ventilação mecânica no 
tratamento da síndrome do desconforto 
respiratório agudo em crianças, assim 
como o uso de terapias adjuvantes.
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Em 1988, Murray et al. sugeriram uma definição mais 
precisa usando um escore de 4 pontos de lesão pulmonar, 
incluindo nível de PEEP, relação pressão parcial de oxi-
gênio/fração inspirada de oxigênio (PaO2/FiO2), compla-
cência estática pulmonar e grau de infiltração observado 
na radiografia de tórax. Mesmo assim, os escores de lesão 
pulmonar utilizados não eram preditivos de evolução e 
não haviam critérios específicos para excluir o diagnóstico 
de edema pulmonar cardiogênico.(4)

Mais de 25 anos se passaram até que uma nova defi-
nição 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 início agudo manifesto por uma relação 
PaO2/FiO2 ≤ 200 na presença de infiltrado bilateral na ra-
diografia de tórax e na ausência de hipertensão atrial es-
querda. Também foi introduzido o conceito de lesão pul-
monar aguda (LPA) quando, atendendo às mesmas condi-
ções, a relação PaO2/FiO2 se situasse entre 200 e 300.(1,5) 
As maiores críticas a essa definição são que a relação da 
PaO2/FiO2 é considerada de forma independente e desvin-
culada do nível de suporte ventilatório empregado,(6) que 
a inclusão de critérios radiológicos está sujeita a variabili-
dade das avaliações(7) e que não há uma definição precisa 
para o termo “agudo”.

Outra importante crítica ao consenso de 1994 
referiu-se a falta de definições e de conceitos específicos 
para a população pediátrica. Assim, os intensivistas pedi-
átricos, mesmo conhecendo as diferenças entre SDRA no 
adulto e na criança, mas por falta de definição dessas dife-
renças, acabaram utilizando em seus pacientes os mesmos 
critérios de LPA e SDRA de adultos. É provável que essa 
dificuldade conceitual tenha influído no reduzido número 
de estudos na população pediátrica com SDRA, retardan-
do que surgissem novos conceitos para prover uma defini-
ção específica de SDRA em crianças.

Em 2012, uma força-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 definição de Berlim, mas ainda sem considerar 
a população pediátrica. A definição de Berlim trouxe 
alguns avanços 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 tórax; requerer uma PEEP mínima de 5cmH2O 
para utilizar os valores da relação PaO2/FiO2 na definição 
de severidade da hipoxemia; minimizar a necessidade de 
medidas invasivas de pressão de oclusão da artéria pul-
monar na ausência de fatores de risco cardíacos; e inte-
grar a LPA como um subgrupo de SDRA leve baseado no 
grau do distúrbio da oxigenação (leve, moderado e grave) 
(Quadro 1).(8)

A definição de Berlim tornou-se uma nova referência 
para SDRA em adultos mas, assim como a definição da 
AECC, sua aplicabilidade em crianças permaneceu limita-
da por não terem sido consideradas características especí-
ficas da população pediátrica.(9) A necessidade de medida 
invasiva de oxigênio arterial pode subestimar a incidên-
cia de SDRA em pediatria, e as diferenças entre adultos e 
crianças relativas a fatores de risco, etiologia, fisiopatologia 
e evolução não foram consideradas em nenhuma das duas 
definições.

Recentemente, o Brazilian Pediatric Acute Respiratory 
Distress Syndrome Study Group validou de forma prospec-
tiva o emprego da definição de Berlim em pediatria. A de-
finição de Berlim foi superior à da AECC na discrimina-
ção do grau de severidade clínica de crianças com SDRA, 
como evidenciado por uma mortalidade mais alta e um 
menor número de dias livres de ventilação em pacientes 
com SDRA severa comparados com pacientes com SDRA 
leve e moderada.(10)

Quadro 1 - Definição de Berlin para a síndrome do desconforto respiratório agudo

Critério Observação

Intervalo de tempo Dentro de 1 semana entre a agressão e a piora respiratória

Imagens radiológicas Opacidades bilaterais não explicadas completamente por colapso pulmonar, nódulos ou exsudação

Origem do edema
Falência respiratória não explicada completamente por excesso de volume ou insuficiência cardíaca 
É necessário avaliação objetiva (ecocardiografia) para excluir outras causas de edema como fatores etiológicos

Oxigenação Leve Moderada Grave

PaO2/FiO2 300 - 201 200 - 101 < 100 

PEEP ≥ 5cmH2O PEEP/CPAP/VNI PEEP PEEP

Mortalidade estimada ~ 25% ~ 35% ~ 45%
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(23):2526-33.(8) PaO2/FiO2 - pressão parcial de oxigênio/fração inspirada de oxigênio; PEEP - pressão expiratória final positiva; CPAP - pressão positiva contínua em vias aéreas; 
VNI - ventilação não invasiva.
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Incidência

A incidência e a mortalidade da SDRA pediátrica dife-
rem dos adultos. A SDRA pediátrica é relativamente rara: sua 
prevalência em crianças nos Estados Unidos, Europa e Aus-
trália é de 2 a 12,8 para 100 mil pessoas/ano.(11-15) Em estudo 
multicêntrico, envolvendo crianças internadas em unidades 
de terapia intensiva (UTI) pediátricas na América do Norte, 
observou-se que 1 a 4% das crianças submetidas a ventilação 
mecânica tinham SDRA como etiologia determinante.(16,17) 
Apesar da baixa incidência, investigadores espanhóis de-
monstraram que um maior número de crianças ventiladas 
pode desenvolver SDRA durante a internação em UTI.(18)

A definição do consenso Europeu-Americano de 1994 
tem sido utilizada para identificar crianças com SDRA, 
mas corre o risco de subestimar a real incidência, princi-
palmente por necessitar de um marcador invasivo de oxi-
genação (PaO2). A definição de Berlim não inclui critérios 
pediátricos específicos, mas parece ter boa performance 
para diagnóstico em crianças menores de 24 meses.(19)

Crianças de todas as faixas etárias podem ser afetadas 
e desenvolver SDRA, incluindo recém-nascidos a termo, 
mas sua prevalência aumenta com o avanço da idade e 
tampouco se observa diferença significativa entre os sexos. 
A incidência e a mortalidade da LPA aumentam em fun-
ção 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.(15)

A mortalidade elevada descrita nos anos 1980 (55 - 65%), 
reduziu-se significativamente nos últimos 20 anos (35 - 40%) 
provavelmente pelas mudanças nas estratégias ventilatórias e 
na melhora no suporte intensivo dos pacientes, pois nenhu-
ma medicação nova foi introduzida no tratamento do SDRA. 
Muitos estudos sugerem que a taxa de mortalidade em crian-
ças é mais baixa quando comparada a de adultos, situando-se 
entre 18 - 27%. No entanto, dados da Austrália sugerem que 
a mortalidade pediátrica na SDRA possa ser similar àquela 
observada em adultos (35%).(14,17,18)

As razões para diferenças na epidemiologia da SDRA 
entre adultos e crianças não são bem claras. O uso infre-
quente de amostras de sangue arterial e a falha do reco-
nhecimento da SDRA em crianças com infecção do trato 
respiratório inferior são possíveis razões para subestimativa 
da prevalência de SDRA em pediatria.

Evolução

Os objetivos do tratamento da SDRA são diagnosticar 
e tratar a causa subjacente, oferecer terapias de suporte e 
proporcionar adequada oxigenação, visando minimizar o 

dano pulmonar secundário e as complicações extrapulmo-
nares.(2) Durante o decorrer dos anos, a grande mudança 
no tratamento da SDRA ocorreu em relação às estratégias 
ventilatórias. A ventilação mecânica é essencial na SDRA 
tanto em adultos como em crianças. No entanto, a pró-
pria ventilação pode contribuir para a lesão e a inflamação 
pulmonar, barotrauma, volutrauma, atelectrauma e bio-
trauma, caracterizando a lesão pulmonar associada à ven-
tilação mecânica (LPAV).

O entendimento dos mecanismos da LPAV resultaram 
em estratégias de ventilação protetora pulmonar, concei-
to este consagrado por Amato et al.(20) Apesar de haver 
poucos estudos em pediatria, tais conceitos foram com-
provados de forma inquestionável em grandes estudos co-
laborativos, envolvendo pacientes adultos com SDRA, e 
incluíram limitação da pressão de platô, uso de volumes 
correntes menores e aplicação de PEEP ajustada ao grau 
de hipoxemia.(21)

Dados de estudos envolvendo população de adultos com 
SDRA demonstraram que a utilização de grandes volumes 
correntes (10 - 12mL/kg) durante a ventilação mecânica 
causa um desvio de volume para áreas mais complacentes, 
provocando hiperdistensão alveolar nessas áreas sadias e, 
consequentemente, resultando em nova lesão alveolar.(20-24) 
Por uma escassez de consensos e de estudos com grande 
amostragem avaliando o tratamento da SDRA em crian-
ças, os intensivistas pediátricos têm adotado estratégias de 
ventilação protetora baseados nas recomendações dos adul-
tos. Pulmões gravemente doentes podem necessitar de um 
volume corrente menor, enquanto que, em pulmões menos 
doentes ou em fase de melhora, esse valor pode ser maior.(25) 
Já foi demonstrado o benefício de se utilizarem 6mL/kg 
em pacientes com baixa complacência respiratória e altos 
escores de lesão pulmonar.(26,27) Desse modo, a doença de 
base e a gravidade da doença pulmonar devem ser conside-
radas antes de limitar esse valor para cada paciente.

Em geral, o volume corrente adotado em crianças com 
SDRA situa-se entre 5 - 8mL/kg. Deve-se destacar, porém, 
que, diferentemente do observado em estudos envolven-
do pacientes adultos, estudos pediátricos não identificam 
um valor específico para o qual o volume corrente oferta-
do aumentasse ou reduzisse a mortalidade de SDRA em 
pediatria.(25,28) Alguns estudos sugerem que utilizar um 
valor próximo a 10mL/kg seria ainda seguro na popula-
ção pediátrica.(25,28) Uma possível explicação para esse fato 
divergente do observado na população adulta pode estar 
relacionado à etiologia da SDRA na infância e, especial-
mente, à sua definição imprecisa. Outra possibilidade é 
que, em estudos retrospectivos, pacientes que receberam 
volumes correntes mais elevados foram aqueles com uma 
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complacência pulmonar maior e um melhor prognóstico. 
Consequentemente, não é de estranhar que ainda hoje 
haja uma grande variabilidade na forma de ventilar crian-
ças com SDRA ao redor do planeta.(29-31)

Um consenso específico para síndrome do 
desconforto respiratório agudo em pediatria

Definição

Por todas as razões citadas anteriormente sobre a neces-
sidade de um conceito específico de SDRA em crianças, 
foi criado o Pediatric Acute Lung Injury Consensus Confe-
rence (PALICC). A PALICC teve como objetivo definir 
síndrome do desconforto respiratório agudo em pediatria 
(pSDRA), especificando fatores predisponentes, etiologia 
e fisiopatologia; fazer recomendações sobre tratamento; e 
identificar prioridades de pesquisa.(32) O consenso foi de-
senvolvido por 27 experts convidados por suas atividades 
de pesquisa em pSDRA e intensivismo pediátrico nos últi-
mos 5 anos, representando 21 instituições acadêmicas em 
8 países. As conferências foram realizadas num período de 
2 anos (2012/2013) com 3 encontros para discussões de 9 
tópicos de pSDRA e votação das recomendações. Um to-
tal de 151 recomendações foram analisadas, usando escala 
de RAND/UCLA (escore de 1 a 9), sendo consideradas 
“fortes” quando todos experts classificavam a recomen-
dação com escore ≥ 7. A recomendação foi considerada 
“fraca” quando pelo menos um especialista classificou com 
escore abaixo de 7, mas a média de votos foi ≥ 7. Mesmo 
assim, as recomendações consideradas fracas foram revi-
sadas e votadas novamente. Das 151 recomendações, 132 
foram consideradas “fortes” e 19 “fracas”.

Neste documento,(32) houve um grande avanço com a 
construção de uma definição específica de SDRA em pe-
diatria (pSDRA), havendo “forte recomendação” nos se-
guintes aspectos:

a)	 Faixa etária. A pSDRA pode acometer todas as 
faixas etárias pediátricas, desde o período neonatal 
até a adolescência. Evidentemente estão excluídas 
as causas de hipoxemia aguda do período neonatal 
como doença pulmonar relacionada a prematuri-
dade, lesão pulmonar perinatal (como síndrome 
de aspiração de mecônio, pneumonia e sepse ad-
quiridas durante o parto) e outras anormalidades 
congênitas (como hérnia diafragmática congênita 
ou displasia alvéolo capilar).

b)	 Intervalo. O aparecimento de hipoxemia e mudan-
ças radiológicas devem ocorrer em um intervalo de 
até 7 dias após uma agressão clínica conhecida.

c)	 Comprometimento miocárdico. Não há exclusão 
de pacientes com cardiopatias. Crianças com dis-
função ventricular esquerda, mas que venham a 
apresentar hipoxemia de instalação aguda com no-
vas alterações na radiografia de tórax, não explica-
das pela insuficiência cardíaca ventricular esquerda 
ou sobrecarga hídrica, com todos outros critérios 
de pSDRA, são aceitas como tendo a síndrome.

d)	 Radiografia de tórax. É necessária a presença de 
achados radiológicos de novos infiltrados consisten-
tes com doença do parênquima pulmonar, mesmo 
que unilaterais. Novos estudos devem ser feitos para 
padronizar a interpretação dos achados radiológicos 
e reduzir a variabilidade na interpretação.

e)	 Definição da hipoxemia. É fortemente sugerido 
adotar o índice de oxigenação (IO = Pma x FiO2/
PaO2, em que Pma corresponde à pressão média 
de via aérea) em preferência ao PaO2/FiO2 (reco-
mendado no consenso de Berlin para adultos) para 
o quantificar o grau de hipoxemia e classificar a 
severidade da SDRA em pacientes pediátricos em 
ventilação mecânica invasiva. Na eventualidade de 
não dispor da PaO2, pode-se utilizar o índice de sa-
turação de oxigênio (ISO = Pma x FiO2/SatO2), nas 
mesmas condições propostas para o IO (Quadro 2).

Quadro 2 - Quantificação da hipoxemia por meio do índice de oxigenação e de 
saturação da oxigenação para classificar o grau de gravidade da síndrome do 
desconforto respiratório agudo pediátrica em pacientes submetidos à ventilação 
mecânica invasiva

Leve Moderada Grave

IO 4 ≤ IO < 8 8 ≤ IO < 16 IO ≥ 16

ISO 5 ≤ ISO < 7,5 7,5 ≤ ISO < 12,3 ≥ 12,3
IO - índice de oxigenação, obtido pela fórmula: Pam x FiO2/PaO2; ISO - índice de saturação 
de oxigênio obtido pela fórmula Pam x FiO2/SatO2. Quando a SatO2 for utilizada como critério 
para diagnóstico de pSDRA, a terapia com oxigênio deve ser titulada para obtenção de SatO2 
≤ 97% para cálculo do ISO. Em pacientes submetidos à ventilação não invasiva não há como 
estratificar a gravidade da pSDRA, que é definida nesses casos por um IO ≤ 300 ou ISO ≤ 264.

Uma grande diferença da pSDRA em comparação 
com a definição de Berlim foi o abandono da relação 
PaO2/FiO2 para graduar a severidade da SDRA em favor 
do IO ou ISO. Ao adicionar a Pma no cálculo, inclui-se, 
de forma objetiva, o impacto da pressão positiva na oxige-
nação. Essa inclusão é fundamental, pois é bem conhecido 
que diferenças no manejo do respirador podem influir de-
cisivamente na relação PaO2/FiO2 e, consequentemente, 
na real incidência e severidade da classificação da doença. 
Evidentemente, essas projeções e benefícios teóricos do 
emprego do IO aguardam por confirmação em pesquisas 
pediátricas que avaliem sua sensibilidade e especificidade 
na identificação e classificação de pSDRA.
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Suporte ventilatório na síndrome do desconforto 
respiratório agudo em pediatria

É interessante destacar que, em relação aos tópicos de 
estratégias ventilatórias e manejo específico, como escolha 
de volume corrente, PEEP, manobras de recrutamento e 
ventilação de alta frequência, as recomendações 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 consistência científica.

Com uma concordância de 88% dos membros do 
consenso, é recomendado adotar um volume corrente de 
5 - 8mL/kg para pacientes pediátricos com SDRA, ajus-
tando esse volume de acordo com a patofisiologia e com-
placência pulmonar. Essa mesma ambiguidade ou falta de 
consenso em relação à uniformidade de volume corrente 
em pSDRA já foi observada anteriormente(29-31) e, parado-
xalmente, alguns estudos demonstram que ventilar crian-
ças com volumes correntes próximos de 10mL/kg poderia, 
inclusive, ter um melhor prognóstico.(28)

Evidentemente essa “recomendação fraca” em relação 
ao volume corrente ótimo a ser adotado em crianças com 
pSDRA não é uma apologia a que se utilizem preferente-
mente volumes correntes maiores ou suprafisiológicos. A 
recomendação é exatamente no sentido de utilizar, sempre 
que possível, os menores valores de volume corrente, depen-
dendo de cada situação: pacientes com muito baixa com-
placência 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 início da pSDRA. Nos 
pacientes com uma progressão adequada do desmame da 
ventilação mecânica com respiração espontânea atingindo 
volumes correntes maiores, é razoável não se tentar manter 
os mesmos valores alvo iniciais do volume corrente.(33)

A mesma ausência de um consenso forte ocorre em 
relação ao limite da pressão de platô. É admitido, como 
recomendação, que sejam aceitos valores um pouco mais 
elevados como limite da pressão de platô (29 a 32cmH2O) 
em algumas circunstâncias, como nos casos de pacientes 
com aumento da elastância (baixa complacência) torácica.

Essa ausência de uma concordância forte nos parâme-
tros ventilatórios pode ser atribuída a múltiplos fatores, 
como, por exemplo, a falta de homogeneidade na etio-
logia da SDRA em pediatria. Sabe-se, que uma das gran-
des causas de pSDRA são as doenças virais (vírus sincicial 
respiratório, adenovírus, entre outros), que promovem um 
comprometimento pulmonar misto: redução da compla-
cência pulmonar (infiltrado intersticial e lesão alveolar) 

e aumento da resistência 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 parâmetros (pressão e volume corrente) à fisio-
patologia e às condições da complacência pulmonar. Em 
situações com comprometimento de pequenas vias aére-
as (maior constante de tempo e maior resistência de vias 
aéreas), pode ser necessário utilizar estratégias um pouco 
diversas das preconizadas nas situações que comprometem 
apenas a complacência pulmonar. Esse talvez seja o princi-
pal motivo para a ausência de uma concordância forte nes-
se consenso quanto ao volume corrente ótimo, limite da 
pressão de platô e dos achados conflitantes, em relação a 
ventilação mecânica, observada em alguns estudos.(25,28-31)

O uso da PEEP é uma estratégia ventilatória tradicional 
e consagrada no tratamento da SDRA. Alguns estudos pe-
diátricos demonstravam que os níveis da PEEP utilizados 
em pediatria eram significativamente inferiores aos usados 
em adultos.(34) Neste consenso,(32) houve uma concordância 
de 88% (considerada fraca pela metodologia empregada) 
para utilizar valores da PEEP entre 10 e 15cmH2O para 
tratar pSDRA definida como grave. Por outro lado, a reco-
mendação para utilização da PEEP > 15cmH2O para casos 
mais graves (desde que observados os limites da pressão de 
platô) obteve concordância de 100%. Essa liberalidade ou 
permissividade no uso da PEEP reflete uma nova tendên-
cia de maior aceitação para com esses valores na faixa etária 
pediátrica. Entretanto, nesse momento, pela carência de 
suficientes trabalhos científicos, não há como definir que 
os valores da PEEP ajustados à FiO2 têm a mesma simetria 
em crianças maiores e lactentes jovens. Mesmo que o ajus-
te da PEEP à gravidade, à FiO2 e à idade do paciente seja 
uma questão 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 são recomendadas para 
melhorar a oxigenação em casos graves que não obtives-
sem resposta com elevação gradual e cuidadosa da PEEP. 
No entanto, não é definida a melhor forma de realizar tal 
manobra, apenas referindo que a insuflação sustentada não 
pode ser recomendada pela pouca evidência em pediatria 
(recomendação fraca com 88% de concordância). 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 ventilação, mortalidade 
ou tempo de UTI. Daí a dificuldade de recomendar uma 
ou outra manobra, bem como os limites de tempos e pres-
sões a serem atingidos. Da forma como está colocada e por 
experiência pessoal, entendemos que, em pacientes com 
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pSDRA severa grave apresentando hipoxemia refratária, 
medidas que aumentem a área de troca pulmonar como 
o recrutamento por meio da elevação gradual da PEEP e 
ventilação em posição prona possam ser adotadas.

Especificamente, a posição prona não foi recomendada 
para ser utilizada de forma rotineira em todos casos de 
pSDRA, mas reservada para casos graves (concordância de 
92%).(32) Considerando todas as vantagens da posição pro-
na observada em estudos envolvendo adultos com SDRA, 
demonstrando impacto na mortalidade, no tempo de ven-
tilação e oxigenação, aliado aos poucos efeitos adversos, 
especialmente na população pediátrica, cremos que maio-
res estudos possam demonstrar, em breve, que a posição 
prona deva ser adotada também em casos menos graves de 
pSDRA.(35-37)

A ventilação de alta frequência por oscilação (VAFO) 
é uma estratégia ventilatória com maior aceitação 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 ausência de eficácia 
dessa estratégia nessa população.(38,39) Da mesma forma, 
alguns estudos pediátricos não dão suporte para o uso de 
VAFO em crianças com pSDRA.(40) No entanto, no con-
senso pediátrico(32) há uma recomendação para a utiliza-
ção de VAFO como uma alternativa no caso de crianças 
com falência respiratória hipoxêmica, que são refratárias à 
ventilação convencional utilizando uma pressão de platô > 
28cmH2O (92% de concordância; fraca pela metodologia 
adotada). Por outro lado, destaca-se que, ao ser indica-
da a VAFO, é recomendada a optimização concomitante 
do volume pulmonar por meio da aplicação de manobras 
de recrutamento, com uma concordância de 100% 
(fortemente recomendado).

Se analisarmos o conjunto dessas recomendações, ob-
serva-se no consenso pSDRA que, mesmo não havendo 
unanimidade, há uma forte tendência para adotar estra-
tégias dirigidas para a inclusão de novas terapias comple-
mentares, visando aumentar as áreas de trocas gasosas, 
como posição prona, manobras de recrutamento e VAFO 
(92%, 88%, e 92% de concordância; respectivamente). 
Mesmo havendo alguns estudos pediátricos que defendam 
essas estratégias, torna-se imperioso um maior número de 
estudos com consistência científica, para que tenhamos o 
devido suporte nessas indicações.

Deve-se destacar a recomendação forte para que, em 
pacientes com pSDRA utilizando uma PEEP mínima de 
10cmH2O, seja aceita uma saturação arterial de oxigênio 
entre 88 e 92%. Entendemos essa como uma recomenda-
ção conservadora para o conhecimento e estado da arte 
atual. Há uma razoável base de conhecimento científico 

demonstrando que em pacientes em uso de ventilação me-
cânica, adequadamente sedados e com boa perfusão (por-
tanto com baixa taxa metabólica), a manutenção de uma 
saturação arterial ao redor de 82 a 88% é segura e adequa-
da para a manutenção do metabolismo aeróbico.(41) Dessa 
forma, o consenso reforça uma tendência para que não 
sejam empreendidas medidas ventilatórias exageradas, tais 
como aumentos desproporcionais na pressão inspiratória 
de pico (PIP), na Pam, PEEP ou na FiO2, visando obter 
uma saturação dentro dos níveis da normalidade.

Estratégias não ventilatórias na síndrome do 
desconforto respiratório agudo em pediatria

O consenso pediátrico discute e faz uma série de re-
comendações sobre detalhes e intervenções não ventilató-
rias que têm sido empregadas no manejo desse grupo de 
pacientes. Em razão de limitação de espaço, optamos por 
destacar alguns tópicos que obtiveram uma forte recomen-
dação (100% de concordância).

O uso de tubos traqueais com balonete tem um am-
plo apoio, por reduzir o escape de gás ao redor do tubo 
traqueal, que pode influir no volume corrente ofertado, 
na manutenção da PEEP e no volume pulmonar. Parale-
lamente, é ressaltado que, durante a VAFO, pode-se per-
mitir um escape de gás ao redor do tubo traqueal, visando 
melhorar a ventilação e aumentar a eliminação de dióxido 
de carbono, desde que isso não impeça a manutenção da 
pressão média da via aérea desejada.

O uso rotineiro do óxido nítrico não é recomendado, 
com exceção aos casos de disfunção ventricular direita por 
hipertensão pulmonar documentada, ou ainda nos ca-
sos mais severos de pSDRA, com o intuito de melhorar 
temporariamente a oxigenação na tentativa de evitar ou 
postergar a instituição de oxigenação extracorpórea por 
membrana. Essa recomendação reproduz a tendência atu-
al baseada na experiência à beira de leito e no conhecimen-
to acumulado em vários estudos, que demonstraram um 
efeito transitório na melhora da oxigenação com o uso do 
óxido nítrico, mas sem impacto em desfechos importantes 
como mortalidade, tempo de ventilação mecânica e alta 
da UTI pediátrica. Da mesma forma, há também uma re-
comendação forte para a não administração de corticoides 
nos casos pediátricos de SDRA, pela absoluta falta de evi-
dência científica.

Outras medidas de suporte também obtiveram reco-
mendação forte com 100% de concordância. São elas: 
sedação ajustada por objetivos com planos individualiza-
dos evitando tanto a hipersedação como a subsedação;(42) 
bloqueadores neuromusculares são indicados nos casos 
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em que a sedação não permita uma adequada ventilação 
e oxigenação. A exemplo dos sedativos, o uso de bloque-
adores neuromusculares deve ser ajustado por objetivos e 
com períodos diários de “férias”, para avaliar a necessida-
de de sua continuação e adequação do nível de sedação; 
deve-se ofertar uma ração hídrica visando à manutenção 
do volume intravascular e à perfusão tecidual, enquanto 
que evitando um balanço hídrico cumulativo positivo; o 
valor limiar gatilho para transfusão de hemácias foi man-
tido com uma taxa de hemoglobina ao redor de 7g/dL.

CONCLUSÕES

Demoramos quase cinco décadas para ter uma de-
finição de síndrome do desconforto respiratório agudo 

específica para crianças baseada em consenso internacio-
nal e representativa do estado da arte em terapia intensiva 
pediátrica. A nova definição da síndrome do desconforto 
respiratório agudo pediátrica cria uma linguagem comum 
para geração de estudos e de troca de informações entre 
intensivistas no mundo todo. Vários centros já buscam va-
lidar essa nova definição e a correlação de seus índices de 
gravidade com o desfecho.

O presente marca um período interessante em terapia 
intensiva pediátrica e o futuro é extremamente promissor. 
Os próximos anos devem trazer um progresso acelerado no 
nosso entendimento da síndrome do desconforto respirató-
rio agudo pediátrica, bem como respostas às várias áreas nas 
quais ainda falta consenso no manejo dessa síndrome.

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.
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Keywords: Acute respiratory distress syndrome; Definition; 
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