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RESUMO

Objetivo: Comparar dois métodos para defini¢io e
classificagao de gravidade na sindrome do desconforto
respiratério agudo pedidtrica: a classificagio de Berlim, que
utiliza a rela¢io entre pressio parcial de oxigénio e fracio
inspirada de oxigénio e a classificagio do Pediatric Acute Lung
Injury Consensus Conference, que utiliza o indice de oxigenagao.

Métodos: Estudo prospectivo com pacientes de 0 - 18 anos
com diagndstico de sindrome do desconforto respiratério
agudo e ventilados mecanicamente de forma invasiva, que
forneceram de uma a trés amostras de gasometria arterial,
totalizando 140 medidas vélidas. Essas medidas foram avaliadas
quanto 2 correlagio pelo teste de Spearman e a concordincia
pelo coeficiente kappa entre as duas classificagoes, inicialmente
usando a populagio geral do estudo e, depois, subdividindo-a
em pacientes com e sem broncoespasmo e com e sem o
uso do bloqueador neuromuscular. Também foi verificado
o efeito desses dois fatores (broncoespasmo e bloqueador
neuromuscular) de forma separada e conjunta sobre ambas as
classificagbes por meio da andlise de varidncia para dois fatores.

Resultados: Na populagio geral, composta de 54
pacientes com idades de 0 - 18 anos, foi encontrada forte

correlacdo negativa pelo teste de Spearman (p -0,91;
p < 0,001) e forte concordancia pelo coeficiente kappa (0,62;
p < 0,001) na comparagio entre Berlim e Pediatric Acute
Lung Injury Consensus Conference. Nas populagoes com
e sem broncoespasmo e com e sem o uso do bloqueador
neuromuscular, os coeficientes de correlagio mantiveram
valores semelhantes aos da populagio geral. Entretanto, para
os pacientes sem uso do bloqueador neuromuscular, houve
maior concordancia entre as classificagoes em relagao aos
pacientes com uso do bloqueador neuromuscular (kappa
0,67 versus 0,56 com p < 0,001 em ambos). Acrescenta-
se ainda o efeito significativo do uso do bloqueador
neuromuscular sobre a relacao entre pressao parcial de
oxigénio e fragao inspirada de oxigénio (andlise de varidncia;
F: 12,9; p < 0,001) ¢ o indice de oxigenac¢io (andlise de
varidncia; F: 8,3; p = 0,004).

Conclusao: Houve forte correlacio e concordéncia entre
as duas classificagoes na populacio geral e nos subgrupos
estudados, entretanto, hd efeito significativo do uso do
bloqueador neuromuscular sobre as classificagoes de
gravidade da sindrome do desconforto respiratério agudo.

Descritores: Indice de Gravidade de Doenca; Sindrome do desconforto respiratério; Classificacio de Berlim; Classificagio PALICC;

Espasmo bronquico; Bloqueadores neuromusculares; Crianga

INTRODUCAO

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) manifesta-se como inflamagao pulmonar, edema alveolar
e faléncia respiratéria hipoxémica. A fisiopatologia dessa sindrome clinica é caracterizada, em progressao, pelas fases
inflamatéria, proliferativa e fibrética. Em 1967, foi elaborada a primeira descri¢io da SDRA por Ashbaugh et al.")
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Embora as primeiras descri¢des da SDRA incluissem
criangas, consideragoes pedidtricas nao foram abordadas no
American-European Consensus Conference (AECC) nem na
defini¢ao de Berlim. Uma defini¢do especifica para SDRA
pedidtrica foi criada recentemente pelo Pediatric Acute Lung
Injury Consensus Conference (PALICC).?

E importante frisar que as definigoes da SDRA baseadas
em adultos podem nio ser aplicdveis na pediatria por uma
variedade de razdes. Diferengas anatdmicas e fisiolégicas
levam bebés e criancas a serem mais vulnerdveis a um
insulto respiratério grave quando comparados com adultos,
necessitando potencialmente de um limiar menor para
intervengio. Além disso, pacientes mais jovens tém uma

demanda metabélica maior e uma reserva cardiopulmonar
menor do que adolescentes e adultos.” Aplicagoes prévias
das defini¢oes baseadas em adultos na pediatria, com a
necessidade de mensuracio da oxigenagio arterial, podem
ter levado a prevaléncia subestimada da SDRA pedidtrica,
devido ao menor uso de linhas arteriais em bebés e criancas.
Consideragoes especiais também sio necessdrias para
otimizar o manejo da SDRA na heterogénea populagao
pedidtrica, que vai desde recém-nascidos a adolescentes.
Diferente da definicao de Berlim (Tabela 1), 0o PALICC
(Tabela 2) emprega: oximetria de pulso quando a pressao
parcial de oxigénio (PaO,) nio estd disponivel, indice de
oxigenagao (IO) ou indice de saturagio de oxigénio (ISO)

Tabela 1 - Definicao de Berlim para a sindrome do desconforto respiratério agudo

Sindrome do desconforto respiratério agudo

Tempo Dentro de 7 dias do conhecimento do insulto ou nova piora dos sintomas respiratorios

Imagem pulmonar* Opacificacdes bilaterais ndo totalmente explicadas por colapso alveolar ou nddulos

Faléncia respiratdria nao explicada por faléncia cardiaca ou por sobrecarga hidrica. Necessidade de excluir edema hidrostético (ecocardiograma)
se nenhum fator de risco estiver presente

Origem do edema

Oxigenagao Leve 200mmHg < Pa0,/Fi0, < 300mmHg com PEEP ou CPAP = 5¢cmH,0
Moderada 100mmHg < Pa0,/Fi0, < 200mmHg com PEEP = 5¢mH,0

Grave Pa0,/Fi0, < 100mmHg com PEEP = 5cmH,0

Fonte: Modificado 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.
Pa02 - pressao parcial de oxigénio; FiO2 - fragdo inspirada de oxigénio; PEEP - presséo expiratdria positiva final; CPAP - presséo continua de vias aéreas. * Tomografia computadorizada ou radiografia de térax.

Tabela 2 - Definicao PALICC para a sindrome do desconforto respiratério agudo em pediatria

Sindrome do desconforto respiratdrio agudo pediatrica

|dade Excluir pacientes com doenca pulmonar perinatal

Tempo Dentro de 7 dias do insulto

Origem do edema Faléncia respiratéria ndo explicada por faléncia cardiaca ou sobrecarga hidrica

Imagem radioldgica Nova imagem pulmonar compativel com doenga do parénquima pulmonar

Oxigenagao Ventilagdo mecénica ndo invasiva Ventilagdo mecénica invasiva
PARDS Leve Moderada Grave
Full face bilevel ou 4<10<8 8<I10<16 10=16
CPAP > 5¢mH,0
Pa0,/Fi0, < 300mmHg 5<1S0<75 75 <180 <123 IS0 =123

S/F < 264mmHg

Grupos especificos

Doenga cardiaca ciandtica Deterioracao aguda a oxigenagéo nao explicada pela doenga de base

Doenca pulmanar cronica Novo infiltrado e deterioracao aguda da oxigenacao de acordo com os critérios acima

Disfungao ventricular esquerda Novo infiltrado e deterioragdo aguda da oxigenacdo de acordo com os critérios acima ndo explicada por disfuncdo do ventriculo esquerdo

Fonte: Modificado de Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference Group. Pediatric acute respiratory distress syndrome: consensus recommendations from the Pediatric Acute Lung Injury
Consensus Conference. Pediatr Crit Care Med. 2015;16(5):428-39.

PARDS - sindrome do desconforto respiratério agudo em pediatria; CPAP - pressao continua de vias aéreas; 10 - indice de oxigenagdo; SO - indice de saturacao de oxigénio; Pa0, - presséo parcial de
oxigénio; Fi0, - fracéo inspirada de oxigénio.
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para estratificagao de gravidade, em vez da relacio entre
pressdo parcial de oxigénio e fracio inspirada de oxigénio
(PaO,/FiO,), e evidéncia de doen¢a parenquimatosa
pulmonar, em vez de infiltrados radiolégicos bilaterais na
radiografia de térax. Centros tinicos ou estudos regionais
tém avaliado a defini¢ao do PALICC, mas seu desempenho
em grandes amostras internacionais ¢ desconhecida.®”

Na unidade de terapia intensiva (UTI) pedidtrica do
nosso servigo sao utilizadas as duas classificacoes (Berlim
e PALICC) para estratificagao de gravidade da SDRA
pedidtrica desde 2015. O objetivo geral deste estudo foi
classificar os pacientes internados na nossa UTI pedidtrica
com SDRA, segundo as duas classificagoes de gravidade
(Berlim e PALICC) e os objetivos especificos foram
descrever o perfil dos pacientes internados com SDRA no
nosso servi¢o, comparar as duas classificacoes de gravidade e
avaliar a influéncia da presenc¢a do broncoespasmo e do uso
do bloqueador neuromuscular (BNM) nas classificagoes de
gravidade da SDRA, na tentativa de estabelecer a classificagao
mais adequada da SDRA pedidtrica para diagndstico precoce
e emprego direcionado dos recursos disponiveis.

METODOS

Tratou-se de estudo observacional prospectivo que foi
realizado na UTT pedidtrica do Instituto de Puericultura
e Pediatria Martagao Gesteira da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFR]) no periodo de dezembro de 2020
a dezembro de 2021. O instituto é um hospital pedidtrico
tercidrio que atende a popula¢ao do Estado do Rio de
Janeiro por meio do Sistema Unico de Satde (SUS). O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do instituto (CAAE: 87266418.9.0000.5264).

Foram incluidos criancas e adolescentes de 0 - 18 anos
com diagndstico de SDRA e ventilados mecanicamente de
forma invasiva nos modos presséricos assisto-controlado
ou controlado. Foram excluidos pacientes com sinais de
hipertensdo intracraniana, que preenchiam critérios para
morte encefélica e/ou com instabilidade hemodindmica,
ventilados mecanicamente de forma invasiva no modo
espontineo e as amostras que deixaram de ter critérios
diagnésticos para SDRA ao longo do periodo da coleta
dos dados (3 dias). A amostra foi definida por conveniéncia,
utilizando todos os pacientes internados na nossa UTI
pedidtrica que preenchiam os critérios acima no periodo
predeterminado de 1 ano para a coleta de dados do estudo.

Os dados do prontudrio foram coletados na admissao
e ao longo de toda a internacao do paciente na UTI
pedidtrica. Os dados a beira do leito (tanto do ventilador
mecinico quanto da gasometria arterial) foram coletados

em 3 dias ao longo da primeira semana do diagnéstico
de SDRA, sendo a primeira coleta no dia da inclusao
do paciente no estudo, a segunda coleta 24 horas apés a
inclusio e a terceira coleta 48 horas apds a inclusio.

Foram calculados os indices de gravidade dos pacientes
internados na UTI pedidtrica: Pediatric Index of Mortality
(PIM) na primeira hora da admissao e Pediatric Risk of
Mortality (PRISM) nas primeiras 24 horas da admissao.

O uso de sedagdo para a coleta da gasometria arterial
foi necessdrio em alguns casos, visto que pacientes sob
ventilagao assisto-controlada poderiam apresentar medidas
de pressao de pico inspiratdria varidveis, a depender de seu
grau de agitagdo, nao das caracteristicas fisiopatoldgicas
da doenga.

O banco de dados foi construido no programa Microsoft
Excel® versiao 2013 (Microsoft Corporation, USA). A
andlise dos dados foi realizada com o programa Statisitcal
Package for Social Sciences (SPSS, IBM Corporation), versio
28.0.0.0. Inicialmente, foi feita a analise descritiva dos
dados. As varidveis qualitativas foram apresentadas como
tabelas de frequéncia absoluta e/ou percentual, e as varidveis
quantitativas foram apresentadas como medidas de tendéncia
central e dispersdo; média, erro padrio e mediana. Para as
varidveis quantitativas, foi verificada a normalidade das
amostras pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, com nivel de
significAncia estatistica > 0,05.

Para as anilises comparativas entre os dois critérios,
Berlim (PaO,/FiO,) e da PALLIC (10), verificamos a
presenga de concordancia entre as classificagoes de gravidade
pelo coeficiente kappa (). Foram considerados os seguintes
valores para o coeficiente de concordéncia : concordancia
muito fraca de zero a 0,19; fraca de 0,2 a 0,39; moderada
de 0,4 2 0,59; forte de 0,6 2 0,79 e muito forte > 0,8.¢ A
correlacio entre os valores dos dois indices (PaO,/FiO, e
10) foi avaliada pelo teste de Spearman. Foram considerados
os seguintes valores para o coeficiente de correlagio de
Spearman: entre zero e 0,3, correlagdes despreziveis; entre
0,31 e 0,5, fracas; entre 0,51 ¢ 0,7, moderadas; entre 0,71 e
0,9, fortes, e > 0,9, muito fortes, sejam seus valores positivos
ou negativos."” Para os dois testes, foi considerado nivel de
significAncia estatistica < 0,05.

Ainda nas andlises comparativas, foram avaliados fatores
que poderiam exercer influéncia sobre os critérios de
classificacio da SDRA. Assim, os pacientes foram separados
em dois grupos: com e sem a presenca de broncoespasmo/
doenca obstrutiva de vias aéreas inferiores € com e sem o uso
do BNM, avaliando-se concordancia e correlagio pelos testes
de k e Spearman, considerando significAncia estatistica < 0,05.

Foi avaliada a influéncia das varidveis independentes
broncoespasmo/doenca obstrutiva de vias aéreas inferiores
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e BNM sobre Berlim e PALICC de forma separada e
conjunta por meio do teste de varidncia (ANOVA) para
dois fatores. Foi considerada significincia estatistica
quando p < 0,05. O mesmo procedimento foi realizado
para algumas varidveis relacionadas & mecnica respiratéria.

Nas situagoes em que foi realizada comparagao entre
médias e medianas, foram utilizados o teste T para amostras
independentes e o teste de Man-Whitney, respectivamente,
com significAncia estatistica < 0,05.

Houve 56 pacientes internados com diagndstico de
SDRA e dois foram excluidos por negativa de consentimento.

Dentre os 54 pacientes do estudo, a mediana de idade
foi de 30 meses, peso de 10kg, PIM2 de 5,6% e PRISM
de 4,8%. Trinta de dois (59,3%) pacientes eram do sexo
masculino, e 35 (64,8%) apresentavam comorbidades no
momento do diagnéstico de SDRA. Entre os diagndsticos
de internagio, a pneumonia correspondeu a 34 (63%) casos,
a bronquiolite a 4 (7,4%) e a leucemia linfobldstica aguda a
3 (5,6%). A SDRA de origem pulmonar foi responsével por
35 (64,8%) casos. A mediana de dias de internacio foi de 12
dias, com tempo minimo de 4 dias e mdximo de 86 dias. A
mediana de tempo de ventilagio mecanica invasiva foi de 8
dias, variando de 3 a 66 dias. Pacientes com broncoespasmo
corresponderam a 21 (38,9%)).

Houve 14 6bitos (25,9%) no periodo do estudo.
Apenas trés doentes (5,5%) morreram no periodo de
3 dias da coleta de dados, tendo o restante dos ébitos
ocorrido posteriormente ao longo da internagio na UTI
pedidtrica. Os trés dbitos iniciais foram de pacientes com
comorbidades como imunodeficiéncia combinada, atresia
de vias biliares e linfoma de Burkitt, tendo sido classificados
como SDRA moderada evoluindo para grave. As causas dos
6bitos foram choque, hipoxemia refratdria e disfun¢ao de
multiplos érgao e sistemas.

Ao longo dos 3 dias da coleta de dados, foram utilizados
pardmetros ventilat6rios semelhantes, com mediana de pressio
expiratéria positiva final (PEEP) de 8cmH,O, FiO, de 60%,
pressao inspiratéria de pico (PIP) de 24cmH,0O, volume
corrente (Vc) de 8mL/kg, PaO,/FiO, de 145 ¢ IO de 11.

Os dados da ventila¢do mecinica dos doentes incluidos
no estudo foram testados quanto a presenca de normalidade
da amostra pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Apenas a
PaO,/FiO, apresentou distribui¢ao normal (p = 0,2).

Os 54 pacientes que participaram do estudo tiveram de
uma a trés amostras de gasometria arterial coletadas no periodo
de 7 dias do diagnéstico de SDRA. Os que tiveram menos de

trés amostras coletadas tiveram suas amostras excluidas por
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perderem os critérios classificatérios para SDRA, evoluirem
para ébito ou trocarem o modo ventilatério para espontineo
no curso desses 3 dias, permanecendo os dados até 0 momento
anterior a sua exclusdo.

Nao houve critérios para SDRA segundo as duas
classificagoes em 13 amostras (8%), segundo o PALICC em
4 amostras (2,5%) e segundo Berlim em 2 amostras (1,2%)
a0 longo dos 3 dias, totalizando 19 amostras; e ocorreram 3
dbitos nesse mesmo periodo da coleta de dados. Portanto,
22/162 (13,5%) amostras foram retiradas das andlises
comparativas posteriormente, restando 140 amostras vilidas.

Em 104 (74,3%) medidas, os pacientes se encontravam
em escala de agitacdo e sedagio de Richmond (RASS)®
entre -1 e -5, em 69 (49,3%) os pacientes apresentavam
disparo espontineo, e em 135 (96,4%) havia sincronia
paciente-ventilador mecinico. O uso do BNM esteve
presente em 72 (51,4%) das 140 medidas, e em 90
(64,3%) nao havia broncoespasmo associado. Foi realizada
medida de mecinica ventilatéria em 55 (39,2%) do
total de medidas, sendo 42 (30%) medidas em uso de
BNM. Encontramos medianas de complacéncia estdtica
de 0,56mL.cmH,0".kg", pressao de platd (Pplat) de
25¢cmH, 0 e driving pressure de 14cmH, 0.

Utilizando o universo de 140 amostras com diagndstico
de SDRA pelos dois critérios classificatérios ao longo dos 3
dias, foram obtidos os resultados apresentados na tabela 3.

Quando separadas as 50 amostras dos pacientes com
broncoespasmo, houve concordincia entre as duas classificagoes

de SDRA em 38 medidas (76%); sendo 9 amostras (23,6%)

Tabela 3 - Pacientes com sindrome do desconforto respiratério
agudo pelos dois critérios de classificacdo ao longo dos 3 dias e
concordancia entre as classificacées

Classificagao de Consenso de

gravidade de SDRA Berlim e
Leve 25(17,9) 40 (28,6)
Moderada 75 (53,6) 57 (40,7)
Grave 40 (28,6) 43 (30,7)
Total 140 (100) 140 (100)

Concordancia entre as classificacdes de

Classificagéo de gravidade de Berlim e PALLIC

gravidade de SDRA

Kappa Valor de p
Leve 23 (16,4) 0,62 < 0,001
Moderada 49 (35,0)
Grave 34 (24,3)
Total 106 (75,7)

SDRA - sindrome do desconforto respiratorio agudo; PALICC - Pediatric Acute Lung Injury
Consensus Conference.
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para SDRA leve, 19 amostras (50%) para SDRA moderada e
10 amostras (26,3%) para SDRA grave [k = 0,62 (p < 0,001)].

Para os pacientes sem broncoespasmo, que somaram 90
amostras, houve concordéncia entre as duas classificacoes de
SDRA em 68 medidas (75,5%); 14 amostras (20,5%) para
SDRA leve, 30 amostras (44,1%) para SDRA moderada e 24
amostras (35,2%) para SDRA grave [k = 0,62 (p < 0,001)].

As amostras também foram comparadas quanto a
concordancia, de acordo com a utilizagao ou nao do BNM
como apresentado na tabela 4.

Em 60% das amostras com broncoespasmo, os pacientes
estavam em uso de BNM. A concordancia entre as classificacoes
para essas amostras foi de 76,6%, com coeficiente k = 0,59.
Para as amostras com broncoespasmo sem o uso de BNM, a
concordincia entre as classificagoes foi semelhante: 75,5% com
K = 0,6. Os pacientes em uso de BNM sem broncoespasmo
apresentaram concordancia de 71%, com coeficiente de
concordancia K = 0,54. J4 nas amostras em que nao houve uso
de BNM nem a presenca de broncoespasmo, a concordincia
entre as classificacoes foi de 79%, com k = 0,67. Para todos o
nivel de significAncia estatistica foi < 0,05.

Para a comparagao entre os valores da PaO,/FiO, e do
IO, como mais uma forma de correlacionar as duas varidveis,
foram utilizadas as 140 amostras validas. Uma correlagao
negativa foi encontrada no teste de correlagio de Spearman
(p -0,918), com significAncia estatistica (p < 0,001).

Os 50 pacientes com broncoespasmo apresentaram
correlagio de Spearman (p -0,91) e os 90 sem broncoespasmo,
p -0,91. Os 72 pacientes que fizeram uso do BNM
apresentaram correlagio de Spearman (p -0,92) e os 68
que nio fizeram uso do BNM, p -0,9. Todos esses dados
apresentaram significincia estatistica com p < 0,001.

Foi realizada a Anova para dois fatores para avaliar o
efeito das varidveis independentes broncoespasmo/obstrucio
de vias aéreas inferiores, BNM e os dois juntos sobre os
critérios de classificacio da SDRA (Berlim e PALICC),
além de algumas outras varidveis relacionadas & mecinica
respiratéria (Tabela 5). As varidveis quantitativas envolvidas
no teste da Anova apresentaram distribui¢ao normal ou
homoggénea, verificadas pelo teste de Kolmogov-Smirnov
e pelo teste de Levene, respectivamente, com significAncia
estatistica para ambos (p > 0,05).

Tabela 4 - Pacientes com sindrome do desconforto respiratério agudo pelos dois critérios de classificacdo, com e sem uso de bloqueador
neuromuscular, ao longo dos 3 dias e concordancia entre as classificagdes

e A Concordancia
g:;‘;ﬂ;:ﬁt:: 3;3;3&‘;3 de Consenso de Berlim PALICC — Vaor dop
Leve 20 (29,4) 27 (39,7) 0,67 < 0,001
Moderada 34 (50,0) 27 (39,7)

Grave 14 (20,6) 14 (20,6)

Total 68 (100) 68 (100)

Classificagao de gravidade de Concordancia entre as classificacées de gravidadede Berlim e Concordancia

SDRA (COM uso de BNM) PALLIC Kappa Valor de p
Leve 5(6,9) 13 (18,0) 0,56 < 0,001
Moderada 41 (56,9) 30 (41,7)

Grave 26 (36,2) 29 (30,3)

Total 72 (100) 72 (100)

SDRA - sindrome do desconforto respiratdrio agudo; BNM - blogueio neuromuscular; PALICC - Pediiatric Acute Lung Injury Consensus Conference. Resultados expressos como n (%), quando nao indicado

de outra forma.

Tabela 5 - Comparagao entre médias e medianas e influéncia da presenca de blogueador neuromuscular e/ou de obstrugao de vias aéreas
inferiores (broncoespasmo), nos pacientes com critérios para sindrome do desconforto respiratério agudo pelo Pediatric Acute Lung Injury

Consensus Conference e pelo Consenso de Berlim

Efeito BNM Efeito obstrucao Efeito BNM e obstrucao
BNM n Média = DP  Mediana VAI VAI
Teste F Valor de p Teste F Valor de p Teste F Valor de p
Pa0,/Fi0, Sim 72 126,3 = 52,8 126 12,9 < 0,001 0,029 0,86 7,36 0,39
Nao 68 161,7* = 65,1 163,5
Continua...

Crit Care Sci. 2024;36:€20240229pt



6 Capela RC, Souza RB, Sant’/Anna MF, Sant’Anna CC

...continuagéo
o : e oo e Efeito BNM Efeito :JI:s;trugéo Efeito BNI\‘I; :Iobstrugéo
Teste F Valor de p Teste F Valor de p Teste F Valor de p

10 Sim 72 17,8 £ 15,7 13,41 8,7 0,004 1,94 0,16 0,04 0,83
Néo 68 11,4 8,0 8,7

C.din (mL.cm H,0"kg") Sim 72 0,37 = 0,14 0.37 23,09 < 0,001 3.84 0,05 5.1 0,03
Nao 66 051 =0,25 0,481

C.est (mL.cm H,0"kg") Sim 42 0,61 +0,36 0,55 0,001 0,98 0,54 0,46 0,61 0,44
Néo 13 0,62 = 0,30 0,62

PIP (cmH,0) Sim 72 278+52 27,01 22,1 < 0,001 4,98 0,03 2.3 013
Néo 68 23,8 6.3 22,0

Ve Sim 72 79+35 8.0% 0.3 0,58 0,71 0,40 0,004 0,95
Nao 68 76 +24 7.0

MAP (cmH,0) Sim 72 17 =37 16,51 12,6 < 0,001 53 0,03 0,04 0,95
Nao 68 14 =38 13.8

BNM - bloqueio neuromuscular; VAI - vias aéreas inferiores; Pa0, - presséo parcial de oxigénio; Fi0, - fragdo inspirada de oxigénio; I0 - indice de oxigenacéo; Cdin - complacéncia dindmica;
Cest - complacéncia estética; PIP - pressao inspiratdria de pico; Vc - volume corrente; MAP - pressao média de vias aéreas. * Diferenga de médias - teste T - p < 0,05; 1 diferenga de medianas - teste U -

p < 0,050ufp > 0,05.

Neste estudo, foi possivel observar que o perfil dos pacientes
pedidtricos internados na nossa UTT pedidtrica foi compativel
com o encontrado na literatura quanto a epidemiologia,
morbidade e mortalidade na SDRA pedidtrica.®"

O principal achado deste estudo foi a observagao de
uma concordéncia significativa entre as classificagoes
de gravidade da SDRA pedidtrica (Berlim e PALICC),
acompanhada por uma correlagio numérica muito forte
entre a PaO,/FiO, e 0 1O e a presenca de efeito significativo
do BNM sobre essas classificacoes.

A presenca de broncoespasmo, assim como a dissincronia
paciente-ventilador, pode levar a um aumento da PIP devido ao
aumento da pressao resistiva e da auto-PEEP e nio da pressao
eléstica, sendo essa tltima relacionada com a fisiopatologia da
SDRA. O aumento da PIB leva a um aumento da pressio média
de vias aéreas (MAP - mean airway pressure) e, com isso, ocorre 0
aumento no 1O, que poderia ser interpretado como uma SDRA
mais grave do que a real.

Nos pacientes em uso de BNM ou em sedagdo profunda
com a supressao do disparo respiratdrio espontineo, nao hd
interferéncia do esfor¢o do paciente na ventilagao, sendo
possivel avaliar os dados da mecénica respiratéria como
complacéncia estdtica.” Por outro lado, a supressio do
drive respiratdrio e do esforco do doente, levam a aumento

da pressao pleural, com necessidade de maior pressao de
distensao e PEEP.
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Portanto, as hipdteses secunddrias de que a presenca
de broncoespasmo e/ou o uso do BNM poderiam exercer
influéncia sobre os critérios de classificacio da SDRA
mereciam ser analisadas.

Neste estudo houve maior concordincia entre as
classificagbes nos pacientes sem uso do BNM, superior
a0 observado nos pacientes em uso do BNM, sugerindo
influéncia dele nas classificagoes de gravidade da SDRA. Para
pacientes com broncoespasmo, nio foi observada tal diferenca.

Entretanto, quando combinadas as quatro situagdes
com e sem a presenga de broncoespasmo/obstrugio de vias
aéreas inferiores e com e sem o uso do BNM, foi observada
tendéncia de efeito de ambas as varidveis sobre as classificagoes
da SDRA. Tais efeitos foram testados posteriormente pela
Anova para dois fatores, com resultados mais expressivos
para a varidvel BNM sobre a PaO,/FiO, e 0 1O. Apesar de
haver efeito significativo do broncoespasmo/obstrugio de vias
aéreas inferiores sobre a PIB, MAP e complacéncia dindmica,
nao se observou efeito sobre a Pa0,/FiO, e o IO de forma
independente ou em conjunto com a varidvel BNM.

Considerando o efeito significativo do uso do BNM
sobre as classificacoes de gravidade (PaO,/FiO, e 10)
e sobre a PIP e a MAP (Figura 5) e os efeitos do seu uso
em pacientes com SDRA, a supressio do drive respiratério
ocasiona frequentemente a necessidade de aumento da pressio
de distensdo e da PEEP pelo aumento da pressio pleural,
favorecendo maior colapso, principalmente nas regioes
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dependentes. Tais efeitos jd foram descritos anteriormente em
pacientes com seda¢do profunda e maximizados em pacientes
em uso de BNM.®)

O aumento das pressoes necessirio para compensar a
auséncia do esfor¢o do paciente leva consequentemente ao
aumento da MAP, que, por sua vez, leva a0 aumento do
10O, e, como resultado, o paciente ¢ classificado com SDRA
de gravidade maior, quando em uso do BNM. Tal fato leva
a uma discussao sobre a real gravidade da SDRA quando
avaliada na presenga de esforco respiratério do paciente
e 0 quanto isso pode “mascarar” a gravidade da SDRA e
auxiliar em mecanismos de lesao pulmonar secunddrios."”

A SDRA ¢ uma doenca de acometimento do
parénquima pulmonar, comprometendo o componente
eldstico pulmonar, e a PaO,/FiO, é um dos marcadores
mais importantes e sensiveis da alteragao da oxigenagao
relacionado a sindrome. Vale ressaltar que a diferenga
entre as defini¢oes de Berlim e PALICC estd na presenga
da MAP e, como esta pode ser mais elevada em pacientes
que fazem uso do BNM para compensar a auséncia do drive
respiratério do paciente, talvez a classificagao de gravidade
da SDRA pela PaO,/FiO, seja mais apropriada nesses casos.

No presente estudo, apds a verificagao do efeito do
BNM sobre as classificacoes da SDRA, foi analisado o
comportamento de algumas varidveis pela comparagao
entre medianas para as situagdes com e sem BNM, dentre
elas as complacéncias dindmicas (C.din = V¢/PIP - PEEP
total) e estdticas (C.est = Vc/Pplat - PEEP total). Foi
observada diferenca com significAncia estatistica apenas
para complacéncias dinimicas, sendo o valor da mediana
maior em pacientes sem BNM. Tais achados corroboram
a hipétese do efeito do esfor¢o muscular sobre a PIP
gerando menores pressoes (considerando que haja sincronia
paciente-ventilador, presente na maioria dos pacientes do
estudo). No entanto, tal diferenca nio foi observada nas
complacéncias estdticas, cujo cdlculo prescinde do efeito do
esforgo respiratério, sendo utilizada a Pplat e, logo, avaliado
somente o componente eldstico pulmonar.

Vale ressaltar que, em ambas as situagoes, os volumes
correntes nao apresentaram diferencgas significativas nas
suas medianas, reforcando o efeito das pressoes nos valores
observados para as complacéncias. Da mesma forma,
a distribui¢ao de pacientes classificados como SDRA
moderada a grave pelos dois critérios, em uso ou nao
de BNM, foi bem semelhante, dando mais robustez aos
resultados descritos.

O PALICC foi criado para superar as limitagoes das
definicoes de SDRA baseadas em adultos, incluindo as
diferengas epidemioldgicas e a necessidade de medidas
invasivas de oxigenagio. O PARDIE!"Y confirmou o melhor

desempenho do PALICC em termos de identificacio de
novos casos de SDRA pedidtrica e estratificacio de risco.
Entretanto, no PARDIE, menos da metade dos novos
diagndsticos de SDRA pedidtrica foi realizado por meio
da medida invasiva da oxigenagio. Em contraste, na nossa
unidade, linhas arteriais sao instaladas rotineiramente no
inicio da ventila¢do mecanica para melhor monitorizacio
hemodindmica fazendo com que todos os novos
diagnésticos de SDRA fossem feitos por meio da coleta da
gasometria arterial.

Neste estudo, procuramos estabelecer equivaléncia entre
as amostras para possibilitar melhor comparacio entre as
classificagdes, incluindo apenas os pacientes ventilados
mecanicamente de forma invasiva nos modos presséricos
assisto-controlado ou controlado e aqueles que coletaram
gasometria arterial e tiveram sua classificacao de gravidade da
SDRA estabelecida pelo I0. Nao foram incluidos pacientes em
ventilagio mecanica nao invasiva. Desse modo, comparagoes
mais aprofundadas com os estudos existentes apresentam
restricoes. Da mesma forma, niao foram encontrados, na
literatura, estudos que analisassem a correlagdo entre as
classificagoes de Berlim e PALICC levando em consideragio
a presenga ou nao de broncoespasmo e o uso ou nao do BNM.

E importante considerar que os poucos estudos que
compararam as classificagées de Berlim e PALICC em
pediatria utilizaram critérios de inclusio mais abrangentes
que o presente estudo e, consequentemente, concluiram
que havia uma superioridade dos critérios PALICC sobre
os critérios de Berlim.*!?

Existem vidrias limitacoes a serem consideradas.
Primeiro, nosso estudo foi desenvolvido em centro
tnico. Embora nossa unidade possa provavelmente ser
comparada a muitas outras unidades baseadas em paises
em desenvolvimento, nossas prdticas institucionais
podem variar como, por exemplo, a frequéncia da
coleta das gasometrias arteriais. Segundo, a avaliacdo da
radiografia de térax é muito subjetiva e j4 provou haver
grande variabilidade inter-observador."? Terceiro, e mais
importante, nossa amostra total foi pequena devido ao
periodo determinado de 1 ano para coleta de dados, que se
deu em meio 4 pandemia da doenga pelo coronavirus 2019
(COVID-19), modificando o perfil de pacientes internados
na UTI pedidtrica e fazendo com que as amostras com
broncoespasmo fossem menores pela alteracio do perfil de
sazonalidade das doengas respiratdrias na pediatria.

CONCLUSAO

Houve forte correlagio entre as duas classificacoes de
gravidade da sindrome do desconforto respiratério agudo

Crit Care Sci. 2024;36:€20240229pt
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(Berlim e PALICC) no cendrio da nossa unidade de terapia
intensiva pedidtrica, na popula¢io geral do estudo e nos
subgrupos estudados.

Este estudo, entretanto, sugere que hd um efeito do uso
do bloqueador neuromuscular sobre as classificagées de
gravidade da sindrome do desconforto respiratério agudo
e, talvez, nesses casos, a utilizagao da relagao entre pressao
parcial de oxigénio e fra¢io inspirada de oxigénio para
estratificagio de gravidade da sindrome fosse mais adequada.

Mais estudos, contendo amostras mais robustas e
considerando as mesmas situagdes, com o objetivo de comparar
as duas classificacoes, sio necessdrios. Uma estratificagio de
gravidade adequada possibilita uma otimizagio do tratamento
e da utilizagao dos recursos disponiveis, a fim de melhorar o
desfecho e reduzir a mortalidade da sindrome do desconforto
respiratério agudo pedidtrica
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