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RESUMO

Contextualizagdo: O Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda (SDRA) inicialmente
descrito em 1967, representa um desafio do ponto de vista diagndstico e, na idade
adulta, o gold standart continuam a ser os critérios de Berlim definidos em 2012.

O desafio é ainda maior em idade pediatrica; recentemente, em 2016, para atender as
particularidades desta faixa etaria, foram criados os critérios PALICC. Desde entao,
multiplos estudos dedicaram-se a testar a sua utilidade e comparar a sensibilidade e
especificidade com as dos critérios de Berlim, entre os quais o PARDIE foi o de maior
magnitude.

Métodos: Estudo retrospetivo epidemiolégico da amostra de doentes diagnosticados
com PARDS na UCIPed do CHULN entre 2010 e 2022; verificagdo do cumprimento dos
critérios PALICC e comparagado com o dia de diagndstico assumido pela Unidade.
Resultados: Dos 5119 doentes internados no periodo de estudo, em 43 (0,84%) foi
assumido o diagndstico de PARDS. O insulto inicial precipitante mais prevalente foi
“infecdo pulmonar primaria” (65,85%), seguido de “sépsis” (9,76%). A maior parte
tinham comorbilidades (53,7%). 23/29 (79,3%) doentes apresentavam PARDS grave no
dia do diagndstico. 10 (23,3%) ndo sobreviveram. Todos os doentes cumpriam os
critérios de PALICC ao diagnéstico, verificando-se em 13 (40,6%) o seu cumprimento
mais precoce, do que o registo do diagndstico em diario clinico. No geral, os doentes,
em média, cumpriam os critérios de PALICC 2,23 dias, antes do dia de diagndstico
considerado pela unidade.

Discussdo e conclusdo: PARDS continua a ser uma doenca que vé o seu diagndstico
reservado para os doentes mais graves. Os critérios de PALICC parecem permitir um
diagndstico mais precoce e numa fase onde os doentes ainda n3ao necessitam de
cuidados tao invasivos. A duragao do internamento e de ECMO assim como a presenga
de comorbilidades respiratérias assumem uma relagdo estatisticamente significativa

com maior mortalidade.

Palavras-chave: Epidemiologia, PARDS, PALICC, Berlim, Cuidados Intensivos Pediatricos



ABSTRACT

Introduction: Acute respiratory distress syndrome was initially described in 1967, and
since then its diagnosis has posed some serious obstacles. Although the adult population
had its needs met by the Berlin criteria defined in 2012, the pediatric one was left
wondering. It was not until 2016 that the PALICC criteria were created to address the
specificities of this age group, and since then, multiple studies have aimed to test their
utility and compare their sensitivity and specificity with the Berlin criteria, with the
PARDIE study being the most significant.

Methods: A retrospective epidemiological study of a sample of patients diagnosed with
PARDS in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of CHULN between 2010 and 2022 was
conducted. Then it was checked if the sample met the PALICC criteria and when, and
compared to the day of the assumed PARDS diagnosis by the unit.

Results: Out of the 5119 patients hospitalized during the study period, a diagnosis of
PARDS was assumed in 43 cases (0.84%). The most prevalent initial precipitating insult
was "primary lung infection" (65.85%), followed by "sepsis" (9.76%). The majority of
patients had comorbidities (53.7%). On the day of diagnosis, 23 out of 29 patients
(79.3%) had severe PARDS. Among the diagnosed patients, 10 (23.3%) did not survive.
All patients in the sample met the PALICC criteria at the time of diagnosis, with 13 cases
(40.6%) fulfilling the criteria even before the diagnosis was recorded in the clinical diary.
On average, patients met the PALICC criteria 2.23 days prior to the day of diagnosis
assumed by the unit.

Discussion and Conclusion: PARDS continues to be a disease primarily diagnosed in
critically ill patients. The PALICC criteria appear to allow for an earlier diagnosis, at a
stage when patients may not yet require invasive treatments. The duration of
hospitalization and ECMO, as well as the presence of respiratory comorbidities, were

statistically significant factors associated with higher mortality rates.

Keywords: Epidemiology, PARDS, PALICC, Berlin, Pediatric Intensive Care.
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LISTA DE ABREVIATURAS E ACRONIMOS

AECC American European Consensus Conference
SDRA Sindrome de dificuldade respiratéria agudo
BiPAP Pressdo positiva nas vias aéreas a dois niveis

CHULN Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte

CPAP Pressdo positiva continua nas vias aéreas
ECMO Oxigenagdo por membrana extracorpdrea
FiO; Fracdo de oxigénio inspirada

HSM Hospital de Santa Maria

10 indice de oxigenacdo

ISO indice de saturac3o de oxigénio

MAP Pressdo positiva média das vias aéreas

PALICC Pediatric Acute Lung Injury Consensus
PaO. Pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial

PARDS Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome

PC Pressdo controlada

PEEP Pressdo expiratdria final positiva

PRVC Ventilagdo por pressao regulada por volume

PS Pressdo de suporte

SpO: Saturacdo periférica de oxigénio

TRALI Lesao pulmonar aguda relacionada com a transfusao
uci Unidade de Cuidados Intensivos

ucip Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos

UCIPed Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos do Hospital de Santa Maria
VAFO Ventilagdo de alta frequéncia oscilatoria
VMI Ventilacdo mecanica invasiva

VNI Ventilacdo ndo invasiva



Introducao teodrica

A Sindrome de Dificuldade Respiratdéria Aguda (SDRA) é causada pela disrupgdao da
permeabilidade da barreira epitélio-endotelial do alvéolo, ndo relacionado com edema
pulmonar cardiogénico.

O seu diagnéstico tem-se revelado um desafio e a tentativa de uniformizar critérios
clinicos tem sido alvo de intenso debate na comunidade cientifica nas ultimas décadas.
Foi inicialmente descrito em 1967 por Ashbaugh et al. ! como uma sindrome
caracterizada por taquipneia, hipdxia, reducdao da compliance pulmonar, cianose
refrataria a terapia com oxigénio suplementar e infiltrados alveolares difusos na
radiografia de térax. No entanto, é sé em 1994, em Barcelona, que surge o primeiro
consenso uniformizador dos seus critérios de diagndstico, pela American European
Consensus Conference (AECC)? .

Mais recentemente, em 2012, surgiu a definicdo de Berlim? que visava a melhoria dos
critérios previamente definidos, com a ressalva de introduzir pela primeira vez critérios
de estratificacdo de gravidade. Contudo, continuavam a ser direcionados para a idade
adulta, deixando uma lacuna nos doentes pediatricos.

Apenas em 2015 é que surge uma definicdo de critérios mais adaptados as
particularidades da populacdo pediatrica na Paediatric Acute Lung Injury Consensus
(PALICC) 4, que foi depois testada clinicamente no estudo PARDIE > em 2019. Este
continua a ser um dos estudos de referéncia na area dos cuidados intensivos de
pediatria que aborda o potencial de subdiagndstico a que o SDRA pediatrico (PARDS)

esteve sujeito ao abrigo dos critérios de Berlim.

Definicdes
Critérios de Berlim

Criados em 2012, definem SDRA 3 como uma afe¢3o pulmonar intersticial aguda que
ocorre até o maximo de 7 dias apds um insulto conhecido, direto ou indireto, e que se
traduz no aparecimento de infiltrados bilaterais intersticiais na radiografia de térax, ndo
totalmente explicados por insuficiéncia cardiaca ou por estados hipervolémicos, num

doente com relagdo PF (PaO,/FiO2) < 300 em ventilagdo ndo-invasiva (VNI) (PEEP/CPAP



> 5 cmH;,0) ou ventilagdo mecénica invasiva (VMI). Desta definicdo estao excluidos todos
os doentes com doenga pulmonar perinatal, doen¢a pulmonar crénica, doentes com
disfuncao ventricular esquerda ou doenca cardiaca ciandtica.

A estratificacdo da gravidade é feita de acordo com a relagao PF em ligeira (PF 200-300),

moderada (PF 200-100) ou grave (PF <100). (Figura 1)

Sindrome do desconforto respiratério agudo (Critérios de Berlim)

Tempo Até 1 semana de um evento clinico conhecido, ou novo evento, ou
agravamento dos sintomas respiratorios.

Radiografia de térax® Opacidades bilaterais — ndo completamente explicadas por derrame
pleural, colapso lombar ou pulmonar ou nédulos.

Origem do edema Insuficiéncia respiratdria ndo totalmente explicada por faléncia cardiaca
ou sobrecarga de volume.
Necessidade de avaliagdo objetiva (ecocardiograma) para excluir edema
hidrostatico, se nenhum fator de risco presente.

Oxigenagio®

Ligeiro 200 mmHg < Pa02/FiO2 < 300 mmHg com PEEP ou CPAP >5 cm H,0°¢
Moderado 100 mmHg < Pa02/FiO2 £ 200 mmHg com PEEP 25 cm H20°¢
Grave Pa0,/FiO2 £ 100 mmHg com PEEP =5 cm H,0°¢

CPAP: pressdo positiva continua nas vias aéreas; FiO,: Fragdo inspirada de oxigénio; PaO.: Pressdo arterial parcial de oxigénio;
PEEP: pressdo expiratoria final positiva.
20u tomografia de térax
bSe altitude > 1,000 metros, introduzir fator de corre¢do: [Pa0,/FiO, x (pressdo barométrica/760)]
¢ Pode ser entregue de forma ndo invasiva nos casos ligeiros
Figura 1: Critérios de diagndstico de Berlim

Critérios PALICC

A adaptagao dos critérios acima definidos vé alterados, ao abrigo desta nova definigdo,
os seguintes parametros *: (1) o uso de oximetria de pulso para diagndstico quando a
Pa0; ndo se encontra disponivel, sendo considerada uma relagdo SF (SpO»/FiO3) < 264
para diagndstico (2) a estratificacdo de gravidade é feita com recurso ao indice de
oxigenacdo [l0 = (FiO; x Pressdo média das vias aéreas x 100)/Pa0;] ou, quando a Pa0O;
ndo se encontra disponivel, com recurso ao indice de saturacdo de oxigénio [ISO = (FiO;
x Pressdo média das vias aéreas x 100)/Sp02] em detrimento da relagdo PF (PaO,/FiOy);
(3) a evidéncia de padrao de doenca pulmonar parenquimatosa em detrimento da
obrigatoriedade de infiltrados bilaterais em imagiologia tordacica; (4) a inclusdo de
subgrupos de doentes com cardiopatia ciandtica, patologia pulmonar crénica e com
disfuncdo cardiaca ventricular, desde que quadro ndo totalmente explicado pelas

mesmas; (5) inclusdo de critérios para identificacdo de criancas “em risco” para PARDS.
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A estratificacdo de gravidade é feita de acordo com o 10 ou ISO em ligeira, moderada e

grave de acordo com o explicitado na figura 2.

Sindrome do desconforto respiratério agudo (Definicdo de PALICC)

Idade
Tempo
Radiografia de térax®

Origem do edema

Oxigenagao®
Em ventilagdo ndo invasiva
Em ventilagdo invasiva
Ligeiro
Moderado
Grave

Exclui-se criangas com doenga pulmonar perinatal

Até 1 semana de um evento clinico conhecido

Infiltrados pulmonares consistentes com doenga parenquimatosa —
ndo completamente explicadas por derrames pleurais, colapso
lombar ou pulmonar ou nédulos

Insuficiéncia respiratdéria nao totalmente explicada por faléncia
cardiaca ou sobrecarga de volume.

Relagdo PF <300 ou SF <264 com BiPAP ou CPAP =5 cm H.0
4<10<80u5<ISO<75

8<10<160u7.5<I1S0<12.3
16<100u12.3<ISO

Doenga cardiaca ciandtica

Doenga pulmonar crénica

Critérios acima definidos + radiografia de térax e hipoxemia que ndo sido
melhor explicadas por doenga cardiaca.
Critérios acima definidos + radiografia de térax com infiltrados de “novo” e

deterioragdo aguda na oxigenagdo de base
Critérios acima definidos + radiografia de térax com infiltrados de “novo” e
deterioragdo aguda na oxigenagdo de base ndo explicados pela disfungdo
ventricular esquerda.
CPAP: pressdo positiva continua nas vias aéreas; BiPAP: pressdo positiva nas vias aéreas a dois niveis; FiO2: Fragdo inspirada de
oxigénio; PaOz: Pressdo arterial parcial de oxigénio; MAP: pressdo média das vias aéreas; SpOz: saturagdo periférica de oxigénio;
relagdo PF: Pa02/FiOy; relagdo S/F: SpO2/FiOz; 10 (indice de oxigenagdo): [(FiO2 x MAP x 100) /Pa0.]; ISO (indice de saturagdo de
oxigénio): [(FiO2x MAP x 100) /SpO2]. Usar sempre PaO; se disponivel, sendo calcular relagdo SF ou I1SO (FiO2 para Sp0O, <97%,).
SF e ISO ndo devem ser aplicados em criangas com ventilagdo prolongada nem com cardiopatia cianoética.
20u tomografia de térax
bSe altitude > 1,000 metros, introduzir fator de corre¢do: [Pa0,/FiO, x (pressdo barométrica/760)]
Figura 2: Critérios de PALICC para diagndstico de PARDS

Disfungdo ventricular esquerda

Incidéncia

Antes da divulgagdo dos critérios PALICC, a prevaléncia de PARDS em unidades de
cuidados intensivos pediatricos (UCIPs), rondava os 0,7-4,3% © 7' 8 e em doentes com
VMI os 8-10 % 10,

Com a introducdo dos critérios PALICC, discutia-se a possibilidade de aumento da
incidéncia e prevaléncia de PARDS, a conta do aumento da sensibilidade face aos
critérios de Berlim. No entanto, o estudo PARDIE que incluiu 145 UCIPs provenientes de
27 paises, reportou prevaléncias similares a anos passados, de 3,2% em UCIPs e 6,1%
em doentes em VMI® .

O estudo PARDIE, assim como outros estudos, de realcar, Gupta et al. 1! e Parvathaneni

et al. 12, também relataram que & data do cumprimento de todos os critérios de PALICC,
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40-68% doentes ndo cumpriam os critérios de Berlim, na integra. O primeiro estudo
revelou ainda, que o diagndstico era consumado 12 a 30 horas mais cedo usando os
critérios definidos pelo PALICC versus critérios de Berlim. Isto deve-se provavelmente a
necessidade de uma PaO; que muitos pacientes nunca chegam a ter ou, em menor

numero, por causa dos critérios imagioldgicos.

Fatores precipitantes

Multiplas condigdes médicas foram associadas a esta sindrome, e atendendo a natureza
do insulto primario, dividimo-la tradicionalmente em 2 grupos: SDRA pulmonar,
substancialmente mais prevalente (75-86,6%)'" 1% 4, que compreende infe¢bes das vias
respiratdrias inferiores, afogamento, trauma e aspiracdao; SDRA extrapulmonar que
compreende sépsis, lesdo pulmonar aguda relacionada com a transfusdo (TRALI) e
pancreatites.

No geral, as infe¢Ges das vias respiratdrias inferiores parecem ser o insulto mais comum
seguido pela sépsis> 1+ 1315 o que permanece imutavel ao longo do tempo mesmo com

as alteragdes dos critérios de diagndstico.

Progndstico

Da mesma forma que extrapolagdes a cerca do aumento da incidéncia aquando da
introducdo dos novos critérios foram tecidas, semelhante efeito ocorreu na
mortalidade. A introdugdo de critérios mais permissivos, parecia indicar a extensao do
diagndstico a doentes com menor gravidade. Tal premissa, acabaria por resultar numa
diminuicdo da mortalidade relativa associada a PARDS.

Mas, mais uma vez, estas extrapolacdes ndo foram corroboradas pelos estudos.
Enquanto que estudos pré-PALICC mostravam mortalidade de PARDS a rondar os 24-
41,6% 1% 17 | valores semelhantes foram encontrados em estudos feitos a posteriori,
22,7%-30% 12 13,14,

Valores de mortalidade, em estudos pds-PALICC, inferiores aos anteriormente expostos,
foram encontrados no estudo PARDIE®> com mortalidades de 17,1% e por Dowell et al*®
de 19%. Este ultimo, realizado no Children’s Hospital of Philadelphia foi bergo de um

estudo de termino em 2015'8 que ditava uma mortalidade a data de 6% demonstrando
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um aumento da mortalidade, em anos mais recentes. Isto, associado ao facto de que os
valores estdo ao abrigo de fatores imutdveis de influéncia, independente e
demonstrada, na mortalidade, nomeadamente a condicdo socioecondmica do pais,
regido geografica e caracteristicas inerentes da propria UCIP em questdo > 101113
permite explicar as variacdes objetivadas na mortalidade.

Para além das variaveis acima apresentadas, o progndstico desta patologia parece estar,
em recentes estudos, associado a outros fatores.

Foi constatado que o grau de gravidade definido pelos critérios PALICC parece ser um
bom, mas ndo suficiente, fator preditor de progndstico. O grau severo parece
relacionar-se de forma robusta com o aumento da mortalidade, com maior necessidade
e duracdo de suporte ventilatério e de internamento em cuidados intensivos > 1% 1319,
J4 os graus moderado e ligeiro, ndo mostraram relacdo tdo robusta com os outcomes
apresentados > %12

Doentes com PARDS extrapulmonar mostram uma maior taxa de mortalidade, face a
doentes em que o insulto inicial foi infecdo das vias respiratérias inferiores: > 19 12,14, 16,

18,20 A presenca de comorbilidades também parece associar-se a maior mortalidade,

sobretudo doenca oncoldgica® .
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Metodologia e Objetivos

Objetivos

Este estudo centrou-se em dois objetivos principais:

1) Identificar e caracterizar a amostra de doentes diagnosticados com SDRA na
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos do Hospital Santa Maria (UCIPed) e
categoriza-los pelos critérios de gravidade propostos pelo PALICC;

2) Numa segunda fase, verificar se todos cumprem os critérios PALICC e em que dia de
internamento tal se objetivou; relacionar com o dia em que o diagndstico foi

assumido pelos profissionais em diario clinico.

Metodologia

Primeira parte

Foi realizada uma analise demonstrativa retrospetiva, incluindo todas as criancgas
admitidas na Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos do Hospital Santa Maria com
o diagndstico no momento da alta/transferéncia de PARDS no periodo compreendido
entre o ano de 2010 e 2022.

Procedeu-se a colheita de: a) dados demograficos (idade a data de internamento, sexo,
peso, comorbilidades); b) dados clinicos (insulto inicial, modalidade e duragdo de
suporte ventilatério, parametros de oxigenacao e ventilacdo, nomeadamente: PaO,,
Sa0,, FiO, e MAP) c) dia de internamento em que se registou o diagndstico de PARDS
em didrio clinico.

Os dados foram, na sua totalidade, colhidos, através da visualizacdo dos dados
informatizados no sistema PICIS® e foram estatisticamente trabalhados com recurso aos
programas Excel® e SPSS®.

Na avaliacdo da modalidade ventilatéria invasiva (por volume ou pressdo),
consideramos o modo predominante ao longo do internamento em cada crianca. No
caso de ndo haver predominancia significativa de um modo sobre outro, foram incluidos
ambos.

Todos os valores de parametros ventilatérios e de oxigenagdo foram colhidos o mais

rigorosamente possivel no dia e hora do diagndstico pela unidade; foram excluidos
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dessa andlise os doentes em que o diagndstico foi formalizado apenas na nota de
alta/transferéncia.

Na analise da amostra por gravidade de PARDS, tendo por base a divisdo preconizada
pelos critérios de PALICC, em caso de discordancia entre o grau usando 10 e ISO, foi dada
primazia ao grau estabelecido pelo I0. Desta ultima analise, também foram excluidos os
doentes com diagndstico formalizado apenas na alta, pois, segundo os critérios PALICC,

a gravidade deverd ser prontamente aferida na altura do diagnéstico.

Segunda parte

Foi avaliado o cumprimento dos critérios PALICC na amostra anterior. Dentro desse
subgrupo foi aferido o momento do diagndstico pelos profissionais, através do primeiro
registo que surge de SDRA em diario clinico; e comparado com o primeiro dia em que se
verificou cumprimento dos critérios PALICC.

O dia de diagndstico seguindo os critérios PALICC, foi anotado e considerado quando o
participante preenchesse todos os critérios estipulados; definimos que apenas seriam
admitidos diagndsticos usando a relacdo SF e ISO quando a SpO; se mantivesse <97%
durante duas horas consecutivas de internamento, para salvaguardar mudancas mais
breves e transitérias da Sp0O,.

Diagndsticos realizados com menos de 24 horas de diferenca do diagndstico formal feito
pela Unidade ndo foram catalogados como “Diagndsticos mais precoces”.

Foi registado o numero de doentes em que o diagndstico formal de SDRA surgiu apenas
na nota de alta/transferéncia, mas esses foram excluidos da andlise de comparagdo com
o dia de cumprimento de critérios PALICC por acharmos improvavel o diagnodstico ter

sido feito apenas nesse momento.

Foram excluidos deste estudo doentes que ndao cumprissem os critérios de Berlim ou os
de PALICC, doentes com falta de informacao crucial no sistema informatico (foram, no
entanto, tidos em conta no calculo da incidéncia e mortalidade de SDRA na unidade), e
da segunda parte do estudo foram excluidos os doentes cujo diagndstico apenas

estivesse formalizado na nota de alta.
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Resultados

PRIMEIRA PARTE

No periodo compreendido entre 2010 e 2022, em 43 doentes foi assumido o diagndstico

de PARDS, correspondendo a 0,84% do numero total de internamentos. A

ANOS PREVALENCIA MORTALIDADE
2010-2016 0,65% (19/2912) 15,79% (3/19)
2017-2022 1,09% (24/2207) 29,2% (7/24)

2010-2022 0,84% (43/5119) 23,26% (10/43)

Tabela 2 mostra a prevaléncia da mesma ao longo dos anos na Unidade.

Dos 41 participantes no estudo, 22 (53,7%) pertenciam ao género masculino e a idade
média foi de 5,5 anos (IQR: 3 meses - 10 anos). A distribuicdo dos doentes de acordo
com a sua idade € demonstrada na Tabela 1. A faixa etaria inferior a 1 ano de idade foi
a mais prevalente (34,1%; 14/41).

Da totalidade dos participantes, 23 (56%) apresentava comorbilidades, sendo as mais
prevalentes do foro hematoldgico (30,4%), seguidas de prematuridade (26%), presenca
de tumores sélidos (17,4%), doencas respiratdrias (17,4%) e por fim doencas genéticas
(8,7%). (Tabela 4)

A duragao de internamento na Unidade foi em média de 25,8 dias (IQR 11-30), minimo

de 5 e maximo de 133 dias. (Tabela 3)

Fatores precipitantes

Em 87,8% (31/41) o insulto primario foi pulmonar, e a condigdo precipitante mais
prevalente foram as infe¢des respiratdrias baixas (65,85%; 28/41), seguidas de sépsis
(12,2%; 6/41) e afogamento (9,76%; 4/41). (Tabela 6)

Dos 28 doentes que apresentavam infecdo respiratéria baixa como insulto inicial, em 23

(82,1%) foi realizada identificagdo de microorganismos, sendo os mais frequentes:
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Pneumocystis jirovecii (5/23); Streptococcus pneumoniae (4/23) e Haemophilus

influenzae (3/23). (Tabela 7)

Parametros de ventilacdao e de oxigenacdo ao diagndstico

Atendendo ao dia de registo em diario do diagndstico de PARDS, o diagndstico aparece
em média no terceiro dia de internamento na Unidade (IQR 1-4 dias). (Tabela 10)

Ao diagnéstico os participantes apresentavam medianas de: 100% (IQR 76,3-100) de
FiO2; 59,5 mmHg (IQR 48,3-79,3) de Pa0; na gasimetria arterial (24/32), 86% (IQR 77,8-
93,2) de Sp0; os doentes em ventilagdo mecanica invasiva (VMI) na altura do
diagndstico apresentavam uma mediana de 18 cmH,0 de MAP. (Tabela 10)

O 10 e 0 ISO calculados nos doentes ventilados invasivamente tinham uma mediana de

27,7 (IQR 16,7-37,1) e de 18,92 (IQR 15-24,4), respetivamente. (Tabela 10)

Suporte ventilatério

Apenas 3 dos 32 doentes ndo se encontravam em VMI na altura do diagndstico e a
totalidade acabou ventilado invasivamente em algum momento do internamento, com
uma durag¢do média de 12,6 dias (IQR 6-21). Vinte criangas (48,8%) foram sujeitas a
oxigenacdo por membrana extracorpérea (ECMO) com duracdo, em média, de 25,8 dias
(IQR 20-28). (Tabela 3)

Os modos ventilatérios utilizados com maior frequéncia foram pressdo controlada ou

pressao controlada regulada por volume, como consta na

Tabela 5. Ventilagdo por alta frequéncia oscilatéria (VAFO) foi utilizada em 4 criancas.

Gravidade

Doentes em ventilacgdo mecanica invasiva foram estratificados pela gravidade com
recurso ao 10 e ISO ao diagndstico segundo os critérios de PALICC.
O numero de participantes estratificados apenas com recurso a I1SO foi igual ao numero

quando apenas se recorreu a |0 (24). (Tabela 8 e Tabela 9)

15



Dos 29 doentes estratificados usando 10 ou I1SO: 1 doente apresentava SDRA ligeiro, 5
SDRA moderado e 23 SDRA grave.

Na andlise mais detalhada, salientam-se idades mais novas (mediana 20 meses; IQR 2,5-
78,5) no PARDS grave; e maior duragao de internamento (média de 52,9 dias; IQR 13-
48,5) e VMI (média de 21,1 dias; IQR 9-28) no grupo de PARDS grave, comparativamente
ao moderado (Duragdo de internamento: média 11,2; IQR 5-10,7. Duragdo de VMI:
média 7,6; IQR 4-8) e ligeiro (Duracdo de internamento: média 14 IQR 14-14. Duracdo
de VMI: média 9; IQR 9-9). (Tabela 11)

Dos 29 doentes em que foi feita estratificacdo, 14 necessitaram de ECMO e todos estes
apresentavam PARDS grave ao diagndstico. (Tabela 11)

Da subpopulacdo de doentes com comorbilidades (15), 13 tinham PARDS grave ao
diagnodstico, 1 moderado e 1 ligeiro. (Tabela 11)

Em relacdo ao insulto inicial: a maior parte dos doentes com infe¢des das vias aéreas
inferiores tinham SDRA grave (18/19); dos 4 doentes com sépsis 1 era ligeiro, 1
moderado e 2 graves; nos 4 doentes vitimas de afogamento metade tinha PARDS
moderado e a outra metade grave. (Tabela 11)

No que toca aos parametros ventilatérios e de oxigenacdo, os doentes graves
apresentavam uma mediana de MAP de 19,8 cmH20 (IQR 17-24,8), FiO, de 100% (IQR
100-100); PaO; de 59 mmHg (IQR 48-66,3) e de SpO, de 84 % (IQR 79-92). No grau
moderado: mediana de MAP de 12,51 cmH;0 (IQR 10,81-14,3), de FiO; de 60% (IQR 46-
80), PaO, de 57 mmHg (IQR 51,1-86,8) e Sp0O, de 92 % (IQR 77-95). (tabela 11)

De realgar, por fim, que 70,8% (17/24) dos doentes graves e a totalidade (5/5) dos
doentes com SDRA moderado tinham gasimetria arterial na altura do diagnéstico.

(Tabela 11)

Mortalidade

Da amostra de 42 doentes com diagndstico de PARDS, 10 (23,8%) ndo sobreviveram. Foi
excluido um desses doentes da analise estatistica que se segue, por ndo apresentar

registos informatizados completos. (
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ANOS PREVALENCIA MORTALIDADE

2010-2016 0,65% (19/2912) 15,79% (3/19)

2017-2022 1,09% (24/2207) 29,2% (7/24)

2010-2022 0,84% (43/5119) 23,26% (10/43)
Tabela 2)

A maior parte dos ndo sobreviventes eram do sexo feminino (66,67%, 6/9), com
mediana de idades de 4,8 anos (IQR 17-168 meses) e duracao de internamento de 38
dias (IQR 8-56); Seis apresentavam comorbilidades (66,7%), as mais prevalentes eram
do foro respiratorio (3/6), seguidas da presenca de tumores sdlidos (2/6) e por fim,
hematoldgicas (1/6). (Tabela 12)

Cerca de 55,6% dos doentes necessitaram de suporte de ECMO, com duragao média de
54,8 dias (IQR 26,5-73,25) e, em média, estes doentes passaram 25,2 dias (IQR 6-45) em
ventilagdo mecanica invasiva. (Tabela 12)

Foi admitido em 8 doentes (88,89%), que o insulto inicial terdo sido infecdes
respiratdrias: 3 de etiologia bacteriana, 2 virais e 2 fungicas e numa ndo foi possivel
identificar o agente.

Ao diagndstico tinham valores medianos de MAP de 22,5 cmH;0 (IQR 18,7-26,75),
FiO2 de 100% (IQR 73,75-100), PaO; de 60 mmHg (IQR 51,1-74), SpO2 de 93 (IQR 88-95).
O 10 mediano foi de 29,7 (IQR 28,4-39,77) e 0 ISO de 23,2 (IQR 18,92-23,96). A relacao
SF e PF calculadas revelou valores medianos de 95 (IQR 93-96) e 94 (IQR 89,3-95,8),
respetivamente. (Tabela 12)

A maioria tinha PARDS grave (83,3%, 5/6) ao diagndstico e apenas 1 participante
apresentava PARDS moderado. (Tabela 12)

Sobreviventes

Da analise mais detalhada dos 32 sobreviventes (76,19% (32/42)): a maioria era do sexo
masculino (50%, 16/32), a mediana de idades foi de 23 meses (IQR 3-112,5 meses) e de
dias de internamento 18 (IQR 12-26,5); 53,1% (17/32) dos doentes apresentava
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comorbilidades: hematoldgicas e prematuridade sdo as mais prevalentes, com igual
numero (6/17). (Tabela 12)

Metade necessitou de ECMO (16/32) com duracdo média de 18,5 dias (IQR 10-24); em
média, estiveram 15,6 dias (IQR 7,5-19,5) em VMI. (Tabela 12)

Em 20 doentes, foi admitido como insulto inicial infecdo respiratéria inferior (10
bacterianas, 3 virais e 3 flingicas), em 6 sépsis, em 4 afogamento e em 1 pneumonia de
aspiracdo e 1 sindrome toracico agudo. (Tabela 12)

Ao diagndstico a amostra tinha valores medianos de MAP de 18 cmH,0 (IQR 14,3-24),
de FiO, de 100% (IQR 81,25-100), de PaO, de 59 mmHg (IQR 48-86,8), de SpO, de 84%
(IQR 76,5-93). O 10 mediano foi de 24,5 (IQR 16,2-35,6) e 0 ISO de 18,8 (IQR 14,7-24,8).
Arelacdo PF e SF mediana destes doentes foi de 87 (IQR 80-115,3) e 64,4 (IQR 49-132,2),
respetivamente. (Tabela 12)

Nos 22 doentes em que foi conseguido apurar a gravidade: 17 (77,27%) tinham PARDS
grave, 4 (18,18%) moderado e apenas 1 ligeiro. (Tabela 12)

SEGUNDA PARTE

De acordo com o ja exposto na metodologia, excluimos os doentes em que o diagndstico
surgiu apenas registado no momento da alta/transferéncia, que foram em nimero de
9.

Foram, portanto, incluidos 32 doentes nesta fase do estudo. Todos os 32 doentes
cumpriam os critérios de PALICC, e, em média, faziam-no 2,23 dias antes do dia de
internamento em que aparece o primeiro registo de diagndstico de PARDS. Em 13 deles
(40,6%), verificou-se que cumpriam critérios PALICC mais cedo em relagdo ao
aparecimento do registo do diagndstico de PARDS em diario. (Tabela 13)

O cumprimento dos critérios PALICC nesses 13 doentes foi em média, no dia 1,3 de
internamento, com valores medianos de MAP, FiO;, Pa0; e SpO; de 14,7 (IQR 13,2-17),
61 (IQR 60-90), 59,3 (IQR 46,3-75,1) e 92 (IQR 85-94), respetivamente. O 10 e ISO
mediano destes doentes nessa mesma altura era de 35,1 (IQR 27,8-41,3) e 10,8 (IQR 8,4-
15,3), respetivamente. 9 estavam em VMI e 4 em VNI. (Tabela 13)

No que toca a distribuicdo dos doentes por gravidade, 4 apresentavam PARDS grave, 4

moderado e 1 com ligeiro.
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Apenas 4 dos 13 (30,8%) tinham uma gasimetria arterial a altura do “diagndstico
precoce”. (Tabela 13)

O registo do diagndstico de PARDS nestes 13 doentes é feito em média por volta do
sexto dia de internamento, apresentando nesse momento valores medianos de MAP,
FiO, Pa0,, Sp0;, 10 e ISO de 18,8 (IQR 17,6-22), 100 (IQR 65-100), 61,7 (IQR 55,2-72,1),
88 (IQR 82,4-93), 27,1 (IQR 19,69-32) e 19,06 (IQR 17,6-23,8), respetivamente. Quanto
a gravidade, nessa altura: 11 doentes graves, 1 moderado e 1 ligeiro; a totalidade dos
doentes estavam em VM e 76,92% (10/13) tinha gasimetrias arteriais. (Tabela 13)

Em média, o diagndstico de PARDS desta amostra de 13 doentes podia ter sido, seguindo
os critérios de PALICC na integra, consumado 5,31 dias mais cedo do que formalmente

foi.

Discussao

Neste estudo retrospetivo que incidiu na populacdo diagnosticada com SDRA da
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos podemos constatar que a prevaléncia desta
patologia desde 2010 até 2022 foi de 0,84%, o que, vai de encontro aos valores descritos

pela literatura no assunto > & 78 11,12

ANOS PREVALENCIA MORTALIDADE

2010-2016 0,65% (19/2912) 15,79% (3/19)

2017-2022 1,09% (24/2207) 29,2% (7/24)

2010-2022 0,84% (43/5119) 23,26% (10/43)
Tabela 2)

No entanto, contrariamente aos estudos publicados depois da divulgacao dos critérios

PALICC, esta é maior em anos mais recentes quando comparada com anos mais antigos:
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19/2912 doentes até 2016; 24/2207 depois, correspondendo isto a uma prevaléncia de

0,65% vs 1,09%, respetivamente (

ANOS PREVALENCIA MORTALIDADE
2010-2016 0,65% (19/2912) 15,79% (3/19)
2017-2022 1,09% (24/2207) 29,2% (7/24)

2010-2022 0,84% (43/5119) 23,26% (10/43)

Tabela 2). O aumento da prevaléncia de PARDS na Unidade pode ter a sua fundagao num
maior nivel de alerta para o diagndstico por parte dos profissionais apds a revisao dos
critérios mais ajustados a populacdo pediadtrica. Podemos ainda observar, uma
tendéncia decrescente do nimero de doentes com SDRA com o aumento da idade
sendo que apenas 2 doentes (4,88 %), pertenciam a faixa etaria acima dos 15 anos.
(Tabela 1), o que é compativel com o encontrado noutros estudos similares.?®

A mortalidade na UCIPed ronda os 24%, que é semelhante aos valores encontrados na
literatura 101213, 14,17 tendo esta visto os seus valores aumentados em anos recentes:

até 2016 apenas 3 dos 19 doentes (15,8%) ndo tinham sobrevivido versus 24,13% (7/29)

depois (
ANOS PREVALENCIA MORTALIDADE
2010-2016 0,65% (19/2912) 15,79% (3/19)
2017-2022 1,09% (24/2207) 29,2% (7/24)
2010-2022 0,84% (43/5119) 23,26% (10/43)

Tabela 2). Estes dados ndo vao de encontro ao reportado por estudos depois de 2016,
que descrevem taxas de mortalidade que ronda os 18% > %> . Este aumento da
mortalidade em anos recentes pode estar associado ao aumento do nimero de doentes

diagnosticados com PARDS na UCIPed.

No que respeita ao insulto inicial, os dados vao de encontro ao ja descrito em estudos

prévios > 11131516 . 5 |esdo pulmonar primaria é a mais prevalente, sendo a etiologia
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mais frequente as infecdes pulmonares, seguida de sépsis. De realcar ainda, a
importante prevaléncia de afogamentos, uma causa evitdvel, ocupando o terceiro lugar,
que revelou ser um nimero maior do que o encontrado em multiplos outros estudos >
11,13,15, 16 . felizmente, tem vindo a diminuir ao longo do tempo, tendo-se reportado
apenas um doente com PARDS por afogamento a partir de 2015. (Tabela 6) No que toca
aos doentes com “infecdo pulmonar primaria” como insulto inicial de realgar que a
maior parte dos doentes com isolamento de Pneumocystis jirovecii apresentavam
comorbilidades (3/5) mas os doentes em que foi isolado Haemophilus influenzae ou

Streptococcus pneumoniae, na sua maioria, nao.

Ao estratificar pela gravidade os doentes seguindo os critérios definidos pelo PALICC
podemos observar que a maior parte dos doentes (79,3%, 23/29), passiveis de
estratificacdo, corresponde ao grau de maior gravidade, e que dos restantes 6 doentes
apenas 1 era ligeiro e os outros moderados. Esta distribuicdo de doentes por gravidade
é muito diferente do descrito na literatura> "2, tendo o estudo PARDIE > diagnosticado
mais doentes em SDRA ligeiro do que severo (40,4% vs 31,7%). Podemos especular que
nesta amostra o diagndstico podera estar a ser feito numa fase mais avancada da doenca
e por conseguinte em doentes com graus de hipoxemia mais grave. (Tabela 11)
Quando comparada a estratificacdo por |0 vs ISO podemos constatar que na nossa
amostra ndo se constataram diferencas no numero de doentes diagnosticados por cada
uma, no entanto a estratificacdo com recurso ao 10, rotulou mais doentes com PARDS
moderado e menos com ligeiro ou grave, que quando usado o ISO para o mesmo efeito.
(Tabela 8 e Tabela 9)

No geral apenas houve dois doentes em que o grau de 10 e ISO foi discordante. Num
deles 10 ditava moderado e o ISO grave, sendo um doente que sobreviveu, esteve
apenas 8 dias em VMI (valor inferior a média da amostra e semelhante a média da
subpopulacdo de doentes com PARDS moderado), ndo necessitou de ECMO e esteve 15
dias internado (valor aproxima-se mais dos constatados na média e mediana da
subpopulacdo de participantes com PARDS moderado que severo); no outro |0 ditava
moderado e ISO ligeiro, fazendo parte dos nao sobreviventes. Informacdo como a
anterior reforca a ideia de que o 10 pode ser, como descrito na literatura, um preditor

de progndstico mais robusto que 0 1SO °.
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Extrapolando sobre fatores que possam ter efeito no progndstico, podemos referir que
doentes com idades mais jovens, menor peso ou presenca de comorbilidades
apresentam indices de hipoxemia tendencialmente mais graves (Tabela 11). Semelhante
padrdo se verificou com doentes cujo insulto inicial eram infecdes das vias aéreas
inferiores (18/19 dos doentes com infe¢des pulmonares como insulto inicial tinham
PARDS grave) e pneumonia de aspiracdo (Tabela 11). Uma elevada percentagem dos
doentes com sépsis ou afogamento, como insultos iniciais, também se apresentaram
com SDRA severo ao diagndstico, 50% (2/2) e 60% (3/5), respetivamente, no entanto
menos prevalente que os insultos anteriores. (Tabela 11)

Podemos ainda constatar que uma idade mais jovem ndo se associou a maiores valores
de mortalidade, mas os ndo sobreviventes revelaram pesos, em mediana, superiores
quando comparados com os sobreviventes, no entanto, nenhuma das caracteristicas
apresentadas parece ter significado estatistico. (Tabela 12)

No subgrupo de doentes ndo sobreviventes verificou-se maior taxa de comorbilidades
quando comparada com os doentes sobreviventes (6/9 vs 17/32). Na nossa amostra, a
presenca de comorbilidades (p=0,47), mais especificamente respiratdrias (p=0,014) ou
relacionadas com tumores sélidos (p=0,23), pareceu associar-se a maior mortalidade.
(Tabela 12)

Relativamente aos insultos iniciais no grupo dos “ndo sobreviventes”, 8 deles
apresentavam infecdo respiratdria primdria (p=0.13) e o restante trauma (p=0,056).
Quase 30% (8/28) dos doentes com infegdo respiratdria primaria associada a PARDS
internados na UCIPed ndo sobreviveram. (Tabela 12)

Num estudo etioldgico mais detalhado das infecbes respiratdrias inferiores, etiologia
viral (p=0,599) ou fungica (p=0,599) parecem estar associadas a maior mortalidade
quando comparadas com etiologia bacteriana (p=0,382). (Tabela 12)

Quer no estudo da populacdo com SDRA grave quer no estudo do grupo ndo
sobrevivente podemos observar que piores indices de oxigenacdo (p=0,485) nos
doentes estavam associados a maior mortalidade. No entanto, podemos observar nos
dados da Tabela 12 que a subpopulacdo ndo sobrevivente apresentava medianas de
Sp0; e Pa0; inferiores que a subpopulagdo sobrevivente [“ndo sobrevivente”: 93%

IQR(88-95) e 60 mmHg IQR(51,1-74), vs “sobrevivente”: 84 IQR(76,5-93) e 59 IQR(48-
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86,8)] e valores medianos de FiO; iguais. Excecionalmente, na analise de ambas as
referidas subpopulagdes, procedeu-se a avaliagdo da relagdo SF (p=0,396) e PF (p=0,423)
que revelou valores piores na subpopulacdo “sobrevivente” (Tabela 11). Estes dados
corroboram o ja evidenciado pelo estudo PARDIE - a estratificagao proposta pelo estudo
PALICC, recorrendo ao |0/ISO, parece ser mais robusta e ter melhor relagdo com o
progndstico que a proposta pelos critérios de Berlin, que recorre a relagdo SF e PF °.
Maior duracdo de internamento, de ventilagdo invasiva ou de ECMO associaram-se a
maior prevaléncia de indices de oxigenacao graves e a morte. Dados como os
anteriormente apresentados aliados a um investimento mais robusto para comprovar a
sua relacdo causal podem ver num préximo futuro a sua introdugcdao em estudos de
tratamentos como end-goals primarios.

Dos valores previamente apresentados nenhum teve relacdo estatisticamente relevante
com a mortalidade, a exce¢do da presenca de comorbilidades respiratérias (p=0,014),
duracdo de internamento (p=0,04) e de ECMO (p=0,007). (Tabela 12)

Dos fatores com influéncia no progndstico anteriormente descritos, os achados vao de
encontro ao referenciado na literatura > 10 12 13, 14,16, 19, 20 " & excecdo das infecdes
respiratdrias inferiores se apresentarem associadas a pior progndstico quando

comparadas com outros insultos.

Passando a segunda parte do estudo em que testamos os critérios de PALICC na amostra
de doentes com diagndstico de PARDS na UCIPed, costatamos que o cumprimento dos
mesmo se verificou, em média, 2,23 dias de internamento antes do primeiro registo
informatico de PARDS. Conseguimos reportar 13 (40,6%; 13/32) participantes que
preenchiam os critérios de diagnéstico propostos pelo PALICC, em média, 5 dias mais
cedo no internamento, quando comparado com o dia de diagndstico assumido pelos
profissionais da Unidade em didrio clinico. Os restantes 18 preenchiam os critérios no
mesmo dia de internamento que o seu diagndstico foi assumido pela UCIPed. Ao dia de
diagndstico pelos critérios PALICC a totalidade dos doentes apresentava infiltrados
bilaterais na radiografia de tdrax, 9/13 encontravam-se em ventilacdo invasiva e perto
de 45% (4/13) tinham PARDS grave. (Tabela 13)

Contrariamente ao testemunhado na distribuicdo da amostra total por gravidade, a

prevaléncia de SDRA ligeiro, moderado e severo, nesta amostra de 13 doentes ja se
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assemelhou mais a reportada pelos estudos epidemioldgicos prospetivos que usaram
estes critérios > 1 12 ; 3 proporcdo de PARDS ligeiro, no entanto, permaneceu muito
inferior ao reportado nos estudos retrospetivos.

Da amostra de 13 participantes, 11 cumpriam a totalidade dos critérios de PALICC no
seu primeiro dia de internamento na Unidade. Este ultimo facto associado a 4
participantes se apresentarem logo com PARDS grave permite extrapolar que PARDS
ndo so ainda continua a ver o seu diagndstico atrasado e mais associado a doentes com
estados de hipoxia severos como também que, a luz destes novos critérios, o seu
diagndstico consegue e pode ser feito fora das Unidades de Cuidados Intensivos.

Desde o diagnéstico realizado seguindo os critérios de PALICC, até ao dia do diagndstico
considerado pela Unidade podemos observar que, todos os doentes viram o seu estadio
de gravidade aumentar, o que se comprovou com valores medianos maiores de ISO e
com a transicdo de 12 dos 13 doentes para graus de gravidade superiores aos
estabelecidos aquando o seu diagndstico por PALICC e transicdo da totalidade dos
doentes em técnicas de ventilagdo ndo invasivas para invasivas. Paradoxalmente,
observamos uma melhoria na mediana de |10, que a luz do anteriormente referido, pode
estar associado, ndo a melhoria no geral de valores de Pa0O,, mas sim, a realizacdo de
maior numero de colheitas para gasimetrias arteriais no dia de diagnéstico, pela
Unidade. (Tabela 14) Estes factos podem reforcar o ja reportado pela literatura,
especialmente o estudo PARDIE °: estes critérios permitem um diagndstico mais
precoce, quando os indices de oxigenacdo ndo sdao tdo graves, nem os cuidados tdo
invasivos, podendo antecipar técnicas ou terapéuticas que evitem o seu agravamento,
e possam melhorar o seu progndstico.

Outra diferenga e vantagem que os critérios de PALICC trouxeram foi o diagndstico
poder ser feito sem recurso a um valor de PaO;, que parece ser corroborado pela nossa
andlise. Da amostra geral de 41 doentes, apenas 27 (65,9%) tinham uma gasimetria
arterial realizada durante o internamento tornando, a luz dos critérios de Berlim,
impossivel um diagndstico consumado em pelo menos 14 doentes. (Tabela 10) Na
segunda fase deste estudo tendéncia semelhante foi descoberta onde, ao dia de
diagndstico pelos critérios PALICC apenas 4 dos 13 doentes (30,8%) tinham gasometria
arterial realizada. Semelhantes achados foram descritos no estudo PARDIE e com

proporcdes parecidas as descritas no nosso estudo. > (Tabela 13)
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Dados como os descritos no paragrafo anterior referente a baixa propor¢do de
gasometrias arteriais realizadas em doentes com diagndstico de PARDS permite
sublinhar e mais uma vez realcar o grande problema de subdiagndstico que PARDS estd
ao abrigo da defini¢do proposta pelos critérios de Berlim.

Estes critérios viram a sua especificidade muito atacada pela alteracdo do critério
imagioldgico de diagndstico; mas contrariamente ao que se pensava, na segunda fase
do nosso estudo, constatamos que a totalidade da nossa amostra de 13 doentes
apresentavam uma radiografia de térax com infiltrados intersticiais bilaterais aqguando
do cumprimento de todos os critérios de PALICC, o que permite concluir que a mudanca
deste critério podera nado ter tanto peso. Conclusado igual foi retirada do estudo PARDIE
>, onde de todos os participantes apenas 26% (185/708) ndo tinham infiltrados bilaterais
ao diagndstico tendo esta percentagem decrescido para 13% (95/708) passados 3 dias

do diagnéstico.

As principais limita¢des deste estudo prendem-se com a sua natureza retrospetiva que
impediu o controlo de muitos fatores externos para tirar conclusdes mais precisas e ndo
puramente extrapolativas, impediu também o seguimento de alguns doentes que
perderam follow-up ou em que ndo existiam dados suficientes informatizados que
justificassem a sua participa¢do no estudo.

O seu caracter retrospetivo pode igualmente ser muito limitativo na avaliacdo do diaem
gue o diagndstico de PARDS foi assumido pela Unidade, ndo podendo o estudo garantir
que tal diagndstico ndo tinha sido assumido antes, mas simplesmente nao formalizado
em didrio clinico.

A colheita de dados de ventilacdo e oxigenacdo na altura do diagnéstico podera ter
sobrevalorizado a gravidade dos participantes. Estudos subsequentes ao lancamento
dos critérios de PALICC mostraram que o cdlculo da gravidade devera ser feito nao
menos que vinte e quatro horas depois do diagndstico de forma a minimizar a

sobrevalorizacdo da mesma.
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Conclusao

Em jeito de conclusdo, este estudo retrospetivo que incidiu na populacdo de doentes
diagnosticados com PARDS na UCIPed do CHLN, reporta uma incidéncia de PARDS na
mesma de 0,84%, tendo este valor aumentado em anos recentes, o que podera refletir
um esforco da equipa para o reconhecimento e formalizacdo do diagndstico de PARDS,
e uma mortalidade que ronda os 24%. Infe¢do pulmonar primdria é a etiologia mais
frequente. A maioria dos doentes apresentam PARDS grave na altura do diagndstico. O
progndstico parece ser influenciado pela, entre outros fatores ndo estatisticamente
significativos, duracdo da VMI e do ECMO assim como pela presenca de comorbilidades
respiratorias.

Os critérios de PALICC parecem diagnosticar PARDS mais precocemente e numa fase
menos grave com necessidade de cuidados menos invasivos. A alteracdo dos critérios
imagioldgicos propostos por esta definicdo nao pareceu ter influéncia no diagnostico
mais precoce, no entanto a liberalizacdo do uso de Sp0O2, quando PaO2 ndo se encontra
disponivel parece ter sido o principal catalisador do descrito efeito. A estratificacdo de
gravidade com recurso a 10/ISO parece, embora sem significado estatistica, um melhor
preditor de progndstico do que a relagdo PF/SF, para o mesmo efeito. PARDS ao abrigo
dos critérios de Berlim enfrenta um problema de subdiagndstico, dada a baixa taxa de
realizacdo de gasimetrias arteriais no servico, a doentes com diagndstico de PARDS, e a
impossibilidade de consumar o diagndstico sem uma, com recurso aos mesmos.

PARDS continua a ver o seu diagnéstico reservado aos doentes internados mais graves,
continuando a haver relutancia por parte dos profissionais em formalizar o seu

diagnodstico nos registos clinicos.
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Anexos

Caracteristicas Valor (n)
Género
Masculino 19 (46,3 %)
Feminino 22
Idade
<12 meses 14 (34,14 %)
1-5 anos 10 (24,39 %)
5-10 anos 6 (14,63 %)
10-15 anos 9 (21,95 %)
>15 anos 2 (4,88 %)

Media (meses)

Mediana (meses) (IQR)
Peso (Kg)

Media

Mediana (IQR)

66,59
43 (3-120)

20,07
15 (4,9-30)

Epidemiologia da amostra em estudo

Tabela 1.

30



ANOS PREVALENCIA MORTALIDADE

2010-2016 0,65% (19/2912) 15,79% (3/19)
2017-2022 1,09% (24/2207) 29,2% (7/24)
2010-2022 0,84% (43/5119) 23,26% (10/43)

Tabela 2. Prevaléncia e mortalidade de PARDS na UCIPed ao longo dos anos
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Tabela 3. Modos ventilatdrios e duragdo de internamento da amostra

Caracteristicas Valor, n (%)
Modo de ventilagao

VMI 41 (100 %)

VNI 27 (65,85 %)
Duragdo da ventilagdo mecanica invasiva (dias)

Media 17,68

Mediana (IQR) 13 (6-21)
Duragdo da ventilagdo ndo invasiva (dias)

Media 4,2

Mediana (IQR) 1 (0-3)
Necessidade de ECMO 20 (48,78 %)
Duragdo de ECMO (dias)

Media 25,75

Mediana (IQR) 18 (20-28)
Durac¢do do internamento (dias)

Media 25,78

Mediana (IQR) 18 (11-30)

Tabela 4. Comorbilidades da amostra divididas por grupos

Comorbilidades Frequéncia (n) Percentagem (%, n=23)
Hematoldgicas 7 30,43
Prematuridade 6 26,09
Genéticas 2 8,70
Tumores Sélidos 4 17,39
Respiratdria 4 17,39
Total 23 53,66

Tabela 5. Modalidades de VM| usadas na amostra

Ventilagdo mecénica invasiva Frequéncia (n) Percentagem (%)
PC 27 65,85
PRVC 12 29,27

VAFO 4 9,76



Tabela 6. Insultos iniciais precipitadores de PARDS na amostra

Etiologia Frequéncia (n) Percentagem (%)

Insulto pulmonar direto 31 87,8
Infecao pulmonar primaria 28 65,85
Pneumonia de aspiragao 1 2,44
Trauma 1 2,44
Sindrome toracico agudo 1 2,44
Afogamento 4 9,76

Insulto pulmonar indireto 6 12,2
Sépsis 6 12,2

Total 41

Tabela 7. Etiologia das infe¢es pulmonares primdrias

Etiologia das infecbes pulmonares Frequéncia (n) Percentagem
primdrias (%)
Bacteriana 13 31,71
Haemophilus influenzae 3 13
Moraxella catarrhalis 1 4
Mycobacterium tuberculosis 1 4
Staphylococcus aureus meticilina- 1 4
sensivel (MRSA)
Mycoplasma pneumoniae 1 4
Streptococcus pneumoniae 4 17
Klebsiella pneumoniae 1 4
Bordetella pertussis 1 4
Viral 5 12,2
Citomegalovirus 1 4
SARS-COV-2 1 4
Metapneumovirus 2 9
Virus sincicial respiratdrio 1 4
Fungica 5 12,2
Pneumocystis jirovecii 5 12,2
Total 23



Tabela 8. Distribui¢do da amostra por gravidade de PARDS usando apenas 10

Gravidade 10 Frequéncia (n) Percentagem (%)
Ligeiro 1 4,17
Moderado 5 20,83
Severo 18 75

Total 24

Tabela 9. Distribuicdo da amostra por gravidade de PARDS usando apenas ISO

Gravidade I1SO Frequéncia (n) Percentagem (%)
Ligeira 2 8,33
Moderada 2 8,33
severa 20 83,33

total 24

Tabela 10. Valores de oxigenagdo, ventilagdo e dia de internamento ao diagndstico de PARDS pela UCIPed

Ao diagndstico Meédia Mediana (IQR)
Dia de internamento 3,45 1(1-4)

Mean airway pressure (cmH,0) 19 18 (15,05-24)
FiO2 (%) 85,19 100 (76,25-100)
Pa0; (mmHg) 66,77 59,5 (48,25-79,25)
Sp02 (%) 84,25 86 (77,75-93,18)
ol 31 27,65 (16,74-37,14)
0OslI 20,18 18,92 (15-24,36)
GSA, n (%) 24 (75%, n=32)
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Tabela 11. Caracterizagdo de subpopulagbes com a mesma gravidade de PARDS

Caracteristicas PARDS PARDS PARDS
Ligeiro Moderado Grave
Idade (meses), mediana (IQR) 177 110 (65-197) 20 (2,5-78,5)
Género, masculino, n (%) 1 3 (60) 7 (29,17)
Peso (Kg), mediana (IQR) 45 27 (20-55) 11,50 (4,3-32,5)
Presenca de comorbilidades, n (%) 1 1(20) 13 (56,52)
Comorbilidades, n
Hematoldgicas 0 0 3
Parto anormal 0 1 5
Genéticas 0 0 1
Respiratorias 1 0 2
Imunossupressao 0 0 3
Insultos, n (%)
Infecdo pulmonar primaria 0 1(20) 18 (78,26)
Sépsis 1 1(20) 2(8,7)
Afogamento 0 2 (40) 2(8,7)
Pneumonia de aspiracdo 0 0 1 (4,35)
Trauma 0 1(20) 0
Duracdo de internamento (dias)
Média 14 11,2 52,9
Mediana (IQR) 14 (14-14) 6 (5-10,57) 20 (13-48,5)
Duracgdo da ventilagao
mecanica invasiva (dias)
Média 9 7,6 21,08
Mediana (IQR) 9(9-9) 5 (4-8) 14 (9-28)
Modo de ventilagdo, n
PC 1 2 18
PRVC 0 1
VAFO 1
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Tabela 11. (continuagéo)

Caracteristicas PARDS PARDS PARDS
Ligeiro Moderado Grave
Necessidade de ECMO, n (%) 0 0 14 (58,33)
Duracdo de ECMO (dias)
Media 0 0 29,07
Mediana (IQR) 0 0 23 (11,5-32)
Parametros ventilatdrios e de
oxigenacgao ao diagndstico,
mediana (IQR)
Mean airway pressure (cm H.0) 18 12,51 19,8 (17-24,8)
(10,81-14,3)
FiO2 (%) 40 60 (46-80) 100 (100-100)
Pa0; (mmHg) 115 57 (51,1-86,8) 59 (48-66,3)
Sp03 (%) 98,8 92 (77-95) 84 (79-92)
Ol 6,26 13,168 (9-13,179) 31,35
(24,55-46,67)
osl 7,29 8,16 (5,97-12,04) 23,16
(18,7-27,09)
Realizaram GSA, n (%) 1 5(100) 17 (70,8)
Obitos, n (%) 0 1(20) 5(20,8)
Total 1 5 23
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Tabela 12. Caracterizagdo dos doentes sobreviventes e ndo sobreviventes

Caracteristicas Néo Sobreviventes ~ Valorp
sobreviventes (n=32)
(n=9)
Idade (meses), mediana (IQR) 57 (17-168) 23 (3-112,5) 0,282
Género, masculino, n (%) 3(33,3) 16 (50) 0,376
Peso (Kg), mediana (IQR) 17,5 (7,8-40) 12,5 (4,83-30) 0,387
Presenga de comorbilidades, n (%) 6 (66,67) 17 (53,12) 0,4696
Comorbilidades, n (%)
Hematoldgicas 1(16,67) 6 (35,29) 0,394
Prematuridade 0 6 (35,29) 0,09
Genéticas 0 2 (11,76) 0,379
Respiratoérias 3 (50) 1(5,88) 0,014
Tumores soélidos 2 (33,33) 2 (11,76) 0,231
Insultos, n (%)
Infecdo pulmonar primaria 8 (88,89) 20 (62,5) 0,133
Sépsis 0 6 (18,75) 0,1598
Afogamento 0 4(12,5) 0,264
Pneumonia de aspiracdo 0 1(3,13) 0,591
Trauma 1(11,11) 0 0,056
Sindrome Toracico agudo 0 1(3,13) 0,591
Etiologia das infe¢cOes pulmonares
primarias, n
Bacteriana 3 10 0,382
Viral 2 0,599
Fungos 0,599
Duracdo de internamento (dias) 0,04
Media 38,44 22,22
Mediana (IQR) 14 (8-56) 18 (12-26,5)
Duracdo da ventilacdo mecanica invasiva 0,0503
(Dias)
Mediana (IQR) 13 (6-45) 13(7,5-19,5)
Média 25,2 15,56
Modo de ventilagdo, n
PC 8 19
PRVC 0 12
VAFO 1 3
Total 9 32
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Tabela 12. (continuagéo)

Caracteristicas Néo Sobreviventes  Valorp
sobreviventes (n=32)
(n=9)
Necessidade de ECMO, n (%) 5 (55,56) 16 (50) 0,768
Duracdo de ECMO (dias) 0,007
Media 54,75 18,5
Mediana (IQR) 45 (26,5-73,25) 16 (10-24)
Parametros ventilatdrios e de
oxigenacgao ao diagnodstico, mediana
(IQR)
Mean airway pressure (cm H,0) 22,5 (18,7-26,75) 18 (14,3-24)
FiO2 (%) 100 (73,75-100) 100 (81,25-100)
Pa0; (mmHg) 60 (51,1-74) 59 (48-86,8)
Sp02 (%) 93 (88-95) 84 (76,5-93)
10 29,73 (28,4-39,77) 24,53 (16,2-35,61) 0,485
ISO 23,16 18,80 0,448
(18,92-23,96) (14,65-24,81)
S/F 95 (93-96) 87 (80-115,28) 0,396
P/F 94 (89,25-95,75) 64,4 (49-132,22) 0,423
Realizaram GSA, n (%) 6 (66,67) 21 (65,6)
Gravidade, n (%) n=6 n=22
Ligeiro 0 1(4,55) 0,595
Moderado 1(16,67) 4 (18,18) 0,932
Grave 5(83,33) 17 (77,27) 0,748
Total 9 32
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Tabela 13. Caracteristicas da subpopulagdo que cumpriu os critérios de PALICC antes do dia de registo do

diagndstico assumido pela UCIPed

Caracteristicas

(Dia do primeiro registo de PARDS - Dia do cumprimento dos critérios de PALICC)

Média

Doentes cujo diagndstico foi mais precoce, n (%)
Parametros ventilatérios e de oxigenagdo, mediana (IQR)

Mean airway pressure (cm H,0)
FiO2 (%)

PaO, (mmHg)

SpO2 (%)

10

ISO

S/F

P/F
Gravidade, n (%)
Ligeiro
Moderado
Grave
Modo de ventilagdo ao diagnostico, n (%)
VMI
VNI
Doentes com gasometria, n (%)

2,23

13 (40,6%; Ntotai=32)

14,7 (13,2-17)
61 (60-90)
59,25 (46,28-75,1)
92 (85-94)
35,05 (27,81-41,26)
10,84 (8,43-15,32)
137,7
(103,33-156,68)
87,5 (68-131,25)
n=9
1(11,11)

4 (44,44)

4 (44,44)

9 (69,23)
4 (30,77)
4 (30,77)
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Tabela 14. Caracteristicas da subpopulagdo que cumpriu os critérios de PALICC antes do dia de registo do
diagndstico assumido pela UCIPed, no dia em que cumpre os critérios de PALICC vs no dia do registo do diagndstico

assumido pela UCIPed

Caracteristicas

No dia em que

cumprem os critérios de

PALICC

No dia de diagndstico
assumido pela UCIPed

Parametros ventilatdrios, media/mediana
(IQR)
Mean airway pressure (cm H,0)
FiO2 (%)
PaO, (mmHg)
SpO2 (%)
10
ISO
Gravidade, n (%)
Ligeiro
Moderado
Grave
Doentes com gasimetria, n (%)
Modo de ventilagcdo ao Diagndstico, n (%)
VMI

VNI

Dia de internamento ao Diagndstico
Media
Mediana (IQR)
Delta dos dias de internamento ao
diagnéstico
Media
Mediana (IQR)

14,7 (13,2-17)
61 (60-90)
59,25 (46,28-75,1)
92 (85-94)
35,05 (27,81-41,26)
10,84 (8,43-15,32)
n=9
1(11,11)

4 (44,44)

4 (44,44)

4 (30,77)

9 (69,23)

4 (30,77)

1,31
1(1-1)

18,8 (17,6-22)
100 (65-100)
61,7 (55,2-72,08)
88 (82,35-93)
27,13 (19,69-31,99)
19,06 (17,57-23,77)
n=13
1(7,69)
1(7,69)

11 (84,62)

10 (76,92)

13 (100)

0

6,62
5 (3-8)

2 (2-7)
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