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ARDS definitions in children:  
one step forward☆

Definições da SDRA em crianças: um passo 
adiante

Prezados,

Foi com grande interesse e prazer que lemos a Carta ao 
Editor intitulada “Pesquisa Colaborativa Internacional 
sobre lesão pulmonar pediátrica e neonatal: exemplo de 
uma iniciativa da ESPNIC para validar definições e formu-
lar questões de pesquisas futuras”, por Daniele De Luca et 
al.1 Os autores comentaram que a Sociedade Europeia de 
Terapia Intensiva Pediátrica e Neonatal (ESPNIC) publicou a 
primeira validação da Definição de Berlim (DB) da Síndrome 
do desconforto respiratório aguda (SDRA) na primeira 
infância.2 Os membros do Departamento de Insuficiência 
Respiratória da ESPNIC realizaram um estudo multicêntrico 

retrospectivo internacional (Itália, Espanha, França, Áustria 
e Países Baixos) incluindo crianças com SDRA, com idade 
entre 30 dias e 18 meses e de acordo com a Conferência 
de Consenso Americano-Europeu (AECC).3 Ele aborda nossas 
preocupações sobre a aplicabilidade da DB na Pediatria ao 
descrevermos a evolução das definições da SDRA.4

Um intervalo de tempo entre as duas publicações impe-
diu ligações exatas entre elas, e agora é a oportunidade 
de fazê-la. A DB5 para adultos e crianças é um avanço, 
uma vez que a estratificação da SDRA é importante para 
o diagnóstico e tratamento. Contudo, ficou evidente 
que os pediatras que trabalham em pesquisa clínica ou 
básica preciSDRAm validar os novos dados em crianças. 
O trabalho realizado pelo Departamento de Insuficiência 
Respiratória da ESPNIC2 contou com a participação de 
221 crianças, com idade média de seis meses (entre 2-13 
meses), que foram categorizadas segundo duas definições. 
Os autores constataram resultados muito interessantes e 
importantes. Aplicando a AECC, 36 crianças foram classifi-
cadas como lesão pulmonar aguda (LPA) e 185 como SDRA, 
com taxas de mortalidade de 13,9% e 17,8%, respectiva-
mente. Por outro lado, 36 foram classificadas como SDRA 
leve, 97 moderada e 88 grave, enquanto em uso da DB. 
A DB descreveu o quadro clínico melhor que a AECC, com 
resultados semelhantes aos publicados em adultos. Além 
disso, os principais resultados foram significativamente 
diferentes apenas para SDRA grave: a taxa de mortalidade 
foi 13,9% para SDRA leve, 11,3% para SDRA moderada e 
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25% para SDRA grave. Eles não encontraram diferenças sig-
nificativas entre as classes leve e moderada. Contudo, a 
inclusão de uma categoria grave na DB ajudou a aumentar 
sua validade. Apesar de não ter visado a identificação de 
fatores de risco e sua associação com SDRA, alguns foram 
apresentados (sepse, quase afogamento, imunodeficiên-
cias congênitas, trauma torácico etc.). Como esperado, 
eles são diferentes aos apresentados na população adulta. 
Portanto, é necessário um estudo adequadamente plane-
jado a fim de abordar esse ponto. Os autores concluíram 
que a nova definição de SDRA ajusta corretamente e con-
segue definir a síndrome em sua população, subdividindo-
a em SDRA leve/moderada e grave. 

Algumas limitações foram abordadas. Primeiramente, o 
número de pacientes incluído não foi grande. Isso represen-
ta uma dificuldade em todos os estudos pediátricos, já que 
as populações de crianças nas unidades de terapia intensiva 
são muito menores que as de adultos. Em segundo lugar, os 
dados clínicos não foram correlacionados com morfologia 
pulmonar. Contudo, não é realizada biópsia pulmonar em 
crianças gravemente doentes. 

O Grupo Brasileiro de Estudo Pediátrico com Crianças 
com SDRA6 realizou um estudo de coorte prospectivo, mul-
ticêntrico (março-setembro de 2013) que visou: (1) avaliar 
a prevalência da SDRA; (2) determinar os fatores de risco 
da mesma; e (3) avaliar se a utilização da DB em crianças 
gravemente doentes pode melhor discriminar a gravidade 
da doença em comparação à definição da AECC. A distri-
buição e os resultados dos pacientes de acordo com a AECC 
e a DB são apresentados na tabela 1.

A DB discrimina melhor a gravidade da SDRA em crianças 
em comparação à definição da AECC, conforme mostra-
do pelo aumento incremental nas taxas de mortalidade e 
redução no número de dias sem ventilação em pacientes 
com SDRA grave.

Em resumo, parabenizamos De Luca et al.2 por seu estu-
do oportuno e agradecemos por seus comentários. A partir 
de agora, a comunidade pediátrica envolvida em cuida-
dos intensivos e medicina de emergência, dos quais somos 
membros, possui parâmetros específicos para comparar ao 
estudar essa doença tão grave, como a SDRA, em crianças. 
Esperamos que iniciativa semelhante seja conduzida na 

América Latina e que possamos nos unir em projetos futu-
ros.  
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Tabela 1 Distribuição e resultados dos pacientes de acordo com a Conferência de Consenso Americano-europeu (AECC) e a 
Definição de Berlim

 AECC (n = 58) Berlin Definition (n = 57)

 LPA SDRA Leve Moderada Grave

Número de pacientes (%) 10 (17) 48 (82,7) 9 (15,7) 21 (36,8) 27 (47,3)
Apenas VM (%) 9 (90) 48 (100) 9 (100) 21 (100) 17 (100)
VMNI adicional 4 (40) 16 (33,3) 4 (44,4) 7 (33,3) 9 (52)
Dias sem ventilador 22 (20-24) 14 (0-20) 22 (0-25) 20 (0-27) 5 (0-23) 
 (média, amplitude interquartil)
TDP na UTIP 10 12,5 11 (8-20) 12 (8,7-15,2) 15 (11-20)
TDP no hospital 16,5 26 19 (13-25,5) 19,5 (17,5-35,5) 26(14,7-37)
Taxa de mortalidade (%) 0 (0) 14 (30,4) 0 (0) 3 (14,3) 11 (42,3)

SDRA, síndrome da angústia respiratória aguda; LPA, lesão pulmonar aguda; VM, ventilação mecânica; VMNI, ventilação mecânica não 
invasiva; UTIP, unidade de terapia intensiva pediátrica; TDP, tempo de permanência.
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