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EM RESUMO

A sindrome do desconforto respiratério agudo pediatrica (PARDS) ¢é leséo
pulmonar inflamatoéria aguda que surge até 7 dias apos um insulto (pneumonia,
sepse, aspiragao, afogamento), com opacidades novas, ndo explicada sé por
causa cardiaca. A SBP (2021) adota o PALICC; o site segue a atualizacdo PALICC-
2 (2023), que classifica a gravidade pelo indice de oxigenagao (Ol) ou de
saturagao (OSI). O tratamento é de UTI pediatrica: ventilagao protetora — volume
corrente 6-8 mL/kg de peso ideal (menos, até cerca de 4, se preciso), pressao de
platé < 28 cmH20, driving pressure <15 cmH20, PEEP titulada —, hipercapnia
permissiva com pH 2 7,20, balango hidrico sem sobrecarga e teste diario de
prontidao para extubagao. No consultério ndo ha PARDS leve: toda crianga com
Sp02 < 92%, necessidade de oxigénio que nao melhora, fadiga ou
rebaixamento vai ao pronto-socorro pelo SAMU 192 (@ ), com oxigénio para
Sp02 94-98% (padrao do site). Quadro respiratdrio com SpO2 2 95% e causa
tratavel fica em casa (@ ). O pediatra acompanha as sequelas do sobrevivente.

O que é e como se apresenta

Fisiopatologia: a agressao (pulmonar ou sistémica) causa edema rico em proteinas, perda
de surfactante, colapso alveolar e queda da complacéncia. O pulm&o aerado fica pequeno:
volumes e pressdes "normais" o hiperdistendem (volutrauma) e a abertura e o fechamento
ciclicos causam atelectrauma — dai a ventilagao protetora. Causas: pneumonia (inclusive
viral), bronquiolite grave, sepse, aspiragao, afogamento, trauma, transfusao maciga,
queimadura e inalagéo.

Definicao PALICC-2 (Emeriaud et al., Pediatr Crit Care Med 2023):

« Exclui a doenga pulmonar perinatal; até 7 dias de um insulto conhecido; opacidades novas
de doencga parenquimatosa aguda (n&o precisam ser bilaterais); edema nao explicado s6
por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga hidrica.

« Oxigenacao pela tabela abaixo, com critérios proprios para cardiopatia cianética, doenga

pulmonar cronica e disfuncéo ventricular esquerda.
indices de oxigenagdo (com a crianca intubada):

« Ol = FiO2 x pressao média de vias aéreas (cmH20) x 100 + PaO2.

« OSI = FiO2 x pressdo média de vias aéreas x 100 + SpO2 — usar com Sp02 < 97% (acima
disso a curva de dissociacao fica plana e o indice perde valor).
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CATEGORIA (PALICC- SUPORTE CRITERIO DE

2) OXIGENACAO

PARDS leve a Ventilagéo invasiva Ol4a<160u0OSI5a<12

moderada

PARDS grave Ventilagéo invasiva Ol=216 ou OSI =12

PARDS em VNI CPAP ou BiPAP com mascara facial total, P/F <300 ou SpO2/Fi02 <

PEEP 25 250

PARDS possivel Interface nasal ou alto fluxo = 1,5 L/kg/min Mesmos limites de
oxigenagao

Em risco de PARDS Oxigénio para manter SpO2 = 88% N&o preenche os critérios
acima

A gravidade é estratificada apés pelo menos 4 horas, com a ventilagao ajustada (PALICC-2).

2. Classificagao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS CONDUTA

@ Leve Doenga respiratéria aguda com SpO2 2 95% em ar  Tratar a causa conforme o documento
ambiente, esforgo leve, alimenta-se e fala bem, do site (pneumonia, bronquiolite,
sem fator de risco relevante asma); sinais de alerta por escrito;

retorno programado

@ Sp02 92-94% ou desconforto moderado; precisa Oxigénio para Sp0O2 94-98% e

Moderada de oxigénio de baixo fluxo e responde; crianga "em  observagao no consultério ou PS;
risco de PARDS" apos insulto (aspiragao, sem melhora na 12 hora ou
afogamento, sepse) ainda estavel necessidade de manter oxigénio,

pronto-socorro

@ Grave Sp02 < 92% ou < 94% apesar do oxigénio; SAMU 192 e UTI pediatrica; oxigénio
necessidade de alto fluxo, CPAP, VNI ou intubagdo; com mascara com reservatorio;
esforco grave, geméncia, fadiga, apneia, cianose, bolsa-valva-mascara se a respiragao
rebaixamento, choque; toda PARDS (definigéo for insuficiente
PALICC-2)

Na UTI, a PARDS é graduada pelo Ol ou OSI (tabela anterior).
Fatores que elevam a gravidade

» ldade < 3 meses, prematuridade e displasia broncopulmonar, cardiopatia, doencga

neuromuscular, sindrome de Down, imunodeficiéncia, cancer e transplante.

« Insulto pulmonar extenso, sepse ou choque, disfungao de multiplos 6rgéaos, sobrecarga
hidrica, Ol alto e persistente, hipertensao pulmonar.

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Terapia intensiva pediatrica - pagina 3/10



Diagndstico no consultério

No consultério, o diagnéstico é de insuficiéncia respiratéria, nao de PARDS: tridngulo de
avaliacao pediatrica, FR em 1 minuto, esforco, consciéncia e oximetria com o nariz
desobstruido (O que fazer ao receber uma crianga com desconforto respiratério); a
oximetria ndo mede a ventilacdo. Suspeitar de PARDS quando, dias apds um insulto, a

necessidade de oxigénio cresce em vez de cair.

No servigo: gasometria arterial (Ol, P/F) ou OSI sem linha arterial; radiografia de térax
(opacidades, canula, pneumotérax); ecocardiograma se houver duvida de origem cardiaca ou
hipertensao pulmonar; investigagcédo da causa.

Diferencial que nao pode passar: edema cardiogénico (Miocardite, pericardite e sindrome
inflamatéria multissistémica (MIS-C)), sobrecarga hidrica, pneumotorax, obstrucdo de via

aérea, hemorragia alveolar e cardiopatia cianética.

Tratamento e seguimento

O que o pediatra faz: oxigénio para Sp0O2 94-98%, bolsa-valva-mascara se necessario,
tratamento da causa e SAMU. Alto fluxo, CPAP, VNI e intubacao estdo em Suporte
respiratério na emergéncia. Ventilagao mecanica, terapias de resgate e desmame sao da
UTI pediatrica.

Ventilagao protetora na PARDS (PALICC-2 2023; SBP 2021, baseada no PALICC):
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PARAMETRO META OBSERVAGAO E REFERENCIA

Volume corrente 6—8 mL/kg de peso ideal; abaixo de 6 Peso ideal pela estatura, ndo o peso real
mL/kg (até cerca de 4) se necessario para (PALICC-2). O PALICC 2015 usava 3-6
respeitar os limites de presséo mL/kg na complacéncia baixa e 5-8 mL/kg

na preservada

Pressdo de platd <28 cmH20; até 29-32 cmH20 se a PALICC-2; PALICC 2015
complacéncia da parede toracica estiver

reduzida (obesidade, edema, distensao

abdominal)

Driving pressure <15 cmH20 Novidade do PALICC-2

(platd — PEEP)

PEEP Titulada pela oxigenagéo, oferta de PALICC-2; PEEP elevada (10-15 cmH20
oxigénio, hemodinamica e complacéncia;  ou mais) costuma ser necessaria na
no minimo a da tabela PEEP/FiO2 PARDS grave (PALICC 2015)

"PEEP baixa" do ARDSNet

Sp02 92-97% na PARDS leve a moderada; < PALICC-2 (ver abaixo a relagédo com a
92% aceitavel na grave apos otimizar a regra do site)
PEEP; evitar exposi¢ao prolongada a <
88% ou > 97%

pH e PaCO2 Hipercapnia permissiva com pH 2 7,20; PALICC-2 (PALICC 2015: pH 7,15-7,30)
sem bicarbonato de rotina

Meta de SpO2 — excec¢ao formal a regra do site: o site adota Sp0O2 94-98% fora do periodo
neonatal (decisao de 01/10/2026). Na PARDS estabelecida, em ventilagdo na UTI,
prevalecem as metas do consenso que a SBP adota (SBP 2021, baseada no PALICC; PALICC-
2 2023): 92-97% e, na grave com PEEP otimizada, abaixo de 92% (sem exposic¢ao
prolongada a < 88%), com saturagédo venosa central e lactato. Perseguir 94—98% num pulmé&o
gravemente lesado exige FiO2 e pressdes que aumentam a lesdo. Fora da UTIl e no
transporte, vale 94-98%.

Excec¢bes a hipercapnia permissiva (manter PaCO2 normal, conforme o intensivista):
hipertensao intracraniana, hipertensao pulmonar grave, algumas cardiopatias congénitas,

instabilidade hemodinamica e disfunc¢ao ventricular importante.
Outras medidas ventilatérias e de suporte (PALICC-2):

» Modo: nenhum é superior; importam os limites de volume e presséo. Recrutamento soé por

incrementos graduais de PEEP, sem insuflagao sustentada.

- Ventilagao de alta frequéncia oscilatéria (VAF): o PALICC-2 nao faz recomendacgao
sobre usa-la no lugar da convencional; se usada como resgate (platé > 28 cmH20), otimizar

a pressao média com monitorizagao. O PALICC 2015 sugeria considera-la.

» Prona: dados insuficientes para recomendar ou contraindicar (PALICC-2); o PALICC
2015 a admitia na PARDS grave, e € usada como resgate com equipe treinada.
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- Bloqueio neuromuscular: dose minima eficaz, com sedac¢ao adequada, quando s6 a
sedacdo nao permite a ventilacdo protetora.

- Oxido nitrico, surfactante e corticoide: ndo de rotina; éxido nitrico seletivo (hipertensao

pulmonar, disfuncao de ventriculo direito, ponte para ECMO).

- Fluidos conservadores: apds a ressuscitacdo do choque (Sepse e choque séptico na
crianga), manter a oferta de oxigénio evitando sobrecarga hidrica — restringir a
manutencao, diurético e, se refrataria, terapia de substituicao renal (PALICC-2).

» Transfusdo: nao transfundir com hemoglobina = 7 g/dL na crianca estavel (PALICC-2).

Nutri¢cao enteral nas primeiras 72 h, proteina = 1,5 g/kg/dia (PALICC-2).

- Sedacgao e analgesia: protocolo com metas, escalas validadas e dose minima eficaz
(PALICC-2) — farmacos e doses em Analgesia e sedag¢ao continuas na UTI pediatrica,
delirium e sindrome de abstinéncia (nesta area).

ECMO: venovenosa quando a ventilagdo protetora falha e a causa é reversivel (PALICC-2);
decisao individual, sem Ol de corte unico, com contato precoce com centro de ECMO, antes
que o transporte fique inviavel.

Desmame e extubacgao (PALISI 2023; SBP 2022, que divulgou a diretriz):

- Avaliagao diaria da prontidao (causa em resolugéo, FiO2 e PEEP baixas, hemodinamica,
tosse, sedacao, secregdes) com teste de respiragao espontanea (TRE) de 30 min no
risco habitual ou 60-120 min no alto risco de falha: CPAP com ou sem pressao de
suporte no risco habitual; CPAP sem pressao de suporte no alto risco.

» Alto risco de estridor: dexametasona pelo menos 6 h antes; alto risco de falha: alto
fluxo, CPAP ou VNI logo apds a extubacao (PALISI 2023).

Medicamentos citados (uso hospitalar):

MEDICAMENTO INTERVALO DURAGCAO OBSERVAGAO E
REFERENCIA
Cetamina IV 1-2 mg/kg Dose unica Indugéo PALS do site; SEUP 2024
Rocurénio IV 0,6-1,2mg/kg (1,2  Dose unica Intubacéo SEUP 2024; PALS do site
na sequéncia
rapida)
Bloqueador Dose minima eficaz Continuo, Enquanto PALICC-2; doses
neuromuscular em pausa diaria necessario conforme bula e
infuséo protocolo da UTI
Sedacgao e analgesia Conforme escalae  Continuo Minima eficaz  PALICC-2; tema de
protocolo sedacao desta area
Dexametasona pré- Conforme protocolo — =6 h antes PALISI 2023; s6 no alto
extubacgéo (a diretriz ndo fixa risco de estridor

dose)
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Nao fazer: volume pelo peso real; perseguir SpO2 > 97% com FiO2 e pressoes altas;
bicarbonato na acidose respiratoria; balango positivo apds a ressuscitagdo; sedacao profunda
sem meta.

Seguimento pelo pediatra apés a alta: o PALICC-2 recomenda acompanhar fungao
pulmonar, desenvolvimento, fungdo motora, nutricdo, qualidade de vida e saude mental da
crianca e da familia. Vacinas em dia (influenza anual); encaminhar ao pneumologista pediatrico
se houver tosse, sibilancia, dispneia ou hipoxemia, ao otorrinolaringologista se rouquidao ou

estridor persistirem (estenose subgldtica) e a reabilitagdo na fraqueza adquirida na UTI.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

« Sp02 < 92% ou < 94% com oxigénio; oxigénio que ndo melhora em 1 hora; esfor¢o grave,
fadiga, bradipneia, apneia, cianose, rebaixamento, choque.

- Piora respiratéria dias apds aspiragao, afogamento, sepse, trauma ou pneumonia grave.

« UTI pediatrica: alto fluxo com FiO2 > 50%, CPAP, VNI ou intubacgao; hipercapnia; PARDS;
VNI sem melhora nas primeiras 6 horas = intubar (PALICC-2).

« Centro de ECMO: PARDS grave refrataria, por decisao do intensivista.
Como encaminhar:
1. SAMU 192 e contato com o servigo de destino (idade, peso, SpO2, FR, oxigénio em uso,
doenca de base, medicamentos e horarios).

2. Oxigénio para Sp0O2 94-98% no trajeto; mascara com reservatério 10—15 L/min na

instabilidade; crianga semissentada ou no colo; jejum.

3. Bolsa-valva-mascara a méo, ventilando se houver apneia, bradipneia ou esforgo ineficaz,

s6 com volume que eleve o térax, sem hiperventilar.

4. Acesso venoso ou intradsseo se houver choque, sem atrasar a remogao; glicemia capilar;

tratamento da causa ja iniciado (por exemplo, a 12 dose do antibiético na sepse).

5. Crianga intubada em transferéncia: ventilagdo protetora, capnografia e sedagéo no
transporte (Estabilizagao e transporte da crianca grave do consultério ou da UBS ao

hospital).

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

» "Alesao do pulmao na UTI melhora aos poucos; algumas criangas ficam com tosse,
cansago aos esfor¢os ou chiado por meses. Vamos acompanhar o pulmao, o crescimento e

o desenvolvimento."

» "Fraqueza, mudancgas de sono, de humor ou de comportamento depois da UTI sdo comuns

e tém tratamento; conte para nés. Vacinas em dia e nada de fumaca de cigarro em casa."
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» Procurar o pronto-socorro ou ligar 192 se houver: labios ou pele arroxeados, respiragao
muito rapida ou com afundamento das costelas, gemido, pausas na respiracao, sonoléncia
excessiva, recusa de mamar ou de beber.

» Rouquidao ou ruido ao respirar (estridor) que persiste ou piora depois da extubacgao: voltar
ao pediatra.

7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- AAP NICE JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Verséao DC Terapia In- Sem documen- Sem diretriz Sem diretrizde Sem protocolo Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
consultada tensiva, to sobre propria (PA- PARDS; IPG38 AEP/SECIP lo- especifica especifica
SDRAP segun- PARDS LICC-2 é da (ECMO apés o calizado; revi- localizada localizada
do o PALICC  localizado PALISI, publi-  periodo neona- séo de UTls
(ago/2021); cado na tal, pediatricas es-
PALISI divul- PCCM, 2023) 28/01/2004) panholas (Med
gado em Intensiva,
dez/2022 fev/2026)
Definicdo PALICC: defi- Sem posicdo  Sem posigdo  Sem posicdo  PALICC-2 Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
nigdo do adulto especifica especifica (Ol/osl) especifica especifica
ndo se aplica a localizada localizada localizada localizada
crianga

Ventilagdo e Protetora, se- Sem posigdo  Sem posicdo  Sem posicdo  6-8 mL/kg; dri- Sem posigdo  Sem posicdo  Segue o NICE

Sp02 gundo o PA- especifica especifica ving < 15; especifica especifica
LICC (2015) localizada localizada Sp02 92-97% localizada localizada
(88-92% na
grave)
Resgate Segue 0o PA-  Sem posicdo  Sem posicdo ECMO aceita Pronanagra- Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
LICC (2015: especifica em criangas ve (= 16 h/dia, especifica especifica
prona e VAF localizada (IPG38) dado de adul- localizada localizada
como opgao tos); VAF e
na grave) ECMO como
resgate
Desmame PALISI: TRE Sem posigdo  Sem posicdo  Sem posicdo  Sem posicdo  Sem posigdo  Sem posicdo  Segue o NICE
de 30 ou 60— especifica especifica especifica especifica especifica
120 min; su- localizada localizada localizada localizada localizada

porte ndo inva-
sivo no alto

risco

Leitura: as referéncias que se posicionam seguem o consenso PALICC (2015) e PALICC-2
(2023): a SBP (2021) adota o PALICC e divulgou o desmame da PALISI (2022); a reviséo
espanhola de 2026 aplica o PALICC-2. MS, AAP, NICE, Johns Hopkins, Harvard, Oxford e
Cambridge nao tém documento de PARDS localizado; o NICE trata s6 da ECMO (IPG38,
2004). As divergéncias sao entre versées: o PALICC-2 passou o volume para 6—-8 mL/kg
(menos se preciso), criou a driving pressure <15 cmH20, elevou o pH minimo para 7,20,
deixou de sugerir a VAF e julgou a prona sem dados suficientes, que a revisao espanhola
ainda indica na PARDS grave (= 16 h/dia, com base em adultos). Quanto a regra do site, a
Sp02 94-98% vale fora da UTI e no transporte; na PARDS em ventilagéo, o site adota a
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posicao da SBP, que segue o PALICC, em sua verséao atual: 92-97%, aceitando < 92% na
PARDS grave com PEEP otimizada.

PONTOS PRATICOS

1. PARDS é definida pelo PALICC-2: até 7 dias do insulto, opacidades novas,
edema nao so6 cardiogénico e Ol = 4 (ou OSI = 5); grave com Ol = 16 ou OSI| =2
12.

2. No consultério ndao ha PARDS para tratar em casa: SpO2 < 92%, oxigénio que
nao resolve, fadiga ou rebaixamento vao ao PS pelo SAMU 192, com oxigénio
para SpO2 94-98%.

3. Ventilagao protetora: 6-8 mL/kg de peso ideal (menos se preciso), platd < 28
cmH20, driving pressure < 15 cmH20, PEEP titulada.

4. Na PARDS em ventilagdo, a meta é 92-97% (abaixo de 92% aceitavel na grave
com PEEP otimizada) — excecé&o a regra de 94-98% do site; hipercapnia
permissiva com pH = 7,20, exceto na hipertenséao intracraniana e pulmonar.

5. Prona, bloqueio neuromuscular, 6xido nitrico e VAF s&o resgate ou uso seletivo;
ECMO venovenosa deve ser discutida cedo; evitar sobrecarga hidrica apos a
ressuscitacao.

6. Desmame com avaliagéo diaria e teste de respiragao espontanea de 30-120
min; o pediatra acompanha pulméo, desenvolvimento e saude mental do
sobrevivente.

Veja também, nesta Biblioteca: Suporte respiratério na emergéncia, O que fazer ao receber
uma crianga com desconforto respiratério, Sepse e choque séptico na crianga,
Estabilizagao e transporte da crianga grave, Hipertensao intracraniana e sinais de
herniagao na crianga e Analgesia e sedagao para procedimentos na emergéncia
pediatrica (Urgéncias e emergéncias); Analgesia e sedacao continuas na UTI pediatrica,
delirium e sindrome de abstinéncia e Depois da UTI — sindrome pés-terapia intensiva
pediatrica (PICS-p) e o seguimento pelo pediatra (nesta area); Bronquiolite viral aguda
(Patologias do consultério); Transfusao de hemocomponentes na crianga (Hematologia);
PALS.
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