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RESUMO

Objetivo: Estabelecer a incidéncia de lesdo pulmonar aguda e sindrome da angustia respiratoria aguda, os principais fatores de risco
associados e a mortalidade em um centro de tratamento intensivo. Comparar os pacientes que desenvolveram lesdo pulmonar com
pacientes com fatores de risco, porém sem lesdo pulmonar aguda e sindrome da angustia respiratoria aguda. Métodos: O estudo foi
realizado no centro de tratamento intensivo da Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto. Os pacientes
admitidos no periodo de maio de 2001 a abril de 2002 foram acompanhados prospectivamente. Foram registrados: caracteristicas
clinicas, indice Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation 11, complicacdes, tempo de internacdo no centro de tratamento
intensivo e no hospital, e dados sobre a lesio pulmonar. Resultados: ocorreram 524 admissdes no periodo, 175 pacientes apresentaram
fatores de risco para lesdo pulmonar aguda e sindrome da angustia respiratdéria aguda (33,4%), 33 desenvolveram sindrome da
angustia respiratoria aguda (6,3%) e 12 desenvolveram lesdo pulmonar aguda (2,3%). Os principais fatores de risco foram pneumonia
(37,7%), choque (32,0%), politrauma (24,6%) e sepse (21,1%). Os pacientes que desenvolveram lesdo pulmonar aguda tiveram maior
indice Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation 11 (p < 0.05), maior freqiiéncia de sepse (p = 0.001), mais complicacdes (p =
0.001), maior mortalidade (p = 0.001). A principal causa de morte foi a Sindrome de Disfuncio de Multiplos Orgéos e Sistemas
(38,5%). Conclusédo: A incidéncia de LPA e SARA foi de 2,3 e 6,3% respectivamente. Os principais fatores derisco foram pneumonia,
choque, politrauma e sepse. Os pacientes com LPA e SARA apresentaram-se mais graves e tiveram alta mortalidade

Descritores: Sindrome do desconforto respiratério do adulto/epidemiologia; Sindrome do desconforto respiratério do adulto/mortalidade;
Fatores de risco; Hospitais Universitarios

ABSTRACT

Objective: To establish the incidence of acute lung injury and acute respiratory distress syndrome, as well as related risk factors and
mortality in an intensive care unit. To compare patients developing lung injury with at-risk patients not presenting acute lung injury or
acute respiratory distress syndrome. Methods: The study was conducted in the intensive care unit of the Ribeirdo Preto Hospital das
Clinicas Emergency Room. All patients admitted between May 2001 and April 2002 were monitored prospectively. Clinical data, Acute
Physiologic and Chronic Health Evaluation 11 score, complications, length of stay in the intensive care unit and lung injury data were
recorded. Results: Of the 524 patients admitted, 175 (33.4%) presented risk factors for acute lung injury and acute respiratory distress
syndrome, 33 (6.3%) developed acute respiratory distress syndrome, and 12 (2.3%) developed acute lung injury. The main risk factors were
pneumonia (37.7%), shock (32.0%), multiple trauma (24.6%) and sepsis (21.1%). Patients developing acute lung injury had higher Acute
Physiologic and Chronic Health Evaluation 11 scores (p < 0.05), more frequently presented sepsis (p = 0.001), developed more complications
(p = 0.001) and presented greater mortality (p = 0.001). The main cause of death was multiple organ failure (38.5%). Conclusion: The
incidence of acute lung injury and acute respiratory distress syndrome was 2.3% and 6.3%, respectively.

Keywords: Respiratory distress syndrome, adult/epidemiology; Respiratory distress syndrome, adult/mortality;
Risk factors; Hospitals, University
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INTRODUCAOQ

A sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA)
foi descrita pela primeira vez em 1967 em doze
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda re-
frataria a oxigenoterapia, diminuicdo da compla-
céncia pulmonar e infiltrado difuso a radiografia de
torax.!” Essa sindrome ficou conhecida como sin-
drome do desconforto respiratério do adulto, po-
rém, ndo havia critérios bem estabelecidos para o
seu diagnodstico. Em 1988, foi criado um escore de
lesdao pulmonar com a finalidade de se diagnosticar
e avaliar sua gravidade, levando em conta quatro
parametros: radiografia de tdérax, hipoxemia atra-
vés da relacdo entre a pressdo parcial de oxigénio
arterial e a fracdo inspirada de oxigénio, compla-
céncia pulmonar e valor da pressao positiva ao fi-
nal da expiracio (PEEP).” Apenas em 1994, a Ame-
rican-European Consensus Conference on ARDS es-
tabeleceu critérios diagndsticos para a SARA, defi-
nindo-a como uma “sindrome de inflamacéo e au-
mento da permeabilidade capilar pulmonar associ-
ada a uma constelacdo de anormalidades clinicas,
radioldgicas e fisiologicas ndo causadas por hiper-
tensdo capilar pulmonar, porém podendo coexistir
com a mesma”.® Nessa ocasido, ficou definida como
lesdo pulmonar aguda (LPA) o quadro de insufici-
éncia respiratdria aguda com infiltrado bilateral na
radiografia de térax, auséncia de hipertensio atrial
esquerda (pressdo capilar pulmonar menor ou igual
a 18 mmHg) e hipoxemia com uma relacdo entre a
pressdo parcial de oxigénio arterial e a fracdo inspi-
rada de oxigénio menor ou igual a 300. Se esta
relacdo for menor ou igual a 200, define-se SARA
(Quadro 1). Ficou também estabelecida sua relagio
com diversas condicdes ou fatores de risco que
desencadeariam a reagdo inflamatoria e lesdo pul-
monar, seja esta de forma direta, como no caso de
pneumonia, aspiracdo do conteudo gastrico e trau-
ma tordacico, ou indireta, como na sepse, pancreati-
te, choque e multiplos traumas.-'?

A incidéncia de SARA e LPA ainda ¢ incerta,
mesmo nos EUA, onde o Instituto Nacional de Sau-
de, em 1972, a estimou em 75 casos/100 mil habi-
tantes ao ano. Porém, estudos mais recentes en-
contraram numeros bem mais baixos, de 1,5 a 15/
100 mil habitantes ao ano.®>%' O numero de es-
tudos epidemioldgicos apos a American-European
Consensus Conference on ARDS de 1994, quando
os critérios diagndsticos foram redefinidos, vem
crescendo nos ultimos anos. Em centros de trata-
mento intensivo (CT1), a freqiiéncia de SARA gira
em torno de 2% a 26% do total de internacdes,
sendo as maiores taxas observadas entre os paci-
entes sob ventilacio mecanica.®'>'” No Brasil, ndo
temos estudos populacionais. Apenas dois estudos,
até o momento, foram realizados com o objetivo
de determinar a freqiiéncia de SARA e LPA em nos-
so meio. Um no Hospital das Clinicas de Porto Ale-
gre, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
onde a freqiiéncia de LPA foi de 3,8% e a da SARA
de 2,3%,® e o outro no Hospital Sirio Libanés em
Sio Paulo (SP), onde estes numeros foram 1% e
200, respectivamente.('?

Os objetivos do presente estudo sdo: estabele-
cer a incidéncia de LPA e SARA utilizando os crité-
rios da American-European Consensus Conference
on ARDS; descrever os principais fatores de risco a
elas associados; calcular a mortalidade dos pacien-
tes portadores de lesdo pulmonar; e comparar os
desfechos dos pacientes que desenvolveram lesio
pulmonar (grupo 1) com os pacientes portadores
de fatores de risco, porém sem SARA/LPA (grupo
2), no CT1 de um hospital universitario.

METODOS

0 estudo foi conduzido no CTI da Unidade de
Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo
Preto, no periodo de maio de 2001 a abril de 2002,
apos aprovacdo do comité de ética em pesquisa da
instituicdo. Trata-se de uma unidade de referéncia

Quadro 1 - Critérios diagnosticos para LPA e SARA conforme a American-European Consensus Conference on

ARDS de 1994

Raio-X de torax Inicio Oxigenacdo
LPA  Infiltrado bilateral Agudo PaOz/FIO2 < 300
SARA Infiltrado bilateral Agudo PaOz/FIO2 <” 200

POAP
< 18 mmHg Auséncia de hipertensao atrial esquerda
< 18 mmHg Auséncia de hipertensdo atrial esquerda

LPA: lesdo pulmonar aguda; SARA: sindrome da angustia respiratoria aguda; POAP: pressdo ocluida de artéria pulmonar;
Pa0,/F10,: relagéo entre a pressdo arterial de oxigénio e a fracdo inspirada de oxigénio.
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para atendimento de trauma do XVIII Diretorio Re-
gional de Saude do Estado de Sio Paulo, que abran-
ge 25 municipios. Possui 163 leitos divididos entre
Clinica Médica, Cirurgica, Neurologia, Ortopedia,
Pediatria, Ginecologia, uma unidade de atendimen-
to a queimados, um CTI pediatrico e o CTI geral,
onde foi conduzido o estudo, com dezesseis leitos
divididos em duas unidades. O CT1 possui médicos
assistentes diaristas que sabiam da existéncia de um
estudo observacional sobre SARA, plantonistas a
noite e durante os finais de semana e médicos resi-
dentes exclusivos em Medicina Intensiva e de ou-
tras areas que cumprem estagio no CTI.

Todos os pacientes que permaneceram no CTI
por mais de 24 horas, admitidos com um ou mais
fatores de risco para lesdo pulmonar, previamente
definidos por Ware et al. em 2000, foram segui-
dos prospectivamente com vigilancia didria quanto
ao desenvolvimento de lesdo pulmonar, e os de-
mais foram observados diariamente quanto ao sur-
gimento de fatores de risco durante a internacédo
no CTI.

0 diagnostico de SARA/LPA foi feito de acordo
com os critérios da American-European Consensus
Conference on ARDS de 1994,% mostrados no Qua-
dro 1. Todas as radiografias foram avaliadas pelo
mesmo pesquisador, com experiéncia na area, a fim
de se sistematizar o diagnostico de LPA/SARA. O
critério de exclusdo foi permanéncia por menos de
24h no CTI. Para cada paciente, foi preenchido um
formulario contendo dados de identificacdo, APA-
CHE 11 (Acute Physiologic and Chronic Health Eva-
Tuation),”® diagnosticos, presenca de doenga croni-
ca, razdo de admissao no CTI, complicacdes e des-
fecho (alta ou 6bito no CTI). A utilizacdo de cateter
de artéria pulmonar ou realizacdo de ecocardiogra-
ma para avaliagdo da funcédo cardiaca era decidida
pela equipe assistente e ndo houve interferéncia na
rotina de tratamento dos pacientes.

Os fatores de risco estudados foram: pneumo-
nia; sepse, definida pelos critérios da Society of
Critical Care Medicine Consensus Conference de
1992;@" aspiracio de contetdo géstrico presencia-
do por equipe médica ou aspirado da canula tra-
queal; hipotensdo prolongada ou choque; contu-
sdo pulmonar; politraumatismo, definido por fratu-
ra de um ou mais ossos longos ou fratura pélvica;
trauma de tdrax isolado; trauma cranioencefalico
isolado; politransfusdo, definida como transfusio
de pelo menos 10 unidades de concentrado de he-

macias em 24 horas; embolia gordurosa; pancrea-
tite aguda; afogamento; e lesdo por inalagdo de
fumaca. Como ndo ha cirurgia com uso de circula-
cdo extracorporea nessa unidade de emergéncia,
este fator de risco ndo foi adicionado.

Os pacientes foram divididos em dois grupos:
grupo 1 - pacientes que desenvolveram SARA/LPA;
e grupo 2 - pacientes com fator de risco que néo
desenvolveram SARA/LPA.

Também foram analisadas as caracteristicas da
lesdo pulmonar dos pacientes do grupo 1, a saber,
origem pulmonar ou extrapulmonar, escore de gra-
vidade de Murray,? e dados sobre a funcdo pulmo-
nar e hemodindmicos do dia do diagnostico da le-
sdo ou a admissdo no CTI. Todos os pacientes fo-
ram acompanhados até a alta do CTIl ou obito.

Os resultados sdo apresentados em médias + des-
vio padréo. As varidveis foram analisadas com o tes-
te de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. A com-
paragio entre os grupos foi realizada através do Teste
Exato de Fisher para varidveis nominais e do Teste t
de Student para varidveis continuas. Foi utilizado o
programa estatistico Graphpad Instat® e foram con-
siderados significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

No periodo estudado, ocorreram 524 admissdes
no CT1 e 175 pacientes apresentaram um ou mais
fatores de risco para o desenvolvimento de lesdo
pulmonar (33,4%). Destes, 25 desenvolveram SARA
e 12 desenvolveram LPA. A Tabela 1 contém as ca-
racteristicas dos pacientes estudados.

Os fatores de risco mais freqiientes foram pneu-
monia, em 66 pacientes (37,7%), choque, em 56
(32,0%), politraumatismo, em 43 (24,6%), sepse,
em 37 (21,1%) e politransfusdo, em 27 pacientes
(15,4%), tendo sido considerado mais de um fator
de risco por paciente. Dezoito pacientes desenvol-
veram fator de risco apds a admissdo no CTI: 15
apresentaram pneumonia hospitalar e 3 desenvol-
veram sepse. Apresentaram apenas um fator de ris-
co 92 pacientes, 56 apresentaram dois fatores de
risco, 25 apresentaram trés e 2 pacientes apresen-
taram quatro fatores de risco. A proporcio de paci-
entes com lesdo pulmonar de acordo com o nume-
ro de fatores de risco foi de 13%, 28,6%, 32% e
5000, respectivamente. A proporcdo de pacientes
que desenvolveram SARA/LPA para cada fator de
risco ¢ mostrada na Tabela 2. Os fatores de risco
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TABELA 1

Caracteristicas dos pacientes admitidos no CT1 com fatores de risco para lesdo pulmonar,
divididos em grupo 1 (com SARA/LPA) e grupo 2 (sem SARA/LPA)

GRUPO 1 GRUPO 2

Caracteristicas SARA (N = 25) LPA (N = 12) (N =138)
1dade (anos) 46,3 + 19,6 37,5 + 21,3 449 + 20,5
Sexo (masculino) 17 (689%) 10 (83%) 102 (74%)
APACHE 11 19,2 + 5,4* 17,0 + 5,3 16,8 + 0,47
Presenca de co-morbidades 14 (56,0%) 6 (50,0%) 67 (48,5 %)
Admissio clinica 16 (64,0%) 7 (58,3%) 39 (59%)

Fatores de risco

Pneumonia 12 (489%) 4 (33,3%) 50 (36,2%)
Choque / hipotensao 9 (36%) 5 (41,6%) 2 (30,49%)
Sepse 11 (449%)** 6 (500%) 20 (14,5%)
Politrauma 5 (209%) 2 (16,7%) 31 (22,5%)
Multiplas transfusdes 6 (24%) 1 (8,3%) 20 (14,5%)
Tempo internacio CTI (dias) 11,2 + 15 1,1 + 7,8 11,9 + 0,9
Tempo ventilacdo mecanica (dias) 9,3+ 12,3 8,2 + 4,6 9,2 + 0,9
Complicagio 19 (76%)** 5 (41,6%) 56 (40,6%)

Mortalidade no CTI 21 (84%)** # 6 (500%) 51 (37%)

Causa do obito

SDMOS 11 (52,4%) 3 (500%) 16 (31,49%)
Choque séptico 6 (28,6%) 3 (50%) 10 (19,6%)

CTI1: centro de tratamento intensivo; SARA: sindrome da angustia respiratoria aguda; LPA: lesdo pulmonar aguda;
APACHE 11: acute physiologic and chronic health evaluation®®; SDMOS: sindrome de disfuncdo de multiplos drgios e

sistemas.

TABELA 2

Proporcido de lesdo pulmonar em pacientes
admitidos no centro de tratamento
intensivo com fator de risco para SARA/LPA*

Fator de risco Total Lesdo pulmonar %

Pneumonia 66 16 24,2
Choque 56 14 25,0
Politrauma 43 7 16,3
Sepse 37 17 45,9
Politransfusio 27 7 25,6
TCE 23 1 04,3
Trauma de torax 10 1 10,0
Pancreatite 7 2 28,6
Contusdo pulmonar 6 4 66,7
Aspiracdo de conteudo 4 2 50,0

gastrico

*Fatores de risco considerados: pneumonia, sepse, aspiracao
de conteudo gastrico, hipotensdo prolongada ou choque,
contusdo pulmonar, politraumatismo, trauma de tdérax
isolado, trauma cranioencefélico isolado, politransfuséo,
embolia gordurosa, pancreatite aguda, afogamento, lesdo
inalatdria; SARA: sindrome da angustia respiratoria aguda;
LPA: lesdo pulmonar aguda; TCE: trauma cranioencefalico.
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*p < 0,05 entre SARA e grupo 2; **p < 0,001 entre SARA e grupo 2; #p <0,05 entre SARA e LPA

com maiores taxas de lesdo pulmonar foram sepse,
contusdo pulmonar e aspiracido de conteudo gas-
trico; contudo, os dois ultimos estiveram presentes
em reduzido namero de pacientes. A Figura 1 mos-
tra a freqliéncia dos principais fatores de risco em
cada grupo estudado.

O grupo 1 foi composto por 37 pacientes (25
SARA e 12 LPA), caracterizando uma freqiiéncia de
4,7% para SARA e 2,3% para LPA do total de inter-
nacgoes no CTI1. Oito pacientes com LPA evoluiram
para SARA, elevando a freqiiéncia desta para 6,3%.
Apenas 4 pacientes apresentaram LPA isolada. Na
populacdo de pacientes com pelo menos um fator
de risco (n = 175), a freqtiéncia de SARA foi de
18,9% e a de LPA de 6,9%. Os dados de funcdo
pulmonar do dia do diagndstico da lesdo pulmonar
estdo dispostos na Tabela 3. Dos 37 pacientes, 20
foram monitorizados com cateter de artéria pulmo-
nar. Os pacientes foram ventilados de acordo com
a rotina do CTI: volume corrente de 6 a 8 ml por
quilo de peso aferido a admissao, PEEP correspon-
dente & melhor complacéncia ou de 16 cmH_O se
ndo houvesse contra-indicagcdo. Dezesseis pacien-
tes, apesar de apresentarem hipoxemia, com rela-
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Figura 1- Freqiiéncia dos principais fatores de risco para lesdo pulmonar aguda em pacientes com SARA ou

LPA (grupo 1) e sem lesdo pulmonar (grupo 2)

SARA: sindrome da angustia respiratoria aguda; LPA: lesdo pulmonar aguda.

cdo entre a pressdo parcial de oxigénio arterial e a
fracdo inspirada de oxigénio menor que 200, foram
excluidos do grupo 1 e alocados no grupo 2 devi-
do a evidéncia de disfuncdo cardiaca ao ecocardi-
ograma em 5 pacientes, aumento da pressdo oclu-
ida de artéria pulmonar em 10 e pneumopatia cr6-
nica com hipoxemia prévia em 1 paciente.

A comparagdo entre os grupos nao revelou di-
ferenca estatisticamente significativa em relacio a
idade, sexo, tipo de admissédo clinica ou cirurgica,
presenca de co-morbidades, e tempo de internacio
ou de ventilagcdo mecéanica. No entanto, o APACHE
11, a freqliéncia de sepse e a taxa de complicacdes
dos pacientes com SARA foram significativamente
maiores que os do grupo 2: 19,2 vs 16,8 (p = 0,04),
44% vs 14,5% (p = 0,001) e 76% vs 40% (p = 0,001),
respectivamente (Tabela 1). A mortalidade no CTI
dos pacientes com SARA foi significativamente mai-

TABELA 3

Dados de funcdo pulmonar no dia do diagnostico
da lesdo pulmonar dos pacientes admitidos
no centro de tratamento intensivo com fator de
risco para SARA/LPA (n = 37)

Variavel LPA SARA
(N=12) (N = 25)
PaOZ/F]O2 226,5 + 39,7 97,8 + 38,1
PEEP ¢mH_0 (1° dia) 8,7 + 0,7 10 + 3,7
Escore de lesdo pulmonar 2,27 + 0,52 3,0 + 0,5
Complacéncia (n = 33) 33,0+ 12,9 28,5+ 7,2
Lesdo pulmonar direta 6 (500%) 17 (689%)

SARA: sindrome da angustia respiratoria aguda; LPA: lesdo
pulmonar aguda; Pa0,/FI0,: relagdo entre a pressao arterial
de oxigénio e a fracdo inspirada de oxigénio; PEEP: pressdo
positiva ao final da expiracéo.

or que a dos pacientes do grupo 2, 84% vs 37%
(p = 0,0001) e que a daqueles com LPA, 849% vs
50% (p = 0,048). As co-morbidades mais freqiien-
tes foram hipertenséo arterial sistémica, alcoolis-
mo e diabetes mellitus, com freqiiéncias de 13,5%,
13,5% e 5,4% no grupo 1 e 18,8%, 10,95 e 7,2%
no grupo 2, respectivamente. Ndo houve diferen-
ca entre os grupos. As complicagcdes mais freqiien-
tes foram sepse, insuficiéncia renal aguda e ne-
cessidade de traqueostomia, com taxas de 21,6%,
16,2% e 13,5% no grupo 1 e de 4,3%, 9,45 e
25,4% no grupo 2. Apenas 1 paciente desenvol-
veu pneumotdrax durante a internacio, pertencente
ao grupo 2. As principais causas de dbito foram a
sindrome de disfuncdo de multiplos o6rgéos e sis-
temas e choque séptico.

DISCUSSAO

Os principais fatores de risco para desenvolvi-
mento de lesdo pulmonar identificados desde os
primeiros estudos sobre SARA sdo sepse, pneumo-
nia, aspiragdo de conteudo gastrico, politrauma e
choque com multiplas transfusdes.?'" Este achado
tem sido confirmado em estudos mais recentes.(
1214 Alguns autores,?? estudando 217 casos de SARA
na Argentina, encontraram sepse, pneumonia, cho-
que e trauma como fatores de risco mais freqiien-
tes. Em nosso meio, um estudo conduzido em Sio
Paulo encontrou resultados semelhantes." O pre-
sente estudo confirma a importancia da pneumo-
nia, sepse, politrauma, choque e politransfuséo
como fatores de risco mais freqiientes no ambiente
de terapia intensiva. A alta freqiiéncia do politrau-
ma deve-se ao fato de o local estudado ser um
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centro de referéncia para atendimento de trauma
na regido. No entanto, a proporcido de pacientes
com politrauma que desenvolveu lesdo pulmonar
foi muito inferior a daqueles com contusdo pulmo-
nar, aspiracdo e sepse (Tabela 2). A associacdo de
fatores de risco aumentou progressivamente a fre-
quiéncia de SARA/LPA, tendo sido de 13%, 28,6%,
329% e 500 para presenca de um, dois, trés e qua-
tro fatores de risco, respectivamente, conforme ja
afirmavam outros autores na década de 1990.©

As freqiiéncias encontradas de, aproximadamen-
te, 6% para SARA e 2% para LPA, do total das ad-
missdes situam-se entre as relatadas na literatura,
de 2% a 26% das admissdes em CTI. Entretanto,
estdo acima daquelas encontradas em estudos epi-
demiologicos nacionais, em Porto Alegre e em Sio
Paulo."®' A comparacio com outros estudos epi-
demioldgicos torna-se dificil devido as diferencas
metodologicas e, principalmente, pela populacio
estudada. Em um estudo na Australia, foram en-
contrados 168 casos de LPA (8,5%) e 148 de SARA
(7,5%) em 1.977 pacientes admitidos em 21 CTI,
em um periodo de dois meses,"® enquanto que em
outro estudo foram encontrados 8% de SARA entre
5.183 pacientes sob ventilacdo mecanica em 361
CT1 no periodo de um més, embora o objetivo des-
te estudo ndo tenha sido exclusivamente analisar a
LPA.7 Foram encontradas incidéncias de SARA de
1,6% do total de admissdes e de 18% dos pacien-
tes sob ventilagdo mecanica em um estudo pros-
pectivo de oito semanas em 132 CTl no norte eu-
ropeu.!" Em outro estudo foram relatadas incidén-
cias de 7,7% do total de admissdes e de 20% entre
pacientes em ventilacdo mecanica, em quatro CTI
no periodo de quinze meses.?? No estudo ALIVE,
multicéntrico prospectivo, envolvendo 78 CT1 da
Europa, a freqliéncia de SARA foi de 6,19% das 6.522
admissées em dois meses.”” Em nosso meio, em
um estudo sobre insuficiéncia respiratoria aguda em
87 leitos de terapia intensiva no Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo, encontrou-se a ocorréncia de 149% de
SARA/LPA em 802 pacientes avaliados durante onze
meses.®¥

Dentre os pacientes com algum fator de risco
para o desenvolvimento de lesdo pulmonar (os 175
estudados), as freqiiéncias encontradas foram de
18,8% e 6,9% para SARA e LPA, respectivamente.
Isto implica o desenvolvimento de lesdo pulmonar
em aproximadamente um de cada quatro pacientes
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admitidos com algum fator de risco.

A freqiiéncia de SARA varia para cada fator de
risco. Aqueles com maiores taxas, ou seja, 20% a
40%, sdo: pneumonia, aspiracdo de conteudo gas-
trico e sepse.©”"-"?2No estudo atual, as maiores ta-
xas de lesdo pulmonar ocorreram em pacientes com
contusdo pulmonar (67%), aspiracdo de conteudo
gastrico (50%), sepse (46%) e pancreatite (28,5%),
resultados semelhantes as altas taxas encontradas
nestes grupos em estudos prévios.

A populacéo dos dois grupos estudados foi com-
posta por adultos jovens predominantemente do sexo
masculino. Os pacientes do grupo 1 foram mais gra-
ves que os do grupo 2, caracterizados pelo APACHE
11 significativamente mais elevado e maior freqlién-
cia de sepse, o que pode explicar a alta mortalidade
e o desenvolvimento de complicacfes neste grupo.

A mortalidade da SARA vem caindo progressiva-
mente nos diversos ensaios clinicos publicados, de
70% nos primeiros estudos para aproximadamente
36% atualmente.*'92% Entretanto, em ensaios cli-
nicos, pacientes muito graves, portadores de doen-
ca terminal, sdo excluidos, situacdo que ndo reflete
a heterogeneidade e gravidade da populacdo real
dos CT1 de nosso meio. A mortalidade do grupo
controle do ensaio clinico com o uso de estratégia
ventilatdria protetora desenvolvido no Brasil no ini-
cio da década de 1990 foi de 71%.2° Recentemen-
te, na Argentina, foi encontrada mortalidade de 58%
em estudo observacional® e a mortalidade dos
pacientes com lesdo pulmonar no estudo ALIVE foi
de 55%.2) A elevada mortalidade encontrada no
presente estudo talvez reflita a realidade local. Por
se tratar de um hospital de carater terciario, todos
os pacientes provém de unidades bésicas de saude
ou de outras cidades e, eventualmente, pacientes
em insuficiéncia respiratdéria permanecem fora do
CTI enquanto aguardam vaga, o que retarda a ins-
tituicdo de suporte ventilatdrio apropriado. O tem-
po de espera para internag¢do no CTI correlaciona-
se diretamente com a mortalidade.?¥ Apesar do
grande numero de pacientes vitimas de trauma, que
costumam ter menor mortalidade,">?” quase 50%
dos pacientes com lesdo pulmonar apresentavam
sepse e 38% apresentavam choque, condicdes de
elevadissima mortalidade. Reflexo deste fato sdo o
elevado valor do APACHE 11 dos pacientes do gru-
po 1 e as causas de obito dos pacientes, sindrome
de disfuncdo de multiplos 6rgdos e sistemas e cho-
que séptico em sua maioria.
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As limitacdes deste estudo convergem com as
dificuldades de se estabelecer o diagndstico da SARA.
0 acompanhamento didrio dos pacientes foi extre-
mamente cuidadoso quanto ao surgimento de lesdo
pulmonar ou fatores de risco, como aspiracdo e pneu-
monia hospitalar, para se evitar a perda de pacientes.
Todos os casos foram avaliados individualmente pela
investigadora principal, para que fosse feito o diag-
nostico sempre em consonancia com a equipe que
prestava assisténcia aos pacientes. De acordo com a
literatura, o ideal para interpretacdo das radiografias
seria o consenso entre dois médicos alheios ao estu-
do. Como o estudo foi observacional, dependia-se
dos exames solicitados pela equipe para a avaliacdo
de cada paciente. Tal fato pode ter atrasado o diag-
nostico de lesdo pulmonar, o que realmente foi ob-
servado em alguns casos de LPA sem hipoxemia im-
portante. O atraso ndo reduziria o numero total de
casos, porém aqueles menos graves podem ter sido
subestimados. Nao houve padronizacdo dos ajustes
ventilatdrios para avaliacdo da relagdo entre a pres-
sdo parcial de oxigénio arterial e a fracdo inspirada
de oxigénio. Os pacientes admitidos com diagnosti-
co de lesdo pulmonar ja estavam intubados e, geral-
mente, com PEEP acima de 5 cmH,0 (média de 10
cmH, 0 no grupo 1). Estes pacientes poderiam apre-
sentar pior oxigenagdo com PEEP mais baixa, o que
ndo mudaria o diagndstico. Apenas 4 pacientes com
LPA néo evoluiram para SARA e, destes, somente 1
estava sendo ventilado com PEEP acima de 5 cmH,0
(8 cmH,0). Este paciente poderia obter critério de
SARA com PEEP mais baixa.

Quanto aos pacientes do grupo 2, 15 individu-
os com hipoxemia apresentavam disfuncio ventri-
cular ou pressdo ocluida de artéria pulmonar acima
de 18 mmHg. Destes, 6 foram a 6bito por choque
séptico ou sindrome de disfuncdo de multiplos 6r-
gdos e sistemas, ndo sendo possivel descartar a
presenca de lesdo pulmonar associada.

Aincidéncia de SARA e LPA no servigo estudado
foi de 6,3% e 2,3% do total de admissdes, respec-
tivamente, com mortalidade de 849% para SARA e
50% para LPA. Os principais fatores de risco asso-
ciados foram pneumonia, sepse, choque, politrau-
ma e multiplas transfusdes. O APACHE 11 e a morta-
lidade dos pacientes com SARA/LPA foram superio-
res aos dos demais pacientes com fatores de risco
para desenvolvimento de lesdo pulmonar. As prin-
cipais causas de obito foram choque séptico e a
disfuncio de multiplos 6rgdos e sistemas.
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