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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca caracterizada por
desenvolvimento progressivo de limitacao ao fluxo aéreo, que nao é totalmente reversivel. O
termo inclui o enfisema e a bronquite crénica. A limitagao do fluxo aéreo esta associada a
inalagéo de gases e particulas nocivas. O tabagismo € o principal fator de risco em paises
industrializados. Entretanto, os poluentes ambientais como a fumaga produzida pela
combustdo da lenha, sdo causas importantes nos paises em desenvolvimento. O
diagnostico da DPOC se baseia em elementos obtidos da histéria clinica, do exame fisico e
dos exames complementares. O presente estudo aborda dados da epidemiologia,
etiopatogenia e as principais alteracées anatomopatolégicas da doencga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), avaliando os beneficios obtidos com a utilizacdo da ventilacao nao-invasiva
em pacientes portadores de DPOC, através do uso da presséo positiva continua nas vias
aéreas. A utilizacdo da VNIPP nas exacerbacées da DPOC esta relacionada a menor
necessidade de intubacao traqueal e menor taxa de mortalidade dos pacientes. Com isso,
atualmente, essa técnica vem sendo a primeira opgdo na terapia dessa causa de
insuficiéncia respiratéria aguda, uma vez que suas contra-indicacoes sejam respeitadas.
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ABSTRACT

The disease obstructive lung chronicle (DPOC) it is a disease characterized by progressive
development of limitation to the aerial flow, that it is not totally reversible. The term includes
the emphysema and the chronic bronchitis. The limitation of the aerial flow is associated to
the inhalation of gases and noxious particles. The tabagismo is the main risk factor in
industrialized countries. However, the pollutant ones environmental as the smoke produced
by the combustion of the firewood, they are important causes in the developing countries.
The diagnosis of DPOC bases on obtained elements of the clinical history, of the physical
exam and of the complemental exams. The present study approaches data of the
epidemiology, etiopatogenia and the main alterations anatomopatolégicas of the disease
obstructive lung chronicle (DPOC), evaluating the benefits obtained with the use of the
ventilation no-invasiva in patient bearers of DPOC, through the use of the continuous positive
pressure in the aerial roads. The use of VNIPP in the exacerbations of DPOC is related to
smallest need of intubacao traqueal and smaller tax of the patients' mortality. With that,
nowadays, that technique is being the first option in the therapy of that cause of sharp
breathing inadequacy, once their contraindications are respected.
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INTRODUGAO

A Ventilagdo nao-invasiva (VNI) é todo suporte ventilatério dado ao paciente sem
gue exista canula na via aérea, ou seja, sem intubacao traqueal ou traqueostomia. Ela pode
ser realizada através de dois tipos de pressdes: negativa e positiva.

A VNI com pressao positiva é realizada através do uso de mascara nasal
(acoplada ao nariz) ou mascara facial e oronasal (acoplada ao nariz e boca). Estas
mascaras sao acopladas a um aparelho que gera um fluxo e forma nas vias aéreas do
paciente uma pressao positiva.



A ventilacdo ndo-invasiva com pressao positiva (VNIPP) pode ser ministrada por
respiradores especificos, como o Bilevel ou mesmo pelos respiradores microprocessados
utilizados para na ventilagéo invasiva.

O objetivo do presente estudo é verificar os efeitos da VNI no paciente DPOC
através de uma revisao bibliogréfica.

DESENVOLVIMENTO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) caracteriza-se pela progressiva
obstrucao ao fluxo aéreo ndo completamente reversivel. A patologia inclui o enfisema e a
brébnquite crénica. A bronquite crénica tem como definicdo clinica a presenca de tosse
produtiva por mais de trés meses ao ano, durante dois anos consecutivos. A tosse ocorre
em virtude da grande produgdo de muco. Anatomopatologicamente falando, o enfisema é
descrito como alargamento do acino pulmonar, perda da elasticidade pulmonar, fechamento
de vias aéreas e destruicdo do parénquima sem evidente fibrose (BARNES, 2000).

Ainda é desconhecida a verdadeira prevaléncia da DPOC no mundo. Acredita-se
que cerca de 16 milhdes de norte-americanos sejam portadores de Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica sintomatica, o que nos EUA ¢é a quarta causa de morte (PETTY, 2000).

Mesmo com estudos evidenciando grande prevaléncia de sintomas respiratoérios,
a doenca ainda é subdiagnosticada (PAUWELLS, 2000).

Dados do NHANES Ill indicaram que a prevaléncia é diferénciada de acordo com
sexo, habito de fumar, idade e raga. Foi encontrado quadro de obstrugdo das vias aéreas
em, aproximadamente, 3% dos homens brancos ndo fumantes e em 14% dos fumantes. De
acordo com as estimativas da OMS, essa patologia devera ser a quinta com grande impacto
para sociedade mundial em 2020.

Nos paises industrializados, o tabagismo é indicado como o principal fator de
risco. Contudo, nos paises em desenvolvimento, outros poluentes ambientais também s&o
considerados causas importantes, € o caso da fumaca gerada pela combustdo da lenha,
usada em algumas cozinhas. Também sao considerados fatores de risco adicionais a
exposicao a alguns produtos quimicos, poluicdo atmosférica e tabagismo passivo. Em um
pequeno percentual de pacientes, a deficiéncia de a-1-antitripsina contibui
consideravelmente para o desenvolvimento do enfisema. Em fumantes, observou-se
reducdo de ingestdo e niveis séricos menores de vitaminas antioxidantes, nos idosos, a
baixa ingestdo das vitaminas C e E tem sido associadas a diminuicao do VEF1. Nao séo
considerados fatores de risco importantes concentracdo de IgE sérica e eosinofilia
sanguinea (BARNES, 2000).

A avaliacdo da fungao pulmonar é o principal passo no diagnostico da DPOC. A
espirometria € um método simples e possui um custo baixo, além de permitir estimar a
sobrevida. Os indices da expiragao for¢ada, encontrados na curva volume-tempo, sao, para
o diagnostico da DPOC, os mais importantes. Clinicamente falando, os indices mais
importantes sdo o volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1), a capacidade
vital forcada (CVF) e a relacdo VEF1/CVF. Os testes devem acontecer antes e depois do
uso de broncodilatadores. Essa relagdo permite o diagnéstico da DPOC e o VEF1 a
estimativa da gravidade da limitagdo ao fluxo aéreo. A espirometria é utilizada para o
acompanhamento dos beneficios da interrupcdao do tabagismo, da evolugdo da funcéo
pulmonar e do efeito das drogas antiinflamatérias e broncodilatadoras. Apds inalagdo com
beta-agonista, cerca de 30% dos individuos mostraram um aumento no VEF1 superior a
15%. Durante o teste de funcado pulmonar, a falta de resposta ao broncodilatador nao
justifica a na realizacao da terapia (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1995).

Na avaliagao e diagnéstico dos pacientes com DPOC, a radiografia de térax € um
exame importante. Nas fases iniciais podemos observar acentuacdo da trama
vasobronquica e espessamento das paredes brbénquicas. Nas fases avancadas, 0s
pacientes enfisematosos apresentam alteragdes caracteristicas. A hiperinsuflacdo mostra-se
através do aumento do espaco retroesernal, rebaixamento do diafragma, estreitamento do
mediastino, proje¢do anteriorizada do esterno e redugdo da area cardiaca e do pediculo



vascular. A hipertensao pulmonar causada pela doencga caracteriza-se pelo aumento do hilo
pulmonar e a area cardiaca retorna ao tamanho normal. As bolhas sdo comuns no enfisema
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2000).

O fato da inflamacao crénica ser presente nos portadores de DPOC fez com que
corticoides fossem testados, objetivando o declinio da fungdo pulmonar. Porém, mesmo
utilizados em altas doses, os corticéides orais e inalados ndo minimizam a inflamacéao da
DPOC, certamente porque ndo inibem a inflamagé&o neutrofilica e aumentam a sobrevida
dos neutréfilos (BARNES, 2000).

O declinio da fungédo pulmonar nao diminui com o uso da triancinolona inalada
nos pacientes portadores de DPOC (LUNG HELTH STUDY RESEARCH GROUP, 2000).

A reposicao de a-1-antitripsina endovenosa permite alcangar niveis apropriados
da mesma no sangue e no liquido alveolar. Porém, a terapia inalatéria nao tem apresentado
penetragao satisfatéria nos pulmdes. A a-1-antitripsina deve ser utilizada em pacientes
jovens nao fumantes, com grave deficiénciada antiprotease associada com DPOC. Outros
inibidores das proteases tém sido testados sem éxito (AMERICAN THORACIC SOCIETY,
1995).

Geralmente, as exarcebagdes da doenga acontecem em funcao de infeccdes
bacterianas, onde ocorre aumento da puruléncia e do volume do escarro. Alguns estudos
revelam que infecgdes virais das vias aéreas superiores ou mesmo de origem nao infecciosa
também podem levar a exacerbacdo da doenca. Nao existem evidéncias que antibiéticos
usados de forma profilatica evitem exacerbag¢des agudas. Tambem nao existem evidéncias
que comprovem o uso de nebulizagdo, salina ou com agua e o uso de drogas mucoativas
para aumentar a eliminacdo das secre¢coes em pacientes portadores da patologia. Os
broncodilatadores podem gerar melhora da sintomatologia e da funcéao pulmonar, o que esta
relacionado as causas reversiveis da limitagdo ao fluxo aéreo. Os mais empregados no
tratamento sdo os b-agonistas e os agentes anticolinérgicos. Os pacientes parecem
apresentar uma melhor resposta aos anticolinérgicos que aos b-agonistas. Alguns estudos
mostram que os beta-agonistas de acao longa podem ser benéficos na manutencao desses
pacientes. Estes medicamentos podem causar a redugédo das exacerbacdes em fungdo das
infeccoes, desde que a droga reduza a adesao de bactérias como o Haemophilus influenzae
as células epiteliais (DOWLING et al, 1998).

Os beneficios obtidos com corticosterdides permanecem indeterminados. Estudos
mostram que corticosterdides inalatérios ndo minimizao a progressao da DPOC. No entanto,
observou-se melhora dos sintomas respiratorios, da hiper-reatividade das vias aéreas e a
diminuicdo do uso de servicos de saude devido problemas respiratérios (LUNG HELTH
STUDY RESEARCH GROUP, 2000).

Entretanto, é importante considerar os riscos provocados pelo uso prolongado dos
corticosterdides. Para identificacdo dos pacientes que podem se beneficiar com o
tratamento, recomenda-se um teste com uso de corticosterdides por periodos de seis
semanas a trés meses. Estudos recentes mostram que pacientes tratados com
corticosterdides nas agudizacbes, apresentam melhor evolugdo e reducdo no tempo de
internacdo (MCCRORY et al, 2001).

O uso da oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) proporcionou melhora na
qualidade de vida e diminuicdo da mortalidade em pacientes com DPOC severa e hipoxemia
cronica. A ODP é indicada para pacientes com PaO2 menor ou igual a 55 mmHg ou Sa0O2
menor ou igual a 88% em repouso, ou ainda, PaO2 entre 56 e 59mm Hg ou SaO2 inferior a
89%, associados a sinais de hipertensdo pulmonar, edema sugestivo de insuficiéncia
cardiaca congestiva ou policitemia. Geralmente, a hipercapnia tem boa tolerancia. Seu
tratamento deve ser voltado para reducao do trabalho ventilatério, através da correcao da
broncoconstriccdo € da reducdo das secrecdes. A ventilacdo ndo invasiva tem maior
indicacdo recentemente. Pacientes portadores de DPOC apresentaram reducdo da
necessidade de cuidados de saude e melhora na qualidade de vida através de programas
de reabilitagdo respiratéria, envolvendo nutrigdo, educagado, exercicios e fisioterapia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2000).



A cirurgia de reducao do volume pulmonar consiste na remocao das areas menos
operantes do pulmdo, o que promove a diminuigdo da hiperinsuflagdo e favorece a
mecanica dos musculos inspiratorios. As melhoras funcionais incluem redug¢éo da CPT e da
CRF, aumento do VEF1, melhora da fungdo dos musculos respiratérios, da qualidade de
vida e da capacidade para realizar exercicios. Alguns estudos estdo em andamento para
avaliar o custo-beneficio da cirurgia em relagao as terapias convencionais. Na maioria dos
pacientes, os beneficios duram pelo menos um ano (BOLLIGER; PERRUCHOUD, 1998).

A ventilacdo alveolar pode ser favorecida através de métodos nao invasivos. A
ventilagdo nao invasiva pode ser realizada através de pressao negativa externa ou através
de pressao positiva, onde s&o utilizadas méscaras faciais ou nasais com perfeito ajuste. A
VNI pode ser a técnica mais apropriada inicialmente para os pacientes com exacerbagao da
DPOC, que nao respondem as terapias convencionais. Além disso, essa ventilagao pode ser
realizada de forma intermitente, o que permite a alimentacdo e comunicagédo do paciente,
evita sedacao e pode ser realizada fora da UTIl sob supervisdo apropriada. Essa técnica
também pode ser usada no desmame de pacientes em ventilagdo mecénica prolongada.
Suas principais vantagens nestes pacientes sado: redugao da taxa de intubagao e ventilagao
mecanica, diminuicao da incidéncia de pneumonia hospitalar, diminuicdo do nimero total de
dias de internacao, diminuicdo no numero de dias internado em unidade de terapia intensiva
e diminuicdo da mortalidade. Trata-se da assisténcia ventilatéria que tem como resultado o
aumento do volume minuto, a redugdo do trabalho ventilatério e a melhora dos gases
sanguineos (MEHTA; HILL, 2001).

Estudos mostraram evidéncias de que era possivel a ventilagdo com mascaras
em pacientes com insuficiéncia respiratoria de diversas etiologias. Atualmente, a ventilagao
nao invasiva € descrita como uma técnica de ventilagdo mecanica, onde nao se utiliza
nenhum dispositivo invasivo, ou seja, canula de tragueostomia, tubo orotraqueal ou
nasotraqueal. A ventilagdo é realizada através da adaptagdo do paciente em mascaras
faciais ou nasais, que encontram-se ligadas ao respirador por um circuito. Com este
sistema, as diversas modadlidades ventilatérias podem ser realizadas no paciente, evitando
que 0 mesmo evolua para ventilagdo mecanica invasiva (MEDURI, 1996).

A ventilacdo nao-invasiva pode ser realizada com aparelhos especificos ou
mesmo com os aparelhos usados na ventilagéo invasiva. Desde a década de 1930, estudos
veém mostrando os beneficios da ventilagdo ndo invasiva com pressado positiva nos
pacientes com insuficiéncia respiratéria de varias etiologias (ELLIOT, 1994).

O retorno dos estudos da ventilagdo nao-invasiva se deu em funcédo da busca
pelo tratamento ventilatério de pacientes com apnéia obstrutiva do sono. Em virtude disto,
surgiram ventiladores especificos para ventilagdo nao invasiva, bem como melhores
interfaces de adaptacao (SULLIVAN et al, 1981).

A VNI estéd indicada para pacientes com insuficiéncia respiratoria que apresentem
0s seguintes sinais e sintomas clinicos: diminui¢do do volume corrente, aumento do trabalho
respiratério muscular, hipoxemia, desaturagao, retensdo de diéxido de carbono, dispnéia e
taquipnéia. A técnica tem sido utilizada para reexpansao pulmonar sem que,
obrigatoriamente, exista insuficiéncia respiratéria. Ocorre a realizagdo da reexpansao de
areas hipoventiladas, seja por atelactasias ou por restrigbes cirdrgicas abdominais ou
cardiacas. Também é de suma importancia para os pacientes com apnéia do sono, seja ela
obstrutiva ou central, pois compensa as apnéias que esses individuos fazem durante a fase
REM do sono com o seu sistema mandatério. Também vem apresentando grande
aplicabilidade na terapia ventilatéria de pacientes com disfungbes cardiacas, onde estdo
presentes processos de congestdo. Esta reduz o esforco respiratério e melhora a troca
gasosa em fungdo da redistribuicdo do liquido intersticial, enquanto a terapia
medicamentosa atua na causa base (BARATZ, 1992).

A terapia ventilatéria ndo invasiva pode ser realizada através de geradores de
fluxo ou CPAP de rede, com vavula de PEEP adaptada; aparelhos de ventilagdo invasiva
ligados a mascaras facial ou nasal (0 modo utilizado deve ser o espontaneo, com uso de
PEEP); aparelhos especificos com modo CPAP e/ou Bilevel. O uso desses aparelhos requer
algumas observacbes importantes como: os aparelhos especificos compensam a fuga



aérea; caso 0s aparelhos nao oferecam oxigénio, um dispositivo deve ser adaptado ao
sistema; a adaptacdo da méascara na face do paciente é feita por fixadores cefalicos; as
mascaras utilizadas podem ser facial ou nasal, devendo ser usada a mais confortavel e que
otimize a ventilagdo. Durante a ventilagcao, o paciente deve permanecer com a boca fechada
para evitar aerofagia e, se a mascara usada for a nasal, isto se torna obrigatoriedade
(SUTTER; KOBEL, 1981).

O tratamento nao invasivo apresenta diversos beneficios em relacao a ventilacao
mecanica invasiva: diminuicdo dos traumas ocasionados pela intubagdo endotraqueal,
possibilita a manutencdo dos mecanismos de defesa das vias aéreas, proporciona maior
conforto ao paciente, preserva a alimentacdo e a comunicagdo do paciente e reduz a
necessidade de sedativos (CLARK; WILCOX, 1997).

Os efeitos adversos provocados pela VNI podem ser amenizados. Abrasdo nasal,
eritema de pele, vazamentos, claustrofobia e irritagdo dos olhos podem ser minimizados
através de um melhor ajuste da mascara ou mesmo com o uso de curativos para protecao
da pele. Também existe a possibilidade de distensédo gastrica, que pode ser revertida com
uso de sonda nasogastrica. Inimeras interfaces vem sendo usadas para prover essa
ventilagdo nos pacientes com faléncia respiratéria aguda, dentre elas encontramos as
mascaras faciais e nasais, produzidas com diversos materiais biossintéticos, visando maior
adaptacao e conforto do paciente, com 0 minimo de agressao. Existem muitas controvérsias
em relagdo as interfaces, entretanto, a eficicia destas ndo foi comparada em nenhum
estudo. O que se conhece é que 0 sucesso dessa técnica parece ter relagdo com o conforto,
o bom ajuste da mascara e a cooperacao do paciente. Tudo isto em associacdo ao modo
ventilatorio utilizado (MEYER, 1994).

A pressao positiva inspiratéria nos pacientes com DPOC esté ligada ao aumento
do volume corrente, reducdo da atividade diafragmatica e diminuicdo da frequencia
respiratéria, além de melhora da hipoxemia e hipercapnia. Tais efeitos foram mostrados por
Brochard et al (1990) em 11 individuos com exacerbacdo da doenca, onde a terapia foi
realizada inicialmente com presséao inspiratéria de 12cmH20 e, posteriormente, com 20
cmH20. Os dois niveis presséricos se mostraram eficazes, porém, os beneficios foram
maiores com aplicagcao de 20 cmH20.

A VNIPP também pode prevenir a hipercapnia e a acidose respiratéria causadas
pela oferta de oxigénio aos pacientes com exacerbacdo da DPOC. Alguns pacientes
portadores da doenca e retentores de CO2 desenvolvem piora da retengdo, acompanhada
de acidose respiratéria, apos 0 uso de oxigénio para compensacao de sua hipoxemia. Como
esta compensacao € importante, existe a necessidade de um suporte ventilatério, onde a
VNI se faz uma opgéao eficaz, objetivando a prevengéo da entubagéao traqueal. Brochard et al
(1990) estudaram 85 pacientes com quadro agudizado da doenca, onde estes receberam
tratamento convencional ou com ventilagdo ndo invasiva associada. Todos os pacientes
submetidos ao suporte ndo invasivo receberam pressao inspiratéria de 20 cmH20 e pressao
expiratoria de 0 cmH20O. Estes pacientes tiveram menor necessidade de entubagéo traqueal
e uma menor taxa de mortalidade hospitalar. Ap6s uma hora de tratamento, os dois grupos
apresentaram melhora da PaO2. Porém, essa melhora veio acompanhada de aumento da
hipercapnia e da acidose no grupo controle, 0 que ndo aconteceu no grupo com suporte nao
invasivo, sendo um fator importante para auséncia de necessidade de entubacéo traqueal.

Kramer et al (1995) utilizaram outra forma de ajuste dos niveis pressoricos
oferecidos a esses pacientes durante a inspiracdo e a expiracao. A EPAP foi utilizada em
niveis baixos (cerca de 2 cmH20), enquanto a IPAP foi iniciada em 8cmH20 e aumentada,
a cada 15 ou 30 minutos, até alcancar parametros suficientes para correcdo da acidose.
Estes autores também observaram menor necessidade de entubagao traqueal no grupo
submetido a VNIPP, entretanto, sem reducao da taxa de mortalidade.

Meduri et al (1996) realizaram em uma populagcéo de 158 pacientes com quadro
de IRpA, tratamento com terapia ventilatéria n&o-invasiva. Destes, 41 apresentaram
insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica. Os pacientes receberam a ventilagdo por meio
de uma mascara facial, que encontrava-se ligada a um ventilador convencional, iniciando a
ventilagdo com uma pressao de suporte de 10cmH20 e sem pressao expiratéria. Com a



adaptacao do paciente, aplicou-se uma pressao expiratoria de 5 cmH20 e, gradativamente,
a pressdo de suporte foi sendo aumentada com o intuito de alcangar um volume corrente
superior a 7 ml/kg e uma frequéncia respiratdria inferior a 25 incursées por minuto.
Posteriormente, houve um aumento progressivo na EPAP dos pacientes com necessidade
de fragdes inspiradas de oxigénio maiores que 0.6 e na IPAP, quando fosse necessaria
manutengdo no volume corrente. Quatorze pacientes nao obtiveram melhora com o
tratamento, precisando de entubacao traqueal e VM.

Pennock et al (1994) ajustaram o suporte ventilatério de forma parecida.
Estudando 110 pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda de diversas etiologias, os
individuos que apresentavam hipoxemia receberam IPAP de 10cmH20 e EPAP de 5
cmH20, com aumentos de 3 cmH20 em cada nivel pressorico até a hipoxemia ser corrigida.

Um estudo controlado realizado para analisar a eficacia da ventilagdo nao
invasiva com pressao positiva como estratégia de desmame foi realizado da seguinte forma:
ApGs 48 horas de VMI devido agudizacao da doencga, cinquenta pacientes foram avaliados.
Os pacientes que nao apresentassem condicdes de desmame (avaliada através da
manutengao de ventilagdo espontanea em tubo “t” durante duas horas) eram separados em
dois grupos com 25 pacientes cada. Os pacientes de um grupo foram submetidos a
extubagdo e manutencdo em VNIPP com IPAP de 19 cmH20, enquanto os pacientes do
outro grupo foram mantidos em ventilagéo invasiva, com o desmame sendo realizado pela
reducao progressiva da pressao de suporte. Ap6s 60 dias, 88% dos pacientes submetidos a
técnica nado invasiva foram desmamados. Ja&, no outro grupo, 68% dos pacientes
alcangcaram o desmame. A taxa de mortalidade e o tempo de permanéncia nas unidades de
terapia intensiva foram menores no grupo ventilado com suporte néo invasivo. Esses bons
resultados se devem a menor incidéncia de pneumonia nos pacientes ventilados dessa
forma (MEYER, 1994).

CONCLUSAO

As complicagdes da ventilagéo invasiva e da entubagéo traqueal podem retardar a
instituicdo do suporte ventilatério na insuficiéncia respiratéria, o que pode trazer
consequéncias nocivas aos pacientes, que sofrem aumento do trabalho respiratério,
podendo cocorrer fadiga e comprometimento da perfusdo de outros 6rgaos, em virtude da
grande fracdo do débito cardiaco direcionada aos musculos respiratorios. A instalagao
precoce da VNI pode evitar tais problemas.

A utilizacdo da VNIPP nas exacerbagbes da DPOC estd relacionada a menor
necessidade de entubacéo traqueal e menor taxa de mortalidade dos pacientes. Com isso,
atualmente, essa técnica vem sendo a primeira opgdo na terapia dessa causa de
insuficiéncia respiratéria aguda, uma vez que suas contra-indicacées sejam respeitadas.
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