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Resumo

Introdugdo: A ventilagdo ndo invasiva tem sido utilizada de forma crescente em criangas com insuficiéncia respiratéria aguda,
evitando as complicagdes associadas a ventilagdo invasiva. Pretendeu-se descrever a experiéncia de ventilagdo ndo invasiva
numa unidade de cuidados intermédios e avaliar a sua eficacia em evitar a transferéncia das criangas para uma unidade de
cuidados intensivos pediatricos.

Métodos: Estudo longitudinal retrospetivo de todas as criangas admitidas numa unidade de cuidados intermédios e subme-
tidas a ventilagdo ndo invasiva (2012-2015). Foram analisados dados demograficos, ocorréncia de complicagdes, frequéncia
respiratoria, frequéncia cardiaca, pH, pressao parcial de didéxido de carbono e relagdo entre a saturagdo periférica de oxigénio e
fracdo inspiratdria de oxigénio, antes e duas, quatro, seis, 12 e 24 horas apds inicio da ventilagdo ndo invasiva. Os doentes foram
divididos em dois grupos, sucesso ou insucesso da ventilagdo ndo invasiva, de acordo com a necessidade de transferéncia.
Resultados: Foram incluidas 35 criangas com mediana de idade 42 dias. O diagndstico principal foi bronquiolite em 28 doentes
e a indicagdo para iniciar a ventilagdo ndo invasiva foi insuficiéncia respiratéria aguda em 32. Foram eficazmente ventilados 29
(82,9%) e seis necessitaram de ser transferidos. Verificou-se uma melhoria da frequéncia respiratdria, frequéncia cardiaca, pH
e pressao parcial de diéxido de carbono a partir das duas horas de ventilagdo ndo invasiva no grupo de sucesso (p < 0,05). Ndo
houve complicagdes major.

Discussao: Confirmou-se a efetividade e seguranca da ventilagdo ndo invasiva em evitar o agravamento clinico das criangas com
insuficiéncia respiratdria aguda numa unidade de cuidados intermédios, evitando a ventilagdo invasiva e/ou transferéncia para
uma unidade de cuidados intensivos pediatricos.

Palavras-chave: Crianga; Instituigdes para Cuidados Intermedidrios; Portugal; Ventilagdo N&o Invasiva; Insuficiéncia Respiratdria/

terapéutica

Abstract

Introduction: Non-invasive ventilation is increasingly
used in children with acute respiratory failure, avoiding
the complications associated with invasive ventilation.
Our objective was to describe the use of non-invasive
ventilation in a paediatric intermediate care unit and to
assess its effectiveness in avoiding transfer to a paedia-
tric intensive care unit.

Methods: A retrospective longitudinal study was car-
ried out including all children admitted to our unit from
2012 to 2015 and treated with non-invasive ventilation.
Demographic data, occurrence of complications and the
following parameters were analysed: respiratory rate,
heart rate, blood gas data and peripheral oxygen satu-
ration/fraction of inspired oxygen ratio, before and two,
four, six, 12 and 24 hours after beginning non-invasive
ventilation. Patients were then divided into two groups,
success or failure of non-invasive ventilation, according
to need for transfer to a paediatric intensive care unit.
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Results: A total of 35 children were included, median
age 42 days. The main diagnosis was bronchiolitis (in 28
patients) and the indication for non-invasive ventilation
was acute respiratory failure in 32. Non-invasive ven-
tilation was successful in 29 (82.9%) and unsuccessful
in six, who were transferred to a paediatric intensive
care unit. Analysis of respiratory rate, heart rate, pH
and partial pressure of carbon dioxide from hour two
of non-invasive ventilation showed an overall significant
improvement in the success group (p<0.05). There were
no major complications.

Discussion: Our results confirm the effectiveness and
safety of non-invasive ventilation in avoiding clinical
deterioration of children with acute respiratory failure,
preventing invasive ventilation and/or transfer to a pae-
diatric intensive care unit.

Facilities;
Respiratory
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VNI Numa Unidade de Cuidados Intermédios

Introducao

A ventilagdo ndo invasiva (VNI) é um modo ventilatério
que consiste na aplicagdo de pressdo positiva na via
aérea do paciente, por intermédio de interfaces apli-
cadas na boca e/ou nariz, sem utilizacdo de intubagdo
endotraqueal.’? Assim, a VNI evita os efeitos adversos
associados a intubagcdo endotraqueal e a ventilagdo
invasiva (VI), como o volutrauma ou barotrauma e reduz
a incidéncia de infe¢Ges respiratdrias associadas aos
cuidados de salde e lesdes laringo-traqueais.>” A VNI
é um modo ventilatério de facil utilizagdo, com uma
boa relagdo custo-eficacia e que pode ndo necessitar de
sedagdo.!

Apesar de varios estudos de controlo e meta-analises
terem mostrado a eficacia da VNI em diferentes tipos
de insuficiéncia respiratéria aguda (IRA) nos adultos,
a experiéncia em idade pediatrica é limitada.>**!2 No
entanto, estudos realizados em lactentes e criancas tém
verificado que a VNI parece ser um modo ventilatdrio
seguro e eficaz no tratamento da |IRA. 49111314

Na literatura existem poucos dados acerca da utilizagdo
da VNI fora das unidades de cuidados intensivos pedia-
tricos (UCIP). Neste trabalho, pretendemos mostrar a
nossa experiéncia quanto ao uso de VNI em criangas
com IRA admitidas numa unidade de cuidados intermé-
dios (UCINT). O principal objetivo foi avaliar a eficacia
da VNI em evitar a transferéncia das criangas para uma
UCIP e analisar a melhoria clinica e gasimétrica destes
pacientes.

Métodos

Amostra

Estudo longitudinal retrospetivo em que foram incluidas
todas as criangas admitidas na UCINT de uma unidade
hospitalar de nivel 2 com necessidade de VNI, entre
fevereiro de 2012 e dezembro de 2015.

Os critérios para iniciar a VNI foram a IRA [pressao par-
cial de dioxido de carbono (PaCO,) capilar ou venosa
> 55 mmHg e saturagdo periférica de oxigénio (SpO,)
<92% em ar ambiente], a presenca de apneias ou a difi-
culdade respiratéria obstrutiva alta. Também o estado
geral do doente e o trabalho respiratério foram fatores
importantes para a decisdo de iniciar VNI.

Os critérios de exclusdo foram a paragem cardiorrespira-
toria, a instabilidade hemodindmica ou a diminui¢do do
nivel de consciéncia [escala de coma de Glasgow (GCS)
ou GCS adaptado a lactentes inferior a 10 ou auséncia
do reflexo da tosse].

Ventilagdao nao invasiva

A VNI aplicou-se através da modalidade CPAP (con-
tinuous positive airway pressure) efou CPAP bilevel.
Ambas as modalidades foram escolhidas de acordo com
o tipo de IRA (tipo | ou Il) e a tolerancia / melhoria dos
pacientes.

Utilizou-se um ventilador da série Fabian (Acutronic
Medical Systems AG®) usando como interfaces as canu-
las bi-nasais ou a mdascara nasal / nasobucal, de acordo
com a idade da crianga, o conforto e a disponibilidade.
Nos casos em que se utilizou CPAP, iniciou-se com um
valor de pressdo positiva no final da expiragdo (PEEP)
entre 4-5 cmH,O e aumentou-se progressivamente,
segundo a necessidade e tolerancia do doente. Na CPAP
bilevel utilizou-se low PEEP 4-6 cmH,0 e high PEEP
6-8 cmH,0 (2-3 cmH,0 acima da low PEEP), com uma
frequéncia de alterndncia entre 10-30 ciclos/minuto e
T-high (tempo em segundos do nivel superior de PEEP)
entre 1-3 segundos. Foi utilizada a fragdo inspiratdria
de oxigénio (FiO,) necessdria para manter SpO, > 94%.
O ajuste dos parametros ventilatérios realizou-se de
acordo com a evolugdo clinica e gasimétrica dos doen-
tes. A VNI foi interrompida quando os pacientes apre-
sentavam adequada frequéncia respiratéria (FR), SpO, >
94% com FiO, < 40% e gasimetrias normais.

Tratamento de suporte

Ap0s as primeiras horas de VNI, a alimentacdo foi man-
tida total ou parcialmente por via entérica por sonda
nasogastrica (SNG) ou orogdstrica. Para prevenir a
macerac¢ido da pele foi aplicado hidrocoloide / apdsito
de silicone nos pontos de maior pressdo da interface.
Nas situacdes de agitacdo ou ansiedade utilizou-se
hidrato de cloral oral (30-50 mg/kg), de forma a manter
os pacientes bem adaptados. Em todos os doentes foi
minimizada a estimulagdo sensorial.

Variaveis

Foram analisados dados demograficos, antecedentes
pessoais relevantes (prematuridade, doenga pulmonar
cronica, doenca cardiaca congénita), etiologia da insufi-
ciéncia respiratdria, modalidade da VNI, uso de sedagéo,
duracdo da VNI, duragdo de internamento e ocorréncia
de complicagdes.

Para avaliar a eficacia da VNI foi analisada a frequéncia
cardiaca (FC), FR, SpO, e parametros gasimétricos (pH
e PaCO,), antes e duas, quatro, seis, 12, 24 e 48 horas
apods o inicio do VNI. Para estimar a oxigenagdo calcu-
lou-se a relagdo entre a SpO, e a FiO, (SpO,/FiO,) como
alternativa a relagdo entre a pressdo parcial de oxigénio
(Pa0,) e a Fi0,."»

Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo
de sucesso da VNI e grupo de insucesso da VNI. O
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sucesso da VNI foi definido pela melhoria gasimétrica
(pH, PaCOZ), diminuicdo da necessidade de O, e dimi-
nuicdo do trabalho respiratdrio, indicado pela FR e FC.
O insucesso da VNI foi definido pelo agravamento dos
parametros gasimétricos, deterioracdo do estado clinico
do doente (agravamento da FC, FR e SpO,/FiO,) e neces-
sidade de transferir para uma UCIP.

Anilise estatistica

A andlise estatistica foi efetuada através do software
IBM SPSS Statistics versdo 21, com recurso aos testes
ANOVA, Mann-Whitney U e teste exato de Fisher,
quando indicados. Foi considerado um nivel de signifi-
cancia de 0,05.

Resultados

Caracteriza¢do dos doentes da amostra

Durante o periodo do estudo foram submetidas a VNI
35 criangas. A idade mediana foi de 42 dias, com um
minimo de 17 dias e maximo de 26 meses. Cerca de
30 (85,7%) tinham menos de trés meses e 21 eram do
sexo feminino. O peso médio foi de 4,3 + 1,9 kg, com
um minimo de 2,6 kg e maximo de 10,9 kg. A maioria
dos episddios (77%) decorreu entre novembro e janeiro
dos anos referidos. Relativamente aos antecedentes
pessoais, a referir dois doentes com cardiopatia congé-
nita, trés prematuros (idade gestacional de 23 semanas
e quatro dias, 29 semanas e 36 semanas e um dia) e um
doente com paralisia cerebral.

O diagndstico principal mais frequente foi a bronquiolite
aguda em 28 doentes (80,0%), seguida da pneumonia
em quatro. Outros diagndsticos foram a tosse convulsa
em dois doentes e a sindrome de apneia obstrutiva do
sono (SAOS) em um. Foram identificados nas secre-
¢Oes respiratdrias virus sincicial respiratério (VSR) em
18 criangas (51,4%), influenza A ou B em quatro e
Bordetella pertussis em dois.

As indicacGes para iniciar a VNI foram a IRA em 32
(91,4%) doentes, ocorréncia de apneias em dois e obs-
trugdo parcial da via aérea superior em um doente.

Ventilagdo nao invasiva

Das 35 criangas ventiladas, 29 (82,9%) foram eficaz-
mente ventiladas com VNI e seis necessitaram de
ser transferidas para uma UCIP. Trés das criangas
transferidas para a UCIP necessitaram de ventilagdo
mecanica e as restantes mantiveram VNI. Os motivos
da transferéncia para a UCIP foram a instabilidade
hemodinamica em trés doentes e agravamento clinico
/ gasimétrico em trés doentes.

A mediana da durac¢do da VNI foi de 48 horas (minimo
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de duas horas e maximo de 144 horas). No grupo de
insucesso da VNI a duragdo deste modo ventilatdrio foi
inferior a duas horas num doente, entre 2-12 horas em
dois doentes e superior a 12 horas em trés doentes. A
mediana da duragdo de internamento foi de seis dias
(minimo de um dia e maximo de 26 dias).

Como complicagdo apenas foi registado o traumatismo
da mucosa nasal em um doente. Nenhum necessitou
de suspender a VNI por falta de tolerancia. Nao houve
registo de nenhum caso de pneumotdrax nem ocorrén-
cia de dbitos, durante o periodo do estudo.

Para identificar variaveis clinicas ou fisioldgicas prediti-
vas de insucesso da VNI compararam-se as caracteris-
ticas pré-VNI de ambos os grupos (Tabela 1). A andlise
univariada ndo revelou nenhum critério preditivo de
insucesso da VNI.

O modo ventilatério CPAP foi utilizado nos 35 doen-
tes. A modalidade CPAP bilevel foi também utilizada
em trés doentes. Foi necessario utilizar sedacdo com
hidrato de cloral em dois doentes. Vinte e quatro doen-
tes (68,6%) permaneceram em pausa alimentar nas
primeiras horas da VNI e oito (22,9%) em alimentagdo
entérica parcial por SNG.

Os parametros pré-VNI nos dois grupos ndo mostraram
diferencas estatisticamente significativas. A andlise
dos parametros clinicos e gasimétricos mostrou uma
melhoria significativa na FR, FC, pH e PaCO, as duas,
quatro, seis, 12 e 24 horas apds o inicio do VNI, no
grupo de sucesso (Tabela 2). A diferenga entre os dois
grupos foi estatisticamente significativa na PaCO, as
duas, quatro, seis, 12 e 24 horas apds o inicio de VNI
(Fig. 1) e no pH apés 24 horas de VNI. A relagdo SpO,/
FiO, ndo mostrou um valor preditivo do sucesso ou
insucesso da VNI.
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Figure 1. Variagdo da pressdo parcial de diéxido de carbono antes e
apos iniciar a ventilagdo ndo invasiva.
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Tabela 1. Comparagao das caracteristicas clinicas do grupo de sucesso e de insucesso da ventilagdo ndo invasiva

Todos Grupo sucesso Grupo insucesso

(n =35) (n=29) (n=6) p
Idade
<1més n 12 10 2 ns *
< 2 meses n 28 23 5 ns *
Idade (dias) Mediana (Min; Max) 42 (17; 780) 42 (18;780) 32 (17; 210) ns t
Sexo (F:M) n 22:13 18:11 4:2 ns *
Peso (kg) Média + DP 43+1,9 45+2,1 3,709 ns t
Diagnésticos
Bronquiolite n 28 24 4 ns
Pneumonia n 4 3 1 ns *
Apneia n 5 0 ns *
Sobreinfe¢do bacteriana n 5 4 1 ns *
Isolamento VSR n 18 15 3 ns *
Antecedentes pessoais n 6 4 2 ns *
Duragdo da VNI (horas) Mediana (Min; Max) 48 (2; 144) 48 (12; 144) 15 (2; 120) 0,02t
Duragdo do internamento (dias) Mediana (Min; Max) 6(1; 26) 7 (3; 26) 3(1;11) ns t
pH < 7,25 e PaCO, > 65 pré-VNI n 7 6 1 ns *

| PH<7,25 pré-VNI n 10 9 1 ns * )

DP - desvio padréo; F - feminino; M - masculino; Max - maximo; Min - minimo; ns - ndo significativo; PaCO2 - press&o parcial de didxido de carbono; VNI - ventilagdo n&o invasiva; VSR - virus

sincicial respiratdrio.
* teste exato de Fisher.

* teste de Mann-Whitney U.

Tabela 2. Comparagdo das caracteristicas clinicas do grupo de sucesso e de insucesso da ventilagdo ndo invasiva

Frequéncia
respiratéria
(cpm)

Frequéncia

cardiaca (bpm)

pH

PaCo,

SpO,/FiO,

\

Grupo*

A

B

Pré-VNI
62,4 + 14,4
54,2 +11,2

60,0 £ 13,9

164,4 + 22
155,0 +21,4

160,9 + 21,7

7,27 £ 0,09
7,23 +0,22

7,27 £0,12

64 +12,8
73,4 +18,8
65,8 £ 13,5

3,8+0,9

3,740,7

3,8+0,9

2h(n=22)
52,3+13,9
(p=0,015)
49 + 8,5 (ns)
52,4 + 14,0
(p =0,015)
148,5 + 20,1
(p <0,01)
164,3 £ 19,8 (ns)
151,1 + 20,3
(p=0,011)
7,34 £ 0,07
(p <0,01)
7,29 £ 0,07 (ns)
7,34 £ 0,07
(p <0,01)
54,2 +9,9
(p<0,01)
73,1+1,3 (ns)
55,7 +10,5
(p <0,01)
2,5+4£0,5
(p<0,01)
2,8 +1,6 (ns)
2,6 +0,8
(p<0,01)

4h(n=26)
50,2 + 14,9
(p=0,012)
55,8 18,9 (ns)
49,2 + 16,3
(p=0,012)
146,8 + 18
(p <0,01)
160,3 + 15,2 (ns)
148,1 + 17,7
(p<0,01)
7,37 £ 0,04
(p <0,01)
7,32 £ 0,04 (ns)
7,36 + 0,05
(p <0,01)
54,4 +9
(p <0,01)
67,5+ 7,7 (ns)
56,8 + 10,2
(p <0,01)
2,7+0,6
(p <0,01)
3,0+ 1,4 (ns)
2,9+0,8
(p<0,01)

6 h(n=27)
50,9 + 15,8
(p<0,01)
54 + 35,6 (ns)
50,5 +19,3
(p =0,027)
152,8 +19,2
(p =0,036)
155,8 + 21,4 (ns)
150,8 + 21,3
(p=0,019)
7,38 + 0,06
(p <0,01)
7,32 £ 0,03 (ns)
7,37 £ 0,06
(p<0,01)
49,2 +10,3
(p<0,01)
71,6 £ 9 (ns)
53,5 +13,3
(p <0,01)
3+0,6
(p <0,01)
3+1(ns)
29+0,8
(p<0,01)

12 h (n=28)
48,6 + 16,7
(p<0,01)

51,8 + 18,9 (ns)

49,7 +17,0
(p=0,010)
145,8 + 16
(p<0,01)

154,8 + 11,2 (ns)

146,1 + 16,0
(p<0,01)
7,38 £ 0,06
(p<0,01)

7,33 #0,05 (ns)

7,37 +0,06
(p < 0,01)
50,2+7,8
(p<0,01)

65,8 + 7,1 (ns)

52,7+9,0
(p <0,01)
3,2+0,7
(p<0,01)
3,5+0,3 (ns)
3,2+0,7
(p =0,013)

24 h (n=24)
47 + 16,4
(p<0,01)

45,5 +0,7(ns)

47,6 + 16,1
(p<0,01)

140,7 +15,8

(p <0,01)
157,5 + 3,5 (ns)

141,8 + 15,4

(p<0,01)
7,38 + 0,06
(p<0,01)
7,27 + 0,03 (ns)
7,37 £ 0,06
(p<0,01)
50,9 + 8,3
(p<0,01)
73,1+ 4,7 (ns)
52,6 +9,7
(p <0,01)
3,4+0,7
(p =0,048)

3,6 £ 0,4 (ns)
3,4+0,7

(ns)

J

FiO2 - fragdo inspiratdria de oxigénio; h - horas; PaCO2 - pressdo parcial de didxido de carbono; SpO2 - saturagdo periférica de oxigénio; VNI - ventilagdo ndo invasiva.

* Grupo A: grupo de sucesso da VNI (n = 29); Grupo B: grupo de insucesso da VNI (n = 6); Grupo C: grupo com a totalidade dos doentes (n = 35).

Os valores apresentados correspondem as médias e desvio padrdo e a analise estatistica foi efetuada entre os valores pré-VNI e os valores médios as respetivas horas.
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Discussao

Os resultados deste estudo confirmam que a VNI é uma
alternativa eficaz e segura no tratamento de criangas
com IRA, que necessitem de suporte ventilatério. A taxa
de sucesso em prevenir a transferéncia para UCIP foi de
83%, estando de acordo com estudos anteriores que tém
mostrado taxas de sucesso da VNI entre 57-92%.5°1%16
Com a aplicagdo da VNI evitou-se o agravamento clinico
de alguns doentes, que poderia ter conduzido a neces-
sidade de VI e/ou transferéncia para uma UCIP, com os
custos e riscos associados a essas unidades. Mesmos nos
doentes que eventualmente nunca chegariam a neces-
sitar de VI ou de ser transferidos, a VNI possibilitou um
maior conforto respiratério demonstrado pela melhoria
das variaveis clinicas. Cinco doentes do grupo de insu-
cesso foram transferidos para a UCIP nas primeiras 24
horas de VNI. A transferéncia precoce para a UCIP explica
a menor duragao da VNI neste grupo.

Verificdmos uma melhoria nos parametros clinicos e
gasimétricos a partir das duas horas de utilizagdo da VNI
no grupo de sucesso, assim como outros autores.>+68912
A diminui¢do da PaCO, e o aumento do pH nas primeiras
24 horas foram marcadores de melhoria no grupo de
sucesso. No nosso estudo, o primeiro indicador de efica-
cia da VNI foi a descida da PaCO,, tendo-se verificado a
partir das duas horas de VNI uma diferenca significativa
deste parametro quando comparado o grupo de sucesso
e o de insucesso. SO a partir das 24 horas de VNI é que
a subida de pH também foi estatisticamente superior no
grupo de sucesso. Varios estudos tém demonstrado que
um dos melhores fatores preditivos de sucesso da VNI é
a resposta favoravel nas primeiras horas (redugdo da FR,
melhoria do pH e da oxigenacdo e redugdo da PaCO,).’
Na maioria dos doentes em que ha faléncia da VNI esta
ocorre nas primeiras 12 a 24 horas.?

Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo em
Portugal que avalia a eficacia da VNI numa UCINT em
idade pediatrica. A nossa amostra caracteriza-se por ser
constituida sobretudo por lactentes com menos de dois
meses de idade. E este o grupo etario mais fragil em
relacdo a agressdo de virus respiratérios como o virus
sincicial respiratério ou o virus influenza e também esta
mais sujeito a exaustdo respiratdria e provavelmente é
dos que mais beneficia com a aplicagdo precoce de VNI,
explicando os resultados positivos do nosso trabalho.
Outros estudos realizados em criangas com bronquiolite
também tém demonstrado resultados positivos, com
melhoria significativa dos parametros respiratérios as
duas e quatro horas apds o inicio da VNI*? e descida
significativa da PaCO, e subida do pH duas e quatro
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horas apds o inicio da VNI.'® Nesses trabalhos, as taxas
de sucesso variaram entre 80-83% e encontraram como
fatores associados ao insucesso da VNI a PaCO, na
admissdo (80 vs 66 mmHg), Pediatric Risk of Mortality
Score elevado e presenca de apneias.'?'®

As complicagdes verificadas na nossa série foram
minimas, ndo impedindo a aplicagdo e eficacia da
técnica. Obtivemos uma taxa de mortalidade de 0%.
De facto, as complicagBes raramente ocorrem antes
da primeira semana de tratamento e podem ser
minimizadas alternando os suportes dos sistemas de
fixacdo e aplicando placas anti escaras.® A auséncia de
complicagdes reforca a seguranca da utilizacdo da VNI
fora das UCIP.

O nosso estudo confirma a efetividade da VNI no trata-
mento da IRA em idade pediatrica, prevenindo que um
nimero importante de doentes agrave e/ou necessite
de transferéncia para uma UCIP ou ventilagdo mecanica.
Reconhecemos como limitacdo do nosso trabalho o facto
de ser uma amostra de pequena dimensdo e de se tratar
de um estudo retrospetivo.

E de extrema importincia a implementagdo de orien-
tagOes clinicas claras e objetivas quanto a selecdo dos
pacientes com indica¢do para iniciar este modo venti-
latdrio, assim como para suspendé-lo. S3o necessarios
estudos controlados de maiores dimensdes para definir
a efetividade da VNI nas diversas situagdes de insuficién-
cia respiratdria na idade pediatrica.

-
O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

® Primeiro estudo realizado em Portugal que avalia a efetividade da
VNI em criangas com IRA, numa UCINT.

¢ A VNI foi eficaz em evitar o agravamento clinico das criangas com
IRA, prevenindo a necessidade de VI e/ou transferéncia para uma
UCIP em 83% dos casos.

* A VNI revelou ser um modo ventilatério seguro que pode ser
utilizado fora das Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos
que pode ser utilizado fora das Unidade de Cuidados Intermédios.
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