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Ventilação mecânica volume-controlada versus pressão
controlada em modelo canino de lesão pulmonar aguda: efeitos
cardiorrespiratórios e sobre o custo de oxigênio da respiração*

BRUNO DO VALLE PINHEIRO1, MARCELO ALCÂNTARA HOLANDA2, CÉLIA MALLART LARGES3, OSWALDO SHIGUEOMI BEPPU4

IntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntrodução::::: Persiste a questão sobre se há vantagens mecânicas ou de trocas gasosas no uso da
ventilação pressão-controlada (VPC) sobre a ciclada a volume (VCV). Objetivos:Objetivos:Objetivos:Objetivos:Objetivos: Comparar, de forma
randômica, a VPC com a VCV com fluxo desacelerado nos modos assistido e controlado em modelo

experimental de lesão pulmonar aguda. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Sete cães com lesão pulmonar aguda grave (PaO2/
FIO2 < 100mmHg) induzida por ácido oléico intravenoso (0,05mg/kg) foram ventilados em VPC ou

VCV, mantidos constantes o volume corrente e o tempo inspiratório. Nas duas modalidades os animais
foram ventilados por 40 minutos no modo assistido seguido do modo controlado após curarização.

Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Não houve diferenças em relação às trocas gasosas (PaO2 e PaCO2), ao débito, ao
transporte de oxigênio e à mecânica respiratória entre a VCV e a VPC. O consumo de oxigênio (VO2)

após a curarização foi semelhante (124 ± 48 na VCV versus 143 ± 50ml/min na VPC, com p = 0,42).
Entretanto, no modo assistido, houve tendência de maior VO2 na VPC (219 ± 72 versus 154 ± 67ml/
min na VCV, p = 0,06). Isso associou-se a tendência de maior custo de oxigênio da respiração (COR)

naquela modalidade, embora sem diferença estatística significante (31 ± 77 na VCV versus 75 ±
96ml/min na VPC, p = 0,23) e menor PvO2 (34 ± 7 versus 42 ± 6ml/min na VCV, p = 0,02). O pico
de fluxo inspiratório nos ciclos assistidos foi maior na VPC (58 ± 9 versus 48 ± 4L/min na VCV, p =

0,01). A instituição da ventilação controlada por curarização reduziu em cerca de 20% o débito
cardíaco e o DO2 em relação ao modo assistido, tanto na VCV quanto na VPC. Conclusões:Conclusões:Conclusões:Conclusões:Conclusões: Em um

modelo de insuficiência respiratória grave, com elevado COR, a manutenção da ventilação controlada
em relação à assistida melhorou a relação entre oferta e consumo de oxigênio. A VPC não trouxe

benefícios às trocas gasosas ou à mecânica pulmonar em relação à VCV, podendo aumentar o COR no
modo assistido no presente modelo. (J PneumolJ PneumolJ PneumolJ PneumolJ Pneumol 2002;28(1):15-22)

Volume controlled ventilation versus pressure controlled ventilation
in a canine acute lung injury model: effects on cardiorespiratory

parameters and oxygen cost of breathing
Background:Background:Background:Background:Background: It is questionable whether pressure-controlled ventilation (PCV) has advantages

over volume-cycled ventilation (VCV). Objectives:Objectives:Objectives:Objectives:Objectives: To compare PCV to VCV with decelerating flow
profile during assisted and controlled modes in an acute lung injury experimental model.

Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: Severe acute lung injury (PaO2/FIO2 < 100 mmHg) was induced by oleic acid IV infusion
(0.05 mg/kg) in seven dogs. The animals were submitted to PCV and VCV in a randomized

sequence. After 40 minutes in the assisted mode, ventilation was changed to the controlled mode
after neuromuscular blockade. The tidal volume and the inspiratory time were kept constant

throughout the experiment. Results:Results:Results:Results:Results: There were no differences in gas exchange (PaO2 and PaCO2),
cardiac output or oxygen delivery (DO2) between VCV and PCV. The same was observed regarding
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INTRODUÇÃO

Persiste aberta a questão sobre se há vantagens no uso
da ventilação pressão-controlada sobre a ventilação volu-
me-controlada, sobretudo na síndrome do desconforto res-
piratório agudo (SDRA). A ventilação pressão-controlada
e limitada é uma modalidade na qual o ventilador, dispa-
rado pelo paciente (ciclos assistidos) ou pelo tempo (ci-
clos controlados), emite um fluxo inspiratório de padrão
desacelerado, determinando rápido aumento na pressão
das vias aéreas. A pressão nas vias aéreas, previamente
estabelecida, é mantida durante toda a inspiração, cuja
duração também é predeterminada em função da cicla-
gem a tempo. Dessa forma, nos ciclos controlados, de
modo diferente da ventilação ciclada a volume, o volume
corrente e o fluxo inspiratório variam em função da pres-
são estabelecida, do tempo inspiratório e das característi-
cas de resistência e complacência do sistema respirató-
rio. Nos casos em que o ciclo for assistido haverá influência
também do esforço do paciente(1).

Teoricamente, em função de um fluxo inicial alto para
atingir rapidamente a pressão determinada, seguida de
uma desaceleração do fluxo para manter a pressão cons-
tante nas vias aéreas durante toda a inspiração, a ventila-
ção pressão-controlada melhoraria as trocas gasosas, oti-
mizando a relação ventilação-perfusão. Além disso, com
a ventilação pressão-controlada, ao contrário da volume-
controlada, tem-se a segurança de não haver hiperdisten-
são de alvéolos com melhor complacência, fato que po-
deria evitar maior lesão induzida pelo ventilador(2,3).
Entretanto, os resultados de estudos clínicos comparando
as duas modalidades na SDRA são conflitantes, principal-
mente quando se utiliza a ventilação volume-controlada
com padrão de fluxo desacelerado(4-8).

Além do que foi comentado acima, modalidades de
suporte ventilatório parcial, com maior sincronia entre o
paciente e o ventilador, têm sido desenvolvidas e aplica-
das a fim de evitar atrofia muscular respiratória e até
mesmo o uso excessivo de sedativos e bloqueadores neu-
romusculares. Por outro lado, o maior trabalho respirató-
rio na insuficiência respiratória aguda acarreta aumento
da demanda metabólica por oxigênio para a manutenção
da respiração. Isso ocorre à custa de aumento do fluxo
sanguíneo e/ou aumento da extração de oxigênio pelos
músculos respiratórios(9). Define-se como custo de oxigê-
nio da respiração (COR) a quantidade de oxigênio consu-
mida pelo organismo para manutenção da respiração. A
ventilação mecânica tem efeitos importantes, tanto na
oferta quanto no consumo de oxigênio global no organis-

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
Cest – Complacência estática do sistema respiratório
COR – Custo de oxigênio da respiração
DC – Débito cardíaco
DO2 – Transporte de oxigênio
f – Freqüência respiratória
FIO2 – Fração inspirada de oxigênio
PaO2 – Pressão parcial de oxigênio no sangue arterial
PaO2/FIO2 – Relação entre a pressão parcial de oxigênio no sangue

arterial e a fração inspirada de oxigênio
PaCO2 – Pressão parcial de gás carbônico no sangue arterial
PEEP – Pressão positiva ao final da expiração
Ppico – Pressão de pico em via aérea
Pplat – Pressão de platô em via aérea
PvO2 – Pressão parcial de oxigênio no sangue venoso misto
SDRA – Síndrome do desconforto respiratório agudo
Ti – Tempo inspiratório
VC – Volume corrente
VCV – Ventilação ciclada a volume
VCVA – Ventilação ciclada a volume assistida
VCVC – Ventilação ciclada a volume controlada
VO2 – Consumo de oxigênio
VPC – Ventilação com pressão constante
VPCA – Ventilação com pressão constante assistida
VPCC – Ventilação com pressão constante controlada

Descritores – Respiração artificial. Troca gasosa pulmonar. Volu-
me de ventilação pulmonar.
Key words – Artificial respiration. Pulmonary gas exchange. Tidal
volume.

maximum airway and plateau pressures, and also to the static compliance. Oxygen consumption
(VO2) after neuromuscular blockade was 124 ± 48 in VCV versus 143 ± 50 ml/min in PCV, p = 0.42.

In the assisted mode, there was a statistical trend of a higher VO2 in PCV (219 ± 72 versus 154 ±
67 ml/min in VCV, p = 0.06), that was associated with a statistical trend of a higher oxygen cost of

breathing (OCB) during assisted PCV, although without statistical significance (31 ± 77 in VCV
versus 75 ± 96 ml/min in PCV, p = 0.23), and also in a lower PvO2 (34 ± 7 in PCV versus 42 ± 6 ml/
min in VCV, p = 0.02). These occurred despite a higher maximum inspiratory flow in the assisted

mode in PCV (58 ± 9 versus 48 ± 4 L/min in VCV, p = 0.01). In both VCV and PCV the institution of
controlled ventilation reduced cardiac debit and DO2 in as much as 20% relative to the assisted

mode. Conclusions:Conclusions:Conclusions:Conclusions:Conclusions: The implementation of controlled ventilation improved the oxygen
delivery/consumption relationship in this severe and with high OCB acute lung injury model.
The PCV offered no additional benefits to VCV and it was associated with a higher OCB during

the assisted mode.
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mo e, principalmente, sobre o COR. Este varia, normal-
mente, de 1 a 3% do consumo de oxigênio global do
organismo, mas, na insuficiência respiratória aguda, pode
chegar até a 23%(10). Assim, além de garantir as trocas
gasosas, um dos principais objetivos da ventilação mecâ-
nica é o de diminuir o trabalho da respiração e redirecio-
nar a oferta de oxigênio dos músculos respiratórios para
outros órgãos e sistemas, como cérebro, fígado, coração.
O uso da ventilação mecânica nos modos controlados ou
nos assistidos ajustados adequadamente pode reduzir em
até 61% o COR(9,10).

Outra possível vantagem da ventilação pressão-contro-
lada em relação à volume-controlada seria a oferta de
maior ou menor pico de fluxo inspiratório durante os ci-
clos assistidos, em função de maior ou menor esforço do
paciente. Essa possibilidade de variação do fluxo inspira-
tório poderia diminuir o trabalho respiratório do pacien-
te, reduzindo o consumo de oxigênio para executar a res-
piração, ou seja, diminuindo o COR(11,12).

Como a ventilação volume-controlada e a ventilação
pressão-controlada podem ser utilizadas nos modos con-
trolado e assistido, utilizaremos, para fins de nomenclatu-
ra neste trabalho, os termos ventilação com pressão cons-
tante (VPC), que pode ser usada nos modos assistido (VPCA)
ou controlado (VPCC), e ventilação ciclada a volume, igual-
mente nos modos assistido (VCVA) e controlado (VCVC).

Neste estudo objetivamos comparar, de forma prospec-
tiva e randômica, em um modelo experimental de lesão
pulmonar aguda em cães induzida por ácido oléico, as
duas modalidades de ventilação em relação às trocas ga-
sosas, mecânica respiratória, transporte e consumo de
oxigênio e custo de oxigênio da respiração.

MATERIAL E MÉTODOS

PPPPPrrrrreparação do eeparação do eeparação do eeparação do eeparação do experimentoxperimentoxperimentoxperimentoxperimento
Os experimentos foram realizados no Laboratório de

Pesquisa Experimental da Disciplina de Pneumologia da
Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São
Paulo. Foram utilizados sete cães mestiços, machos, de
peso entre 15 e 25kg, procedentes do Biotério Central
da Escola Paulista de Medicina. Os experimentos foram
realizados de acordo com os “Princípios Éticos na Expe-
rimentação” da União Internacional Protetora dos Ani-
mais e da lei 6.638, de maio de 1979. Após anestesia
com tionembutal sódico (20mg/kg, por via endovenosa),
os animais foram intubados por via orotraqueal com câ-
nula Rusch no 8 e mantidos em ventilação mecânica (Bird
8400Sti ). Doses adicionais de 5mg/kg de tionembutal
sódico, por via endovenosa, foram administradas segun-
do a necessidade. Os parâmetros iniciais da ventilação
mecânica foram: modalidade assistido-controlada; cicla-
da a volume; FIO2 = 1; VC = 12ml/kg; PEEP = 2cmH2O;

sensibilidade = 0,5cmH2O; fluxo inspiratório necessário
para estabelecer o tempo inspiratório de 0,6s. Como o
objetivo deste estudo foi comparar duas modalidades ven-
tilatórias em um modelo de lesão pulmonar aguda, não
houve preocupação de estabelecer qualquer estratégia
protetora da lesão pela ventilação. Sendo assim, foram
utilizados volumes correntes altos e PEEPs baixos. O Ti de
0,6s foi escolhido para evitar, em função da taquipnéia
dos animais, a inversão da relação inspiração e expiração
e/ou o desenvolvimento de auto-PEEP.

Através da veia jugular interna direita foi inserido um
cateter arterial pulmonar para medidas de débito cardía-
co e obtenção de sangue venoso misto. A artéria carótida
direita foi cateterizada para a medida da pressão arterial
sistêmica e obtenção de sangue arterial. A veia femoral
direita foi cateterizada para a infusão de ácido oléico e
hidratação do animal, através da infusão de soro fisiológi-
co para manter a pressão capilar pulmonar entre 12 e
15mmHg.

PPPPProtocolo erotocolo erotocolo erotocolo erotocolo experimentalxperimentalxperimentalxperimentalxperimental
A lesão pulmonar aguda foi induzida através da infusão

endovenosa de ácido oléico (0,05mg/kg, em “bolus”)(13).
Após 60 minutos, gasometrias arteriais foram colhidas
em intervalos de 30 minutos. Após duas gasometrias com
PaO2/FIO2 inferior a 200mmHg, os animais foram rando-
mizados para receber ou ventilação pressão-constante ou
ventilação ciclada a volume. Em ambos os casos os ani-
mais eram mantidos por 40 minutos no modo assistido,
seguidos de um curto período no modo controlado, após
curarização com succinilcolina (1mg/kg, endovenosa).
Sendo assim, duas seqüências de quatro estratégias venti-
latórias poderiam ocorrer:

• VPCA → VPCC → VCVA → VCVC
• VCVA → VCVC → VPCA → VPCC
Durante todo o experimento a FIO2 foi de 1; a sensibili-

dade de 0,5cmH2O e a PEEP de 2cmH2O. Na ventilação
ciclada a volume, foi mantido o VC de 12ml/kg, com um
fluxo suficiente para obter um tempo inspiratório de 0,6s,
com padrão desacelerado. Durante o período de ventila-
ção controlada, ajustava-se a freqüência respiratória igual
à que o animal apresentava durante a ventilação assisti-
da. Na ventilação com pressão constante, estabeleceram-
se os seguintes parâmetros: Ti = 0,6s e nível de pressão
inspiratória ajustado para obter um VC de 12ml/kg, tanto
no modo assistido quanto no controlado. Da mesma for-
ma que na ventilação ciclada a volume, durante o período
de ventilação controlada ajustava-se a freqüência respira-
tória igual à que o animal apresentava durante a ventila-
ção assistida.

Após 40 minutos em cada modo de ventilação na for-
ma assistida, foram realizadas gasometrias arteriais e ve-
nosas mistas, medidas de débito cardíaco (DC), transporte
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de oxigênio (DO2) e consumo de oxigênio pelo princípio
de Fick (VO2). No modo assistido, todos os ciclos foram
deflagrados pelo esforço do animal, sendo tal fato verifi-
cado pela inspeção visual do mesmo e pela análise da
presença de deflexão negativa no início da inspiração no
gráfico das curvas de pressão versus tempo. Após a pa-
ralisação e verificação de que todos os ciclos passaram a
ser controlados, foram repetidas as gasometrias arteriais
e venosas mistas e as medidas do transporte e do consu-
mo de oxigênio. O custo de oxigênio para a respiração
(COR) foi calculado pela diferença entre o consumo de
oxigênio antes e após a curarização. Foram realizadas
também medidas das pressões de pico (Ppico) e de platô
(Pplat), utilizando-se uma pausa inspiratória de 2s, bem
como medidas da complacência estática do sistema res-
piratório (Cest).

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
As variáveis estudadas foram comparadas entre as

modalidades através do teste t de Student pareado e bi-
caudal, considerando-se diferenças estatisticamente sig-
nificantes quando p < 0,05.

RESULTADOS

Foram estudados sete animais, sendo que em quatro
deles a modalidade ventilatória inicial foi volume-contro-
lada e em três, pressão-controlada. Os resultados das va-
riáveis estudadas nas duas modalidades estão demonstra-
dos na Tabela 1 (durante a ventilação assistida) e na Tabela
2 (durante a ventilação controlada).

Não houve diferenças em relação às trocas gasosas (PaO2

e PaCO2) entre a ventilação ciclada a volume e a ventila-
ção com pressão constante, tanto durante a ventilação
assistida, quanto durante a controlada. Esses resultados
estão ilustrados nos gráficos da Figura 1. Também não

houve diferenças no débito cardíaco e, conseqüentemen-
te, no transporte de oxigênio, entre os dois grupos (Figu-
ra 2).

A complacência estática do sistema respiratório, bem
como as pressões de pico e de platô, todas medidas após
a paralisação dos animais, não foram diferentes entre os
dois grupos (Tabela 2).

O consumo de oxigênio medido após a curarização dos
animais foi semelhante entre os dois grupos (124 + 48
na VCVC versus 143 + 50 na VPCC, com p = 0,42). En-
tretanto, o VO2 antes da paralisação foi maior durante a
VPCA (219 + 72 na VPCA versus 154 + 67 na VCVA, com
p = 0,06). Embora isso tenha determinado um COR maior
durante essa modalidade ventilatória em relação à VCVA,
não houve diferença estatisticamente significante (31 +
77 na VCV versus 75 + 96 na VPC, p = 0,23) (Figura 3).
Paralelamente, a PvO2 durante a VPC foi menor do que
durante a VCV, na modalidade assistida (34 + 7 versus 42
+ 6, respectivamente, com p = 0,02). Acompanhando o
maior consumo de oxigênio e a menor PvO2 na VPCA em
relação à VCVA, o pico de fluxo inspiratório durante os
ciclos assistidos foi maior na ventilação com pressão cons-
tante (58 + 9 na VPCA versus 48 + 4 na VCVA, com p =
0,01).

A instituição da ventilação controlada através da cura-
rização reduziu de forma significativa o DC e DO2 em rela-
ção à ventilação assistida, tanto na ventilação ciclada a
volume quanto na ventilação com pressão constante (Fi-
gura 4).

DISCUSSÃO

A ventilação com pressão constante ciclada a tempo
(ventilação pressão-controlada) tem sido utilizada como
opção de ventilação na SDRA, associada ou não à inver-
são da relação inspiração-expiração. Quando comparada
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PaO2 (mmHg) 76 ± 28 67 ± 20 0,17
PaCO2 (mmHg) 45 ± 12 43 ± 10 0,48
DC (L/min) 3,02 ± 0,78 3,35 ± 1,42 0,28
DO2 (ml/min) 465 ± 152 490 ± 254 0,63
VO2 (ml/min) 154 ± 670 219 ± 720 0,06
PvO2 (mmHg) 42 ± 60 34 ± 70 0,02
f (respirações por minuto) 41 ± 18 40 ± 10 0,95
Pico de fluxo inspiratório (L/min) 48 ± 40 58 ± 90 0,01
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PaO2 (mmHg) 74 ± 28 67 ± 20 0,18
PaCO2 (mmHg) 44 ± 12 41 ± 10 0,13
DC (L/min) 2,44 ± 0,61 2,60 ± 0,70 0,46
DO2 (ml/min) 377 ± 138 375 ± 126 0,95
Cest (ml/cmH2O) 18 ± 70 19 ± 70 0,57
Ppico (cmH2O) 19 ± 40 18 ± 40 0,13
Pplat (cmH2O) 13 ± 40 14 ± 30 0,87
VO2 (ml/min) 124 ± 480 143 ± 500 0,42
PvO2 (mmHg) 41 ± 12 40 ± 13 0,72
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à ventilação ciclada a volume (volume-controlada) com
onda de fluxo quadrada, a VPC, em função de seu fluxo
desacelerado, associa-se a melhora nas trocas gasosas,
com melhor ventilação de alvéolos com maior constante
de tempo. Entretanto, os trabalhos clínicos não demons-
traram de forma definitiva as vantagens da VPC, sobretu-
do quando comparada com a VCV com fluxo de padrão
desacelerado.

Neste modelo experimental, procuramos comparar a
VPC e a VCV durante a ventilação de cães com lesão pul-
monar aguda induzida por ácido oléico. O modelo expe-
rimental escolhido ocasionou uma lesão pulmonar aguda
grave, com intenso comprometimento das trocas gaso-
sas, com todos os animais evoluindo com relação PaO2/
FIO2 menor que 100mmHg. Os ajustes nos parâmetros
nas duas modalidades foram feitos para mantê-las simila-
res, exceto pelo padrão de desaceleração do fluxo. Na
VCV a desaceleração é predeterminada pelas característi-
cas do ventilador, enquanto na VPC o fluxo inicial e o
padrão de desaceleração dependem da diferença entre a
pressão ajustada e a pressão alveolar, que, por sua vez, é
influenciada pelo esforço inspiratório e pela impedância
(resistência e complacência) do sistema respiratório.

A VPC não melhorou as trocas gasosas (PaO2 e PaCO2) e
os parâmetros de mecânica pulmonar em relação à VCV.
Resultados conflitantes são encontrados na literatura quan-
do são avaliados esses parâmetros nas duas modalidades
de ventilação. Diferenças nos ajustes da ventilação e dife-
renças entre as populações estudadas podem contribuir
para esse fato. Abraham e Yoshihara, estudando 10 pa-
cientes com SDRA, demonstraram melhora na PaO2 com a
VPC em relação à VCV com fluxo quadrado, mantendo os
demais ajustes de ventilação constantes. Esses autores
demonstraram menor pico de pressão inspiratória e maior
complacência dinâmica durante a VPC, sem descrever,

entretanto, o comportamento da pressão de platô e da
complacência estática nas duas modalidades(5). Em estu-
do semelhante, porém comparando VPC com VCV com
fluxo desacelerado em 11 pacientes com insuficiência
respiratória aguda (não necessariamente com SDRA),
Muñoz et al. não encontraram diferenças tanto na PaO2,
quanto na PaCO2. Além disso, eles mostraram que o pico
de pressão medido através de um cateter no interior do
tubo traqueal foi maior na VPC, sendo sempre alcançado
ao final da inspiração. De forma diferente, o pico de pres-
são medido pelo ventilador foi maior na VCV, sendo mui-
tas vezes alcançado no início da inspiração, quando um
pequeno volume tinha sido ofertado ao paciente, sendo,
portanto, em função da resistência oferecida pelo circui-
to inspiratório. Esses resultados questionam a importân-
cia clínica das diferenças entre as duas modalidades nas
pressões de pico medidas pelo ventilador(6). Estudando
12 pacientes com insuficiência respiratória aguda, não
observamos diferenças na PaO2 e na PaCO2 durante a VPC,
VCV com fluxo constante ou VCV com fluxo desacelerado.
De forma semelhante a Muñoz et al., observamos menor
pressão de pico nas vias aéreas com a VPC, conseqüente-
mente com melhor complacência dinâmica do sistema
respiratório. A importância clínica desse achado, confor-
me já discutido, é questionável, em função de não termos
medido a pressão no interior das vias aéreas(7).

Mais recentemente, Esteban et al. compararam, em
estudo prospectivo, multicêntrico e randomizado, as duas
modalidades ventilatórias em pacientes com SDRA. Não
houve diferenças nos parâmetros gasométricos entre as
duas modalidades. Os pacientes ventilados na modalida-
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de volume-controlada apresentaram maior mortalidade
durante a internação na unidade de terapia intensiva, po-
rém, no momento da randomização, havia maior freqüên-
cia de insuficiência renal e choque séptico entre esses
pacientes, invalidando, de certa forma, esse resultado.
Quando os autores realizaram uma análise multivariada
para estabelecerem os fatores de risco para óbito entre
todos os pacientes estudados, a ventilação na modalidade
volume-controlada não figurou entre os fatores de risco
de óbito(14). Sendo assim, até o momento, não há evidên-
cias sobre vantagens de uma modalidade sobre a outra,
em relação à evolução final dos pacientes com SDRA.

O modelo experimental utilizado ocasionou lesão pul-
monar aguda grave com intenso comprometimento da
troca gasosa e da mecânica pulmonar, determinando ele-
vado trabalho respiratório. Esse fato fica bem evidente
quando se analisa o elevado custo de oxigênio da respira-
ção tanto na VCVA (30 + 77ml/min/m2), quanto na VPCA
(76 + 96ml/min/m2), bem superiores ao VO2 do diafrag-
ma de cães em condições basais, que é em torno de 0,2
a 0,8ml/100g/min. Em qualquer situação de insuficiên-
cia respiratória grave, seja por comprometimento da me-
cânica pulmonar, seja por aumento da demanda ventila-
tória, o consumo de oxigênio pelos músculos respiratórios
aumenta muito. Em um modelo experimental de eleva-
ção do trabalho respiratório por aumento da resistência
inspiratória em cães, Robertson et al. verificaram que o
VO2 diafragmático pode chegar a até 24ml/100g/min.
Deve-se considerar que a medida do COR leva em conta
atividade muscular não-respiratória, incluindo outros mús-
culos esqueléticos, os quais podem contribuir para esses
valores bastante elevados encontrados nos modelos ex-
perimentais(15). No nosso modelo, o maior consumo de
oxigênio durante os ciclos assistidos, tanto na modalida-
de pressão constante, quanto na ciclada a volume, foi
compensado por elevações paralelas no transporte de
oxigênio e na taxa de extração de oxigênio. Esses meca-
nismos compensatórios são limitados e a partir desse li-
mite, cujo nível dependerá da reserva cardiocirculatória
do indivíduo, haverá prejuízo na perfusão de diferentes
órgãos. Por essa razão, em pacientes críticos em insufi-
ciência respiratória aguda grave, a presença de COR exa-
gerado deve ser suspeitada e, caso ajustes adequados na
ventilação assistida não sejam atingidos, a ventilação con-
trolada deverá ser instituída.

Uma possível explicação para o maior COR e a menor
PvO2 na VPCA em relação à VCVA no modelo aqui estuda-
do pode estar relacionada ao modo como foi ajustado o
nível de pressão na VPC. Este foi regulado para atingir o
VC desejado de 12ml/kg. No modo controlado com o
animal curarizado, qualquer redução no nível de pressão
programada acarretaria redução do VC, desde que manti-
das as variáveis de mecânica pulmonar. Entretanto, nos

ciclos assistidos, a redução do nível de pressão ajustado
acompanhar-se-ia de aumento compensatório do esforço
muscular para manutenção do VC, gerando maior pico
de fluxo inspiratório, mas à custa de maior trabalho respi-
ratório e maior consumo de oxigênio. Portanto, acha-
mos que, se a VPC for instituída para ventilação de pa-
cientes em desconforto respiratório, o nível de pressão
programado deverá levar em conta não só o VC, mas
também o trabalho respiratório em eventuais ciclos assis-
tidos deflagrados por esses pacientes. Na VPC, o trabalho
respiratório exercido pelo paciente no modo assistido de-
pende do ajuste dos níveis pressóricos, de forma seme-
lhante ao que ocorre na VCV, em que o trabalho exercido
pelo paciente depende do ajuste do fluxo inspiratório.

Cabe ressaltar que a ventilação assistida, seja na forma
de VCV ou VPC, pode ser muito pouco eficiente em redu-
zir o trabalho respiratório e o COR. Tal fato ressalta a
importância da sedação e, se necessário, da curarização
associadas à otimização dos ajustes do ventilador. No pre-
sente modelo o bloqueio neuromuscular teve significativo
impacto sobre o DC, DO2 e VO2, com reduções da ordem
de 20% nestas variáveis, equilibrando a relação oferta/
consumo de O2 e, possivelmente, redirecionando a ofer-
ta de O2 a outros órgãos, como rins, fígado e cérebro(16).

Concluímos que, em um modelo de insuficiência respi-
ratória grave, com grande consumo de oxigênio pela res-
piração, a manutenção da ventilação mecânica controla-
da em comparação com a assistida melhorou a relação
entre a oferta e o consumo de oxigênio. Observamos que
a ventilação com pressão constante, em relação à ciclada
a volume, não trouxe benefícios nas trocas gasosas ou na
mecânica pulmonar, podendo, em condições de ajustes
inadequados dos seus parâmetros, aumentar o consumo
de oxigênio pela respiração.
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