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Introdugdo: Persiste a questdo sobre se h& vantagens mecénicas ou de trocas gasosas no uso da
ventilagdo pressdo-controlada (vPC) sobre a ciclada a volume (vcv). Objetivos: Comparar, de forma
randdmica, a vPC com a vcv com fluxo desacelerado nos modos assistido e controlado em modelo
experimental de lesdo pulmonar aguda. Métodos: Sete cdes com lesdo pulmonar aguda grave (Pao,/
FIO, < 100mmHg) induzida por acido oléico intravenoso (0,05mg/kg) foram ventilados em vPC ou
vcv, mantidos constantes o volume corrente e o tempo inspiratdrio. Nas duas modalidades os animais
foram ventilados por 40 minutos no modo assistido seguido do modo controlado ap6s curarizagao.
Resultados: Nao houve diferencas em relagdo as trocas gasosas (PaO, € PaCO,), ao débito, ao
transporte de oxigénio e & mecéanica respiratoria entre a vcv e a vpc. O consumo de oxigénio (vVO,)
apos a curarizacdo foi semelhante (124 + 48 na vcv versus 143 = 50ml/min na vpc, com p = 0,42).
Entretanto, no modo assistido, houve tendéncia de maior vo, na vpC (219 % 72 versus 154 = 67ml/
min na vcv, p = 0,06). Isso associou-se a tendéncia de maior custo de oxigénio da respiracdo (COR)
naquela modalidade, embora sem diferenca estatistica significante (31 == 77 na vcv versus 75 +
96ml/min na vpc, p = 0,23) e menor pPvo, (34 % 7 versus 42 = 6ml/min na vcv, p = 0,02). O pico
de fluxo inspiratorio nos ciclos assistidos foi maior na vec (58 =+ 9 versus 48 + 4L/min na vcv, p =
0,01). A instituicdo da ventilacdo controlada por curarizagdo reduziu em cerca de 20% o débito
cardiaco e 0 DO, em relagdo ao modo assistido, tanto na vcv quanto na vec. Conclusdes: Em um
modelo de insuficiéncia respiratoria grave, com elevado COR, a manuten¢ao da ventilagdo controlada
em relacé@o a assistida melhorou a relagdo entre oferta e consumo de oxigénio. A VPC nao trouxe
beneficios as trocas gasosas ou a mecanica pulmonar em relacdo a vcv, podendo aumentar 0 COR no
modo assistido no presente modelo. (J 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: It is questionable whether pressure-controlled ventilation (pcv) has advantages
over volume-cycled ventilation (vcv). Objectives: To compare pcv to vcv with decelerating flow
profile during assisted and controlled modes in an acute lung injury experimental model.
Methods: Severe acute lung injury (Pao/FlO, < 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: There were no differences in gas exchange (pao, and Paco,),
cardiac output or oxygen delivery (Do,) between vcv and pcv. The same was observed regarding

* Trabalho realizado na Disciplina de Pneumologia da Escola Paulista 4. Professor Adjunto e Chefe da Disciplina de Pneumologia da Escola
de Medicina — Unifesp, Sdo Paulo, SP Paulista de Medicina — Unifesp.

1. Médico da Disciplina de Pneumologia da Universidade Federal de . o
Juiz de Fora (UFJF): Doutor em Medicina. End_ere;:o para correspondéncia — Bruno do Vall_e Pinheiro, Rua Ben-

2. Coordenador da Residéncia Médica de Pneumologia do Hospital de 32" Constant., 1'073/.401 — 36015-400 - Juiz de Fora, MG. Tel.
Messejana, CE: Doutor em Medicina. (32) 3213-6955; E-mail: hsbvp@zaz.com.br

3. Médica da Unidade de Terapia Intensiva Respiratdria do Hospital Recebido para publicacdo em 13/2/01. Aprovado, ap6s revi-
S&o Paulo — Unifesp; Mestre em Pneumologia. sdo, em 9/10/01.

15

J Pneumol 28(1) — jan-fev de 2002



Pinheiro BV, Holanda MA, Larges CM, Beppu OS

maximum airway and plateau pressures, and also to the static compliance. Oxygen consumption
(vo,) 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 vo, 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 (ocs) 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 pvo, (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 Do, in as much as 20% relative to the assisted
mode. Conclusions: The implementation of controlled ventilation improved the oxygen
delivery/consumption relationship in this severe and with high ocs acute lung injury model.
The pcv offered no additional benefits to vcv and it was associated with a higher ocs during
the assisted mode.

Descritores — Respiragdo artificial. Troca gasosa pulmonar. Volu-
me de ventilagdo pulmonar.

Key words — Artificial respiration. Pulmonary gas exchange. Tidal
volume.

INTRODUCAO

Persiste aberta a questéo sobre se h4 vantagens no uso
da ventilacdo pressdo-controlada sobre a ventilagio volu-
me-controlada, sobretudo na sindrome do desconforto res-
piratorio agudo (SDRA). A ventilagcdo pressdo-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 inspiratdrio de padrao
desacelerado, determinando rapido aumento na pressao
das vias aéreas. A pressdo nas vias aéreas, previamente
estabelecida, é mantida durante toda a inspiracdo, cuja
duracdo também € predeterminada em funcéo da cicla-
gem a tempo. Dessa forma, nos ciclos controlados, de
modo diferente da ventilagéo ciclada a volume, o volume
corrente e o fluxo inspiratorio variam em funcéo da pres-
sao estabelecida, do tempo inspiratdrio e das caracteristi-
cas de resisténcia e complacéncia do sistema respirato-
rio. Nos casos em que o ciclo for assistido havera influéncia
também do esfor¢co do paciente®.

Teoricamente, em funcdo de um fluxo inicial alto para
atingir rapidamente a pressdo determinada, seguida de
uma desaceleracdo do fluxo para manter a pressao cons-
tante nas vias aéreas durante toda a inspiracao, a ventila-
cdo pressdo-controlada melhoraria as trocas gasosas, oti-
mizando a relagdo ventilacdo-perfusdo. Além disso, com
a ventilagdo pressdo-controlada, ao contrario da volume-
controlada, tem-se a seguranca de néo haver hiperdisten-
sao de alvéolos com melhor complacéncia, fato que po-
deria evitar maior lesdo induzida pelo ventilador®3),
Entretanto, os resultados de estudos clinicos comparando
as duas modalidades na sbrRA s&o conflitantes, principal-
mente quando se utiliza a ventilagdo volume-controlada
com padréo de fluxo desacelerado®®),
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

Cest — Complacéncia estatica do sistema respiratério

COR - Custo de oxigénio da respiragdo

DC - Débito cardiaco

DO, - Transporte de oxigénio

f — Freqiiéncia respiratoria

FIO, — Fragéo inspirada de oxigénio

PaO, — Pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial

PaO,/FIO, — Relagdo entre a pressdo parcial de oxigénio no sangue
arterial e a fracdo inspirada de oxigénio

PaCO, — Presséo parcial de gas carbonico no sangue arterial

PEEP - Pressao positiva ao final da expira¢ao

Ppico — Pressdo de pico em via aérea

Pplat — Pressdo de platd em via aérea

PvO, — Presséo parcial de oxigénio no sangue venoso misto

SDRA - Sindrome do desconforto respiratorio agudo

Ti — Tempo inspiratorio

VC - Volume corrente

VCV - Ventilacéo ciclada a volume

VCVA - Ventilagéo ciclada a volume assistida

VCVC - Ventilagéo ciclada a volume controlada

VO, - Consumo de oxigénio

VPC - Ventilagdo com pressdo constante

VPCA - Ventilagdo com pressdo constante assistida

VPCC - Ventilagdo com pressdo constante controlada

Além do que foi comentado acima, modalidades de
suporte ventilatério parcial, com maior sincronia entre o
paciente e o ventilador, tém sido desenvolvidas e aplica-
das a fim de evitar atrofia muscular respiratdria e até
mesmo 0 uso excessivo de sedativos e bloqueadores neu-
romusculares. Por outro lado, o maior trabalho respirato-
rio na insuficiéncia respiratoria aguda acarreta aumento
da demanda metabdlica por oxigénio para a manutengao
da respiracdo. Isso ocorre a custa de aumento do fluxo
sanguineo e/ou aumento da extragdo de oxigénio pelos
musculos respiratérios®. Define-se como custo de oxigé-
nio da respiracédo (COR) a quantidade de oxigénio consu-
mida pelo organismo para manutencdo da respiragdo. A
ventilacdo mecénica tem efeitos importantes, tanto na
oferta quanto no consumo de oxigénio global no organis-
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mo e, principalmente, sobre o cor. Este varia, normal-
mente, de 1 a 3% do consumo de oxigénio global do
organismo, mas, na insuficiéncia respiratoria aguda, pode
chegar até a 23%9. Assim, além de garantir as trocas
gasosas, um dos principais objetivos da ventilagdo mecé-
nica € o de diminuir o trabalho da respiragao e redirecio-
nar a oferta de oxigénio dos musculos respiratérios para
outros 6érgaos e sistemas, como cérebro, figado, coragéo.
O uso da ventilagdo mecénica hos modos controlados ou
nos assistidos ajustados adequadamente pode reduzir em
até 61% o COR®10),

Outra possivel vantagem da ventilagdo pressao-contro-
lada em relacdo a volume-controlada seria a oferta de
maior ou menor pico de fluxo inspiratério durante os ci-
clos assistidos, em funcdo de maior ou menor esforco do
paciente. Essa possibilidade de variacdo do fluxo inspira-
torio poderia diminuir o trabalho respiratério do pacien-
te, reduzindo o consumo de oxigénio para executar a res-
piracdo, ou seja, diminuindo o COR(112),

Como a ventilacdo volume-controlada e a ventilacdo
pressdo-controlada podem ser utilizadas nos modos con-
trolado e assistido, utilizaremos, para fins de nomenclatu-
ra neste trabalho, os termos ventilagdo com pressdo cons-
tante (vPC), que pode ser usada nos modos assistido (VPCA)
ou controlado (vPcc), e ventilacdo ciclada a volume, igual-
mente nos modos assistido (vCvA) e controlado (vcvc).

Neste estudo objetivamos comparar, de forma prospec-
tiva e randdémica, em um modelo experimental de leséo
pulmonar aguda em cées induzida por acido oléico, as
duas modalidades de ventilagdo em relagéo as trocas ga-
sosas, mecéanica respiratoria, transporte e consumo de
oxigénio e custo de oxigénio da respiracéo.

MATERIAL E METODOS

Preparacdo do experimento

Os experimentos foram realizados no Laboratério de
Pesquisa Experimental da Disciplina de Pneumologia da
Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Séo
Paulo. Foram utilizados sete c@es mesticos, machos, de
peso entre 15 e 25kg, procedentes do Biotério Central
da Escola Paulista de Medicina. Os experimentos foram
realizados de acordo com os “Principios Eticos na Expe-
rimentacdo” da Unido Internacional Protetora dos Ani-
mais e da lei 6.638, de maio de 1979. Apés anestesia
com tionembutal sédico (20mg/kg, por via endovenosa),
os animais foram intubados por via orotraqueal com cé-
nula Rusch ne 8 e mantidos em ventilagcdo mecanica (Bird
8400StiP). Doses adicionais de 5mg/kg de tionembutal
sédico, por via endovenosa, foram administradas segun-
do a necessidade. Os parémetros iniciais da ventilagio
mecénica foram: modalidade assistido-controlada; cicla-
da a volume; Flo, = 1; vC = 12ml/kg; PEEP = 2CMH,0;
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sensibilidade = 0,5cmH,0; fluxo inspiratério necessario
para estabelecer o tempo inspiratério de 0,6s. Como o
objetivo deste estudo foi comparar duas modalidades ven-
tilatérias em um modelo de lesdo pulmonar aguda, nao
houve preocupacédo de estabelecer qualquer estratégia
protetora da lesdo pela ventilacdo. Sendo assim, foram
utilizados volumes correntes altos e PEEPS baixos. O Ti de
0,6s foi escolhido para evitar, em funcdo da taquipnéia
dos animais, a inversdo da relacdo inspiracédo e expiracao
e/ou o desenvolvimento de auto-PEEP.

Através da veia jugular interna direita foi inserido um
cateter arterial pulmonar para medidas de débito cardia-
co e obtencdo de sangue venoso misto. A artéria carétida
direita foi cateterizada para a medida da presséo arterial
sisttmica e obtencdo de sangue arterial. A veia femoral
direita foi cateterizada para a infusdo de &cido oléico e
hidratacdo do animal, através da infusao de soro fisiologi-
co para manter a pressdo capilar pulmonar entre 12 e
15mmHg.

Protocolo experimental

A lesdo pulmonar aguda foi induzida através da infusao
endovenosa de acido oléico (0,05mg/kg, em “bolus™)®3,
Ap6s 60 minutos, gasometrias arteriais foram colhidas
em intervalos de 30 minutos. Ap6s duas gasometrias com
Pao,/FlO, inferior a 200mmHg, os animais foram rando-
mizados para receber ou ventilacdo pressdo-constante ou
ventilacdo ciclada a volume. Em ambos os casos 0s ani-
mais eram mantidos por 40 minutos no modo assistido,
seguidos de um curto periodo no modo controlado, apés
curarizagdo com succinilcolina (1mg/kg, endovenosa).
Sendo assim, duas sequiéncias de quatro estratégias venti-
latérias poderiam ocorrer:

® VPCA — VPCC — VCVA - VCVC

® VCVA — VCVC — VPCA — VPCC

Durante todo o experimento a Flo, foi de 1; a sensibili-
dade de 0,5cmH,0 e a PEEP de 2cmH,0. Na ventilagdo
ciclada a volume, foi mantido o vc de 12ml/kg, com um
fluxo suficiente para obter um tempo inspiratério de 0,6s,
com padrdo desacelerado. Durante o periodo de ventila-
¢do controlada, ajustava-se a freqiiéncia respiratoria igual
a que o animal apresentava durante a ventilacao assisti-
da. Na ventilacdo com pressdo constante, estabeleceram-
se 0s seguintes parametros: Ti = 0,6s e nivel de pressao
inspiratéria ajustado para obter um vc de 12ml/kg, tanto
no modo assistido quanto no controlado. Da mesma for-
ma que na ventilagao ciclada a volume, durante o periodo
de ventilagdo controlada ajustava-se a freqiiéncia respira-
toria igual a que o animal apresentava durante a ventila-
cdo assistida.

Ap0s 40 minutos em cada modo de ventilagdo na for-
ma assistida, foram realizadas gasometrias arteriais e ve-
nosas mistas, medidas de débito cardiaco (Dc), transporte
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de oxigénio (D0,) e consumo de oxigénio pelo principio
de Fick (vo,). No modo assistido, todos os ciclos foram
deflagrados pelo esfor¢co do animal, sendo tal fato verifi-
cado pela inspecdo visual do mesmo e pela andlise da
presencga de deflexdo negativa no inicio da inspiragdo no
grafico das curvas de pressao versus tempo. Apoés a pa-
ralisacdo e verificacdo 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 oxigénio. O custo de oxigénio para a respiracdo
(cor) foi calculado pela diferenca entre o consumo de
oxigénio antes e apds a curarizagdo. Foram realizadas
também medidas das pressdes de pico (Ppico) e de platd
(Pplat), utilizando-se uma pausa inspiratéria de 2s, bem
como medidas da complacéncia estatica do sistema res-
piratorio (Cest).

Analise estatistica

As variaveis estudadas foram comparadas entre as
modalidades através do teste t de Student pareado e bi-
caudal, considerando-se diferencas estatisticamente sig-
nificantes quando p < 0,05.

REesuLTADOS

Foram estudados sete animais, sendo que em quatro
deles a modalidade ventilatdria inicial foi volume-contro-
lada e em trés, pressdo-controlada. Os resultados das va-
ridveis estudadas nas duas modalidades estdo demonstra-
dos na Tabela 1 (durante a ventilacéo assistida) e na Tabela
2 (durante a ventilacdo controlada).

N&o houve diferengas em relagéo as trocas gasosas (Pao,
e PaCoO,) entre a ventilacdo ciclada a volume e a ventila-
¢cdo com pressdo constante, tanto durante a ventilagao
assistida, quanto durante a controlada. Esses resultados
estdo ilustrados nos gréaficos da Figura 1. Também néo

TABELA 1
Variaveis estudadas na ventilacdo ciclada a volume (VCV)
e na ventilagdo com pressdo constante (VPC) no modo
assistido (valores expressos em média  desvio padrdo)

Variaveis estudadas Modalidade de ventilagao p

VCVA VPCA
PaO, (mmHg) 76+28  67+20 0,17
PaCO, (mmHg) 45+12  43+10 048

DC (L/min) 3,02+0,78 3,35+1,42 0,28
DO, (ml/min) 465 + 152 490 + 254 0,63
VO, (ml/min) 154 + 67 219+ 72 0,06
PvO, (mmHg) 42+6 34+7 0,02
f (respiragbes por minuto) 41 +18 40 + 10 0,95
Pico de fluxo inspiratério (L/min) 48 + 4 58 +9 0,01

houve diferencas no débito cardiaco e, conseqlientemen-
te, no transporte de oxigénio, entre os dois grupos (Figu-
ra 2).

A complacéncia estatica do sistema respiratorio, bem
como as pressdes de pico e de platd, todas medidas apés
a paralisagdo dos animais, ndo foram diferentes entre os
dois grupos (Tabela 2).

O consumo de oxigénio medido apés a curarizacao dos
animais foi semelhante entre os dois grupos (124 + 48
na vcvc versus 143 + 50 na vpcc, com p = 0,42). En-
tretanto, o vo, antes da paralisagdo 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 ventilatoria em relagdo a VCVA,
ndo houve diferenga estatisticamente significante (31 +
77 na vcv versus 75 + 96 na vec, p = 0,23) (Figura 3).
Paralelamente, a pvo, 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 oxigénio e a menor PvO, Na VPCA em
relagdo a vCvA, o pico de fluxo inspiratorio durante os
ciclos assistidos foi maior na ventilagdo com pressao cons-
tante (58 + 9 na VPCA versus 48 + 4 na VCVA, com p =
0,01).

A instituicdo da ventilacdo controlada através da cura-
rizagdo reduziu de forma significativa o bc e DO, em rela-
cdo a ventilagdo assistida, tanto na ventilagdo ciclada a
volume quanto na ventilacdo com pressdo constante (Fi-
gura 4).

DiscussAo

A ventilacdo com pressdo constante ciclada a tempo
(ventilacdo pressdo-controlada) tem sido utilizada como
opcéo de ventilagdo na SDRA, associada ou ndo a inver-
sdo da relacdo inspiracdo-expiracdo. Quando comparada

TABELA 2
Variaveis estudadas na ventilacio ciclada a volume (VCV)
e na ventilagdo com pressdo constante (VPC) no modo
controlado (valores expressos em média  desvio padrdo)

Variaveis estudadas Modalidade de ventilagao p

VCVC VPCC
PaO, (mmHg) 74 + 28 67 =20 0,18
PaCO, (mmHg) 44 + 12 41 +10 0,13

DC (L/min) 2,44 +0,61 2,60+0,70 0,46
DO, (ml/min) 377 £138 375+126 0,95
Cest (ml/cmH,0) 18+7 19+7 0,57
Ppico (cmH,0) 19+4 18+ 4 0,13
Pplat (cmH,0O) 13+4 14+3 0,87
VO, (ml/min) 124 +48 143+50 0,42
PvO, (mmHg) 41 +12 40 + 13 0,72
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Figura 1 — Evolucdo da PaO, e PaCO, nos ciclos assistidos e controlados nas modalidades ventilatérias ciclada a volume (VCV) e com
pressdo constante (VPC). As linhas finas representam os valores de cada animal e as grossas, as médias de cada grupo. Nao houve diferen-
cas em relacdo a PaO, e a PaCO, entre as modalidades VVCV e VPC, tanto nos ciclos assistidos, quanto nos controlados.
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Figura 2 — Fvolucao do DC e do DO, nos ciclos assistidos e controlados nas modalidades ventilatorias ciclada a volume (VCV) e com
pressdo constante (PC). As linhas finas representam os valores de cada animal e as grossas, as médjas de cada grupo. Nao houve diferencas
em relagao ao DC e ao DO, entre as modalidades VCV e VPC, tanto nos ciclos assistidos, quanto nos controlados.
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Figura 3 — Consumo de oxigénio nas modalidades ciclada a volu-
me (VCV) e pressdo constante (VPC) nos ciclos assistidos (154 67
versus 279 72, p = 0,06) e nos ciclos controlados (124 48
versus 743 50, p = 0,42). O custo de oxigénio da respiracao
(COR) nao foi significantemente diferente entre as duas modalida-
des (31 77 na VCVversus 75 96 na VPC, p = 0,23).

a ventilagdo ciclada a volume (volume-controlada) com
onda de fluxo quadrada, a vpc, em funcéo de seu fluxo
desacelerado, associa-se a melhora nas trocas gasosas,
com melhor ventilagdo de alvéolos com maior constante
de tempo. Entretanto, os trabalhos clinicos ndo demons-
traram de forma definitiva as vantagens da vpPc, sobretu-
do quando comparada com a vcv com fluxo de padréo
desacelerado.

Neste modelo experimental, procuramos comparar a
VPC e a vcV durante a ventilacdo de cdes com lesédo pul-
monar aguda induzida por &cido oléico. O modelo expe-
rimental escolhido ocasionou uma lesdo pulmonar aguda
grave, com intenso comprometimento das trocas gaso-
sas, com todos os animais evoluindo com rela¢éo Pao,/
FIO, menor que 100mmHg. Os ajustes nos parametros
nas duas modalidades foram feitos para manté-las simila-
res, exceto pelo padrdo de desaceleracdo do fluxo. Na
veV a desaceleracdo é predeterminada pelas caracteristi-
cas do ventilador, enquanto na vpc o fluxo inicial e o
padrdo de desaceleracdo dependem da diferenca entre a
pressao ajustada e a pressao alveolar, que, por sua vez, é
influenciada pelo esforgo inspiratério e pela impedancia
(resisténcia e complacéncia) do sistema respiratério.

A vprc ndo melhorou as trocas gasosas (Pa0, e PaCO,) e
0s parametros de mecanica pulmonar em relagdo a vcv.
Resultados conflitantes s&o encontrados na literatura quan-
do sdo avaliados esses parametros nas duas modalidades
de ventilagdo. Diferencas nos ajustes da ventilacéo e dife-
rencas entre as populacBes estudadas podem contribuir
para esse fato. Abraham e Yoshihara, estudando 10 pa-
cientes com SDRA, demonstraram melhora na Pa0, com a
vPC em relacdo a vcv com fluxo quadrado, mantendo os
demais ajustes de ventilacdo constantes. Esses autores
demonstraram menor pico de pressao inspiratoria e maior
complacéncia dindmica durante a vPC, sem descrever,
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Figura 4 — Houve redugao do indice cardiaco (circulos) apos cura-
rizagdo na ventilagdo ciclada a volume (de 3,02 0,78 para 2,44
0,61, p =0,01) e na ventilagdo com pressdo constante (de 3,35
1,42 para 2,60 0,70, p = 0,01). O mesmo ocorreu com o trans-
porte de oxigénio, com reducdo apos curarizacdo na ventilagdo
ciclada a volume (de 465 152 para 377 138 p = 0,01) e na
ventilacdo com pressdo constante (de 490 254 para 375 126, p
=003).

entretanto, o comportamento da pressdo de platé e da
complacéncia estatica nas duas modalidades®. Em estu-
do semelhante, porém comparando vVPC com VCV com
fluxo desacelerado em 11 pacientes com insuficiéncia
respiratdria aguda (ndo necessariamente com SDRA),
Mufioz et al. ndo encontraram diferencas tanto na pao,,
qguanto na Paco,. Além disso, eles mostraram que o pico
de pressdo medido através de um cateter no interior do
tubo traqueal foi maior na vPc, sendo sempre alcancado
ao final da inspiracdo. De forma diferente, o pico de pres-
sdo medido pelo ventilador foi maior na vcv, sendo mui-
tas vezes alcancado no inicio da inspiragdo, quando um
pequeno volume tinha sido ofertado ao paciente, sendo,
portanto, em funcdo da resisténcia oferecida pelo circui-
to inspiratorio. Esses resultados questionam a importan-
cia clinica das diferengas entre as duas modalidades nas
pressdes de pico medidas pelo ventilador®. Estudando
12 pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda, nédo
observamos diferengas na pao, e na PacO, durante a VPC,
vev com fluxo constante ou vcv com fluxo desacelerado.
De forma semelhante a Mufioz et al., observamos menor
pressao de pico nas vias aéreas com a VPC, consequente-
mente com melhor complacéncia dindmica do sistema
respiratério. A importancia clinica desse achado, confor-
me ja discutido, é questionavel, em fun¢do de nédo termos
medido a pressdo no interior das vias aéreas®.

Mais recentemente, Esteban et al. compararam, em
estudo prospectivo, multicéntrico e randomizado, as duas
modalidades ventilatorias em pacientes com SDRA. N&o
houve diferengas nos parametros gasométricos entre as
duas modalidades. Os pacientes ventilados na modalida-
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de volume-controlada apresentaram maior mortalidade
durante a internacdo na unidade de terapia intensiva, po-
rém, no momento da randomizagéo, havia maior freqiién-
cia de insuficiéncia renal e choque séptico entre esses
pacientes, invalidando, de certa forma, esse resultado.
Quando os autores realizaram uma andlise multivariada
para estabelecerem os fatores de risco para Obito entre
todos os pacientes estudados, a ventilagdo na modalidade
volume-controlada néo figurou entre os fatores de risco
de 6bito®4. Sendo assim, até 0 momento, ndo ha evidén-
cias sobre vantagens de uma modalidade sobre a outra,
em relacdo a evolucdo final dos pacientes com SDRA.

O modelo experimental utilizado ocasionou lesdo pul-
monar aguda grave com intenso comprometimento da
troca gasosa e da mecanica pulmonar, determinando ele-
vado trabalho respiratério. Esse fato fica bem evidente
guando se analisa o elevado custo de oxigénio da respira-
¢do tanto na vcvA (30 + 77ml/min/m?), quanto na vPCA
(76 + 96ml/min/m?), bem superiores ao vo, do diafrag-
ma de cdes em condi¢c8es basais, que é em torno de 0,2
a 0,8ml/100g/min. Em qualquer situacdo de insuficién-
cia respiratoria grave, seja por comprometimento da me-
cénica pulmonar, seja por aumento da demanda ventila-
tdria, o consumo de oxigénio pelos musculos respiratorios
aumenta muito. Em um modelo experimental de eleva-
cdo do trabalho respiratorio por aumento da resisténcia
inspiratéria em cédes, Robertson et al. verificaram que o
vo, diafragmético pode chegar a até 24ml/100g/min.
Deve-se considerar que a medida do COR leva em conta
atividade muscular ndo-respiratéria, incluindo outros mus-
culos esqueléticos, os quais podem contribuir para esses
valores bastante elevados encontrados nos modelos ex-
perimentais®®. No nosso modelo, 0 maior consumo de
oxigénio durante os ciclos assistidos, tanto na modalida-
de pressdo constante, quanto na ciclada a volume, foi
compensado por elevacdes paralelas no transporte de
oxigénio e na taxa de extracdo de oxigénio. Esses meca-
nismos compensatérios sao limitados e a partir desse li-
mite, cujo nivel dependera da reserva cardiocirculatoria
do individuo, havera prejuizo na perfusdao de diferentes
orgdos. Por essa razdo, em pacientes criticos em insufi-
ciéncia respiratdria aguda grave, a presenca de COR exa-
gerado deve ser suspeitada e, caso ajustes adequados na
ventilacdo assistida ndo sejam atingidos, a ventilagdo con-
trolada deverd ser instituida.

Uma possivel explicacdo para o maior COR e a menor
PvO, Na VPCA em relagdo a vcva no modelo aqui estuda-
do pode estar relacionada ao modo como foi ajustado o
nivel de pressdo na vrc. Este foi regulado para atingir o
vc desejado de 12ml/kg. No modo controlado com o
animal curarizado, qualquer reducao no nivel de pressao
programada acarretaria reducdo do vc, desde que manti-
das as variaveis de mecanica pulmonar. Entretanto, nos
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ciclos assistidos, a reducao do nivel de pressao ajustado
acompanhar-se-ia de aumento compensatério do esforgo
muscular para manutencdo do vc, gerando maior pico
de fluxo inspiratério, mas a custa de maior trabalho respi-
ratorio e maior consumo de oxigénio. Portanto, acha-
mos que, se a vPC for instituida para ventilagdo de pa-
cientes em desconforto respiratorio, o nivel de pressao
programado devera levar em conta nao sé o vC, mas
também o trabalho respiratério em eventuais ciclos assis-
tidos deflagrados por esses pacientes. Na vpc, o trabalho
respiratorio exercido pelo paciente no modo assistido de-
pende do ajuste dos niveis pressoricos, de forma seme-
Ihante ao que ocorre na vcv, em que o trabalho exercido
pelo paciente depende do ajuste do fluxo inspiratério.

Cabe ressaltar que a ventilagéo assistida, seja na forma
de vcv ou vpc, pode ser muito pouco eficiente em redu-
zir o trabalho respiratério e o CcoRr. Tal fato ressalta a
importancia da sedagdo e, se necessario, da curarizagdo
associadas a otimizacéo dos ajustes do ventilador. No pre-
sente modelo o bloqueio neuromuscular teve significativo
impacto sobre o DC, DO, e VO,, com redug¢des da ordem
de 20% nestas variaveis, equilibrando a relacédo oferta/
consumo de O, e, possivelmente, redirecionando a ofer-
ta de O, a outros 6rgéos, como rins, figado e cérebro®®.

Concluimos que, em um modelo de insuficiéncia respi-
ratéria grave, com grande consumo de oxigénio pela res-
piracdo, a manutencdo da ventilagdo mecénica controla-
da em comparagdo com a assistida melhorou a relagéo
entre a oferta e o consumo de oxigénio. Observamos que
a ventilagdo com pressdo constante, em relacéo a ciclada
a volume, nao trouxe beneficios nas trocas gasosas ou na
mecéanica pulmonar, podendo, em condi¢bes de ajustes
inadequados dos seus parametros, aumentar 0 consumo
de oxigénio pela respiragao.
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