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RESUMO

As primeiras geracoes de ventiladores mecanicos surgiram na década de 1960 e eram
ciclados a pressao e nao garantiam volume corrente minimo. A substituicao desses
aparelhos ao longo da década de 1970 por aparelhos controlados a volume visava a
manutencao ou normalizacao dos gases arteriais. Posteriormente, a evidéncia de injtria
pulmonar ocasionada pelos altos volumes correntes em pacientes com sindrome do des-
conforto respiratério agudo (SDRA) promoveu o ressurgimento dos ventiladores contro-
lados a pressao. A ventilacao volume controlada (VVC) e a ventilagao pressao controla-
da (VPC) nao sao diferentes modos ventilacao, mas sim diferentes variaveis de controle
do modo ventilatério. Neste inicio de século ainda nao ha consenso global sobre o
melhor controle da ventilagcdo e as evidéncias revelam nao existir controle mais eficaz
para todas as situagoes, mas sim que essas situacoes devem ser individualizadas. Esta
revisao fornece a descricao sobre o controle a pressao e volume usados nos principais
modos ventilatérios, esclarecendo suas principais vantagens e desvantagens teéricas,
como também as principais evidéncias de seu uso em diferentes contextos clinicos.

Palavras-chave: Respiracao Artificial; Ventiladores Mecanicos; Respiracao Com Pres-
sao Positiva.

ABSTRACT

The first generation of mechanical ventilators emerged in the 1960s; these were pres-
sure-cycled and did not guarantee a minimum tidal volume. The replacement of these
devices throughout the 1970s by volume-controlled devices was aimed at maintenance

or normalization of arterial gases. Subsequently, evidence of lung injury caused by high
tidal volumes in patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS) stimulated the
resurgence of pressure-controlled ventilators. Volume-controlled ventilation (VCV) and
pressure-controlled ventilation (PCV) are not different ventilation modes, but different
control variables of the ventilation mode. This new century has still not seen a global
consensus on the best ventilation control and the evidence shows that there is no effective
control universally applicable for all situations, but that these situations should be cus-
tomized. This review provides a description of the pressure and volume control used in
the main ventilation modes and explains their main theoretical advantages and disadvan-
tages as well as the main rationale behind their use in different clinical settings.

Key words: Respiration, Artificial; Ventilators, Mechanical; Positive-Pressure Respiration.

PERSPECTIVA HISTORICA

Os primeiros ventiladores usados em larga escala foram introduzidos na década
de 1960 e eram controlados e ciclados a pressao. O objetivo da ventilacao mecanica
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era fornecer ventilacao, manter os niveis tensionais
dos gases sanguineos e promover algum conforto ao
paciente. Esses aparelhos nao eram capazes de ga-
rantir volume corrente e volume minuto minimos em
meio as mudancas da dindmica respiratéria, quando,
em meados da década de 1970, foram desenvolvidos
aparelhos controlados a volume. Nos anos 1980, fren-
te as evidéncias de dano causado pelas altas pres-
sOes necessarias para dispensar um volume predeter-
minado, ressurgiu o interesse em modos controlados
a pressao, quando novas estratégias de ventilagcao
foram propostas, visando a protecao pulmonar. O
debate sobre o modo de ventilacao mais eficiente
continua desde entao, entretanto, nenhum consenso
global foi estabelecido."

INTRODUCAO

Um ventilador mecanico é um aparato projetado
para alterar ou dirigir energia aplicada de maneira
predeterminada, com o propésito de ajudar ou de
substituir a funcao natural dos misculos respirato-
rios. Durante a ventilacao mecanica, a dinamica da
respiracao € influenciada por fatores intrinsecos do
paciente, como a complacéncia, o volume dos pul-
moes, a musculatura respiratéria e a resisténcia das
vias aéreas. O volume inspirado, a pressao e o flu-
X0 inspiratérios sao produtos da interacao paciente-
-ventilador que podem ser ajustados para otimizar a
ventilacao. E importante ressaltar que os ventiladores
podem controlar uma Unica variavel ao longo da ins-
piracao (volume, pressao ou fluxo) e nunca duas vari-
aveis simultaneamente.* Devido a relagao direta entre
fluxo e volume, refere-se aqui apenas a ventiladores
controlados a pressao ou volume. Os ventiladores po-
dem ser vistos como maquinas que limitam a curva
de pressao ou a curva de volume e, consequentemen-
te, refere-se a pressao ou ao volume como a variavel
de controle. Existem também os ventiladores com
duplo controle que, apesar de nao poderem contro-
lar duas variaveis ao mesmo tempo, sao capazes de
alternar entre uma varidvel e outra em uma mesma
inspiragao quando volume corrente ou pressao pre-
determinados nao sao alcangados.’

E importante ressaltar que a ventilacdo contro-
lada a volume (VVC) e a ventilacao controlada a
pressao (VPC) nao sao modos de ventilacdao. A
selecao de controle a volume ou pressao simples-
mente determina qual variavel de controle esta sen-
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do usada para facilitar a transmissao do fluxo ao
paciente, ou melhor, qual variavel o ventilador usa
como feedback para controlar a inspiracao.’ Dessa
forma, volume e pressao nao definem ou especifi-
cam o modo ventilatério.

O modo de ventilagao é determinado pelos tipos
de respiracao (mandatérios ou espontaneos) dispo-
niveis ao paciente e como o sincronismo de cada tipo
de respiracao é determinado. Dessa forma, existem
trés tipos basicos de sequéncias ventilatorias:
= continuous mandatory ventilation (CMV):

todas as respiragoes sao imperativas, sendo ini-

ciadas pelo aparelho (ditas controladas) ou pelo
paciente (ditas assistidas). Ambos os tipos sao ter-
minados ou ciclados pelo aparelho. Esse modo
pode ser controlado por volume ou pressao;

= continuous spontaneous ventilation (CSV): to-
das as respiragoes sao iniciadas e finalizadas pelo
paciente. Aqui se encontram o modo pressao de su-
porte (PSV) e o modo pressao positiva continua de
vias aéreas (CPAP). Nao ha respiracoes mandato-
rias e a frequéncia respiratéria é determinada pelo
paciente. Apenas pode ser controlado a pressao;

= syncronized intermittent mandatory ventila-
tion (SIMV): caracterizada pela combinacgao de
ciclos mandatoérios e espontaneos. Nesse modo,
apenas a frequéncia dos ciclos mandatérios sao
programados e o paciente pode respirar esponta-
neamente entre os ciclos, aumentando a frequén-
cia respiratéria.’

VENTILACAQ CONTROLADA A VOLUME _

Durante a VVC escolhe-se o volume que sera en-
tregue ao paciente em cada respiragao mandatoria.
O volume é considerado a variavel independente e se
mantera constante a despeito de alteragcoes na resis-
téncia, complacéncia ou do esfor¢o respiratério do
paciente. Nesse tipo de controle € possivel atingir al-
tas pressoes de via aérea em decorréncia do aumen-
to da resisténcia, uso da musculatura respiratoria ou
reducao da complacéncia.*

Na VVC, o volume corrente e o volume minuto
sao controlados pelo operador do aparelho, o que,
a principio, parece ser vantajoso, porém aumento na
complacéncia ou diminui¢cao na resisténcia podem
ocasionar ventilacao alveolar desproporcional, au-
mentando o espaco morto. Nesse tipo de controle,
o operador pode escolher como o volume serd en-



tregue ao paciente, predeterminando o tempo de ins-
piragao ou o fluxo. Essas defini¢oes sao importantes
para determinar a pressao média de vias aéreas, de-
terminar como o fluxo se distribui ao longo dos pul-
moes e o conforto ou tolerancia do paciente ao rece-
ber o volume. Uma vez definidos o volume e o fluxo,
o aparelho calcula o tempo inspiratério necessario
para administrar o volume predefinido, dessa forma
o aparelho cicla a tempo e nao a volume.

Durante a VVC, o fluxo inspiratério € fixo, sendo
sua onda de fluxo considerada quadrada (Figura 1),
porém as demandas do paciente podem variar, ge-
rando dessincronia por fluxo inspiratério inadequa-
do.” Assim, esse tipo de controle pode exigir cons-
tante atencao e manipulagao da variavel fluxo. Outra
desvantagem é que o volume pode ser mais facilmen-
te entregue a areas de menos resisténcia ou mais
complacéncia, produzindo areas de hiperdistensao.

Press@o de vias aéreas (cmH,0)
Fluxo (L/min)

Tempo

Figura 1 - Curvas de pressao e fluxo ao longo do tem-
po em ventilacdo controlada a volume com fluxo fixo.
Curva mais grossa: fluxo. Curva mais fina: pressao.
Adaptado de Campbell RS, Davis BR. Pressure-con-
trolled versus volume controlled ventilation: Does it
matter? Respir Care. 2002 Apr;47(4):416-24.

VENTILACAO CONTROLADA A PRESSAQ _

De maneira semelhante ao controle a volume, na
VPC a pressao passa a ser a variavel independente,
nao sofrendo alteracoes com modificagoes da com-
placéncia, resisténcia ou esfor¢o inspiratério do pa-
ciente. Nesse modo, o ventilador rapidamente produz
um fluxo para atingir a pressao inspiratéria predefi-
nida, o qual se reduz ao longo da inspiragao, sendo,
portanto, desacelerado.

O fluxo nesse tipo de ventilacao pode variar com
as alteracoes na resisténcia ou complacéncia do pa-
ciente, porém como seu valor é fixo no tempo, previa-
mente predefinido, a ventilacao controlada a pressao
também cicla a tempo (Figura 2).*
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Figura 2 - Curvas de pressao e fluxo ao longo do tem-
po em ventilacdo pressao controlada com fluxo de-
sacelerado. Curva mais grossa: fluxo. Curva mais fina:
pressdo. Adaptado de Campbell RS, Davis BR. Pres-
sure-controlled versus volume controlled ventilation:
Does it matter? Respir Care. 2002 Apr;47(4):416-24.

Devido as caracteristicas do fluxo variarem con-
forme a demanda do paciente, esse controle pro-
porciona mais conforto ao paciente em ventilagao
espontanea.’ Outra vantagem é a protecdo contra
hiperdistensao de areas pulmonares, uma vez que a
pressao inspiratoria é limitada.

Como desvantagem desse controle estd a grande
variacao do volume corrente com as mudancgas de im-
pedancia do sistema respiratorio, que podem provocar
reducao do volume minuto e hipoxemia. Outra des-
vantagem ocorre devido ao tempo inspiratério ser fixo,
uma vez que o aumento da frequéncia respiratoria pode
ocasionar autoPEEP, caso o tempo inspiratério nao seja
ajustado. Varios aparelhos utilizam a relacao inspiracao/
expira¢ao em vez de tempo inspiratorio, que € calculado
de acordo com a frequéncia respiratdria predefinida.*®

Durante a respiragao passiva, pacientes saudaveis
possuem uma curva de fluxo inspiratério sinusoidal.
Quando em ventilagdo ativa ou em uso de vias aéreas ar-
tificiais, assumem uma curva em forma de onda de fluxo
desacelerado. Atualmente, € aceito que esse fluxo desa-
celerado é associado a melhor distribuicao do gas, me-
nores pressoes de vias aéreas, mais conforto ao paciente,
com reducao do trabalho respiratério."’ Alguns aparelhos
oferecem diversas formas de fluxo desacelerado, os quais
podem ser selecionados pelo operador, de acordo com
sua preferéncia ou com a demanda do paciente.

VOLUME CONTROLADO VERSUS PRESSAQ
CONTROLADO: QUAL E MELHOR?

As evidéncias mais recentes mostram que nao ha
um controle mais eficiente e seguro para todas as situ-
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acoes. Os beneficios de cada controle vao depender
dasituacgao clinica, do procedimento a que o paciente
serd submetido, das comorbidades, do aparelho dis-
ponivel e da experiéncia do operador. Em pacientes
cirirgicos a escolha do tipo de controle torna-se espe-
cialmente relevante em situagoes em que a ventilacao
€ sabidamente dificil, como em obesos, em cirurgias
com posicao de trendelenburg, assim como em situa-
¢Oes nas quais a dinamica respiratoria sofre constan-
te influéncia do procedimento cirdrgico, como nas
videolaparoscopias. Existem situacoes nas quais a
ventilacao é fator determinante no tratamento, como
no trauma cranioencefalico, em situacoes de injtria
pulmonar, como na sindrome do desconforto respi-
ratério agudo (SDRA) e em criangas. Didaticamente
dividiremos a revisao em trés grupos de pacientes: pa-
cientes eletivos, pacientes criticos e criangas.

Pacientes eletivos

Em pacientes nao obesos submetidos a cirurgia vi-
deolaparoscopica ginecoldgica, Ogurlu et al.® nao ob-
servaram diferenca nas medidas dos gases arteriais em
pacientes ventilados a pressao ou volume, mas apenas
reducao na pressao de pico e de platd no grupo VPC,
porém sem alteracbes hemodinamicas. Concluiu-se
que nesse grupo de pacientes nao ha beneficio de um
controle em relacgao a outro. Esses resultados corrobo-
ram os resultados de Tyagi et al’, que demonstraram
que apesar das modificagoes na dinamica respiratéria
e de baixos niveis de pressao de pico e altos niveis de
pressao de platd no grupo em ventilagcao controlada a
pressao, isso nao se traduziu em melhor oxigenacgao
ou niveis de PaCO, mais adequados.

Resultados semelhantes foram encontrados por
Choi et al® em estudo randomizado com os pacien-
tes em posicao de trendenlemburg. Constataram que
a VPC nao tem vantagens em relagdo a controlada a
volume no que diz respeito a mecanica respiratoria
ou hemodinamica.

Em estudo realizado com auxilio da ecocardio-
grafia transesofagica, Balick-Weber et al!! avaliaram
se na concomitancia de pneumoperitonio e VPC
poderia ocorrer alguma resposta respiratéria ou car-
diovascular complexa. Foi demonstrado, de maneira
semelhante aos estudos anteriores, que a pressao de
pico atinge niveis mais baixos e a pressao de plato
niveis ligeiramente mais altos na VPC. A despeito
desses resultados, os valores encontrados na VVC
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nao foram considerados demasiadamente altos, nao
ultrapassando os limites pressoricos predefinidos e
nao provocando injdria pulmonar. Nenhuma diferen-
ca significativa foi registrada na func¢ao sistolica ou
diastolica pelo ecotransesofagico.

Em pacientes obesos submetidos a videolaparos-
copia a manutengao de adequado nivel de oxigenagao
com aceitavel pressao pulmonar pode ser um verda-
deiro desafio, tendo em vista a soma de duas importan-
tes variaveis: obesidade e pneumoperitonio. Apesar de
ser menos trabalhosa, a VVC pode precisar aumentar
demasiadamente a pressao do sistema, ocasionando
possivel dano alveolar em funcao do barotrauma.

Estudo randomizado com pacientes obesos sub-
metidos a colecistectomia videolaparoscopica, reali-
zado por Gupta et al.'?, mostrou que apos a estabiliza-
¢ao do pneumoperitonio o grupo em VVC necessitou
de maior frequéncia respiratéria e volume correntes
comparado com o grupo controlado a pressao, além
de produzirem pressoes de pico mais altas. O estu-
do nao mostrou diferenca no pH arterial e nos gases
arteriais, porém ap6s 35 minutos de cirurgia a PaO,
estava mais alta e o coeficiente alveoloarterial de
oxigénio mais baixo no grupo ventilado a pressao.
Concluiu-se que a VPC seria a melhor escolha nes-
se grupo de pacientes, por melhorar a oxigenacao e
causar menos injtria pulmonar.

Cadi et al®realizaram estudo em pacientes obe-
sos submetidos a cirurgia de bariatrica por videola-
paroscopia. No estudo foram incluidos pacientes
adultos com IMC acima de 35 kg.m?, com PaCO,<45
mmHg e nao portadores de doencas pulmonares
restritivas ou obstrutivas ditas maiores, definidas por
testes funcionais. Os pacientes foram randomizados
em dois grupos e ventilados com controle a volume
ou pressao. Inicialmente ambos os grupos foram ven-
tilados com parametros semelhantes no que se refere
a frequéncia respiratoria, relagao I/E e FiO,. Nos pa-
cientes em VVC, o volume corrente inicial foi defini-
do em 8 mL.kg". Ja nos pacientes em VPC a pressao
foi definida para atingir volume corrente também
de 8 mL.kg!. Ajustes nos parametros iniciais eram
realizados seguindo protocolo definido para manter
pressdo parcial de CO, expirado entre 33 e 34 mmHg.
Amostra de sangue arterial foi colhida ap6s 45 mi-
nutos de laparoscopia (desde que ETCO, e volume
minuto estivessem estaveis por pelo menos 10 min.)
e as variaveis cardiovasculares e respiratorias foram
anotadas. O procedimento foi repetido ap6s 2h de ex-
tubagao. Apurou-se que os valores de pH, PaO,, Sa0,



e a relagao PaO,/FiO, foram maiores no grupo VPC.
Ja o valor da PaCO,, do gradiente ETCO,-PaCO, e do
gradiente alveoloarterial de oxigénio foram menores
nesse grupo. Nao houve diferenca na pressao de pla-
t0 entre 0s grupos, assim como nas variaveis hemodi-
namicas e demais variaveis respiratorias. Ao atingir
valores mais altos de PaO,, era esperada pressao de
platdo mais elevada no grupo VPC, porém isso nao foi
observado no estudo. Propuseram que a melhor dis-
tribuicao dos gases no pulmao, a entrega mais rapida
do volume corrente e o fluxo desacelerado devem ser
0s responsaveis por esses achados e podem compen-
sar eventual reducao na ventilacao causada pela li-
mitagao de volume. Concluiu-se que na cirurgia bari-
atrica videolaparoscopica a VPC exibe melhor perfil
gasimétrico sem aumentar as pressoes ventilatorias
ou causar efeitos adversos hemodinamicos.

Pacientes criticos

Entre os pacientes criticos os portadores da sin-
drome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
sao, sem duvida, os mais desafiadores. No passado,
a estratégia ventilatoria incluia volumes correntes al-
tos, na faixa de 10 a 15 mL/kg, como tentativa de nor-
malizar a PaCO, e o pH. Estudos na década de 1990
mostraram que uma estratégia protetora com baixos
volumes correntes, hipercapnia permissiva, baixas
pressoes de plato e altos niveis de PEEP para manter
o recrutamento alveolar poderiam reduzir a lesao
pulmonar induzida por ventilador." Kallet et al.’® estu-
daram pacientes com SDRA em ventilacao assistida e
concluiram que o esfor¢o respiratério nos pacientes
ventilados a pressao era significativamente menor.
Esse resultado discorda dos achados de Esteban et
al'® que, ao randomizar pacientes em ventilagao assis-
tida controlada, nao detectou diferencas de desfecho
entre ventilacao controlada a volume e a pressao.

Em atualizagdo do ano 2014 de importante revisao
sistematica da literatura publicada pela Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews, Nicola e Carlo! busca-
ram na Cochrane Central Register of Controlled Trials,
como também nas bases MEDLINE, EMBASE, CINAHL,
pesquisas de alto padrao metodoldgico para avaliar a
influéncia da ventilagao protetora com baixos volumes
correntes em pacientes com SDRA. Tanto pacientes
ventilados a pressao como a volume estavam incluidos
nos estudos. Observaram que a mortalidade no 28° dia
de internacao foi significativamente reduzida no grupo
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com ventilacao protetora, com risco relativo (RR) de
0,74 (intervalo de confiangca de 95%), independente-
mente do tipo de controle da ventilagao. Nos pacientes
com SDRA, a escolha do controle da ventilacao parece
ser menos importante que a estratégia protetora pul-
monar com as medidas gerais ja citadas.

Ja em pacientes vitimas de trauma cranioencefélico
€ consagrada a ideia de que a morbimortalidade pode
ser aumentada por fatores que ocorrem apo6s a injuria
inicial, sobretudo hip6xia e hipotensao. Dessa forma, a
ventilacao mecanica precoce é fundamental no trata-
mento desses pacientes. Othman et al'® compararam
os controles da ventilagao mecanica em pacientes com
TCE grave em estudo de coorte. Concluiram nao haver
diferenca estatisticamente significante na frequéncia
cardiaca, na pressao arterial média e na pressao de
artéria pulmonar. O débito cardiaco dos pacientes foi
reduzido de maneira semelhante em ambos 0s grupos.
Nenhuma diferenca foi observada no pH arterial e nos
gases arteriais. Detectaram redugao na pressao de pico
nos pacientes em VPC, mas isso parece nao ter resul-
tado em melhora hemodinamica ou ter afetado positi-
vamente as trocas gasosas. Concluiram que a escolha
do controle da ventilagdo nao afeta a oxigenagao ou a
dinamica respiratéria no grupo estudado.

Criancas

A ventilagdo mecanica em criangas e recém-nas-
cidos sempre foi um desafio para os anestesiologistas,
tanto por fatores anatomicos e fisiologicos da crianga
como pela ineficiéncia de alguns aparelhos de anes-
tesia em ventilar criangas muito pequenas ou recém-
-nascidos. Habitualmente, a VPC tem sido usada em
criangas muito pequenas, devido ao fluxo rapido e
desacelerado conseguir vencer a resisténcia aumenta-
da desses pacientes em menos tempo e atingir meno-
res pressoes de pico. Outro beneficio consagrado da
VPC diz respeito aos casos nos quais se usam tubos
endotraqueais sem balonete, cujo aparelho corrige
as perdas por vazamento. Uma desvantagem consa-
grada desse tipo de controle em criangas muito pe-
quenas ocorre, sobretudo, em pacientes cirirgicos,
em que qualquer manipulagao abdominal ou toracica
pode ocasionar a reducao do volume corrente e ra-
pida hipoxemia. J& em pacientes da terapia intensiva
os altos volumes correntes que podem advir da VPC
tém sido associados ao desenvolvimento de doencas
pulmonares cronicas e displasia broncopulmonar.”
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Contrariando as evidéncias anteriores, Peng et
al.,*® em recente metandlise que incluiu estudos com
recém-nascidos com menos de 37 semanas, pesando
menos de 2.500 g e que tenham feito uso da ventila-
¢ao mecanica, concluiram que em prematuros o uso
da VVC reduziu a incidéncia de displasia broncopul-
monar, o tempo de ventilagdo mecanica, a incidéncia
de pneumotoérax e de hiperventilacao idiopatica, po-
rém nao avaliaram a mortalidade desses pacientes.

Em revisao sistematica realizada pelo Cochrane
Neonatal Group e publicada na Cochrane Database
of Systematic Reviews, Wheeler et al.?' avaliaram es-
tudos controlados randomizados e de coorte com-
parando VPC e VVC em quase 700 recém-nascidos.
Concluiram que a ventilacao controlada a volume
poderia reduzir a mortalidade e a displasia bronco-
pulmonar de maneira significativa, com RR 0,73 (IC
de 95%) e NNT de 8. Também reduziria a incidéncia
de pneumotérax, RR de 0,46 (IC de 95%) e NNT de
17, os dias de ventilagcado mecanica, a incidéncia de
hipercarbia, RR de 0,56 (IC de 95%) e NNT de 4, assim
como de leucomalécia periventricular e hemorragia
interventricular com RR de 0,48 (IC de 95%) e NNT de
11. Porém, sugerem que novos estudos sejam realiza-
dos para verificar se as modalidades neuroprotetoras
de ventilacao oferecem bons resultados e para que
sejam definidos refinamentos na VVC.

CONCLUSAO

Quando comparada a VVC com onda de fluxo
quadrada, a VPC aparece como uma op¢ao mais
proxima da fisiologica, grande parte em funcao de
seu fluxo desacelerado. As vantagens seriam: me-
lhor distribuicao da ventilacao, com menor espaco
morto, menor pico de pressao nas vias aéreas, maior
pressao média das vias aéreas, maior complacéncia,
redugdo da PaCO, e aumento da PaO,. Além disso,
tem-se a seguranca de nao haver hiperdistensao de
alvéolos, fato que teoricamente poderia evitar maior
lesao induzida pelo ventilador.

As evidéncias parecem estar bem estabelecidas
em pacientes neonatais que seguramente se benefi-
ciem da VVC. Em pacientes com SDRA, h4 evidente e
consagrado beneficio da ventilagao mecanica prote-
tora. Altos volumes correntes e alta pressao de plato
foram associados a risco de morte nesse grupo, po-
rém a contribuicao independente de cada um des-
ses fatores nao foi identificada, sendo necessarios
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outros estudos para definir a influéncia do controle
da ventilacao no desfecho da SDRA, principalmente
na mortalidade geral, na duracao da ventilacao me-
canica, no desenvolvimento de faléncia de multiplos
6rgaos e no prognostico cognitivo.

Os trabalhos clinicos nao conseguiram de-
monstrar de forma definitiva as vantagens da VPC
em relacdo a morbimortalidade dos pacientes
adultos nao criticos, sobretudo quando compara-
da a VVC com fluxo de padrao desacelerado. Ao
que parece, os beneficios sao pouco relevantes na
populacao geral e particularmente mais evidentes
em pacientes com complacéncia pulmonar inicial-
mente comprometida.
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