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USO DO MODO DE PRESSÃO REGULADA COM VOLUME CON-
TROLADO (PRVC) COMO TRATAMENTO NA ASSISTÊNCIA VENTI-

LATÓRIA NA TERAPIA INTENSIVA: REVISÃO DA LITERATURA
Najara Barbosa Moraes¹ e Rogério Brito Ultra²

Resumo
No presente estudo, foi abordado de uma forma simplificada sobre 
ventilação mecânica, paciente crítico e modos de duplo controle. 
Foi estudado especificamente sobre o modo PRVC, sua aplicação, 
suas vantagens e desvantagens, com o objetivo de mostrar seu 
funcionamento através de revisão de literatura. Realizou-se um 
estudo acerca do tratamento na assistência ventilatória, utilizan-
do o modo de pressão regulada com volume controlado (PRVC) 
como terapia intensiva, foi falado sobre o que é o modo PRVC, 
seu funcionamento, suas vantagens e desvantagens. As pesqui-
sas, em sua maioria, foram feitas com publicações da década de 
2000 em livros e nos bancos de dados do scielo, bireme, Medline 
e Lilacs. A partir do estudo feito, pode-se dizer que a PRVC tem 
efeito positivo na prática na terapia intensiva.

Palavras-chave: PRVC, modos de duplo controle, ventilação me-
cânica, UTI.

AbstRAct
Throughout the current study, a simplified thesis was elaborated 
on mechanical ventilation, its critical patient and the dual control 
modes. This work focuses mainly  on the PRVC mode, its applica-
tion, advantages and disadvantages; with the objective of showing 
its functioning throughout literary revision. A study was conducted 
focusing on ventilation assistance, the utility of pressure regulated 
volume control (PRVC) as an intensive therapy, the PRVC mode 
and its functioning is thoroughly described, as well as its advanta-
ges and disadvantages. Research, for the most part, was deducted 
from publications of the 21st century: books and data banks from 
Scielo, Bireme, Medine and Lilacs. The study concludes that the 
PRVC mode has positive effect in the practice of intensive therapy.

Key words: PRVC, dual control modes, mechanical ventilation, 
ITU.

INtRoDuÇÃo
A terapia intensiva fundamenta-se na monitorização e assistência 
contínua do paciente na unidade de terapia intensiva (UTI), para 
reabilitar ou manter as funções fisiológicas dentro do padrão de 
normalidade.¹²׳.

O paciente que interna na UTI é aquele considerado crítico, ou 
seja, grave ou demasiadamente grave³. O paciente crítico ne-
cessita de cuidados e monitoramento 24 horas de uma equipe 
multidisciplinar capacitada para atende-lo em todos os aspectos, 
tanto assistêncial quanto ambiental, em sua maioria requer equi-
pamentos específicos como monitor multiparamétrico, prótese 
ventilatória, ventilador mecânico, airwai mask bag unit (AMBU), 
entre outros, pois, o mesmo se encontra em risco de morte ou 
perda funcional de um ou mais órgãos³⁴׳.

A ventilação mecânica (VM) atualmente é vista como uma estraté-

gia de intervenção mais avançada dentro das UTI's como suporte 
de vida para o paciente crítico⁵. Baseia-se em uma estratégia de 
suporte ventilatório que visa suprir totalmente ou parcialmente a 
função respiratória na intervenção do paciente com insuficiência 
respiratória aguda ou crônica agudizada na UTI até que o paciente 
tenha capacidade de ventilar sem assistência ventilatória⁶¹⁰׳⁹׳⁸׳⁷׳. 
Pode ser administrada em ventilação mecânica invasiva e ventila-
ção não invasiva, a diferença básica entre ambas é o modo como 
é aplicado, a ventilação mecânica invasiva dispõem de tubos in-
troduzidos na via aérea, como tubo orotraqueal, nasotraqueal ou 
cânula de traqueostomia, já a ventilação não invasiva, utiliza-se de 
máscaras, porém, as duas maneiras são feitas através de pressão 
positiva nas vias aéreas para se conseguir a ventilação artificial⁶. 

Os objetivos da ventilação mecânica consistem em reduzir o des-
conforto respiratório, manter as trocas gasosas do paciente, dimi-
nuir o trabalho da musculatura respiratória, assim como reverter 
ou impedir a fadiga da musculatura respiratória, para se tornar 
possível uma intervenção mais específica²¹²׳¹¹׳¹⁰׳⁹׳⁶׳³׳.

A aplicação da VM deve se basear na necessidade do paciente e 
nas metas que se quer obter⁶.

O início da VM se dar ao atingir uma variável pré-determinada 
no aparelho denominado disparo, podendo ser a fluxo, a pressão 
ou a tempo, dependendo do modo ventilatório programado, as-
sim dando início a inspiração⁶. O final da inspiração e o ínicio da 
expiração é denomidado ciclagem, que pode ser acionado com 
ciclagem a tempo, a pressão, a volume ou a fluxo⁸. 

Existem diversas modalidades ventilatórias, as mais utilizadas 
são chamadas de modos convencionais e as menos utilizadas 
são chamadas de modos não convencionais⁶⁸׳. Se o ventilador 
iniciar a inspiração com disparo a tempo, o modo é controlado, e 
quando o disparo for iniciado conforme pressão negativa ou fluxo 
positivo executado pelo paciente, o modo é assistido/controlado⁶. 

Em meio à todas as modalidades ventilatórias, encontra-se o 
volume controlado com pressão regulada (PRVC), este modo é 
ciclado a tempo e limitado a pressão e, usa como parâmetro de 
segurança, o volume corrente para adaptação contínua do limite 
de pressão⁹. O modo PRVC possibilita ao ventilador o cálculo da 
mecânica respiratória através do seu primeiro ciclo respiratório 
por volume controlado, nos ciclos seguintes a ventilação é din-
fudida com limite de pressão, que se dá devido ao cálculo do pri-
meiro ciclo, chamada de pressão de platô, e ciclada a tempo, o 
ventilador tende a ajustar o limite de pressão para 3cmH2O para 
cima ou para baixo a cada ciclo, de acordo com o volume corrente 
ofertado no ciclo anterior até obter o volume corrente programado 
pelo profissional⁶.

O objetivo do estudo é demonstrar a utilização e funcionamento 
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da PRVC através de revisão de literatura. 

mAteRIAIs e mÉtoDos
O presente estudo é composto de uma revisão da literatura, no 
qual foi realizado através de levantamento bibliográfico.

A pesquisa foi efetuada entre dezembro de 2012 à março de 2013,  
Nos bancos de dados do scielo, bireme, Medline e Lilacs. Além de 
livros específicos citados em referências bibliográficas.

As palavras-chave utilizadas para a pesquisa foram: PRVC, mo-
dos de duplo controle, ventilação mecânica e UTI.

DeseNVoLVImeNto
Modos de duplo controle

O modo mais utilizado na abordagem do paciente com insuficiên-
cia respiratória aguda (IRpA) e crônica agudizada é a ventilação 
por controle de volume (VCV), com fluxo inspiratório constante, 
pois sua utilização é prática e fácil em ambas as fases da IRpA¹³. 

Outro modo que é recomendado pela literatura é a ventilação por 
controle de pressão (PCV) e ciclagem por tempo, ainda que  o 
volume corrente seja variável, sua prática tem sucesso¹³. 

Algumas características na VCV são as de permitir setar o tempo 
inspiratório, mostrar o perfil definido de onda de fluxo inspirató-
rio, e volume corrente constante que não é alterado através da 
demanda do paciente¹³. O volume distribuído e a pressão gera-
da dependem das propriedades do pulmão do paciente, como 
complacência pulmonar e resistência das vias aéreas (VA) e dos 
circuitos do ventilador mecânico¹³. Já a PCV, tem como caracte-
rísticas principais, limitar a pressão alveolar e reduzir a pressão 
máxima nas VA¹³. Ambas as modalidades podem ser empregada 
nas modalidades de ventilação assistido/controlado (ACMV), con-
trolada (CMV) e mandatória intermitente sincronizada (SIMV)¹³.

Atualmente, a combinação das características mais satisfatórias 
dos dois modos, controlados por volume e pressão, vem sendo 
fundidas dando origem às modalidades de duplo controle, ou seja, 
possibilitam um volume corrente simultaneamente com ciclos con-
trolados por pressão, onde o ventilador mecânico microprocessa-
do avalia os principais parâmetros ventilatórios e os ajusta auto-
maticamente de acordo com a demanda do paciente⁶¹³׳.

As modalidades de duplo controle mais comuns na terapia in-
tensiva são a ventilação com volume minuto mandatório (MMV), 
ventilação com pressão de suporte e volume garantido (VAPSV), 
ventilação com suporte de volume (VSV), ventilação com frequ-
ência mandatória (MRV) e ventilação com pressão regulada com 
volume controlado (PRVC)⁶¹³׳.

 A MMV é um modo ventilatório que garante um volume minuto 
comportável com a demanda  ventilatória esperada. Permite ao 
paciente ventilar voluntariamente colaborando com o volume mi-
nuto total independente de seu esforço respiratório espontâneo, o 
volume minuto é comparado em todos os ciclos, fazendo a com-
pensação entre a demanda do paciente e da preestabelecida no 

ventilador mecânico⁶¹³׳.

A VAPSV é um modo ventilatório que altera simultaneamente no 
mesmo ciclo o controle a pressão para o controle a volume, para 
garantir a demanda do volume corrente mínimo pré-ajustado⁶¹³׳. 
Neste modo, o fluxo inicial elevado de uma ventilação limitada a 
pressão é associado com o fluxo contínuo do modo controlado, é 
imprescindível o ajuste da pressão e do fluxo⁶¹³׳.

A VSV é um modo ventilatório espontâneo dentre as técnicas de 
duplo controle, tem como base a pressão de suporte (PS) e é 
ciclado a fluxo limitado a pressão e possui volume corrente fixo, 
a pressão máxima dentro dos pulmões depende das impedâncias 
intrínsecas e extrínsecas como complacência pulmonar e resis-
tência do circuito⁶¹³׳.

A MRV é um modo ventilatório onde os níveis de PS são adap-
tados automaticamente para o reparo da frequência respiratória 
(FR) preestabelecida, ou seja, se a FR aumentar bruscamente, os 
níveis de PS aumentam mais ainda para compensar esse déficit, 
e ao contrário ocorre o mesmo mecanismo, se a FR diminuir ou 
estabilizar, a PS vai se ajustando até alcançar o nível preestabe-
lecido, na literatura é indicado para o desmame em pacientes que 
estão por longos períodos em VM¹³. 

Pressão regulada com volume controlado (PRVC) 

A PRVC é somente usada no modo controlado, ela mescla as 
características principais da PCV com as da VCV, atualmente é 
considerada uma das modalidades ventilatórias mais complexas, 
pode-se dizer que é uma modalidade de duplo controle, onde se 
estabelece o volume a ser enviado ao paciente e assim, se limita 
a pressão, ou seja, a partir de um volume inspiratório preestabe-
lecido, o ventilador mecânico interage com a pressão do pulmão, 
assim, em todo ciclo ele regula a pressão mínima suficiente para 
atingir o volume inspiratório desejado³¹⁴׳¹³׳¹⁰׳⁶׳. Esta modalidade 
constitui-se de um modo A/C ciclado a tempo com pressão cons-
tante e fluxo lento¹⁰.

Para que esse processo seja realizado, o ventilador, utiliza-se 
de ciclos-teste para avaliar as propriedades resistivas e elásticas 
das vias aéreas, a pressão de plateau, pressão de pico e pressão 
média, caso ocorra interrupção da VM, o ventilador planeja uma 
sucessão de quatro ciclos-teste³¹⁰׳. Inicialmente esses ciclos-tes-
te são em modo VCV, ou seja, por ciclos volumétricos, porém, 
apenas em alguns ventiladores mecânicos, nos demais é enviada 
uma pressão de 5 cmH2O ou 10 cmH2O acima da PEEP, pos-
teriormente, simultâneo com a ventilação mecânica, o ventilador 
enviará uma pressão mínima com desvio de 3cmH2O abaixo do 
alarme de pressão, a partir do ciclo-teste, o ventilador enviará ci-
clos em modo PCV e esses ciclos já são com pressão regulada, 
deste modo, evitando lesões pulmonares e dando uma maior se-
gurança na ventilação mecânica, pois o modo PRVC possibilita 
que o paciente alcance o volume preestabelecido com um mínimo 
de pressão, devido a isso torna-se um modo ventilatório que fa-
vorece os pacientes com lesões pulmonares provocadas por altas 
pressões, pois é capaz  de diminuir os riscos de novos traumas 
ou não agravar os já existentes e ainda manter o volume adequa-
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do necessário ao paciente, por que o fluxo sendo desacelerado 
permite que a pressão de pico seja mais baixa com um mesmo 
volume, em relação aos outros modos ventilatórios que o fluxo é 
constante³¹⁰׳⁶׳. 

Este modo já é considerado preferencial em virtude de seus be-
nefícios, ele possui uma válvula expiratória ativa que possibilita 
variações inesperadas de pressão inspiratória positiva e, possibi-
lita também que o paciente respire espontaneamente na fase da 
inspiração, assim, dispensando o excesso de pressão³¹⁰׳. 

Os parâmetros ajustados na PRVC são os vistos na maioria dos 
modos ventilatórios A/C, ou seja, volume corrente (VC), frequên-
cia respiratória (FR), tempo inspiratório (Tins), fluxo, sensibilidade, 
pressão máxima inspiratória (PMI), pressão positiva expiratória fi-
nal (PEEP) e frequência inspiratória de oxigênio (FiO2)¹⁰. Os pa-
râmetros dentro da normalidade são FR: entre 10 a 14 ipm, PEEP: 
5 a 8 cmH2O, pressão inspiratória: 22 cmH2O, Tins: 1 segundo, 
FiO2: 40% a 60%, sensibilidade: 2 cmH2O, VC: equivalente a 8 
ml/kg do peso ideal do paciente, fluxo: 30 a 40 l/min¹⁵¹⁶׳. 

A PRVC tem como vantagens de sua utilização, um desmame gra-
dual respeitando o limite do paciente, garantia do volume corrente 
sem transceder os níveis alvo de pressão, uma ventilação que 
oferece proteção às VA, torna possível regular volume e pressão 
paralelamente e estabelece todo o período ventilatório através 
dos ajustes dos parâmetros⁶¹³׳. E apresenta como desvantagens, 
o fato do paciente ficar por longo período em VM, poderá ter hi-
potrofia da musculatura respiratória, se a impedância for significa-
tiva e o fluxo for bloqueado, o VC alvo poderá não ser alcançado 
e, caso o paciente tenha quadros de hiperpnéia e necessitar de 
aumento da demanda, ocorrerá o efeito inverso ao esperado, ou 
seja, o suporte de pressão diminuirá⁶¹⁰׳. 

O modo PRVC está disponível nos seguintes ventiladores micro-
processados, Engstrom Carestation , Servo1 ,Universal Horus 4, 
Horus Extend  e Avea 11. 

coNcLusÃo
Pode-se concluir, com o presente estudo, que o uso do modo de 
pressão regulada com volume controlado tem efeitos positivos no 
processo de ventilação na aplicação na terapia intensiva. Porém, 
apesar dos estudos avaliados mostrarem vantagens técnicas, 
novas pesquisas ampliando o “n” precisam ser realizadas para 
aumentar a aplicação prática da PRVC no âmbito da terapia in-
tensiva.
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