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RESUMO

Objetivos: Comparar o desfecho dos modos ventilatérios VCV, PCV e PRVC em
relacdo a mecénica ventilatoria, o tempo de ventilacdo mecanica, tempo de internacao
em unidade de terapia intensiva (UTI) e sobrevida em pacientes neurolégicos. Métodos:
Estudo de coorte randomizado comparando trés modalidades ventilatorias VCV, PCV e
PRVC em pacientes neuroldgicos com diagndstico de acidente vascular encefélico
isquémico ou hemorrégico e traumatismo cranioencefalico, ventilados mecanicamente e
internados em UTI. O ventilador mecénico era ajustado conforme modo sorteado e com
parametros ventilatérios ajustados para manter volume corrente de 6 a 8 ml/Kg e
pardmetros gasométricos dentro da normalidade. Foram coletados dados demograficos,
parametros hemodinadmicos, gasométricos e ventilatorios e as escalas APACHE I,
RASS e Glasgow. Ao final do protocolo foram registrados os dados de
mortalidade/sobrevida, tempo de internacdo em UT]I e alta da unidade. Resultados: N&o
houve diferenca entre os grupos em relacdo as caracteristicas clinicas, gasométricas e
ventilatérias. O grupo PVC apresentou maior tempo de permanéncia em ventilacao
assisto controlada em relacdo aos grupos VCV e PRVC (p=0,04). N&o houve diferenca
entre 0s grupos no tempo de ventilagdo mecéanica (p=0,14), internacdo em UTI (p=0,27)
e sobrevida (p=0,77). Conclusdo: N&o ha superioridade entre os modos VCV, PCV e
PRVC em relacdo a mecéanica ventilatoria e gasométrica, tempo de ventilacdo mecénica,

tempo de internacdo hospitalar e mortalidade em pacientes neurologicos.

Descritores: Ventilagdo mecanica, terapia respiratoria, terapia intensiva, lesbes
encefalicas, acidente vascular cerebral, traumatismo cranioencefalico.
Keywords: Ventilators, mechanical, respiratory therapy, critical care, brain injuries,

stroke, craniocerebral trauma.
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INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) é uma doenca crbnica que acomete
predominantemente adultos de meia idade e idosos, sendo uma das principais causas de
internaces hospitalares e a terceira causa de morte prematura no Brasil 2. O
traumatismo cranioencefalico (TCE) é a principal causa de acometimento neurolégico
em adultos jovens, geralmente causado por acidentes automobilisticos, agressdes fisicas
e quedas, tornando-se um problema de saude publica devido aos altos custos sociais
gerados pelas sequelas invalidantes na fase da vida mais produtiva desses individuos®.
Tanto pacientes com AVE quanto com TCE frequentemente necessitam de suporte de
vida avancado e internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) na fase aguda da
lesdo neuroldgica.

Um dos fatores que levam a internacéo destes pacientes em UTI é a necessidade
de ventilacdo mecanica (VM) devido a insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA), a qual
normalmente ocorre devido a perda do estimulo respiratorio e perda dos reflexos
protetores das vias aéreas em resposta a lesdo no tecido nervoso central®. Além disso,
muitos desses pacientes necessitam de sedativos para controle pressorico intracraniano
e, adicionalmente, pode contribuir para o inicio do suporte ventilatério em decorréncia
do declinio do nivel de consciéncia e depressdo do sistema respiratorio®. Com
frequéncia, pacientes neurocriticos permanecem longos periodos em VM, fator que
aumenta o risco de complicacBes respiratorias como atelectasias, pneumonias
associadas a ventilagdo mecanica (PAV) e lesdes pulmonares induzidas pelo ventilador
(LPIV) *®7 as quais repercutem negativamente no aumento do tempo de ventilacdo
mecanica, internagdo e mortalidade &°.

O comprometimento da fungdo pulmonar é fator importante para o prognostico

da doenca neuroldgica, visto que os niveis de gases como presssdo arterial parcial de
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oxigénio (PaO,;) e pressdo arterial parcial de dioxido de carbono (PaCO,) tem
importante papel na oxigenacdo, perfuséo cerebral e, consequentemente, no controle da
pressdo intracraniana (PIC)*'°. Neste sentido, a VM é uma ferramenta terapéutica
importante para a neuroprotecdo, uma vez que é capaz, por meio do ajuste de mecénica
ventilatoria, de manter a adequada ventilacdo e garantir a oxigenacdo e o controle dos
niveis PaCO,*

No entanto, para alcancar tais objetivos, a escolha do modo ventilatério e dos
pardmentros ventilatorios deve ser cuidadosamente analisada, levando em consideracéo
as alteracbes da mecénica ventilatoria impostas pela VM que podem promover

alteracdes hemodinamicas **?

, € interferir negativamente no sistema nervoso central, e
a prevencdo de possiveis lesdes no sistema respitorio®. Além disso, as alteracdes na
mecanica ventilatoria causadas por complicacdes como PAV e atelectasias também
devem ser levadas em consideracdo no momento dos ajustes ventilatorios*’*2,

Apesar da recomendacdo e de critérios bem estabelecidos para a instalagdo da
VM em pacientes neuroldgicos, ainda ndo ha evidéncias claras de qual modo
ventilatério apresenta-se como melhor estratégia para ventilar e desmamar estes
pacientes. Apesar de possuir objetivos neuroprotetores, a estratégia ventilatoria ideal
ainda é de dificil alcance e representa uma preocupacdo para intensivistas que,
corriqueiramente, devem combinar estratégias terapéuticas protetoras para o SNC e
sistema respiratorio.

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo comparar o desfecho dos
modos ventilatorios PVC, PRVC e VCV em relacdo a mecanica ventilatoria, o tempo de
ventilacdo mecénica, tempo de internacdo em UTI e sobrevida em pacientes

neuroldgicos. Nossa hipotese é que o grupo ventilado na modalidade PRVC apresente

melhores resultados, uma vez que este € capaz garantir o volume corrente e limitar a
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pressdo, além de ajustar-se automaticamente as mudangas na mecéanica ventilatoria e

assim, teoricamente, proteger os sistemas respiratorio e neuroldgico.

MATERIAIS E METODOS

Delineamento do estudo
Este foi um estudo de coorte randomizado comparando trés modalidades
ventilatorias PCV, PRVC e VCV em pacientes neuroldgicos com diagnéstico de AVE

isquémico ou hemorragico e TCE, ventilados mecanicamente.

Participantes do estudo

A pesquisa foi realizada na UTI adulto de um hospital da fronteira oeste do Rio
Grande do Sul no periodo de marcgo a outubro de 2017. Os critérios de inclusdo para o
estudo foram pacientes adultos (> 18 anos), com diagnéstico de AVE isquémico ou
hemorragico e TCE, de ambos os géneros e que estivessem em VM. Os critérios de
exclusdo foram chogue hipovolémico ou diagnéstico de morte encefélica. Este trabalho
foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade local e aprovado
sob o numero 20161128203431. Devido a condicdo da populacdo alvo do estudo, o
convite para a participacdo foi feita aos familiares e representantes legais, os quais

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Intervencdo

Ap0s o aceite de participacdo no estudo, os sujeitos foram randomizados por um
software especializado para este fim'*. De acordo com a randomizagdo, 0s sujeitos
foram ventilados com equipamento Servo-S® (Maquet Critical Care, Solna, Sweden)

nos modos assisto controlados PRVC, PVC ou VCV. O fisioterapeuta pesquisador entdo
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instalava a modalidade sorteada e ajustava os parametros ventilatorios para gerar um
volume corrente (VC) de 6 a 8 ml/Kg, frequéncia respiratoria (f) para manter uma
PaCO, entre 35 e 40 mmHg, fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) para manter uma
saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) > 90% ou PaO, > 65 mmHg ¢ pressdo de pico
(Ppico) com alarme ajustado para 40 cmH,O. Nos dias seguintes, 0s pesquisadores
apenas observavam a evolucdo/desmame do paciente que era realizada pela equipe da
UTI, conforme protocolo da unidade.

Diariamente os pesquisadores anotavam as varidveis hemodindmicas (pressao
arterial média e frequéncia cardiaca), variaveis ventilatorias (frequéncia respiratoria (f),
modo ventilatério e pardmetros ventilatorios utilizados, FiO,, PEEP, pressdo controlada,
volume controlado ou pressdo suporte, pressdo pico (Ppico), complacéncia dinamica
(Cd), trabalho respiratorio (Wr), pressdo de oclusdo de boca em 100 milisegundos (p
0,1)), dias de intubacdo endotraqueal e ventilacdo mecanica, necessidade de ventilagdo
ndo invasiva apos extubacdo, tempo de uso de modalidade ventilatéria, o nivel de
consciéncia por meio das escalas de coma de Glasgow * e nivel de sedagdo por meio da
escala de Richmond (RASS)*. Dados do prontuéario como prescricdo médica, evolugdo
médica, fisioterapéutica e da equipe de enfermagem também eram acompanhados
diariamente para registrar as medicacdes em uso do paciente e para conhecimento sobre
quaisquer complicagdes no quadro clinico dos pacientes, como necessidade de drogas
sedativas e vasoativas em infusdo continua (ex: noradrenalina, dopamina e dobutamina),
desenvolvimento de sindrome de insuficiéncia de multiplos ¢rgdos e choque
hipovolémico.

Além disso, dados demograficos (idade, género, diagnostico, historia da doenca
atual e indice de gravidade Acute Physiological and Chronic Heatlh Evaluation II

(APACHE II)*" e variaveis gasométricas (pH, PaCO,, PaO,, bicarbonato (HCO,) e Sa0,)
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eram coletadas no inicio e ao final do protocolo. As varidveis gasométricas e a
APACHE Il também foram realizadas no decorrer do estudo para acompanhamento do
quadro clinico e ajustes na ventilagdo. Ao final do protocolo foram registrados os dados

de tempo de internagdo em UT], alta da unidade ou mortalidade.

Anélise estatistica e calculo amostral

Os dados foram resumidos como média + desvio-padrdo. As comparacfes das
médias dos dados de tempo de ventilacdo, internacdo, mortalidade, das variaveis
hemodindmicas, ventilatérias e gasométricas em relagdo aos modos ventilatdrios
(PRVC, PCV e VCV) foram realizadas por meio do teste ANOVA RM de uma entrada
e utilizando o pos-teste de Bonferroni. Foram plotados os gréaficos de Kaplan Meier para
determinar a proporcdo de pacientes em ventilagdo mecénica, em internacdo e com
mortalidade ao longo do tempo. Consideramos estatisticamente significante um p<0,05.
Os dados foram analisados no software GraphPad Prism® versao 6.01.

O célculo amostral foi realizado de acordo com a variabilidade de medida
desfecho dependente (tempo de desmame da ventilacdo mecénica). Pelo fato das
variaveis dependente e independente serem numérica continua e categérica nominal,
respectivamente, o célculo amostral foi realizado por meio do teste de t de Student
baseado em uma amostra de um estudo anterior'® e por meio da equagdo E/S; na qual E=
o efeito esperado da medida desfecho e S= o desvio padrdo da amostra. Para um
E/S=0,9 e considerando um 0=0,05 e um (=0,10, foram necessarios 16 pacientes por

grupo, totalizando 48 pacientes, para dar poder a amostra.
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RESULTADOS

Foram inclusos no estudo 19 pacientes, destes, dois foram excluidos devido ao
diagnostico de morte encefalica. Desta forma, o estudo foi composto por um grupo de
17 pacientes, divididos nos grupos VCV (n=5), PCV (n=6) e PRCV (n=6). A amostra
teve predominancia de pacientes adultos, do género masculino e com diagndéstico de
AVE. A tabela 1 mostra as caracteristicas clinicas finais de cada grupo de estudo. Nela
observa-se que ndo houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo a idade,
género, diagnostico e gravidade da doenca. Adicionalmente, observamos uma taxa
méaxima de Obito de 33,4%, correspondente a uma gravidade moderada das doencas
tratadas, caracterizada por um valor de APACHE Il menor que 20 pontos em cada um
dos trés grupos. Apesar de ndo estatisticamente significante, observamos uma tendéncia
de maior tempo de internacdo hospitalar no grupo PCV em relacdo aos demais
(19,8+12,9 vs. 13,5+10,7 e 11,8+10,5 dias, p=0,48; para PCV vs. PRVC e VCV,
respectivamente). Do mesmo modo houve uma tendéncia de maior tempo de ventilacdo
mecanica no grupo PCV em relacdo aos demais (17,3+13,4 dias, p=0,97)(Tabela 1).

Em relacdo aos valores finais das caracteristicas de mecéanica ventilatoria e
gasométricas, ndo encontramos diferencas significativas entre os grupos (Tabela 2). No
entanto, o grupo VCV mostrou uma tendéncia a maior complacéncia dindmica e menor
resisténcia inspiratoria de via aérea. Além disso, o grupo PRVC, apresentou tendéncia a
uma maior resisténcia inspiratdria e expiratdria e valores aumentados de PaO, e PaCO,
em relacdo aos demais grupos, enquanto o grupo PCV apresentou tendéncia de maior
valor de volume corrente e relagdo PaO,/FiO, e menor valor de PaCO; (Tabela 2).

O tempo de ventilacdo mecénica total final ndo foi diferente entre os trés grupos
avaliados (Tabela 1), no entanto, ao analisar a duragdo da ventilagdo mecénica apenas

em modo assisto controlado (modalidade elegida no inicio do protocolo para cada
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paciente), encontramos que o grupo PCV permaneceu maior tempo nesta em relagdo aos
grupos PRVC e VCV (p=0,04) (Figura 1).

Na analise de Kaplan Meier, ndo foram encontradas diferencas entre 0s grupos
para o tempo em ventilagdo mecanica (p=0,14)(Figura 2), tempo de internagcdo em UTI
(p=0,27)(Figura 3) e sobrevida (p=0,77)(Figura 4). No entanto, encontramos uma
tendéncia de menor nimero de pacientes ventilados mecanicamente entre o 8° e 15° dia
de internacdo (Figura 2), menor nimero de pacientes internados entre o 17° e 30° dia
(Figura 3) e um menor nimero de 6bito no 30° dia (Figura 4) nos grupos VCV e PRVC

em relacédo ao grupo PCV.

DISCUSSAO

A originalidade deste estudo foi a andlise comparativa entre as modalidades
ventilatorias assisto controladas VCV, PCV e PRVC em pacientes neuroldgicos
internados em UTI. Os achados do estudo ndo apoiam nossa hipdtese inicial de que o
grupo PRVC apresentaria melhores resultados. Apesar de ndo encontrarmos diferenca
estatistica entre as modalidades, foi observada uma tendéncia de menor tempo de
ventilacdo mecénica (Figura 2), menor tempo de internacdo em UTI (Figura 3) e maior
sobrevida (Figura 4) em relacdo ao tempo nos pacientes do grupo VCV e PRVC em
relacdo ao grupo PCV. Além disso, a analise da mecénica ventilatoria e gasometrica,
apesar de ndo apresentar diferenca significativa, revelou uma tendéncia de maior
complacéncia dindmica e menor resisténcia inspiratoria de via aérea no grupo VCV,
alem de valores de PaCO, e PaO, mais adequados com a normalidade (Tabela 4). Em
contrapartida, o grupo PRVC apresentou tendéncia a aumento na resisténcia inspiratoria
e expiratoria e valores aumentados de PaO, e PaCO,, enquanto o grupo PCV apresentou

maior valor de volume corrente, maior relacdo PaO,/FiO, e menor valor de PaCO,.
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Na prética clinica, os modos VCV e PCV sdo comumente utilizados para
ventilar pacientes neurolégicos. A modalidade VCV é capaz de manter o adequado
volume minuto e os parAmetros gasométricos™, fator essencial para o cuidado dos
pacientes com injdria cerebral®. No entanto, nesta modalidade, o paciente fica exposto
ao risco de picos na pressao inspiratdria, que influenciam negativamente na presséo
intracraniana e podem causar barotrauma’®'*?°. Neste contexto, o uso da modalidade
PCV seria mais seguro para estes pacientes, pois minimizaria esse risco, porém, neste
modo o volume corrente é variavel***?°. Além destes modos, atualmente também
utiliza-se 0 modo PRVC que além de garantir o volume corrente pré-ajustado, limita
que ocorram picos de pressdo inspiratoria, adaptando-se automaticamente as possiveis
mudancas de propriedades mecanicas do sistema respiratorio, sendo uma adequada
opcao para pacientes com hipertensdo craniana®.

Estudos comparando modalidades ventilatorias em pacientes neurocriticos ainda
sd0 muito escassos na literatura. Apesar disso, esses pacientes ocupam uma elevada
prevaléncia de leitos em UTI com necessidade do uso de ventilagdo mecéanica em sua
internacdo; devido a incidéncia da doenca e a insuficiéncia respiratoria como
complicacdo extracerebral mais frequente nesta populagdo, a necessidade de estudar
esses doentes se torna essencial®'??'. Esta falta de evidéncias se deve, em parte, a
exclusdo destes pacientes dos estudos de ventilagdo mecanica protetora devido a
preocupacdo com o0 aumento da pressdo intracraniana resultante da hipercapnia e
aumento da pressdo intratoracica nestas estratégias ventilatorias.

Em nosso estudo observamos uma tendéncia a valores aumentados de PaCO; no
grupo PRVC em relacdo aos grupos PCV e VCV (Tabela 2), condi¢do que pode levar a
vasodilatacdo cerebral e aumento da PIC. Além disso, o grupo PRVC apresentou uma

tendéncia a maiores niveis de PaO,, outro fator preocupante, pois a hiperdxia esta
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relacionada a danos no tecido pulmonar, aumentando a permeabilidade da membrana
alveolar, podendo contribuir para a diminuicdo a complacéncia pulmonar'?. A hiperdxia
também pode causar diminuicdo na perfusdo cerebral, levando a isquemia secundaria®.
Os valores aumentados nas medidas gasométricas no grupo PRVC podem estar
relacionados com as medidas de mecénica ventilatorias observadas em nosso estudo
(Tabela 2). Ao analisarmos a relagdo complacéncia dindmica/elastancia, encontramos
um valor de 1,09, o que demonstra uma possivel hiperdistensdo alveolar em até 10% do
valor basal, que poderia manter ou prejudicar a difusdo alveolar de acordo com o nivel
dessa distenséo. De todo modo, esse mecanismo expansivo acarreta ventilagdo alveolar
deficitaria, provavelmente, devido as caracteristicas do modo. O PRVC ndo possui
mecanismo suficiente para aumento da ventilagdo alveolar mantendo os niveis de
difusdo de CO; equivalentes aos dos valores basais em cada paciente ventilado ao longo
de sua internacdo; isto significa que havera manutencédo de estados hiper e hipocapnicos
de acordo com o inicio da ventilacdo em cada paciente.

Um estudo comparando as modalidades ventilatérias PRVC e VCV em
pacientes com TCE, mostrou que, apesar nao haver diferenca significativa, 0s pacientes
ventilados em modo PRVC apresentaram manutencdo dos valores basais de PIC e
PaCO,. No entanto, essa diferenca foi minima e provavelmente sem diferenca clinica
importante, ou seja, sem variagdo significativa da ventilacdo alveolar'®. Outro estudo
comparando as mesmas modalidades ventilatérias em pacientes com IRpA demonstrou
que o modo PRVC foi superior ao modo VCV, uma vez que foi capaz de manter um
menor pico de presséo para 0 mesmo volume corrente, no entanto, ainda sem alteracdes
na ventilacdo alveolar®.

Outra hipotese para as alteragdes de mecénica ventilatéria no modo PRVC esta

relacionada com a caracteristica da modalidade de gerar um fluxo em desaceleracéo e
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picos de pressdo inspiratoria mais baixos. Estas caracteristicas podem levar a baixa
relacdo de pressdo de pico e platd, que resulta em aumento da resisténcia de vias aéreas;
a possivel hiperdistensdo alveolar e a menor complacéncia observada em nosso estudo
justificam essa resisténcia de vias aéreas aumentada no grupo PRVC. O aumento da
resisténcia inspiratoria e expiratoria provavelmente ocasionou o aumento do trabalho
respiratorio espontaneo. No entanto, estes fatores ndo influenciaram no desfecho de
tempo de VM, internacdo e mortalidade.

Em nosso estudo o grupo ventilado em PCV apresentou tendéncia a pior
desfecho em relacdo aos grupos PRVC e VCV. Na analise da mecanica ventilatoria,
observamos uma tendéncia de maior volume corrente nos pacientes em modo PCV em
relagdo os grupos PRVC e VCV, fator que pode ter levado a diminui¢do dos niveis de
PaCO, (Tabela 2). A hipocapnia leva a vasoconstri¢cdo cerebral e diminuigcdo do fluxo
sanguineo cerebral aumentando o risco de isquemia secundaria®. Tal aumento de
volume corrente pode ter sido gerado por respiracfes espontaneas do paciente uma vez
que a modalidade PCV tem fluxo livre e ndo possui ajuste volumétrico. Unitariamente,
0 maior trabalho respiratdrio observado no grupo PCV em relagdo ao grupo VCV nos
faz acreditar que os pacientes em PCV apresentaram maior ativagdo muscular
respiratdria (Tabela 2).

As lesBes cerebrais podem afetar as complexas conexdes do centro respiratorio,
como cortex e centros autondmicos na ponte e medula, assim como suas conexdes com
0 nervo frénico e neurdnios motores superiores em diferentes niveis *%. Tais lesdes
levam a padrdes respiratorios patologicos como Cheyne-Stokes, Biot e Kusmaul, os
quais séo caracterizados pelo aumento do estimulo respiratério central, intensa ativacdo
muscular respiratéria, abrupta variacdo da pressdo transpulmonar e do volume corrente

42324 Estas respiragbes neurogénicas podem ter gerado uma PEEP intrinseca (PEEPI),
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no qual o volume expiratoério final permanece acima da capacidade residual funcional,
resultando em hiperinsuflagdo dinamica, em decorréncia do aumento da frequéncia
respiratoria associada ao tempo expiratério inadequado 2°. Apesar dos pacientes nas trés
modalidades avaliadas terem mantido eupneia durante a avaliagdo da frequéncia
respiratdria final (Tabela 2), as hiperpneias desses pacientes podem ter ocorrido ao
longo dos seus periodos de ventilagdo mecénica. Essa hipotese também explicaria o
aumento do volume corrente e baixa PaCO; observada no grupo PCV.

Outro achado do grupo PCV foi 0 maior tempo de permanéncia em modo assisto
controlado (Figura 1). Ao acaso, € possivel termos encontrado esse dado devido uma
possivel associacdo do hiperdistensdo alveolar com lesdo pulmonar induzida pelo
ventilado mecénico (LPIV), neste caso, o estiramento e a lesdo em alvéeolos e capilares
iniciam a cascata inflamatéria'>?%’. Este processo pode levar ao edema pulmonar e
lesbes adicionais ao parénquima pulmonar, com dificuldade de desmame e necessidade

de maior tempo de ventilagdo mecanica'>***

. Em nosso estudo, a hiperdistensao
alveolar pode ter sido vidvel devido ao elevado volume pulmonar que aumentaria a
pressdo platd; esta, associada a uma PEEP relativamente baixa encontrada em nossos
grupos de ventilacdo mecanica poderiam ter levado um aumento da “driving pressure”.
A “driving pressure” é a pressao de distensdo pulmonar e é equivalente a diferenca da
pressdo platd e da PEEP 2. Estudos j& mostraram que a “driving pressure” aumentada
estd intimamente relacionada com LPIV, sendo um importante previsor para maior
duracdo da ventilagdo mecanica e de mortalidade®?°.

Em contraste aos modos PRVC e PCV, a modalidade VCV apresentou melhor
desfecho. Este apresentou tendéncia de melhor complacéncia e manutencdo dos

parametros gasomeétricos dentro da normalidade, provavelmente por melhor ventilacdo

alveolar, demonstrando que o modo foi capaz de proporcionar uma melhor mecanica

16



Analise da PRVC, PCV e VCV em pacientes neurologicos

ventilatoria. Ainda, em relacdo aos outros grupos, o0 modo VCV apresentou tendéncia de
menor trabalho respiratério, sugerindo boa adaptacdo ao modo ventilatorio.
Provavelmente, o melhor desfecho neste modo se deve as caracteristicas do mesmo. A
modalidade VCV mantém um fluxo inspiratério constante resultando em melhor
distribuicdo da ventilagdo nas unidades alveolares com diferentes constantes de tempo,
onde as unidades tem a mesma resisténcia, porém diferente complacéncia'?. Neste modo
o volume pré-ajustado para a paciente é garantido, uma vez que este ndo se limita a
pressdo, minimizando o risco de hipoventilacdo alveolar **°. Em contra partida, no
modo PRVC, apesar do volume ser pré-ajustado, a modalidade € limitada a presséo,
desta forma, quando ha alteracbes na mecénica ventilatéria ou respiracdes espontaneas
do paciente e caso a pressdo gerada seja excessiva, ela é automaticamente limitada pelo

ventilador, diminuindo o volume entregue ao paciente’®*.

Ou seja, 0 mesmo
mecanismo que protege o pulmdo de lesdes induzidas pela ventilagdo mecénica,
também pode contribuir para hipoventilacdo alveolar, levando a alteracdo dos
parametros gasométricos. Essa hipdtese pode justificar o porqué da diferencga entre as
modalidades VCV e PRVC, mesmo ambas sendo caracterizadas por volume controlado.

Dentre nossos achados, também encontramos que 0 grupo de pacientes
ventilados em PCV apresentou tendéncia de maior tempo em ventilagdo mecanica
(Figura 2), tempo de internacdo em UTI (Figura 3) e sobrevida (Figura 4) ao longo do
tempo em relagdo aos demais grupos. A associacdo do tempo de ventilagdo mecénica
com o tempo de internacdo em UTI e mortalidade j& é bastante estabelecida &332,
Desta forma, € notorio que este pior desfecho no grupo PCV se deve a permanéncia
destes pacientes por maior tempo em modo assisto controlado (Figura 1) e esta variavel
isoladamente esta associada ao maior tempo de ventilacdo mecanica total, internacdo em

UTI e mortalidade observadas®=*.

17



Analise da PRVC, PCV e VCV em pacientes neurologicos

Entretanto, reconhecemos que nosso estudo tem algumas limitagOes.
Primeiramente, nossa amostra tem um numero limitado de pacientes, no entanto,
procuramos conduzir o recrutamento de acordo com nimero de pacientes disponiveis na
unidade hospitalar e os mantivemos mais homogéneos possiveis, 0 que ndo invalida os
nossos dados. Em segundo lugar, ndo utilizamos capnografo, monitor da PIC e
pletismografo respiratorio; dados importantes para acompanhar a variagdo das medidas
desfecho de mecénica respiratoria em relacdo ao tempo; desse modo a anélise realizada
foi medida em relagdo momentos transversais seriados do estudo. Além disso, nem
todos os pacientes realizaram angiografia, exame que indicaria com maior precisdo a
localizagéo e extensdo do dano cerebral.

Finalmente, baseado nos dados apresentados e como sugestdo clinica, podemos
indicar ventilar pacientes neurologicos sem lesdo pulmonar em modo VCV por ter
apresentado uma tendéncia a melhor mecénica ventilatéria e manutencdo dos
pardmetros gasometricos, assim como menor tempo de ventilagdo mecénica e de
internacdo em UTI e sobrevida. Caso esses pacientes apresentem lesdes pulmonares
com aumento na pressao de pico, 0 modo escolhido deve ser o PRVC em detrimento do
PCV, no entanto, os parametros gasométricos devem ser cuidadosamente monitorados,
uma vez que a PaCO; é um parametro importante para o progndstico de pacientes

neurologicos.

CONCLUSAO

N&o ha superioridade entre os modos VCV, PCV e PRVC em relacdo a
mecénica ventilatoria e gasométrica, tempo de ventilacgio mecénica, tempo de

internacdo hospitalar e mortalidade em pacientes neuroldgicos.
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Tabela 1. Analise comparativa dos valores finais das caracteristicas clinicas entre 0s grupos

VCV, PCV e PRVC em pacientes internados em UTI.

Variaveis VCV (n=5) PCV (n=6) PRVC (n=6) F p
Idade, anos 57,4+15,9 53,3+0,51 61,5+23,9 0,3 0,74
Género, H/M 3/2 4/2 3/3 0,2 0,61
Diagnostico,

AVEi, n (%), 4 (80) 1 (16,6) 2(33,4) -

AVEh, n (%), 0 (0) 3 (50) 4 (66,7) - 0,09

TCE, n (%) 1(20) 2 (33,4) 0 (0) -
Tempo de internacdo, dias 11,8+10,5 19,8+12,9 13,5+10,7 0,7 0,48
Sobrevida, n (%) 4 (80) 4 (66,7) 4(66,7) - 0,85
Obito, n (%) 1 (20) 2 (33,4) 2 (33,4) -
Tempo de V.M., dias 6,6+5,4 17,3+13,4 6,1+4,7 2,8 0,08
Tempo de sedacéo, dias 2,8+0,83 5,4+5,1 3+2,8 0,98 0,39
Glasgow, n 9,2+4,5 8,6+3,0 9,0+4,9 0,02 | 0,97
Apache 11, n 14,6+9,0 16,545,0 10,0+1,1 1,7 0,39
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Tabela 2. Andlise comparativa dos valores finais das caracteristicas de mecénica ventilatoria e

gasométrica entre os grupos VCV, PCV e PRVC em pacientes internados em UTI.

Variaveis VCV (n=5) PCV (n=6) PRVC (n=6) F P
PEEP, cmH,0O 6,2+1,1 6,33+0,51 6,5+1,8 0,9 0,42
PC, cmH,0O - 13,0+4,24 - - -
VC, Ml 425,0+£35,3 - 424,0+62,2 -

VAC, Ml 412,0+49,0 496,0+94,1 451,63+77,3 0,9 0,40
FiO, % 41,0+0,11 38+0,13 56+0,2 1,6 0,24
Ppico, cmH,O 14,845,7 19,8+3,7 19,1645,6 1,4 0,27
Cdin, mL/cmH,0 56,6+15,3 42,2+20,9 40,6+21,3 1,0 0,37
Cest, mL/cmH,0O 46,5+£13,7 52,4+11,9 42,6+27,6 0,32 0,72
Elast, cmH,O 23,418,44 19,6+3,97 37,1+30,1 1,2 0,3
Ct, s 0,8+0,59 0,83+0,14 0,85+0,39 0,01 0,98
Wr, % 0,7+£0,14 1,0+0,20 1,05+0,52 14 0,26
PO,1, cmH,O 1,06£0,75 0,76+0,51 0,92+0,66 0,26 0,77
Rins, cmH,0 8,0+1,63 9,5+3,53 15,6+12,5 0,9 | 0,43
Rexp, cmH,O 16,418,2 16,0+2,44 26,1+21.6 0,92 0,42
PaO,/FiO, 214,3+64,1 355,6+106,1 304+39,5 2,38 0,16
Ftotal, RPM 20,6+3,97 17,66+4,58 18,6+3,2 0,75 | 0,48
pH, 7,47+0,01 7,44+0,04 7,291+0,21 2,63 0,14
HCO;, mEqu/L 27,7+£4,01 23,3845,9 23,6+11,8 0,43 | 0,66
PaCO,, mmHg 37,3+3,51 34,0+7,31 45,5+0,70 2,76 0,13
PaO,, mmHg 78,3+20,5 140,0+52,66 184,5+129,4 1,76 0,23
BE, mEqu/L 3,6+3,37 3,4612,14 10,0+3,95 328 | 0,12

24



Analise da PRVC, PCV e VCV em pacientes neurologicos

PRVCH:

VCV+

PCV-

Tempo de VM - A/C (dias)

CJ PCV
E3 vCv
PRVC

Figura 1. Andlise comparativa do tempo de permanéncia (em dias) em modalidade ventilatoria

assisto-controlada entre os grupos PCV, PRVC e VCV em pacientes internados em UTI.

25



Analise da PRVC, PCV e VCV em pacientes neurologicos

S 100
8 -- VCV
;% - PCV
3 -+ PRVC
= 50
(@]
O
On
<
1=
o '
> O A T T T 1
0 ; 10 3 20 30 40
Dias
8° dia - VCV (40%); PCV 15° dia - VCV (0%); PCV
(83%) e PRVC (16,6%) (33,3%) e PRVC (0%)

Figura 2. Anélise de Kaplan Meier para nimero de pacientes com uso de ventilacdo

mecanica em relacdo ao tempo (dias) e nas comparacdes entre os grupos VCV, PCV e

PRVC (p=0,14).
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Internacdo em UTI (%)

17° dia - VCV (20%); PCV 30° dia - VCV (0%); PCV
(66,6%) e PRVC (33,3%) (33,3%) e PRVC (0%)

Figura 3. Andlise de Kaplan Meier para nimero de pacientes internados em UTI em

relagdo ao tempo (dias) e nas comparacOes entre os grupos VCV, PCV e PRVC

(p=0,27).
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Figura 4. Analise de Kaplan Meier para nimero de pacientes com sobrevida em relagdo

ao tempo (dias) e nas comparacdes entre os grupos VCV, PCV e PRVC (p=0,77).
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do estudo estdo de acordo com os padrfes éticos definidos pelo Comité responsavel por
estudos em humanos (institucional ou nacional, se aplicavel) e de acordo com a Declaragdo de
Helsinki de 1975, revisada em 2000. Quando se tratar de estudos em animais, 0s autores
devem indicar se as diretrizes institucionais e/ou nacionais para cuidados e uso de animais de
laboratdrio foram seguidas. Em qualquer pesquisa, clinica ou experimental, em humanos ou
animais, essas informacdes devem constar da sessao Métodos.

A preceitos éticos da Revista Brasileira de Terapia Intensiva podem ser encontrados

em nosso site ethical statements.

Politica antiplagio

Qualquer contribuicdo a RBTI deve ser original e 0 manuscrito, ou parte dele, ndo
deve estar em avaliacdo em qualquer outro periodico. Ainda, os autores ndo devem submeter
um mesmo manuscrito em diferentes idiomas para diferentes periddicos. Os autores devem
declarar qualquer potencial publicacdo que contenha dados ou partes do manuscrito enviado
para avaliacdo do Editor. Os manuscritos enviados a RBTI estdo sujeitos a avaliagdo através
de ferramentas para detectar plagio, duplicacdo ou fraude, e sempre que estas situa¢oes forem
identificadas, o Editor contatard os autores e suas instituicbes. Se tais situacfes forem
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detectadas, 0s autores devem preparar-se para uma recusa imediata do manuscrito. Se o Editor
ndo estiver ciente desta situacdo previamente a publicacdo, o artigo sera retratado na préxima
edicdo da RBTI.

Critérios para autoria
Somente pessoas que contribuiram diretamente para o contetdo intelectual do artigo

devem ser consideradas autoras, de acordo com 0s critérios:

1. elaborou a ideia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os resultados finais OU
2. escreveu o0 artigo ou revisou sucessivas versdes E
3. aprovou a versdo final do artigo.
Posi¢Bes administrativas, coleta de dados e estimulo ndo sdo considerados critérios

para autoria e, quando cabivel, devem constar apenas na sessdo de agradecimentos.

Preparo dos manuscritos

Todos os artigos devem incluir:

Pagina titulo:

Titulo completo do artigo

Nomes completos, por extenso, de todos os autores

Afiliacdo institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela relacionada a
instituicdo onde o trabalho foi produzido). O enderego completo (incluindo telefone, fax e e-
mail) do autor para correspondéncia.

O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel pelo envio do artigo.

Fonte financiadora do projeto.

Running title - Deve ser fornecido um titulo alternativo para o artigo, com no maximo 60
caracteres (com espacos). Esse nome devera constar no cabecalho de todas as folhas do artigo.
Titulo de capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100 caracteres (com
espacos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com no maximo 100 caracteres (com

espagos) para constar da capa da revista.
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Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se a0 maximo o0 uso
de abreviaturas. Deve ser estruturado com os mesmos capitulos usados no texto principal
(Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusao) refletindo acuradamente o contetdo do texto
principal. Quando se tratar de artigos de revisdo e relatos de casos o resumo nédo deve ser
estruturado. Para Comentdrios o resumo ndo deve exceder 100 palavras.
Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles artigos submetidos nessa
lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu resumo traduzido para o inglés pela

revista.

Descritores

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto do
trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados no MeSH (Medical SubjectHeadings) da
National Library of Medicine, disponiveis no endereco

eletronico: http://www.nlm.nih.gov/mesh.

Texto
Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word, com letra 12 Times New Roman e
espaco duplo, inclusive em tabelas, legendas e referencias. Em todas as categorias de artigos,

as citacbes no texto devem ser numeéricas, sobrescritas e sequenciais.

Artigos Originais

Os artigos originais sdo aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no
méaximo 3.500 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias.
Artigos com maior numero de palavras necessitam ser aprovados pelo editor. O numero
méaximo de autores recomendado é de oito. Caso haja necessidade de incluir mais autores,
deve vir acompanhado de justificativa, com explicitacdo da participacdo de cada um na
producdo do mesmo. Artigos originais deveréo conter:
Introducéo - esta sessdo deve ser escrita de forma a se dirigir a pesquisadores sem
conhecimento especifico na area e deve claramente oferecer - e, se possivel, ilustrar - a base
para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica devem, sempre que apropriado,
incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar porque o estudo foi necessario e 0

gue o estudo visa contribuir para o campo. Esta sessdo deve terminar com uma breve
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declaracéo do que esta sendo relatado no artigo.
Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenério, o tipo de participantes ou materiais
envolvidos, a clara descricdo das intervencdes e comparacles, e o0 tipo de analise usada,
incluindo 0 poder de calculo, se apropriados.
Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia légica e clara. Os resultados
da andlise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos relativo e absoluto ou reducdes
de risco, e intervalos de confianca.
Discussao - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a
literatura pertinente.

Concluséo - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e fornecer uma
clara explicacdo da sua importancia e relevancia.
Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citacdo no texto e limitar-se a um

maximo 40 referéncias. Ver abaixo normas para elaboracéo das referéncias.

Artigos de revisao

O artigo de revisdo é uma descricdo compreensiva de certo aspecto de cuidado de
salde relevante ao escopo da revista. Deve conter ndo mais que 4.000 palavras (descontadas
folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias. Devem ser redigidos por
autores de reconhecida experiéncia na area e o numero de autores ndo deve exceder trés, salvo
justificativa a ser encaminhada a revista. As revisdes podem ser sistematicas ou narrativas.
Nas revisdes é recomendado haver, também, o capitulo "Métodos™ que relaciona as fontes de
evidéncias usadas e as palavras chave usadas para realizar a busca da bibliografia. Revis6es
sistematicas da literatura, que contenham estratégia de busca e resultados de forma

apropriada, sdo consideradas artigos originais.

Relato de casos

Relata casos de uma determinada situacdo medica, especialmente rara, descrevendo
seus aspectos, historia, condutas, etc., incluindo resumo nédo estruturado, breve introducédo e
revisdo da literatura, descricdo do caso e breve discussdo. Devera ter no maximo 2.000

palavras, com cinco autores e até dez referéncias.
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Comentarios

Sdo artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela comunidade médica em
geral. Usualmente sdo feitos a convite dos editores, contudo, os ndo solicitados sdo bem
vindos e serdo rotineiramente avaliados para publicacdo O objetivo do comentéario é destacar
algo, expandindo os assuntos destacados, e sugerir a sequéncia. Qualquer declaracéo deve ser
acompanhada por uma referéncia, mas prefere-se que a lista de referéncias ndo exceda a 15.
Para a leitura, as sentencas devem ser curtas e objetivas. Usar subtitulos para dividir o
comentario em sessdes. Devem ser curtos, com no maximo 800 a 1.000 palavras, excluindo o

resumo e as referéncias. O nimero de autores ndo deve exceder dois, salvo justificativa.

Cartas ao editor

Comentarios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo geralmente uma
resposta do autor ou do editor. N&o é permitida tréplica. Devem ter no maximo 500 palavras e
até cinco referéncias. O artigo da RBTI ao qual a carta se refere deve ser citado no texto e nas
referéncias. Os autores devem também enviar seus dados de identificacdo e endereco
completo (incluindo telefone, fax, e e-mail). Todas as cartas sdo editadas e enviadas para 0s

autores antes da publicag&o.

Diretrizes

A Revista publica regularmente as diretrizes e recomendacdes produzidas tanto pela
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) quanto pela Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI).

Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessdo para agradecer financiamentos da pesquisa, ajuda
de organismos académicos; de instituicdes de fomento; de colegas ou outros colaboradores.
Os autores devem obter permissdo de todos os mencionados nos agradecimentos. Devem ser

concisos ndo excedendo a 4 linhas.

Referéncias
Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes
publicados nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Nao devem conter trabalhos nao referidos

no texto ou nao publicados. As referéncias deverdo ser numeradas consecutivamente, na
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ordem em que sdo mencionadas no texto e identificadas com algarismos arabicos. A
apresentacdo devera seguir o formato denominado "Vancouver Style”, conforme modelos
abaixo. Os titulos dos periddicos deverao ser abreviados de acordo com o estilo apresentado
pela National Library of Medicine, disponivel em "ListofJournalindexed in Index Medicus"

no endereco eletronico: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em numero maior,

citar os seis primeiros autores seguidos da expressao et al.

Artigos em formato impresso
Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Surviving sepsis in
developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1.

Artigos em formato eletronico

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan in cardiogenic shock: better than
enoximone! Crit Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23];36(8):2450-1. Available
from: http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-200808000-00038.htm

Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Caracteristicas e evolucdo dos pacientes tratados
com drotrecogina alfa e outras intervengdes da campanha "Sobrevivendo a Sepse™ na pratica
clinica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet]. 2008 [citado 2008 Ago 23];20(2):135-43.
Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf

Artigo de Suplemento
Walker LK.Use of extracorporeal membrane oxygenation for preoperative
stabilization of congenital diaphragmatic hernia.Crit Care Med. 1993;21 (Supp. 1):S379-S380.

Livro

Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991.
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Capitulo de livro

Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models. In:
Robertson B, van Golde LM. Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier; 1992. p.
635-66.

Resumo publicado
Varvinski AM, Findlay GP. Immediate complications of central venous cannulation in
ICU [abstract]. CritCare. 2000;4(Suppl 1):P6.

Artigo "'In press"
Giannini A. Visiting policies and family presence in ICU: a matter for legislation?

Intensive Care Med. In press 2012.

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto na ordem que
sdo citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, apds as referéncias, uma
em cada pagina, sendo as ultimas idealmente feitas em Microsoft Excel®, Tif ou JPG
com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolucdo podem ser submetidas em arquivos
separados. Figuras que contenham textos devem vir em arquivos abertos para que possam ser
traduzidas. Caso isso ndo seja possivel, o autor se responsabilizara pela traducéo.

As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a
nomenclatura nacional. As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa dos
resultados, permitindo a  compreensdo sem a consulta do texto.
A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém autoexplicativa, permitindo a
compreensdo sem a consulta do texto. As unidades de medida devem vir no corpo da tabela e
0s testes estatisticos indicados na legenda.

Fotografias de cirurgia e de bidpsias, onde foram utilizadas colora¢des e técnicas
especiais, serdo consideradas para impressdo colorida, sendo o custo adicional de
responsabilidade dos autores. Se as ilustragdes ja tiverem sido publicadas, deverdo vir
acompanhadas de autorizacao por escrito do autor ou editor.
A reproducdo de figuras, quadros, graficos e ou tabelas que ndo de origem do trabalho, devem

mencionar a fonte de onde foram extraidas.

37



Analise da PRVC, PCV e VCV em pacientes neurologicos

Abreviaturas e siglas

O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no resumo e no titulo das
tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem ser precedidas do
nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé das figuras e tabelas

devem ser discriminados o significado das abreviaturas, simbolos e outros sinais.

Envio do manuscrito

Os artigos deveréo ser submetidos eletronicamente no
endereco: http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo.
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Scope and Policy

Fevista Brasileira de Terapia Inbensiva (RBTIL), [S5SN 0L03-507xX, is the
schentific jourral of the Assodacio de Medicira Intensiva Brasilera
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Submission process

The manusoripts can be submitted either in English, Portuguese or Spanish. RETI is
published in a Portuguese printsd version and a Forfiuguese and English electronic version.

No fee for evaluatian or publication of the manuscripts will be charged to the authors.

The jourral will translate the articles submitted in Poriuguese (or Spanish) and the
transiation costs will be oovwered by the journal. Articles submitted in English will be:
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Authors should submit to the journal:
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to send a copy of REC approval.

Dedaration of Conflict of Interest- Authors should downboad the appropriate form,
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hitp: /fwww. rbtl.org. brfimagebank/pdffDisclosure_of Fotential_Conflits. pdf) and, after
cigrature of the authors, upload it during the submission prooess. This declaration,
acoording to resolution of the Federal Medical Councill No. 1555,/2000, prohibits scientfic

paper to promabe or advertise any comimercial products or eguipmeent.

Fundimng - Information of possible sources of funding for research will be reguired during
the submission process as well as in the tithe page of the manusoripk.

Copyright transferand publication authorization -After acceptance, a authoroaton
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Jourmal office (avadable from:

hitp: /fwww. rbtl.arg.brfimagebank/pdffauthors_responsability_and_copyright_transfer pdf]).

Patient’s information - For 2ll manuscripts that include information or clinical

photographs in which patients can be individually identified, a writing consent sigred by
exch patient or his family should be sent.

Poer neview process

All manuscripts submitted to RET] are subject to rigorous revies. The inittal submissions
are reviewed by intermnal staff to ensure adherenoe to RETF policies, including ethical
requirements for human and animal experimentation. After this initial evaluation, the artide
can be send back to the authors for adeguacy.

Aftersrards, the submitted manusonipts will be evaluated chedoed by the Edibor. Manusoipts
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After the Editor-in-chiefs (or a designated editor) approval, the artickes will be forwarded to
twan ar more reviewers. They will always be from institutions diferent from the ane the
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Owr average twrn-arownd time for the first answer to the authors s 30 days athough a
loniger time might be required. After evaluation, the editors will choose between the:
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