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RESUMO

Objetivo: A ultrassonografia da veia cava inferior (VCI) vem sendo utilizado como um método
preditor de responsividade a fluido em criancas. Dois modos ultrassonograficos podem ser
utilizados para medir a variagdo do diametro da VCI (AdVCI): O modo-M e o modo
bidimensional. Inconsisténcias nas medidas entre estes dois modos pode reduzir a acuracia dos
indices comumente utilizados para indicar fluido-responsividade. Nosso objetivo principal foi
determinar se existe diferenca nas medidas ultrassonograficas entre os dois métodos de
avaliacdo, o que impactaria no célculo da variacdo respiratéria do didametro da VCI. Nosso
objetivo secundario foi identificar o deslocamento da VVCI durante o ciclo respiratério como um

possivel mecanismo responsavel pelas diferentes medidas entre os dois modos.
Desenho: estudo observacional prospectivo.
Local: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica de um hospital universitario terciario.

Pacientes: Setenta e trés criancas em ventilacdo mecénica controlada (média de idade de 16
meses e peso de 10 kg).

Intervencdes: Os didmetros do VCI foram medidos no plano longitudinal tanto pela
ultrassonografia do modo bidimensional quanto pelo modo-M. Foram avaliados dois indices de
variacdo respiratoria da VCI: distensibilidade e variacdo respiratoria. Os deslocamentos
longitudinais e latero-mediais do VCI foram medidos por ultrassonografia no modo

bidimensional durante um ciclo respiratério controlado.

Medidas e Resultados principais: Os didametros maximos de VCI foram semelhantes entre o
modo bidimensional e 0 modo-M (7,90 mm vs. 7,90 mm, respectivamente, p = 0,326), porém
0s didmetros minimos foram menores quando medidos pelo modo-M (6,36 mm vs. 5,00 mm, p
=0,003). Quando calculados por dados obtidos a partir da modo-M, os dois indices de variacdo
respiratoria da VVCI apresentaram valores significativamente mais elevados (p < 0,001, para
ambos). O deslocamento médio da VVCI foi de 5 mm [intervalo interquartil (11Q) 3,68-6,26] na

direcéo craniocaudal e 0,8 mm (11Q 0,12-1,23 mm) na direcéo latero-medial.



Conclusdes: Existe diferenca significativa entre as medidas dos didmetros minimos da VCI
observadas pelo modo bidimensional e 0 modo-M em criangas em ventilagdo mecénica
controlada. Isso resulta em uma imprecisao nos calculos dos indices de variacdo respiratéria da
VCI. Deslocamentos da VCI podem causar erros nas medidas ultrassonograficas avaliadas

através da visdo longitudinal, principalmente quando realizadas através do modo-M.

Palavras chaves: criancas; terapia fluidica; veia cava inferior; pediatrico; ultrassom;
ultrassonografia



ABSTRACT

Objectives: Inferior vena cava ultrasound has been used as a predictor of fluid responsiveness
in children. Two ultrasonographic modes can be used to measure the respiratory variation of
inferior vena cava diameter: M-mode and B-mode. Inconsistencies in measurements between
the modes can result in inaccuracies in commonly used indices that assess fluid responsiveness.
Our primary objective was to determine whether there are differences in the ultrasound-based
measurements between these two modes of evaluation, which would impact respiratory
variation of inferior vena cava diameter calculation. Our secondary objective was to assess
inferior vena cava displacements during the respiratory cycle as a possible mechanism for

measurement differences between the modes.
Design: Prospective observational study.
Setting: PICU of a tertiary care teaching hospital.

Patients: Seventy-three children under controlled ventilation (median age of 16 mo and weight
of 10kg).

Interventions: The inferior vena cava diameters were measured using a longitudinal view using
B- and M-mode ultrasound. Two respiratory variation of inferior vena cava diameter indices
were evaluated: distensibility and respiratory variation. Maximum craniocaudal and
mediolateral displacements of the inferior vena cava were measured using the B-mode

ultrasound.

Measurements and Main Results: Maximum diameters of the inferior vena cava were similar
between the B- and M-modes (7.90 vs 7.90mm, respectively; p = 0.326), but minimum
diameters were smaller when measured by M-mode (6.36 vs 5.00mm; p = 0.003). When
calculated by data obtained from M-mode, respiratory variation of inferior vena cava diameter
indices presented significantly higher values compared to B-mode measures (p < 0.001, for
both). Median inferior vena cava displacements were 5.00mm (interquartile range, 3.68—
6.26mm) in the craniocaudal and 0.80mm (interquartile range, 0.12-1.23mm) in the

mediolateral directions.

Conclusions: There is a significant difference between measurements of the minimum inferior

vena cava diameter observed in M- and B-mode ultrasound during the respiratory cycle in



children under controlled ventilation. This results in imprecise respiratory variation of inferior
vena cava diameter indices. Displacements of the inferior vena cava during the respiratory cycle
may influence the reliability of ultrasonographic measurements, particularly in M-mode.
(Pediatr Crit Care Med 2020; 21:186-€191)

Key Words: children; fluid therapy; inferior vena cava; pediatrics; ultrasonography; ultrasound



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AdVCI - Variagéo do didmetro da veia cava inferior
ARVCI- Indice de variacdo respiratoria da veia cava inferior
AVCI - Variacao respiratdria da veia cava inferior
AVpico — Variagdo da velocidade de pico do fluxo sanguineo na raiz da aorta
ASCROC- Area sob a curva ROC

DC- Débito cardiaco

DO2- Oferta de oxigénio aos tecidos

dVCI — indice de distensibilidade da veia cava inferior
DVCI- Diametro da veia cava inferior

FC- Frequéncia cardiaca

HR — Hazard ratio

IC — Intervalo de confianca

11Q- Intervalo Interquartil

OR- odds ratio

PEEP- Pressdo positiva expiratoria final

POCUS- Point-of-Care Ultrassound

PVC- Presséo Venosa Central

RR- Risco relativo

UTI- Unidade de Terapia Intensiva

VCI- Veia cava inferior

VD- Ventriculo direito

VE- Ventriculo esquerdo

VS- VVolume sistolico
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1. INTRODUCAO

Manter a estabilidade hemodinamica do paciente grave é uma das principais metas do
médico atuante em unidade de terapia intensiva (UTI). A infusdo de fluidos é a terapia inicial
mais frequentemente utilizada no tratamento do choque, tendo como objetivo restaurar o
volume intravascular e a perfusdo tecidual (1). Porém, a avaliacdo precisa do volume
intravascular e, consequentemente, da pré-carga cardiaca é um grande desafio. A ressuscitacdo
volémica inapropriada esta associada a efeitos adversos graves, com estudos demonstrando uma
relacdo direta entre sobrecarga hidrica e aumento da morbimortalidade no paciente grave (2, 3).
Infelizmente, apenas 40-60% das criancas respondem positivamente a ressuscitacao volémica
(4). Essas baixas taxas de sucesso ressaltam a necessidade de estudar métodos preditores de
resposta a fluidos, principalmente em pacientes admitidos em terapia intensiva pediatrica, nos
quais pequenos volumes infundidos de maneira inadvertida podem impactar negativamente no

prognéstico (5, 6).

O primeiro estudo a estabelecer a sobrecarga hidrica como uma varidvel independente
relacionada a piores desfechos clinicos em pediatria foi publicado em 2012. Neste estudo,
Arikan et al. observaram que a sobrecarga volémica grave, considerada como um aumento de
maior que 15% do peso de admissdo a UTI pedidtrica, esteve correlacionada diretamente a
piores indices de oxigenagdo (r = 0,26; p < 0,02), além de também ter sido associada a maior
tempo de ventilacdo mecanica [Hazard ratio (HR) = 0,95; Intervalo de confianca (IC) = 95%
0,92-0,98; p = 0,004] e de interna¢do hospitalar (HR = 0,96, 1C95% 0,93-0,99; p = 0,008) (7).

Em 2018, uma metanalise realizada por Alobaidi et al. envolvendo 7.507 criangas
demonstrou a associa¢do da sobrecarga hidrica com aumento da morbidade e mortalidade (8).
Apesar da defini¢do de sobrecarga hidrica variar entre os estudos incluidos (ganho de 5-20%
do peso de internacdo do paciente), os autores concluiram que ha um aumento significativo da
mortalidade nos pacientes classificados com sobrecarga volémica [odds ratio (OR) = 4,34; IC=
95% 3,01-6,26]. Outros desfechos avaliados relacionados a sobrecarga hidrica foram alteracoes
respiratdrias, incluindo reducgdo do indice de oxigenagdo e tempo de ventilacdo mecénica (OR
= 2,14, 1C 95% 1,25-3,66), e presenca de insuficiéncia renal aguda (OR = 2,36; IC 95% 1,27-
4,38) (8). Esses resultados ressaltam a importancia de serem utilizados na prética clinica
métodos preditores de fluido-responsividade acurados. A seguir, serdo discutidos alguns
aspectos fisioldgicos importantes relacionados a fluido-responsividade, cuja base serve de

fundamento para diversos métodos preditores.
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Aspectos Fisioldgicos da Fluido-Responsividade

A otimizacdo da oferta de oxigénio aos tecidos (DO2) € uma necessidade comum na
medicina intensiva. Para isso, é preciso que sejam avaliados os dois fatores determinantes da
DO.: o contetdo arterial de oxigénio e o débito cardiaco (DC). Através do DC, o fluxo
sanguineo é distribuido na circulacdo sistémica e, posteriormente, na microcirculagdo.
Finalmente, o oxigénio é liberado da hemoglobina e se difunde do espaco intravascular para o
espaco intracelular, onde é utilizado para manter as funcdes vitais em nivel celular (9). Este
ultimo é o resultado do produto da frequéncia cardiaca (FC) pelo volume sistolico (VS) (DC =
FC x VS). Portanto, a adequacdo do VS constitui uma etapa fundamental no processo de
otimizacdo da DO. E nesse ponto em que a avaliagdo da fluido-responsividade se faz
necessaria, uma vez que a pré-carga € um dos principais fatores determinantes do VS, ao lado

da contratilidade cardiaca e da pds-carga (10).

Além disso, sabe-se que existe uma relacdo entre a pré-carga e a contratilidade cardiaca,
a qual foi estudada inicialmente entre o final do século XIX e inicio do século XX por dois
famosos fisiologistas: Otto Frank (1865-1944) e Ernest Starling (1866-1927). Otto Frank foi o
primeiro a descrever a relacdo entre o volume diastélico final do ventriculo esquerdo (VE) e a
contratilidade em um modelo experimental com coragao de ra (11). Em 1914, Ernest Starling
aprimorou a compreensdo desta relacdo através de um modelo experimental com coracdo
canino (figura 1) (11). Em seu experimento Starling monitorizou as pressdes atriais, a pressao
arterial e 0 VS. O fluido advindo de um reservatorio externo era infundido de modo controlado
no atrio direito e a saida pelo sistema arterial retornava para o reservatorio. Através desse
experimento, foi observado que o aumento do retorno venoso causou um aumento da pressdo
atrial direita, com consequente aumento da ejecdo do VE. Foi demonstrada pela primeira vez a
relacdo entre a pressdo venosa central (PVC) e o DC. Starling pode observar que o coracao foi
capaz de acomodar uma grande quantidade de retorno venoso, porém até um limite fisiolégico.
Apos esse limite, os valores de pressdo do atrio direito aumentaram rapidamente e o DC

reduziu, sugerindo gque a capacidade de acomodacdo de volume no coracdo foi excedida.
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Figura 1. Experimento que representa a intera¢do cardio-pulmonar descrito pela Lei de Frank-
Starling (O uso da imagem foi autorizado por John Wiley and Sons com numero de licenca:
5120890339624) (11).

Portanto, o mecanismo de Frank-Starling estabelece que é possivel obter incrementos
no VS através da otimizag&o da pré-carga cardiaca. Porém, uma grande dificuldade enfrentada
pelo médico intensivista é identificar em que ponto o sistema cardiovascular do paciente se
encontra na curva de Frank-Starling (Figura 2). Beneficios com a infusdo de fluidos s6 serdo
observados em pacientes que se encontrarem na porcao ascendente da curva, onde o incremento
do retorno venoso, e consequentemente da pré-carga cardiaca, causardo aumento no VS.
Individuos que se encontrem na porcéao plana da curva nédo serdo beneficiados com a infuséo de
fluidos e sofrerdo os graves efeitos adversos decorrentes da sobrecarga hidrica (12, 13). A
utilizacdo a beira-leito de métodos preditores de fluido-responsividade é essencial para que o
médico assistente identifique em que ponto da curva de Frank-Starling os pacientes se

encontram.
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Variaveis hemodinamicas de fluido-responsividade

Atualmente existem diversos métodos de avaliacdo hemodinamica utilizados no ambiente
de terapia intensiva, sendo fundamental que se compreenda os valores de sensibilidade e
especificidade de cada método para poder determinar precisamente a fluido-responsividade do
paciente critico.

mzcro<

[ T e T B s Bl ¥

~

A- porgdo ascendente onde hd dependéncia da pré-carga

B- porgdo plana, independéncia da pré-carga

Figura 2 - Curva de Frank Starling demonstrando a relagdo entre a pré-carga ventricular (abscissa) e o
VS final.

De modo geral, as variaveis hemodindmicas de fluido-responsividade podem ser
divididas em dois grupos: estaticas e dindmicas. Varidveis estaticas sdo obtidas num Unico
momento e incluem: FC, presséo arterial, PVC, pressao de oclusao de artéria pulmonar, fracdo
de ejecdo, estimativas de volume de pré-carga por termodiluicdo (cateter de artéria pulmonar),

diluicdo por ultrassonografia e avaliacdo ecogréafica de volume diastolico final. Ja as varidveis



16

dindmicas sdo aquelas que avaliam a variacdo da pré-carga do VE em decorréncia das alteraces
de pressdes intratoracicas que ocorrem no ciclo respiratdrio, sendo expressas como uma relacdo
entre duas variaveis obtidas em dois momentos: na inspiracao e na expira¢do. Quanto menor
for a pre-carga do ventriculo direito (VD) maior sera a influéncia da variacdo de pressoes
toracicas no retorno venoso, acarretando momentos de reducdo do volume diastélico final do
VE e consequentemente do VS. Entre as variaveis dindmicas de resposta a infuséo de fluidos
estdo: variacao de pressao sistolica, variacdo de pressao de pulso, variacdo de VS, indice de
variabilidade pletismogréafica, variacdo respiratoria do pico de velocidade de fluxo sanguineo
adrtico, variagdo do didmetro da veia cava inferior (AdVCI), entre outros (14-18).

Como dito anteriormente, as variaveis dindmicas de resposta a infusdo de fluido estdo
relacionadas as mudancas de pressdo tordcica no ciclo respiratorio. Sendo assim, séo
apresentadas como uma porcentagem, sendo determinadas através da relacéo entre a diferenca
dos valores maximos e minimos de uma determinada variavel com a média dos seus valores no
ciclo respiratdrio. Para exemplificar segue abaixo o calculo da variacdo de pressdo de pulso
(VPP) (18).

VPP (%) = (PP méx — PP min) / [(PP méax + PP min) /2] x 100

PP = pressdo de pulso (pressdo sistolica — pressao diastdlica)

Diversos estudos envolvendo pacientes adultos demonstraram que as variaveis
dindmicas sdo as melhores preditoras de resposta a infusdo de fluidos (10). Uma metanalise
publicada em 2017 envolvendo 1.652 pacientes adultos evidenciou a importancia da avaliagcéo
da fluido-responsividade através de variaveis dindmicas (19). Nesse estudo, os autores
observaram que o uso de métodos dinamicos preditores de fluido-responsividade esteve
associado com reducdo de mortalidade [risco relativo (RR) = 0,59 (1C95% 0,42-0,83; 12 = 0%;
n=1.586), de tempo de internacdo em UTI [diferenca ponderada das médias, -1.16 dias (1C95%
-1,97 a -0,36); 12 = 74%; n = 394], e de tempo de ventilagdo mecénica [diferenca ponderada
das médias, -2.98 horas (IC95% -5,08 a -0,89); I1? = 34%; n = 334].

Embora as evidéncias sejam escassas, na populagdo pediatrica parece ocorrer 0 mesmo.
Uma revisdo sistematica publicada em 2013 envolvendo criangas observou que a varia¢do do
pico de velocidade do fluxo sanguineo aortico (AVpico) parece ser a unica variavel capaz de
predizer precisamente a resposta a expansdo volémica, embora estudos avaliando variagdo da

integral da velocidade-tempo (AVTI) e a variagdo respiratoria da veia cava inferior (AVCI)
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também tenham obtidos resultados apontando acuracia satisfatoria destes métodos (18). Em
2019, foi publicada uma metandlise avaliando exclusivamente a acurécia da variacdo da
velocidade de pico do fluxo sanguineo na raiz da aorta (AVpico) em 302 criangas sob ventilagcdo
mecanica (20). Os autores encontraram uma sensibilidade e especificidade deste método de
89% (IC 95% 77-95%) e 85% (IC 95% 77-91%), respectivamente. Os pontos de corte variaram
de 7 a 12%, com um valor médio de 12,7%. A area sob a curva ROC (ASCROC) foi maior nas
criangas maiores (ASCROC 0,91; IC 95% 0,88-0,93) em comparagdo aos com idade média
menor de 25 meses (ASCROC 0,80; IC 95% 0,76-0,83) (20).

Embora sejam amplamente utilizadas na prética clinica, as variaveis estaticas ndo sdo
métodos preditores de fluido-responsividade acurados. A PVC é uma das variaveis mais
utilizadas em UTIs. Sua afericdo ocorre no atrio direito ou na veia cava superior através de um
cateter e indica a pré-carga do VD. A afericdo da PVC, vista pontualmente, fazia parte da
avaliacdo inicial do paciente séptico descrito no Surviving Sepsis Campaign como indicador de
necessidade de ressuscitacdo volémica (meta da PVC era entre 8-12mmHg), porém a propria
recomendacdo foi atualizada em 2021 e afirma que ela, como medida isolada, é uma indicador
fraco para predizer fluido-responsividade (21). Uma revisdo sistematica recente sobre o
método, utilizando vinte e quatro estudos também concluiu ndo haver dados satisfatérios para
0 uso da PVC como parametro de fluido-responsividade. Nesse estudo a PVC foi comparada
com as variagdes do indice cardiaco e volume sistélico com um indice de correlagdo de 0,18
(IC 95% 0,08-0.28) e ASCROC 0,56; IC 95% 0,51-0,61 (22).

A ultrassonografia da VCI tem sido proposta como um método dindmico de fluido-
responsividade promissor ap6s bons resultados obtidos em estudos envolvendo pacientes
adultos. Contudo, mesmo nesta populacdo os estudos apresentam resultados conflitantes (23).
Em 2014, uma metanalise com estudos envolvendo adultos encontrou uma sensibilidade de
0,76 (1C95%, 0,61-0,86) e uma especificidade de 0,86 (1C95%, 0,69-0,95), com pontos de corte
que variaram de 12 a 40% (23).

Variacao Respiratéria da VCI (AVCI)

A VCI é um vaso complacente que pode apresentar grande variabilidade de seu calibre
de acordo com a dindmica das pressoes toracicas e abdominais existentes no ciclo respiratorio.
Seu diametro é alterado conforme a variacdo do gradiente entre a pressdo extra-mural do vaso
(pressdo abdominal) e a pressdo intraluminal (pressdo de atrio direito) durante o ciclo

respiratorio (24).
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Ao contrario do que ocorre na respiracdo espontanea, a inspiracdo na ventilagao
pulmonar mecénica com pressdo positiva dificulta o retorno venoso para as cdmaras cardiacas
direitas e aumenta a pds carga do VD, gerando desse modo um aumento no calibre da VCI.
Assim, a VCI atingira didmetro maximo durante a inspiracao e minimo na expiracéo, sendo que
a diferenca entre esses valores serd maior em situacGes de pré-carga baixa (hipovolemia),

quando a pressao extra-mural apresentard maior influéncia sobre a parede do vaso (25).

Essa variavel dinamica é obtida de forma simples por profissionais da assisténcia em
terapia intensiva treinados através da ultrassonografia realizada na janela subcostal (regido
imediatamente abaixo do 0sso esterno). Através do modo-M (motion), modo utilizado para
imagens de estruturas em movimento em que os sinais elétricos refletidos pelas estruturas sao
convertidos em ondas exibidas continuamente ao longo de um eixo vertical, é possivel
registrar os didmetros do vaso ao longo do tempo, determinar suas medidas e assim calcular a
AVCI (figura 3).

EXPIRATION INSPIRATION

Figura 3 — Imagem obtida pelo modo-M evidenciando a variagdo no didmetro da VVCI durante o ciclo

respiratorio.

Com base neste conhecimento foram criados indices para avaliar a AVCI na tentativa
de correlaciona-los com a resposta a infusdo de fluidos. A AVCI como um método preditor de

fluido-responsividade tem sido alvo de grande interesse na medicina intensiva pediatrica depois
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dos bons resultados obtidos com a populagdo adulta (4, 6). Esse método possui as vantagens de
ser reprodutivel, simples e ndo invasivo.
Em 2004, Feissel et al. descreveram o indice denominado Indice de Variago

Respiratoria da VCI (ARVCI), calculado através da seguinte equacao:

ARVCI (%) = (DVCI méx — DVCI min) / [DVCI mé&x + DVCI min) /2] x 100

DVCI = diametro da veia cava inferior

Neste estudo os autores observaram uma correlacéo direta entre a ARVCI e 0 incremento
no DC apo6s expansdo plasmaética, obtendo um valor preditivo positivo de 93% e negativo de

92% para predicdo de resposta a fluido quando utilizado o ponto de corte de 12% (6).

No mesmo ano, outro indice foi proposto por Barbier et al., o indice de Distensibilidade

da VCI (dVCl), calculado através da seguinte equac&o:

dVCI (%) = (DVCI max — DVCI min) / DVCI min] x 100

Desta vez, observou-se que o dVCI foi capaz de discriminar os individuos responsivos
a volume daqueles ndo responsivos, com sensibilidade e especificidade acima de 90% quando
utilizado o ponto de corte de 18% (4). Cabe ressaltar que estes trabalhos foram realizados em
pacientes adultos, sedados, em ventilacdo pulmonar mecanica (volume corrente £ 8 ml/kg e
pressdo positiva expiratoria final (PEEP) <10 mmHg), ndo existindo até o presente momento
evidéncias com resultados similares obtidos avaliando pacientes em respiracdo espontanea.

As evidéncias a respeito da acuracia da AVCI na predicdo fluido-responsividade na
populacdo pediatrica sdo conflitantes (18, 26). Enquanto alguns autores observaram que a
AVCI nao era um método preditor confiavel (27, 28), outros autores encontraram uma alta
acuracia do dVCI com pontos de corte semelhante aos trabalhos publicados em adultos (29,
30).

No ano de 2010, Choi et al, estudaram 21 criancas submetidas a correcédo cirdrgica de
defeito de septo ventricular, sob sedoanalgesia continua e blogueio neuromuscular, ventiladas
mecanicamente com volume corrente de 10ml/kg. Neste estudo os autores avaliaram a acuracia
do AVCI para predizer a fluido-responsividade. Tomando como resposta ao volume um
aumento de 15% no VS, foi obtida uma ASCROC de 0,85 (IC 95%, 0,69-1,00; p=0,01),

caracterizando uma boa predicdo de resposta ao fluido. Porém, os autores ndo conseguiram
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definir um valor de corte ideal devido ao grande IC encontrado (31). Em 2016, foi publicado o
estudo de Achar et al. que envolveu 42 criangas sob anestesia geral, mecanicamente ventiladas
com volume corrente de 10 ml/kg, onde foi avaliado a acuracia do dVVClI para predicéo de fluido-
responsividade. Com um valor de corte de 23,5%, foi observado uma sensibilidade e
especificidade de 89% e 91%, respectivamente, com ASCROC de 0,94 (32).

Contudo, outros estudos concluiram que a AVCI ndo é um bom método preditor de
resposta a fluido. Em 2011, um estudo realizado por Byon et al. avaliou 33 criancas em
ventilacdo mecanica que receberam 10 ml/kg de coloide durante um procedimento cirdrgico. O
grupo foi divido entre respondedores a fluidos (incremento de pelo menos 10% no indice de
VS) e ndo respondedores. Neste estudo o dVCI ndo mostrou ser metodo preditor de fluido-
responsividade (ASCROC de 0.369; IC 95%, 0.156-0.582). As dUnicas variaveis que
apresentaram acuracia satisfatoria foram o indice de variabilidade pletismogréafica e a AVpico,
com ASCROC de 0,767 (IC 95% 0.643-0.965) e 0,804 (IC 95% 0.597-0.936), respectivamente
(29).

Em 2015, Weber et al. apresentaram resultados semelhantes ao de Byon et al. (31). Neste
estudo foram avaliados trés indices de fluido-responsividade (AdVCI, AVpico e varia¢do do VS
através do LiDCOrapid) em 31 pacientes sob ventilacdo mecanica invasiva e em uso de drogas
vasoativas. Foi considerado resposta positiva a infusdo de fluidos o incremento de pelo menos
10% do indice de VS. Os autores observaram que apenas a AVpico foi um bom método preditor,
com sensibilidade de 69% e especificidade de 73% (ASCROC de 0.717; 1C95%, 0,53-0,9; p=
0,04). No grupo nédo-respondedor houve uma reducao do pico de velocidade na aorta apds
infusdo de volume, que pode ser justificada por terem ultrapassado o limite fisiologico de
acomodacdo do retorno venoso pelo coracdo. Os outros dois indices avaliados (AdVCI e
variacdo do VS) ndo demonstraram boa acuracia para predicdo de resposta a infusdo de volume.
A AdVCI reduziu tanto em pacientes considerados respondedores quanto os nao respondedores
com ASCROC de 0,502 (IC 95%, 0,29-0,71; p= 0,98). Os autores justificaram o resultado
apontando especificidades da populacéo pediatrica, como a maior elasticidade das artérias e do
sistema venoso, além de maior complacéncia da parede toracica, volumes correntes menores
que resultariam em um maior “amortecimento” dos gradientes de pressdes transpulmonares
quando comparados com a populacéo adulta. Ja a variacdo de VS também apresentou reducéo
apos o volume tanto em respondedores, quanto ndo respondedores com ASCROC de 0,513
(1C95%, 0,30-0,72; p=0,91) (33).
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Fatores limitantes da avaliagdo ultrassonografica da VCI

Algumas condicbes clinicas podem limitar a avaliagdo ultrassonogréfica da VCI por
dificultar a obtencdo de imagens adequadas, como € o caso de pacientes obesos ou submetidos
a cirurgia abdominal. Além disso, situacOes que cursem com aumento da pressdo intra-
abdominal, que podem interferir na pressdao do atrio direito, também podem influenciar na
medida da VCI, como traumas, ascite, gestacdo, cirurgias abdominais, tumoracdes, anasarca,

entre outros (34).

Também nédo ha dados respaldando o uso da AVCI em pacientes em ventilagdo mecanica
invasiva com altos valores de varidveis pressoricas. Valores da PEEP elevados (por exemplo
na Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo ou doencas que apresentem reducdo da
complacéncia pulmonar) causam pressdo intratoracica elevada, diminuindo a distensibilidade

da VClI e levando a valores incorretos da variagéo do seu diametro (35).

A avaliacdo ultrassonografica da VCI como método preditor de fluido-responsividade
também carece de evidéncias respaldando seu uso em pacientes portadores de cardiopatias
congénitas. Cardiopatias com sobrecarga pressorica ou volémica nas cameras direitas podem
apresentar alteracGes significativas na dindmica de AVCI. Além disso, pode haver
malformacdes associadas da VCI como hipoplasia do vaso, duplicacdes ou até mesmo aplasia
(36). Outras condicbes mais frequentes em pacientes com cardiopatia congénita sao
complicagdes relacionados aos procedimentos cirdrgicos, como as tromboses venosas
profundas relacionadas a insercdo de cateteres venosos profundos. Pode ocorrer aumento da
pressdo do atrio direito com consequente distensdo da VCI, sem que isso esteja relacionado
com o estado de volemia em pacientes com patologias cardiacas que dificultem o retorno

venoso, como disfuncdo do VD, insuficiéncia tricispide grave ou tamponamento cardiaco (34).

Existem ainda fatores inerentes a dindmica respiratéria da VCI que podem influenciar
na medida dos seus diametros, sendo 0s principais: movimento do transdutor no momento da
medida, movimento da propria VVCI e variagOes anatdmicas no tamanho da VVCI em diferentes
localizagOes (32). A grande maioria dos estudos avalia a AdVCI através do modo-M pela
abordagem longitudinal (27, 28-31, 37, 38). Esse modo, como ja mencionado, apresenta
imagens unidimensionais da VVCI captadas por um feixe ultrassonogréafico estatico. Assim, sdo
registradas imagens de regides especificas da VCI que cruzam o feixe de ultrassonografia.
Desse modo, considerando o deslocamento respiratorio longitudinal da VVCI, as imagens obtidas

através do modo-M nos mostram, na realidade, o diametro de diferentes regides do vaso ao
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longo do tempo. Portanto, a AdVCI aferida pelo modo-M pode ser influenciada pelas variagdes
anatdmicas do didametro da VCI ao longo de sua extensdo, podendo ndo ser a representagéo

precisa de uma variacdo respiratoria (32).

O deslocamento longitudinal da VCI pode ser visualizado através da ultrassonografia
bidimensional. Assim, este modo permite que sejam aferidos os didmetros do vaso sempre no
mesmo ponto ao longo de sua extensdo durante o ciclo respiratdrio, tomando como referéncia
a veia hepatica. Contudo, a ocorréncia de um descolamento respiratorio latero-medial da VCI
poderia prejudicar substancialmente a aferi¢do precisa dos diametros da VVCI, tanto pelo modo-
M, quanto pelo bidimensional (Figura 4). O deslocamento latero-medial durante o ciclo
respiratorio pode levar a uma mensuracdo de diametros falsamente menores da VCI,
prejudicando os calculos dos indices preditores de fluido-responsividade. Deslocamentos
respiratorias significativos da VCI foram observados em estudo envolvendo 70 pacientes
adultos (32). Nesse estudo, o deslocamento médio latero-medial observado foi de 3,9 mm
(1C95%, 3.3 a 4.5 mm, p <0.001), enquanto no eixo longitudinal o deslocamento médio foi de
21,7 mm (95% IC 18.3 a 25.1 mm) (32).

B

A

Figura 4. Movimentos da VVCI durante o ciclo respiratdrio. (A) Deslocamento latero-medial do
transdutor ou da prépria VCI demonstram uma medida erroneamente menor do didmetro original na
visdo longitudinal. (B) Os movimentos craniocaudais nos do didmetro ocasionam aferigdes dos

didametros da VCI em localizac@es diferentes ao longo de sua extensao.



23

Alguns autores sugerem que 0 modo-M ndo é o modo ideal para realizar a avaliacéo
ultrassonografica da VCI, uma vez que o deslocamento craniocaudal durante o ciclo respiratério
poderia prejudicar a acuracia das aferi¢cbes dos diametros do vaso. Wallace et al. afirmam que
0 uso do modo bidimensional garante que as dimens6es da VCI sejam calculadas no mesmo
nivel craniocaudal durante todo ciclo respiratério, ou seja, mantendo sempre a mesma distancia
do ponto de afericdo em relagdo a veia hepatica (39). Em pediatria, ndo foram encontrados

estudos avaliando os deslocamentos da VCI no ciclo respiratorio.

2. JUSTIFICATIVA

A avaliagdo precisa da fluido-responsividade em pacientes internados nas UTIs pediatricas
é importante para reducdo de sobrecarga hidrica e, consequentemente, de seus piores desfechos
clinicos associados. Essa avaliacdo continua desafiadora para o intensivista pediatrico devido a
caréncia de estudos avaliando métodos preditores acurados de fluido-responsividade em
criancas. A avaliacdo ultrassonogréfica da VCI esté entre os poucos métodos dindmicos néo-
invasivos propostos para avaliagdo da fluido-responsividade. Porém, alguns aspectos

importantes deste método nao foram ainda estudados na populacéo pediatrica.

Né&o existem estudos avaliando os deslocamentos respiratorios da VCI em criancas e sua
interferéncia nas medidas ultrassonogréaficas, assim como ndo ha estudos comparando o uso de
diferentes modos ultrassonogréaficos mais comumente usados, como o modo-M e modo
bidimensional. Os estudos em adultos encontraram valores de corte para a variagdo respiratéria
relativamente pequenos (12% e 18%, por ex.). Ndo se sabe se a afericdo ultrassonogréafica da
VCI possui acuracia suficiente para detectar com confianca pequenos valores de corte. Os
resultados apresentados no presente estudo podem ajudar a reduzir os efeitos adversos da
sobrecarga hidrica decorrentes de eventuais usos inapropriados da ultrassonografia da VCI em

criangas.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a dindmica da VVCI durante o ciclo respiratério de criancas
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3.2 Objetivos especificos

a) Comparar as medidas de variacdo da VCI no modo-M com as obtidas a partir do modo

bidimensional no plano longitudinal.

b) Avaliar o deslocamento craniocaudal e latero-medial da VCI no ciclo respiratorio

através da ultrassonografia no modo bidimensional.

4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho

Foi realizado um estudo observacional, transversal na UTIP do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Os participantes foram recrutados entre
janeiro de 2018 até marco de 2019 de acordo com a disponibilidade de avaliacdo dos
pesquisadores. Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da UNICAMP e
possui certificado de apresentacdo para apreciacio Etica do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Campinas: 71185517.2.0000.5404. Numero do parecer de aprovacao:
2.259.824. O trabalho também foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-
5hdw4d). Um termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido através dos representantes

legais do paciente.

4.2 Tamanho amostral

A amostra deste estudo € de 77 participantes. O célculo foi realizado objetivando um
coeficiente de correlagdo interclasses minimo de 0,8 e nivel de confianga de 5% (o = 5%). O
tamanho de amostra de 70 participantes foi calculado para que houvesse poder estatistico de
85% com um alfa de 0,05. Considerando as perdas de dados e exclusdo de participantes ao

longo da pesquisa foi adicionada uma margem de 10% ao tamanho amostral.

4.3 Selecdo de sujeitos

Todos os pacientes internados em UTI submetidos a ventilagdo mecénica foram triados
para elegibilidade para inclusédo no estudo. Os pacientes que preencherem 0s critérios de
inclusdo foram convidados a participar do estudo. Foi realizada explanacdo sobre a
metodologia, bem como os riscos e beneficios do projeto. O termo de consentimento livre e
esclarecido foi lido perante os pais ou responsaveis legais pelo paciente, sanando todas as
duvidas que eventualmente surgiram. Ap0s a assinatura foi fornecida uma copia do termo onde

constava telefone e endereco eletrénico dos pesquisadores para contato.
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Os pacientes participantes foram submetidos a exame ultrassonografico realizado por dois
médicos intensivistas pediatricos (MPG e THdAS). Um deles (THdS) foi instrutor da Sociedade
Brasileira de Medicina Intensiva e revisou todos os exames ultrassonograficos realizados. A
outra pesquisadora (MPG) teve treinamento em ultrassonografia point-of-care, submetida
previamente a curso de capacitagdo tedrico-pratico com duracdo de 18 horas e realizagdo de
exames supervisionados durante o periodo de 2 anos na residéncia de terapia intensiva
pediatrica. O exame foi realizado a beira do leito, sem necessidade de transporte do paciente,
teve duracdo aproximada de 10 minutos e ndo interferiu na rotina de cuidados clinicos do
paciente. Para realizacdo dos exames foi utilizado o aparelho GE Healthcare (modelo Vivid q)
equipado com transdutores cardiacos com frequéncia variando de 3,5 — 5 MHz.

Os sujeitos foram posicionados em posi¢do supina, e o transdutor foi posicionado em
regido subxiféide de dois modos diferente: 1) transdutor orientado longitudinalmente com
marcador em direcdo cefélica e 2) transdutor orientado transversalmente com marcador voltado

para a esquerda do paciente, respeitando os protocolos padronizados.

Figura 5- Imagem obtida da VVCI pelo modo bidimensional
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Figura 6- Imagem obtida da VVCI pelo método bidimensional longitudinalmente.

Foram gravados videoclipes através do modo bidimensional nos planos longitudinal e
transversal durante um mesmo ciclo respiratorio sob ventilagdo controlada. Imagens
longitudinais da VCI sdo as obtidas como demonstrada na figura 5, centralizadas na
confluéncia da veia hepética e a VCI, enquanto a imagem transversal foi obtida imediatamente

inferior as veias hepaticas, demonstrada na figura 6.

Os diametros da VVCI foram aferidos no plano longitudinal através do modo-M e do modo
bidimensional de um mesmo ciclo respiratorio como descrito em estudos pediatricos anteriores
(28, 31, 38). As medidas realizadas pelo modo-M foram realizadas com o transdutor
posicionado de forma perpendicular a VVCI, distante 1cm da confluéncia entre a veia hepatica e
a VCI na expiragdo, considerando todo o periodo do ciclo respiratorio (Figura 3). As medidas
no modo bidimensional foram obtidas no plano longitudinal, distantes 1 cm da confluéncia
entre a veia hepatica e a VCI, durante a inspiracao e expiracdo utilizando o mesmo videoclipe
obtido para as medidas no modo-M.

O deslocamento méaximo craniocaudal e latero-medial da VCI durante o ciclo

respiratorio foi determinado pelo modo bidimensional. Através da visdo longitudinal, o
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deslocamento craniocaudal da VCI foi medido utilizando como referéncia anatbmica a veia
hepatica e medindo a distdncia maxima entre a localizagdo na tela da ultrassonografia dentro de
um ciclo respiratorio completo (32). Do mesmo modo, o deslocamento latero-medial foi
avaliado por uma visdo transversal, porém medido através da maxima distancia entre os pontos

centrais VCI (considerando o centro de um circulo).

Para os célculos dos deslocamentos foram utilizadas as imagens obtidas da VCI nos
modos bidimensionais em sua visdo longitudinal e transversal. A avaliacdo do deslocamento
transversal da VCI foi realizada imediatamente abaixo da veia hepatica. Os deslocamentos
ocorridos nos ciclos respiratdrios foram calculados com o auxilio de uma marcagdo externa
realizada na tela do equipamento de ultrassonografia. O posicionamento da veia hepatica ao
término da inspiracdo foi demarcado na tela, sendo medida a distancia desta demarcacao até

sua nova posicdo ao término da expiracao.

A AdVCI (%) foi calculada em cada paciente através das equacdes abaixo:

- Indice de distensibilidade (29, 31):

(didmetro méaximo — didmetro minimo) x100

didametro minimo
- Indice de variago respiratoria (28, 30):

(Diametro maximo — didmetro minimo)

X 100
(didmetro maximo + diametro minimo)

2

4.4 Critérios de inclusado

Foram incluidos pacientes internados nas UTI pediatrica do Hospital das Clinicas da
Unicamp com idade entre 28 dias de vida até 14 anos de idade durante o periodo em que o
estudo foi realizado que apresentavam: ventilagdo mecénica sob modo de pressao controlada,

que estivessem recebendo PEEP entre 5-6 cmH20O, ventilagdo controlada sem esforco
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respiratdrio espontaneo, volume corrente de 8-10ml/kg do peso corporal ideal, ritmo cardiaco
sinusal e que apresentassem condi¢cdo hemodinamica estavel que permitisse a manipulacdo do

mesmo no momento do exame.

Critérios de exclusado

Foram excluidos pacientes que apresentavam impeditivos para mobilizacdo no leito
como instabilidade hemodinamica, agitacdo psicomotora avaliado através do escore de
COMFORT-B menor ou igual a 10, e visualizacdo inadequada da VCI apo6s avaliacdo

ultrassonografica.

5. ANALISE DE DADOS

Andlise de concordancia obtida pela ultrassonografia bidimensional e o0 modo-M foi
testada utilizando o grafico Bland-Altman (40). A acuracia (Cp) e precisao (p) entre os dois
modos foram avaliados pelo coeficiente de correlacdo pelo método de Lin (pc) (41). Para anélise
do coeficiente de correlagéo intraclasses foi utilizada a seguinte escala: <0,9 fracos; 0,90-0,95
moderada; 0,95-0,99 bom; >0,99 excelente. Toda a andlise estatistica foi realizada com
utilizacdo do software IBM SPSS Statistics versdo 22.0. Foi considerado diferenca estatistica

significativa um valor de p < 0,05.

A anélise estatistica foi realizada utilizando MedCalc Statistical Software na versdo 14,8,1
(MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium) e IBM SPSS Statistics for Windows Version 22.0
(IBM Corp, Armonk, NY). O teste de normalidade da distribuicdo da amostra foi calculado
utilizando os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. As varidveis continuas foram
apresentadas como medianas e intervalos interquartis (11Q). Variaveis categoricas foram
descritas em nimeros absolutos (%). As medidas dos diametros das veias cavas no modo-M e
no modo bidimensional foram comparadas através do teste ndo paramétrico de Wilcoxon ou o
teste de Student, varidveis categoricas foram analisadas utilizando Qui-quadrado ou teste exato
de Fisher. Foi utilizado um coeficiente de correlacdo entre as medidas no modo-M e

bidimensional de 0,35.
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6. RESULTADOS

O total de paciente avaliados no estudo foi de 77, 4 criancas foram excluidas pois a veia
cava ndo pode ser visualizada corretamente. Das 73 criangas elegiveis, 41 eram do sexo
masculino (56%) e 32 eram do sexo feminino (44%). A populacdo do estudo apresentava como
caracteristicas uma mediana de idade de 16 meses (11Q 5,00-42,5 meses), peso de 10 quilos
(11Q 5,95- 14,75 kg) e estatura de 76 cm (11Q 60,00-95,50), respectivamente. A relagdo
VCl/aorta média foi 1,16 (11Q 0,94- 1,34).

O diametro maximo da VCI medidos pelo modo-M e pelo modo bidimensional foram
semelhantes, porém o didmetro minimo da VCI foi significativamente menor no modo-M.
Consequentemente, todas as duas equacgOes utilizadas para calcular a AVCI apresentaram
valores maiores quando calculado com os dados obtidos através do modo-M. A concordancia
foi fraca de todas as varidveis analisadas. Os dados obtidos através do modo-M e modo

bidimensional foram sintetizados na Tabela 1.
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Tabela 1. Comparacdo entre dados obtidos através das medidas da VCI pelo Modo-M e modo

bidimensional
Mediana e
limite de -
- . a . ficient e
Variaveis Bidimensional modo-M concordancia Coe c~e € de_ Significancia
correlacdo de Lin
das
diferencas
. pe=0,80
Diametro 7.96 7,85 -0,09
méaximo VCI (95%IC 0,71 — 0,88) p = 0,390
(mm) (5,88-10,71)  (5,65—10,05) (-1,72—7.],91)
p =081 C,=0.99
" pe=0.85
Diametro 6,34 5,00 0,37
minimo VCI (95%IC 0,76 — 0,90) p = 0,001
(mm) (4,17 -9,34) (297-8,72)  (-1,31-7,87)
p =086 C,=0,98
- =0,59
indice de 13,28 26,52 858 r
Distensibilidade (-212,20 - (95%IC 0,60 — 0,82) p =0,001
VCI (%) (6,00-49,92) (9,03 -85,17) o 57
,27) » =065 Cp=0,90
- =0,73
Indice de 11,71 20,95 6,31 P
colapsabilidade (-41,83 - (95%IC 0,61 - 0,82) p <0,001
VCI (%) (5,66 —33,30) (8,28 — 46,00) e
,98) p =078 Cy»=094
=0,73
Variacao 12,44 23,41 01 P
respiratoria (-74,20 — (95%IC 0,60 - 0,82) p < 0,001
VCI (%) (5,83 -39,95) (8,64 —59,73) o ’75)

p =078 C»=0,94

O dVCI apresentou uma mediana das diferentes entre os modos (modo-M e
bidimensional) de -8,14 (limites de concordancia [LOA]: -197,27mm; 63,26mm) (Figura 7).
O indice da AVCI apresentou uma mediana das diferencas de -6,71mm (LOA: -72,33; 25,4)
(Figura 8). O deslocamento médio da VCI foi de 5,00mm (I11Q; 3,68- 6,26mm) na direcéo

craniocaudal e 0,8mm (11Q, 0,12-1,23mm) na direcéo latero-medial.
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Figure 7. Gréafico de Bland-Altman do dVCI. A linha continua representa a mediana das diferengas
entre 0 modo bidimensional e 0 modo-M na ultrassonografia. As linhas grossas e pontilhadas
representam os limites de concordancia (percentil 2,5 e percentil 97).
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Figura 8. Gréfico de Bland-Altman do indice de AVCI. A linha continua representa a mediana das
diferencas entre o modo bidimensional e 0 modo-M na ultrassonografia. As linhas grossas e pontilhadas
representam os limites de concordéncia (percentil 2,5 e percentil 97).

7. DISCUSSAO

Neste estudo foi observada uma diferencga significativa entre os didmetros da VCI
aferidos pelos modos M e bidimensional em criangas sob ventilacdo mecanica controlada. 1sso
resultou em uma baixa concordancia entre os indices preditivos de fluido-responsividade
calculados pelos dois modos, o que levanta preocupacéo a respeito de sua confiabilidade para
utilizacdo na prética clinica. A diferenca significativa encontrada entre os modo-M e
bidimensional pode ser parcialmente explicada pelos deslocamentos respiratérios da VCI. Até
0 presente momento, ndo foram encontrados estudos semelhantes avaliam o deslocamento

respiratorios da VCI em pacientes pediatricos.

A medida realizada através da ultrassonografia do diametro da VCI pode ser
significativamente influenciada pelo deslocamento do vaso durante um ciclo respiratério. O
deslocamento latero-medial ndo é detectado pela visualizacdo longitudinal e pode dar uma
medida falsamente menor do que a real medida do diametro da VVCI. Felizmente, foi observado
nesse presente estudo um deslocamento médio de 0,85mm. Esse valor poderia ser responsavel
por apenas 2-3% de erro no calculo do dVCl, se considerarmos a VCI um cilindro perfeito com
dimensdes parecidas com as médias reportadas no estudo. Portanto, esse deslocamento latero-

medial ndo parece ser uma limitacdo importante das medidas realizadas longitudinalmente.

Por outro lado, o deslocamento craniocaudal pode ser o motivo de uma grande
discrepancia encontrada entre as medidas da VCI no modo-M e no modo bidimensional pela
ultrassonografia. Uma vez que o didmetro da VCI determinado pelo modo-M através de uma
linha de medicdo continua, o deslocamento craniocaudal do vaso observado nesse estudo
representa a distancia entre os locais onde esse diametro foi medido. Em adultos, ja foi
observado que o didmetro da VVCI, assim como o indice de colapsabilidade, ndo sdo uniformes
ao longo do trajeto do vaso na cavidade abdominal (40). Portanto, a medida realizada através
do modo bidimensional parece ser a mais apropriada para avaliar o dVCI, uma vez que dessa
forma o diametro seja medido no mesmo local durante o ciclo respiratério, considerando que

havera sim um deslocamento significativo do vaso.
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Entretanto, 0 modo bidimensional ndo tem sido o método de escolha de avalia¢éo do
didmetro da VCI na maioria dos estudos pediatricos (27- 30, 37, 38). Devido ao deslocamento
craniocaudal observado, é possivel que tais estudos citados possam ter reportados valores de
AdVCI diferentes do que os valores verdadeiros. Entre as trés equaces analisadas nesses
estudos, o dVCI apresentou a mais ampla diferenca entre as médias dos modos-M e
bidimensional (-8,58), assim como maiores limites de concordancia (percentil 2,5 de -212,20 e
percentil 97,5 de 52,27). Esse resultado € provavelmente devido ao fato de que o denominador
do indice de distensibilidade é o didmetro minimo da VCI, esse cuja medida pode ser
desafiadora. De fato, piores concordancias entre os métodos foram observadas nas medidas dos
didmetros minimos, quando comparados aos didmetros maximos da VCI. Trés estudos
pediatricos concluiram que o indice de distensibilidade pode ser utilizado com um preditor de
boa resposta a volume (27, 29, 30). Entre eles apenas dois estudos mostraram uma maior
acurécia do dVCI para responsividade a fluido usando um valor de corte de aproximadamente
23% (29, 30). Mesmo assim é importante salientar que esses estudos avaliaram pacientes
maiores em idade escolar, portanto ndo podemos extrapolar as conclusfes do nosso estudo em

sua populacao.

Nosso estudo constatou que a aferi¢cdo da AdVCI obtidas pela ultrassonografia no modo-
M é estatisticamente maior do que quando obtida pelo modo bidimensional. Observamos uma
diferenca de 9,82% nas AdVCI entre os dois modos. Portanto, os valores de corte encontrados
em outros estudos, mesmo que realizados com célculos diferentes (indice de distensibilidade),
podem na realidade corresponder a uma variacao real de 13,7% (32).
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Figura 9 — exemplos de como a variacdo (a) latero-medial e (b) craniocaudal da VVCI durante o ciclo
respiratério podem interferir na medida do seu didmetro para uma mesma localiza¢éo do transdutor em

relacdo ao paciente (Blehar et al.)

Na figura 9 podemos compreender que a afericdo dos diametros em diferentes pontos do
vaso, sabendo que esse ndo € um cilindro perfeito em todo seu trajeto, pode resultar em medidas

diferentes.

Os resultados do estudo demonstram que a VCI se move em relagcdo ao transdutor do
aparelho de ultrassonografia o que pode gerar uma comparacao inadvertida de diferentes pontos
do vaso durante o ciclo respiratorio. O valor do deslocamento latero-medial de 2,43mm
encontrado em criangcas do nosso estudo mostra que, se considerarmos um vaso com maior
didmetro de 8,16mm, um deslocamento transversal em relagdo a linha média de 2,43mm
resultaria em um novo diametro aferido de 6,44mm, erroneamente indicando uma variagéo de
21% no ciclo respiratdrio. Essa variacdo por si s6 € maior do que 0s pontos de cortes para
predizer a resposta a fluidos propostos para adultos atualmente: 12% (35) e 18% (29). O valor
que temos na populacdo pediatrica de 23,5% € muito proximo do valor obtido pelo calculo
considerando o deslocamento do vaso, podendo assim levar a interpretacdes erréneas quanto a
necessidade de fluidos e gerar prejuizo na conducdo do caso, principalmente relacionada a
infusdo de fluidos sem necessidade, gerando uma sobrecarga hidrica, ja sabidamente

responsavel pelo aumento da mortalidade na terapia intensiva pediatrica.

A utilizacdo da ultrassonografia a beira do leito, utilizando a técnica Point-of-Care

Ultrassound (POCUS) tem sido muito util para tomada de decisdes rapidas e de forma
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dindmica, tanto nas unidades de emergéncia, no centro-cirargico, como dentro da UTI no
paciente critico. Alguns autores tém descrito a ultrassonografia como o estetoscopio do futuro
(42). No atual momento ainda ha um debate sobre o valor do POCUS até em melhorar a
percepcao clinica do médico e seu exame fisico, que ndo deve ser desvalorizado, mas pode ser
ainda mais preciso e assertivo utilizando essas ferramentas. Indiscutivelmente, a utilizagdo do
POCUS tem um grande potencial de melhorar a assisténcia de criancas enfermas, mas ¢ um

grande erro extrapolar conclusdes de estudos realizados na populagéo adulta.

Apesar das inimeras ressalvas sobre a avaliacdo da AdVCI, muito ainda deve ser
descoberto. Primeiramente, apesar das estimativas visuais e afericbes da AVCI terem sido
descritas como Uteis na avaliacdo da responsividade a fluido na populacéo adulta, seu uso em
criancas € ainda menos sedimentado na literatura (26, 39). Acreditamos que esse dado seja
ainda mais dificil de obter na populacdo pediatrica pois os didmetros dos vasos sdo muito
menores e as variacdes deles podem ser imperceptiveis ao olho do examinador, além de que
pequenas variacGes podem representar uma porcentagem significativa de variacdo. Segundo, é
muito dificil avaliar a AdVCI em criancas em que o préprio calibre da VCI pode ter apenas
4mm ou menos (43). Terceiro, criangas podem ser menos colaborativas durante o exame e
podem necessitar de sedoanalgesia para completar a avaliacdo de forma adequada. Finalmente,
o0 deslocamento craniocaudal da VVCI durante um ciclo respiratério pode influenciar de forma
significativa a afericdo do diametro da VCI através do modo-M performado na visdo

longitudinal da crianca.

Nosso estudo apresenta limitagdes: 1) Nossos pacientes ndo receberam bloqueadores
neuromusculares. Alguns estudos que abordam o uso da ultrassonografia na VCI utilizaram
esse recurso para limitar os efeitos da respiragdo espontanea nas medicdes (30, 31, 44). Apesar
disso, nossos pacientes receberam sedo-analgesia suficiente para atingirem uma pontuagéo na
escala de COMFOR-B menor ou igual a 10 durante a realizacdo do exame. Todos 0s videos
foram gravados em ciclos respiratdrios controlados. 2) Nossos achados podem néo ser validos
para criancas de outras idades e tamanhos. 3) Todas as medidas foram realizadas por um
operador que tinha acesso aos valores obtidos em cada modo ultrassonografico, ndo sendo
realizada de forma cega. Entretanto, o deslocamento da VCI observado pode justificar a
discrepancia das medidas observadas entre os métodos. 4) Por ser um exame operador-
dependente, os resultados podem ser influenciados pelo equipamento utilizado e pela habilidade

dos examinadores. 5) Os pacientes estavam sendo ventilados sob modo ventilatorio a presséo,
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com o volume corrente aproximado de 10ml/kg porém esse volume poderia sofrer variacbes

em cada ciclo respiratdrio a depender das condicfes ventilatdrias do paciente.

8. CONCLUSAO

A AdVCI foi significativamente maior quando medida pelo modo-M do que quando
medido pelo modo bidimensional, o que evidencia baixa concordancia entre os métodos.
Durante um ciclo respiratorio a VCI em criancas se desloca em direcdo latero-medial e
craniocaudal. Esses deslocamentos tém o poder de causar alteracfes nas medidas dos diametros
da VCI e assim interferir na medida final da AdVCI, principalmente quando utilizado o0 modo-
M. Por isso, com o objetivo de reduzir a interferéncia do deslocamento craniocaudal das
medidas da VCI devemos avalia-la, preferencialmente, utilizando o modo bidimensional na

visdo longitudinal.
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10. ANEXOS

10.1 Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de consentimento
“Avaliagdo ultrassonografica da variagao respiratdria da veia cava inferior em pacientes pediatricos

internados no Hospital de Clinicas - UNICAMP.”

Responsavel: Tiago Henrique de Souza — Aluno do programa de pds-graduacdao em saude da
crianca e do adolescente — mestrado — FCM/UNICAMP

Instituicdo: Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.

Numero do CAAE: 71185517.2.0000.5404

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario de um estudo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverad ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador.
Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir
participar. Se vocé ndo quiser participar ou retirar sua autorizacao, a qualquer momento, ndo haverd
nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:
O obijetivo deste trabalho é avaliar a movimentagdo da veia cava inferior durante a respiracao.
A avaliacdo da veia cava inferior é importante para que o médico possa decidir sobre a necessidade de
infusdo de soros em pacientes graves. Em pediatria ainda ndo esta determinada a melhor maneira de
avaliar a veia cava através do ultrassom. Este estudo pode ajudar a determinar o melhor método de
avaliacdo e suas limitacdes quando empregado em criangas.

Procedimentos:

Participando do estudo seu filho sera submetido a realizacdo de ultrassom de abdome,
um exame que sera realizado no leito, ndo necessitando de transporte, e que levard aproximadamente
10 minutos para ser feito. As imagens obtidas serdo gravadas para posterior analise. Serdo feitas
medidas da veia cava para posterior compara¢do. Também serdo avaliados a altura dos pacientes
através de estadiébmetro.

Desconfortos e riscos:
Apesar de ser um exame de imagem isento de radia¢do ionizante, a realizagdo do ultrassom
pode causar ocasionalmente desconfortos ao paciente. Caso isso ocorra o exame sera interrompido e
o paciente sera excluido do projeto. A execugdo deste projeto ndo acarretard em interferéncias na
conducdo clinica dos pacientes internados como mudancgas ou atrasos na instituicdo terapéutica.

Beneficios:
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A participagao neste projeto ndo trara beneficio direto ao paciente, visto que ndo serdao tomadas
condutas com base nos exames realizados.

Acompanhamento e assisténcia:
A participacdo neste estudo nado terd influéncia sobre a conducdo do caso pela equipe
médica responsdvel. Desse modo, serd mantido o acompanhamento e assiténcia médica regular
durante toda a internacao.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade e a de seu filho serdo mantidas em sigilo e
nenhuma informacao serd dada a outras pessoas que nao facam parte da equipe de pesquisadores.
Na divulgacao dos resultados desse estudo, seu nome ndo sera citado. Os dados deste estudo nao
constaram no prontudrio médico do paciente.

Ressarcimento:
N3o havera qualquer custo para o paciente durante a participacdo do estudo. Em caso de
danos decorrentes da participacdo na pesquisa, o participante tem direito a indeniza¢do pelo mesmo.

Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com o pesquisador Tiago
Henrique de Souza, na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital de Clinicas da Unicamp
(Rua Vital Brazil, 251 — Cidade Universitaria “Zeferino Vaz” - 42 andar); telefone: (19) 35217901; e-mail:
tiagohenrique@email.com.

Em caso de denuncias ou reclamacbes sobre sua participacdo e sobre questdes éticas do
estudo, vocé pode entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UNICAMP: Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-
8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Consentimento livre e esclarecido:
Apds ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Campinas, __de de 201 .
Nome do (a) participante:

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsavel LEGAL)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugdo 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracdo do protocolo e na obtencao deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro,
também, ter explicado e fornecido uma cépia deste documento ao participante. Informo que o estudo
foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material
e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou
conforme o consentimento dado pelo participante.


mailto:cep@fcm.unicamp.br

Data: / /
(Assinatura do pesquisador)

10.2 Tabela de coleta de dados
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Nome:

HC:

DN:

Data exame:

Peso: Altura:

Ventilagdo mecanica: S N
Bidimensional:
1) Deslocamento cranio-caudal:

2) Deslocamento latero-medial:
3) Diametro maior:

4) Diametro menor:

Modo-M
1) Diametro maior:

2) Diametro menor:
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Inferior Vena Cava Ultrasound in Children:
Comparing Two Common Assessment Methods*

Tiago H. de Souza, MD, PhD'; Marina P. Giatti, MD'; Roberto ). N. Nogueira, MD, PhD'%;
Ricardo M. Pereira, MD, PhD'; Ana C. S. Soub, MD'; Marcelo B. Brandao, MD, PhD'

Objectives: Inferior vena cava ultrasound has been used &s a pre-
dictor of flud responsiveness in children. Two ultrasonographic
modes can be used o measure the respiratory variation of inferior
vena cava diameter: M-mode and B-mode. Inconsistencies in mea-
surements between the modes can result in inaccuracies in com-
monly used indices that assess fluid responsiveness. Our primary
objectve was to determine whether there are differences in the
ultrasound-based measurements between these two modes of eval-
wation, which would smpact respiratory vanation of infenor vena cava
diameter calculation. Our secondary objective was 1o assess infenor
vena cava displacements dunng the respiratory cycle as a possible
mechanism for measurement ditferences between the modes.
Design: Prospectve observational study.

Setting: PICU of a tertiary care teaching hospital.

Patients: Seventy-three children under controlled ventilation (me-
dian age of 16 mo and weight of 10kg).

Interventions: The inferior vena cava diameters were measured
using a longitudinal view using B- and M-mede ultrasound. Twoe
respiratory vanation of inferior vena cava dameter indices were
evaluated: distensibdity and respiratory varation. Maximum cranio-
caudal and mediolateral displacements of the infenor vena cava
were measured using the B-mode ultrasound,

Measurements and Main Results: Maomum dameters of the mn-
ferior vena cava were similar between the B- and M-modes (7.90
vs 7.90mm, respectively; p = 0.326), but minimum diameters
were smaller when measured by M'mode (6.36 vs 5.00mm;
p = 0.003). When calculated by data obtained from M-mode,
respiratory variabon of inferior vena cava diameter indices pre-
sented significantly higher values compared to B-mode measures
(p < 0.001, for both). Median inferior vena cava displacements
were 5.00mm (interquartie range, 3.68-6.26 mm) in the cranio-
caudal and 0.80mm (interquartile range, 0.12-1.23mm) in the
mediolateral directions.

*See also p. 401.

'Pediatnc Intensve Care Unit, Department of Pedatrics, State University
of Campnas (UNICAMP), Campnas, S&o Paulo, Brazd.

“Department of Pedatrics, School of Medcine Sio Leopokio Mandic,
Campinas, Sao Paulo, Brazil,

Copyright € 2020 by the Society of Critical Care Medicne and the World
Fedaraton of Pediatnc Inensive and Critical Care Socetes

DOI: 10.1097/PCC.0000000000002240

e186 www.pecmjournal org

Conclusions: There s a significant difference between measure-
ments of the minimum inferior vena cava diameter observed in
M- and B-mode ultrasound during the respiratoey cycle in children
under controfled ventilation. This results in imprecise respiratory
variation of inferior vena cava diameter indices. Displacements of
the inferior vena cava during the respiratory cycle may influence
the rebability of ultrasonographic measurements, particularly in
M-mode, (Pediatr Crit Care Med 2020; 21:¢188-¢191)

Key Words: children; fiud therapy: infenior vena cava; pediatrics;
ultrasenography; ultrasound

cardiac preload is one of the most difficult daily tasks
faced by pediatric intensivists, Fluid responsiveness
depends on the region of the Frank-Starling curve in which the
cardiovascular system is found at the time of volume infusion
(1), Patients on the ascending portion of the Frank-Starling
curve will increase their stroke volumes with fluid challenge,
while those at the top of the curve have an increased risk of
death and morbidity due to fluid overload (2). Unfortunately,
only about 40-60% of children respond positively to intra-
vascular volume expansion (3). These low rates underline the
need for studying reliable predictors of fluid responsiveness.
The use of ultrasound to measure the respiratory varia-
tion of the inferior vena cava diameter (AIVC) as a predictor
of fluid responsiveness has generated considerable interest in
pediatric critical care medicine after studies demonstrated its
extraordinary predictive value in adults (4—6). This method,
based on dynamic heart-lung interactions, has the benefit of
being reproducible, simple to use, and noninvasive. However,
there are conflicting data on the predictive ability of AIVC for
cardiac preloading in pediatric studies (3, 7). Although some
authors observed that AIVC is not a reliable predictor of fluid
responsiveness (8-10), others found the “IVC distensibility
index" to be highly accurate with a cutoff value of about 23%
(area under the receiver operating characteristic curve of 0,92
and 1.,0) for cardiac preloading in pediatric studies (11, 12).
The vast majority of studies evaluate AIVC using M-mode in
alongitudinal plane (Fig. 1) (8, 10-15). B-mode measurements

g ccurate assessment of the intravascular volume and
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Ownling Clinical Imestigations

EXPIRATION

INSFIRATION

patients. Two equations  are
commonly used, the distensi-
bility index and the respiratory
variation index. Inaccurate
measurements  will  influence
these calculations and may
confound associations  with
fluid responsiveness. We sought
to evaluate the agreement be-
rween M- and B-mode ulera-
sound measurements and their
impact on AIVC caloulations.
Also, we sought to quantify the
respiratory  displacement  of
the IVC in children under con-
tralled ventilation.

MATERIALS AND
METHODS

Study Design, Subjects,

Figure 1. Meazurement of the infeior vena caa ([VE) diameders during the respiratory cycle wsing M-mode
ulrasound. Irespiratary and expiratory IVC diameters ane measured af dislinet lacations due fo the cramiocasdal
displacement af the [VC. CTD = continuous tissue ogbimimtion, D = maximum IVC diameier, d = minimum IWC

diamefer.

in the longitudinal plane have also been used for calculating
AIVC (Fig- 2). Both modes of measurement may be influenced
by movements of the IVC during respiration. Since M-mode
measurements are in a single fived plane, craniocandal and
mediolateral movements of the IVC during the respiratory
cycle may influence inspiratory and expiratory measures due
to the Lt'.ul'phuh:lg].' of the IVC {Fig. 3). B-mode measurements
are in a 210 plane which limits the impact of craniocandal IVC
displacement on measurements but may still be influenced by
mediolateral displacement.

Measurements of the IVC are ultimately incorporated
into equations to determine AIVC in mechanically ventilated

and Setting

This observational, cross-sec-
tional study was conducted
at the Clinical Hospital of the
State University of Campinas
(UMICAMP) (a tertiary care teaching hospital), S0 Paolo,
Brazil. Participants were enrolled from January 2018 to March
2019 as a convenience sample, with recruitment determined
by the researchers' availability. The study was approved by the
local institutional review board {UNICAMP’s Research and
Ethics Committee, approval number 71185517 2.0000.5404)
and registered with the Brazilian Clinical Trials Regisiry (RBR-
Shdwad). Written informed consent was obtained from the
participants’ legal guardian.

All patients admitted to the PICU who underwent invasive
mechanical ventilation were assessed for eligibility. Patients were
included if they presented the following criteria: 1) pressure-con-
trolled ventilation mode; 2) pos-

INSPIRATION

Figune 2. Measurameant of the infeior vena cava (WC) diamefers during the respiratary cpcdle using B-mode
ulirasound. Inspiratory and expiratory WC diameters are measured at the same distance from the hepaSc ver-IVC

canflusnce. D = maximum WC diameter, d = minimum WE diamsber

Pediatric Cntical Care Medicing

itive end-expiratory pressure of
S—fcm HO; 3) tidal volume of
f-10mLfkg of predicted body
weight; 4) controlled ventilation
without respiratory ettorts; and
5) sinus rhythm. Exclusion cn-
teria were as follows: 1) abdom-
inal skin lesions; 2} increased
intra-abdominal  pressure;  3)
score of Comfort-B scale less
than or equal o 10; and 4} un-

dear ultrasonographic  IVC
EXPIRATION visualization.

Utrasound Protocol

Uliraspund  scans were  per-

formed and recorded by two

e pocmoumal.org al&7
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Agreement between indices
using M- and B-mode data
was tested by using the Bland-
Altman plot (16). Additionally,
the accuracy (C) and precision
(p) between data obtained by
both modes were evaluated
by Lin's concordance correla-
tion coetficient (p) (17). The
strength-of-agreement criteria
used fotp,wcrcas follows (18):
less than 0.90 poor; 0.90-095
moderate; 0.95-0.99 substan-
tial; and greater than 0.99 al-
most perfect. A p value of less

Figure 3. Movements of inferor vera cava (IVC)

s will provid

operators (M.P.G,TH.de S.). Dr. De Souza isa pediatric ultrasound
instructor at the Brazilian Society of Intensive Care, and MPG un-
derwent an 18-hour theoretical-practical training on point-of-care
2 years in a podiatric critical care residency program. Dr. De Souza
reviewed all ultrasound examinations and performed all measure-
ments of the IVC. The ultrasound machine used in this study was
a GE Healthcwre Vivid Q (GE Healthcare, Tirat Carmel, lsradd)
equipped with 2 phased array transducer (3.5-8 MHz).

Sonographic images of the IVC were obtained using an an-
terior transabdominal approach with a standardized protocol.
Video dips of the IVC were recorded through B-mode ultra-
sonography in both longitudinal and transverse views during
2 complete respiratory cycle under controlled ventilation. The
longitudinal view of the IVC consisted of images centered on
the confluence of the hepatic veins and IVC, while transverse
views were obtained immediately inferior to the hepatic veins.

IVC diameters were measured in the longitudinal plane using
both M- and B-modes as reported in previous pediatric stud-
ies (9, 14, 15). M-mode measurements were obtained with a 1D
beam positioned perpendicular to the IVC, 1 cm distal to the he-
patic vein-IVC confluence on expiration, with respiratory vari-
ation measured over time (Fig. 1). B-mode messurements were
obtained in the longitudinal plane, 1 cm distal 10 the hepatic vein-
IVC confluence, during both inspiration and expiration using the
same video clip as for the M-mode messurements (Fig. 2).

The AIVC (%) was calculated for the distensibility index
and respiratory variation index using the following equations

1) Distensibility index (11, 12):
Max diameter - Min diameter
Min diameter ;
2) Respiratory variation index (10, 15):
Max diameter - Min diameter
Max diameter + Min dusmeter
2

100

100

Crticad
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during the respiralory oyde. A Mediolsteral displacements of
efther the tansducer of IVC will display false, smaller damelers i bngitudinal view. B, Likewise, craniocaudal

nages of VC diameters at diflerent locations along its course through the abdomen.

Care Madicinge and the

than 0.05 was considered sta-
tistically significant.

Maxamum IVC cransocaudal
and mediolateral displacements
during the respiratory cyde were determined using B-mode ul-
trasonography. From the longitudinal view, craniocaudal dis-
placements were measured by identifying an anatomic indmark
on the IVC (usually the hepatic veins) and measuring the max-
imum distance between its locations on the ultrasound screen
within a single respiratory cyde (19). Similardy, mediolateral
displacements were determined from the transverse view meas-
uring the maximum distance between the 1VC centers. From the
transverse view, the maximal anterior-posterior diameter of the
aorta was measured to calculate the IVC/aorta ratio (13).

Statistical Analysis
Statistical analysis was performed using MedCalc Statistical
Software Version 14.8.1 (MedCalc Software bvba, Ostend, Bel-
gium) and IBM SPSS Statistics for Windows Version 22.0 (IBM
Coep, Armonk, NY). Data distibution normality was assessed
using the Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests. Con-
tinuous variables were expressed as a mean and so if data were
normally distributed or as a median and interquartile range
(IQR) if they were not. Categorical variables were expressed as
ahsolute numbers (%). Continuous variables were compared
using cither a Student rtest or Wilcoxon signed-rank test when
appropriate. Categorical variables were analyzed using cither
chi-square or Fisher exact test.

A correlation coefficient between measures performed using
B- and M-modes of 035 was assumed. A sample size of 70
patients was calculated to be required to obtain statistical power
of 85% with an alpha of 0,05, To account for possible data losses
or exclusion of participants, 10% was added to the sample size.

RESULTS

Seventy-seven children underwent ultrasound examination.
Four children were excluded because their IVC could not
dearly be visualized by ultrasound. Thus, 73 children were in-
cduded, of which 41 were males (56%), and 32 were females
(44%). Median age, weight, and stature were 16 months (IQR,
5.00-42.50 mo), 10.00kg (IQR, 5.95-14.75kg), and 76.00cm
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(IQR, 60.00-9550cm), respectively. Median IVC/aorta ratio
was 1.16 (IQR, 0.94~1.34).

The maximum IVC diameters measured by M- and B-mode
ultrasonography were similar, but the minimum IVC diamcters
were significantly lower in M-mode (Table 1). Consequently,
AIVC indices presented significantly higher values when cal-
culated using the M-mode data. For all variables evaluated, the
strengths-of-agreement were poor.

The IVC distensibility index presented a median of the dif-
ferences (B-mode-M-mode) of -8, 14 mm (limits of agreement
[LOA]: —197.27 mm; 63.26 mm) (Fig. 4). The IVC respiratory
variation index presented a median of the differences to be
—6.71 mm (LOA: -72.33; 25.40) (Fig. 5).

Medan IVC displacements were 5.00mm (IQR, 3.68-
6.26mm) in the craniocaudal direction and 080 mm (IQR,
0.12-1.23mm) in the mediolateral direction.

DISCUSSION
Our study revealed significant differences between M- and
B-mode ultrasound measurements of the IVC diameter dur-
ing the respiratory cycle in children with controlled ventila-
tion. This resulted in the AIVC calculations having a limited
agreement which raises concerns about their reliability in de-
termining fluid responsiveness. To the best of our knowledge,
this is the first study evaluating the respiratory displacement of
the IVC during the respiratory cycle, which hkely contributes
10 these differences in measurements and calculations.
M-mode was the chosen method to evaluate ATVC in most
pediatric studies (8, 10=15). Due to the IVC craniocaudal dis-

placement reported here, it is possible previous studies using

Oréne Cliracal Investigations

M-mode measurements may have reported AIVC values very
differently, and hkely less accurately, than if the measurements
were obtzined using B-mode. Among the equations analyzed
in this study, the distensibility index presented the most con-
siderable median difference between M- and B-modes (-8.58),
as well as larger LOA (2.5th percentile of =212.20 and 97.5th
percentile of 52.27). This probably occurred because, in the
distensibility index, the denominator is the minimum IVC di-
ameter, which is the measure of greatest variability between
M- and B-modes. Three pediatric studies evaluated the IVC
distensibility index as a predictor of fluid responsivencss
(8, 11, 12). Among them are the only two studies that showed
a high accuracy of AIVC to predict fluid responsiveness with a
cutoff value of about 23% (11, 12), Nevertheless, it is essential
to emphasize that these two studies evaluated children much
older than our participants (school age); therefore, we cannot
extrapolate the conclusions of our study to their population.
Ultrasonographic estimates of the IVC vaniations in diam-
eter may be significantly influenced by its movements during
the respiratory cycle. A mediolateral displacement cannot be
detected in a Jongitudinal view and may cause a false, smaller
measurement of the IVC diameters. In this study, 2 median
mediolateral movement of 0.85mm was found. This value
may be responsible for an error of only 2-3% in the AIVC es-
timate if the IVC is considered to be a perfect cylinder with
dimensions similar to the median diameters herein reported.
Thus, mediolateral movements do not seem to be a limitation
of ultrasonographic measurements when performed in a lon-

TABLE 1. Comparison Between Data Obtained by M-Mode and B-Mode Ultrasound

Variables

Lin's
Concordance
Correlation Coefficient

Median and Limits

of Agreement of
the Differences*

Significance*

49

Maximum NC 790 (588-1039) 790(565-992) -0.10(-1.6810687) p. =083 p=0326
e (95% C1, 0.74-088)
p=083,C =099
Minimum IVC 636 (4.17-9.31) 500(300-870) 030(~1.29 10 692) », =086 p=0003
o (85% CL 0.78-001)
p=087;,C =008
IVC distensibilily 12.15 (6.00-43.38) 24.49 (797-81.25) -8.14(-19727 1o 63.26) P, =050 p=0001
. (95% C1 045-071)
p=066; C =080
IVC respiratory  11.45 (583-35.61) 2182 (766~5777) =671 (=7233 10 2540) p =074 p <0001
— (95% C1,0.63-083)
p=078, C =005
C, = acouracy, IVC = ndoncr vena cawa, p = precsion, o, = Lin's el cormelation coefScint.
“Data anpe d as median nterquanie rangel.
“Oata expressed as median (2.5-97.5t%h percentie).
“VWicawn sgned-rank test.
Pediatnc Critical Care Medicine www.pecrmjoumal org el89
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In contrast, the IVC cra-
niocandal movement may be
causing the large discrepancies
observed between the mea-
surements performed using M-
and B-mode ultrasonography.
Since the IVC diameters were
measured in M-mode through
a stationary wltrasound line,
the cranincaudal displacement
observed in this study repre-
sents the distance between boca-
tions where the measurements
were performed. In adults, it
has been seen that IVC diam-
eters, as well as its collapsibility
index, are not uniform along its
course through the abdominal
cavity (20). Therefore, B-mode
ultrasonography seems to be a
more accurate way to estinate
AIVC, since this method allows
IVC diameters to be measured
at the same location during the
respiratory cycle.

The main limitation of
this study is the lack of dara
on patient’s fluid status. Such
data could help to determine
the real value of AIVC as a
predictor of fluid responsive-
ness in children. As previously
mentioned, pediatric studies
are still conflictant on predic-
tive ability of AIVC for cardiac
preload (3, 7). However, the
vast majority of studies eval-
uate AIVC wsing M-mode,
which may not be the more ap-
propriate method taking into
consideration our results (8,
10-15). Further well-designed
studies are needed in order
to determine the accuracy of
AIVC in critically ill children.

This study has some other
limitations: 1) Cur  partici-
pants did not receive neuw-
romuscular blocking agents.
Previous  studies  assessing
the use of IVC ulirasound
for fluid responsiveness have
used these agents for limiting
the effects of spontaneous
respirations on measurement
(10, 15, 21). However, our
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participants received sedo-analgesics and had a score on the
Comfort-B scale of less than or equal to 10 during their ul-
trasonographic examination. All videos-dips were recorded in
controlled respiratory cycles. 2) Our findings may not be valid
fior children of other ages and sizes. 3) All measurements were
made by an operator who was not blind to the values obtained
by each ultrasound mode. However, the IVC respiratory dis-
placements observed may justify the discrepancies between the
ultrasound modes. 4) Because it is an operator-dependent ex-
amination, results may have been influenced by the equipment
used and the operators” skills.

CONCLUSIONS

There is a lack of agreement between M- and B-mode ul-
trasonography when measuring IVC diameters. During the
respiratory cycle, children's IVC moves in craniocaudal and
mediolateral directions. These movements have the potential
to canse errors in the wltrasonographic measurements per-
formed in a longitudinal view, especially when M-mode is
used. Measurements of IVC diameters in children may be more
accurate when B-mode ultrasonography from the longitudinal
approach is used so as to reduce the influence of craniocaudal
IWC displacement.

The authors have disclosed that they do not have any podential conflicks
of interest.

Far infarmation regarding this article, E-mail: tego soura@ ho unicamp br
Triad registration: Brazilian Clinical Trials Registry Number RER-Bhdwdd
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