
 
 

 
 

  

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 
 

 

 

 

 

MARINA PAVAN GIATTI GOMES 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO ULTRASSONOGRÁFICA DA VARIAÇÃO RESPIRATÓRIA 

DA VEIA CAVA INFERIOR EM PACIENTES PEDIÁTRICOS 

 

 

 

 

 

 

CAMPINAS 

2022  



 
 

 
 

MARINA PAVAN GIATTI GOMES 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada à Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de 

Campinas como parte dos requisitos exigidos 

para a obtenção do título de Mestra em Ciências, 

na área de Saúde da Criança e do Adolescente. 

 

 

 

 

ORIENTADOR: DR. TIAGO HENRIQUE DE SOUZA 

COORIENTADOR: PROF. DR. RICARDO MENDES PEREIRA 

 

 

 

 

 

ESTE TRABALHO CORRESPONDE À VERSÃO 

FINAL DA DISSERTAÇÃO DEFENDIDA PELA 

ALUNA MARINA PAVAN GIATTI GOMES E ORIENTADO PELO 

DR. TIAGO HENRIQUE DE SOUZA 

 

 
 

 

CAMPINAS 

2022  



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

COMISSÃO EXAMINADORA DA DEFESA DE MESTRADO 

MARINA PAVAN GIATTI GOMES  

 

ORIENTADOR: Dr. Tiago Henrique de Souza 

COORIENTADOR: Prof. Dr. Ricardo Mendes Pereira  

 

MEMBROS: 

1. DR. TIAGO HENRIQUE DE SOUZA  

2. PROF. DR. JAMIL PEDRO DE SIQUEIRA CALDAS  

3. PROF. DR. ROSSANO CESAR BONATTO  

 

Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas. 

A ata de defesa com as respectivas assinaturas dos membros encontra-se no 

SIGA/Sistema de Fluxo de Dissertação/Tese e na Secretaria do Programa da FCM. 

Data de Defesa: 25/04/2022 



 
 

 
 

PÁGINA DE AGRADECIMENTOS 

 

Ao Dr. Tiago Henrique de Souza, pela confiança, orientação e incentivo incansável para a 

realização desta dissertação; 

Ao Prof. Dr. Ricardo Pereira Mendes, pelo incentivo, participação e inspiração de dedicação à 

pediatria e à pesquisa; 

Ao Prof. Dr. Marcelo Barciela Brandão pela confiança de sempre e dedicação para melhoria do 

ensino na residência de Terapia Intensiva Pediátrica.  

Aos professores participantes da banca: Dr. Jamil Caldas, Dr. Rossano Bonatto, Dra. Maria 

Angela Brandão e Dr. Fabio Joly pela disponibilidade e competência na área de atuação. 

Ao Rafael Gomes, sempre ao meu lado nos momentos bons e ruins.  

À Ana Carolina Soub, colega e colaboradora durante todo o trajeto da pesquisa.  

Aos professores da disciplina do Curso de pós-graduação: Prof. Dr. Sergio Tadeu Martins 

Marba, Prof. Dr. Marcos Tadeu Nolasco da Silva, Prof. Dr. Roberto José Negrão Nogueira, 

Prof. Dr. André Moreno Morcillo, que de diversas formas, contribuíram para minha formação 

médico-científica; 

Aos funcionários da UTI Pediátrica, em especial às enfermeiras Camila, Erika, Elisângela,  Júlia 

e Bernardete, sempre prontas a ajudar na resolução de problemas; 

Aos pacientes da UTI Pediátrica da Unicamp que tanto contribuem com nossa formação como 

profissionais e seres humanos melhores.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

RESUMO 

 

Objetivo: A ultrassonografia da veia cava inferior (VCI) vem sendo utilizado como um método 

preditor de responsividade a fluido em crianças. Dois modos ultrassonográficos podem ser 

utilizados para medir a variação do diâmetro da VCI (∆dVCI): O modo-M e o modo 

bidimensional. Inconsistências nas medidas entre estes dois modos pode reduzir a acurácia dos 

índices comumente utilizados para indicar fluido-responsividade. Nosso objetivo principal foi 

determinar se existe diferença nas medidas ultrassonográficas entre os dois métodos de 

avaliação, o que impactaria no cálculo da variação respiratória do diâmetro da VCI. Nosso 

objetivo secundário foi identificar o deslocamento da VCI durante o ciclo respiratório como um 

possível mecanismo responsável pelas diferentes medidas entre os dois modos.  

Desenho: estudo observacional prospectivo.  

Local: Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica de um hospital universitário terciário.  

Pacientes: Setenta e três crianças em ventilação mecânica controlada (média de idade de 16 

meses e peso de 10 kg).  

Intervenções: Os diâmetros do VCI foram medidos no plano longitudinal tanto pela 

ultrassonografia do modo bidimensional quanto pelo modo-M. Foram avaliados dois índices de 

variação respiratória da VCI: distensibilidade e variação respiratória. Os deslocamentos 

longitudinais e látero-mediais do VCI foram medidos por ultrassonografia no modo 

bidimensional durante um ciclo respiratório controlado. 

Medidas e Resultados principais: Os diâmetros máximos de VCI foram semelhantes entre o 

modo bidimensional e o modo-M (7,90 mm vs. 7,90 mm, respectivamente, p = 0,326), porém 

os diâmetros mínimos 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 índices de variação 

respiratória da VCI apresentaram valores significativamente mais elevados (p ≤ 0,001, para 

ambos). O deslocamento médio da VCI foi de 5 mm [intervalo interquartil (IIQ) 3,68-6,26] na 

direção craniocaudal e 0,8 mm (IIQ 0,12-1,23 mm) na direção látero-medial.  



 
 

 
 

Conclusões: Existe diferença significativa entre as medidas dos diâmetros mínimos da VCI 

observadas pelo modo bidimensional e o modo-M em crianças em ventilação mecânica 

controlada. Isso resulta em uma imprecisão nos cálculos dos índices de variação respiratória da 

VCI. Deslocamentos da VCI podem causar erros nas medidas ultrassonográficas avaliadas 

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

Palavras chaves: crianças; terapia fluídica; veia cava inferior; pediátrico; 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:e186–e191) 

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

Manter a estabilidade hemodinâmica do paciente grave é uma das principais metas do 

médico atuante em unidade de terapia intensiva (UTI). A infusão de fluidos é a terapia inicial 

mais frequentemente utilizada no tratamento do choque, tendo como objetivo restaurar o 

volume intravascular e a perfusão tecidual (1). Porém, a avaliação precisa do volume 

intravascular e, consequentemente, da pré-carga cardíaca é um grande desafio. A ressuscitação 

volêmica inapropriada está associada a efeitos adversos graves, com estudos demonstrando uma 

relação direta entre sobrecarga hídrica e aumento da morbimortalidade no paciente grave (2, 3). 

Infelizmente, apenas 40-60% das crianças respondem positivamente à ressuscitação volêmica 

(4).  Essas baixas taxas de sucesso ressaltam a necessidade de estudar métodos preditores de 

resposta a fluidos, principalmente em pacientes admitidos em terapia intensiva pediátrica, nos 

quais pequenos volumes infundidos de maneira inadvertida podem impactar negativamente no 

prognóstico (5, 6). 

O primeiro estudo a estabelecer a sobrecarga hídrica como uma variável independente 

relacionada a piores desfechos clínicos em pediatria foi publicado em 2012. Neste estudo, 

Arikan et al. observaram que a sobrecarga volêmica grave, considerada como um aumento de 

maior que 15% do peso de admissão à UTI pediátrica, esteve correlacionada diretamente a 

piores índices de oxigenação (r = 0,26; p < 0,02), além de também ter sido associada a maior 

tempo de ventilação mecânica [Hazard ratio (HR) = 0,95; Intervalo de confiança (IC) = 95% 

0,92-0,98; p = 0,004] e de internação hospitalar (HR = 0,96, IC95% 0,93-0,99; p = 0,008) (7).  

Em 2018, uma metanálise realizada por Alobaidi et al. envolvendo 7.507 crianças 

demonstrou a associação da sobrecarga hídrica com aumento da morbidade e mortalidade (8). 

Apesar da definição de sobrecarga hídrica variar entre os estudos incluídos (ganho de 5-20% 

do peso de internação do paciente), os autores concluíram que há um aumento significativo da 

mortalidade nos pacientes classificados com sobrecarga volêmica [odds ratio (OR) = 4,34; IC= 

95% 3,01-6,26]. Outros desfechos avaliados relacionados à sobrecarga hídrica foram alterações 

respiratórias, incluindo redução do índice de oxigenação e tempo de ventilação mecânica (OR 

= 2,14, IC 95% 1,25-3,66), e presença de insuficiência renal aguda (OR = 2,36; IC 95% 1,27-

4,38) (8). Esses resultados ressaltam a importância de serem utilizados na prática clínica 

métodos preditores de fluido-responsividade acurados. A seguir, serão discutidos alguns 

aspectos fisiológicos importantes relacionados a fluido-responsividade, cuja base serve de 

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

A otimização da oferta de oxigênio aos tecidos (DO2) é uma necessidade comum na 

medicina intensiva. Para isso, é preciso que sejam avaliados os dois fatores determinantes da 

DO2: o conteúdo arterial de oxigênio e o débito cardíaco (DC).  Através do DC, o fluxo 

sanguíneo é distribuído na circulação sistêmica e, posteriormente, na microcirculação. 

Finalmente, o oxigênio é liberado da hemoglobina e se difunde do espaço intravascular para o 

espaço intracelular, onde é utilizado para manter as funções vitais em nível celular (9). Este 

último é o resultado do produto da frequência cardíaca (FC) pelo volume sistólico (VS) (DC = 

FC x VS). Portanto, a adequação do VS constitui uma etapa fundamental no processo de 

otimização da DO2. É nesse ponto em que a avaliação da fluido-responsividade se faz 

necessária, uma vez que a pré-carga é um dos principais fatores determinantes do VS, ao lado 

da contratilidade cardíaca e da pós-carga (10).   

Além disso, sabe-se que existe uma relação entre a pré-carga e a contratilidade cardíaca, 

a qual foi estudada inicialmente entre o final do século XIX e início do século XX por dois 

famosos fisiologistas: Otto Frank (1865-1944) e Ernest Starling (1866-1927). Otto Frank foi o 

primeiro a descrever a relação entre o volume diastólico final do ventrículo esquerdo (VE) e a 

contratilidade em um modelo experimental com coração de rã (11). Em 1914, Ernest Starling 

aprimorou a compreensão desta relação através de um modelo experimental com coração 

canino (figura 1) (11).  Em seu experimento Starling monitorizou as pressões atriais, a pressão 

arterial e o VS. O fluido advindo de um reservatório externo era infundido de modo controlado 

no átrio direito e a saída pelo sistema arterial retornava para o reservatório. Através desse 

experimento, foi observado que o aumento do retorno venoso causou um aumento da pressão 

atrial direita, com consequente aumento da ejeção do VE. Foi demonstrada pela primeira vez a 

relação entre a pressão venosa central (PVC) e o DC. Starling pode observar que o coração foi 

capaz de acomodar uma grande quantidade de retorno venoso, porém até um limite fisiológico. 

Após esse limite, os valores de pressão do átrio direito aumentaram rapidamente e o DC 

reduziu, sugerindo que a capacidade de acomodação de volume no coração foi excedida. 
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Figura 1. Experimento que representa a interação cardio-pulmonar descrito pela Lei de Frank-

Starling (O uso da imagem foi autorizado por John Wiley and Sons com número de licença: 

5120890339624) (11).  

 

 Portanto, o mecanismo de Frank-Starling estabelece que é possível obter incrementos 

no VS através da otimização da pré-carga cardíaca. 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). Benefícios com a infusão de fluidos só serão 

observados em pacientes que se encontrarem na porção ascendente da curva, onde o incremento 

do retorno venoso, e consequentemente da pré-carga cardíaca, causarão aumento no VS. 

Indivíduos que se encontrem na porção plana da curva não serão beneficiados com a infusão de 

fluidos e sofrerão os graves efeitos adversos decorrentes da sobrecarga hídrica (12, 13). A 

utilização à 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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Variáveis hemodinâmicas de fluido-responsividade 

 

Atualmente existem diversos métodos de avaliação hemodinâmica 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 crítico.       

 

 

Figura 2 - Curva de Frank Starling demonstrando a relação entre a pré-carga ventricular (abscissa) e o 

VS final. 

 

 

De modo geral, as variáveis hemodinâmicas de fluido-responsividade podem ser 

divididas em dois grupos: estáticas e dinâmicas. Variáveis estáticas são obtidas num único 

momento e incluem: FC, pressão arterial, PVC, pressão de oclusão de artéria pulmonar, fração 

de ejeção, estimativas de volume de pré-carga por termodiluição (cateter de artéria pulmonar), 

diluição por ultrassonografia e avaliação ecográfica de volume diastólico final. Já as variáveis 



 
16 

 

 

dinâmicas são aquelas que avaliam a variação da pré-carga do VE em decorrência das alterações 

de pressões intratorácicas que ocorrem no ciclo respiratório, sendo expressas como uma relação 

entre duas variáveis obtidas em dois momentos: na inspiração e na expiração. Quanto menor 

for a pré-carga do ventrículo direito (VD) maior será a influência da variação de pressões 

torácicas no retorno venoso, acarretando momentos de redução do volume diastólico final do 

VE e consequentemente do VS. Entre as variáveis dinâmicas de resposta à infusão de fluidos 

estão: variação de pressão sistólica, variação de pressão de pulso, variação de VS, índice de 

variabilidade pletismográfica, variação respiratória do pico de velocidade de fluxo sanguíneo 

aórtico, variação do diâmetro da veia cava inferior (∆dVCI), entre outros (14-18). 

Como dito anteriormente, as variáveis dinâmicas de resposta à infusão de fluido estão 

relacionadas às mudanças de pressão torácica no ciclo respiratório. Sendo assim, são 

apresentadas como uma porcentagem, sendo determinadas através da relação entre a diferença 

dos valores máximos e mínimos de uma determinada variável com a média dos seus valores no 

ciclo respiratório. Para exemplificar segue abaixo o cálculo da variação de pressão de pulso 

(VPP) (18).  

 

VPP (%) = (PP máx – PP min) / [(PP máx + PP min) /2] x 100 

PP = pressão de pulso (pressão sistólica – pressão diastólica) 

 

Diversos estudos envolvendo pacientes adultos demonstraram que as variáveis 

dinâmicas são as melhores preditoras de resposta à infusão de fluidos (10). Uma metanálise 

publicada em 2017 envolvendo 1.652 pacientes adultos evidenciou a importância da avaliação 

da fluido-responsividade através de variáveis dinâmicas (19). Nesse estudo, os autores 

observaram que o uso de métodos dinâmicos preditores de fluido-responsividade esteve 

associado com redução de mortalidade [risco relativo (RR) = 0,59 (IC95% 0,42-0,83; I2 = 0%; 

n = 1.586), de tempo de internação em UTI [diferença ponderada das médias, -1.16 dias (IC95% 

-1,97 a -0,36); I2 = 74%; n = 394], e de tempo de ventilação mecânica  [diferença ponderada 

das médias, -2.98 horas (IC95% -5,08 a -0,89); I2 = 34%; n = 334]. 

Embora as evidências sejam escassas, na população pediátrica parece ocorrer o mesmo. 

Uma revisão sistemática publicada em 2013 envolvendo crianças observou que a variação do 

pico de velocidade do fluxo sanguíneo aórtico (∆Vpico) parece ser a única variável capaz de 

predizer precisamente a resposta a expansão volêmica, embora estudos avaliando variação da 

integral da velocidade-tempo (∆VTI) e a variação respiratória da veia cava inferior (∆VCI) 
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também tenham obtidos resultados apontando acurácia satisfatória destes métodos (18). Em 

2019, foi publicada uma metanálise avaliando exclusivamente a acurácia da variação da 

velocidade de pico do fluxo sanguíneo na raiz da aorta (∆Vpico) em 302 crianças sob ventilação 

mecânica (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 área sob a curva ROC (ASCROC) foi maior nas 

crianças maiores (ASCROC 0,91; IC 95% 0,88-0,93) em comparação aos com idade média 

menor de 25 meses (ASCROC 0,80; IC 95% 0,76-0,83) (20).   

Embora sejam amplamente utilizadas na prática clínica, as variáveis estáticas não são 

métodos preditores de fluido-responsividade acurados. A PVC é uma das variáveis mais 

utilizadas em UTIs. Sua aferição ocorre no átrio direito ou na veia cava superior através de um 

cateter e indica a pré-carga do VD. A aferição da PVC, vista pontualmente, fazia parte da 

avaliação inicial do paciente séptico descrito no Surviving Sepsis Campaign como indicador de 

necessidade de ressuscitação volêmica (meta da PVC era entre 8-12mmHg), porém a própria 

recomendação foi atualizada em 2021 e afirma que ela, como medida isolada, é uma indicador 

fraco para predizer fluido-responsividade (21). Uma revisão sistemática recente sobre o 

método, utilizando vinte e quatro estudos também concluiu não haver dados satisfatórios para 

o uso da PVC como parâmetro de fluido-responsividade. Nesse estudo a PVC foi comparada 

com as variações do índice cardíaco e volume sistólico com um índice de correlação 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 dinâmico de fluido-

responsividade promissor após bons resultados obtidos em estudos envolvendo pacientes 

adultos. Contudo, mesmo nesta população os estudos apresentam resultados conflitantes (23). 

Em 2014, uma metanálise com estudos envolvendo adultos encontrou uma sensibilidade de 

0,76 (IC95%, 0,61-0,86) e uma especificidade de 0,86 (IC95%, 0,69-0,95), com pontos de corte 

que variaram de 12 a 40% (23).  

 

Variação Respiratória da VCI (∆VCI) 

A VCI é um vaso complacente que pode apresentar grande variabilidade de seu calibre 

de acordo com a dinâmica das pressões torácicas e abdominais existentes no ciclo respiratório. 

Seu diâmetro é alterado conforme a variação do gradiente entre a pressão extra-mural do vaso 

(pressão abdominal) e a pressão intraluminal (pressão de átrio direito) durante o ciclo 

respiratório (24).  
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Ao contrário do que ocorre na respiração espontânea, a inspiração na ventilação 

pulmonar mecânica com pressão positiva dificulta o retorno venoso para as câmaras cardíacas 

direitas e aumenta a pós carga do VD, gerando desse modo um aumento no calibre da VCI. 

Assim, a VCI atingirá diâmetro máximo durante a inspiração e mínimo na expiração, sendo que 

a diferença entre esses valores será maior em situações de pré-carga baixa (hipovolemia), 

quando a pressão extra-mural apresentará maior influência sobre a parede do vaso (25).  

Essa variável dinâmica é obtida de forma simples por profissionais da assistência em 

terapia intensiva treinados através da ultrassonografia realizada na janela subcostal (região 

imediatamente abaixo do osso esterno).  Através do modo-M (motion), modo utilizado para 

imagens de estruturas em movimento em que os sinais elétricos refletidos pelas estruturas são 

convertidos em ondas exibidas continuamente ao longo de um eixo vertical, é possível 

registrar os diâmetros do vaso ao longo do tempo, determinar suas medidas e assim calcular a 

∆VCI (figura 3). 

 

 

Figura 3 – Imagem obtida pelo modo-M evidenciando a variação no diâmetro da VCI durante o ciclo 

respiratório. 

 

Com base neste conhecimento foram criados índices para avaliar a ∆VCI na tentativa 

de correlacioná-los com a resposta a infusão de fluidos. A ∆VCI como um método preditor de 

fluido-responsividade tem sido alvo de grande interesse na medicina intensiva pediátrica depois 
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dos bons resultados obtidos com a população adulta (4, 6). Esse método possui as vantagens de 

ser reprodutível, simples e não invasivo.  

Em 2004, Feissel et al. descreveram o índice denominado Índice de Variação 

Respiratória da VCI (∆RVCI), calculado através da seguinte equação: 

 

∆RVCI (%) = (DVCI máx – DVCI min) / [DVCI máx + DVCI min) /2] x 100 

DVCI = diâmetro da veia cava inferior 

 

Neste estudo os autores observaram uma correlação direta entre a ∆RVCI e o incremento 

no DC após expansão plasmática, obtendo um valor preditivo positivo de 93% e negativo de 

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

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

da VCI (dVCI), calculado através da seguinte equação: 

 

dVCI (%) = (DVCI máx – DVCI min) / DVCI min] x 100 

 

Desta vez, observou-se que o dVCI foi capaz de discriminar os indivíduos responsivos 

a volume daqueles não 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 ventilação pulmonar mecânica (volume corrente ± 8 ml/kg e 

pressão positiva expiratória final (PEEP) <10 mmHg), não existindo até o presente momento 

evidências com resultados similares obtidos avaliando pacientes em respiração espontânea.  

As evidências a respeito da acurácia da ∆VCI na predição fluido-responsividade na 

população pediátrica são conflitantes (18, 26).  Enquanto alguns autores observaram que a 

∆VCI não era um método preditor confiável (27, 28), outros autores encontraram uma alta 

acurácia do dVCI com pontos de corte semelhante aos trabalhos publicados em adultos (29, 

30).    

No ano de 2010, Choi et al, estudaram 21 crianças submetidas a correção cirúrgica de 

defeito de septo ventricular, sob sedoanalgesia contínua e bloqueio neuromuscular, ventiladas 

mecanicamente com volume corrente de 10ml/kg. Neste estudo os autores avaliaram a acurácia 

do ∆VCI 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 predição de resposta ao fluido. Porém, os autores não 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 crianças sob anestesia geral, mecanicamente ventiladas 

com volume corrente de 10 ml/kg, onde foi avaliado a acurácia do dVCI para predição 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 concluíram que a ∆VCI não é um bom método preditor de 

resposta a fluido. Em 2011, um estudo realizado por Byon et al. avaliou 33 crianças em 

ventilação mecânica que receberam 10 ml/kg de coloide durante um procedimento cirúrgico. O 

grupo foi divido entre respondedores a fluidos (incremento de pelo menos 10% no índice de 

VS) e não respondedores. Neste estudo o dVCI não mostrou ser método preditor de fluido-

responsividade (ASCROC de 0.369; IC 95%, 0.156–0.582). As únicas variáveis que 

apresentaram acurácia satisfatória foram o índice de variabilidade pletismográfica e a ∆Vpico, 

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 três índices de fluido-responsividade (∆dVCI, ∆Vpico e variação do VS 

através do LiDCOrapid) em 31 pacientes sob ventilação mecânica invasiva e em uso de drogas 

vasoativas. Foi considerado resposta positiva a infusão de fluidos o incremento de pelo menos 

10% do índice de VS. Os autores observaram que apenas a ∆Vpico foi um bom método preditor, 

com sensibilidade de 69% e especificidade de 73% (ASCROC de 0.717; IC95%, 0,53-0,9; p= 

0,04). No grupo não-respondedor houve uma redução do pico de velocidade na aorta após 

infusão de volume, que pode ser justificada por terem ultrapassado o limite fisiológico de 

acomodação do retorno venoso pelo coração. Os outros dois índices avaliados (∆dVCI e 

variação do VS) não demonstraram boa acurácia para predição de resposta à infusão de volume. 

A ∆dVCI reduziu tanto em pacientes considerados respondedores quanto os não respondedores 

com ASCROC de 0,502 (IC 95%, 0,29-0,71; p= 0,98). Os autores justificaram o resultado 

apontando especificidades da população pediátrica, como a maior elasticidade das artérias e do 

sistema venoso, além de maior complacência da parede torácica, volumes correntes menores 

que resultariam em um maior “amortecimento” dos gradientes de pressões transpulmonares 

quando comparados com a população adulta. Já a variação de VS também apresentou redução 

após o volume tanto em respondedores, quanto não respondedores com ASCROC de 0,513 

(IC95%, 0,30-0,72; p= 0,91) (33).  
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Fatores limitantes da avaliação ultrassonográfica da VCI 

Algumas condições clínicas podem limitar a avaliação ultrassonográfica da VCI por 

dificultar a obtenção de imagens adequadas, como é o caso de pacientes obesos ou submetidos 

à cirurgia abdominal. Além disso, situações que cursem com aumento da pressão intra-

abdominal, que podem interferir na pressão do átrio direito, também podem influenciar na 

medida da VCI, como traumas, ascite, gestação, cirurgias abdominais, tumorações, anasarca, 

entre outros (34).   

Também não há dados respaldando o uso da ∆VCI em pacientes em ventilação mecânica 

invasiva com altos valores de variáveis pressóricas. Valores da PEEP elevados (por exemplo 

na Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo ou doenças que apresentem redução da 

complacência pulmonar) causam pressão intratorácica elevada, diminuindo a distensibilidade 

da VCI e levando a valores incorretos da variação do seu diâmetro (35).   

A avaliação ultrassonográfica da VCI como método preditor de fluido-responsividade 

também carece de evidências respaldando seu uso em pacientes portadores de cardiopatias 

congênitas. Cardiopatias com sobrecarga pressórica ou volêmica nas câmeras direitas podem 

apresentar alterações significativas na dinâmica de ∆VCI. Além disso, pode haver 

malformações associadas da VCI como hipoplasia do vaso, duplicações ou até mesmo aplasia 

(36). Outras condições mais frequentes em pacientes com cardiopatia congênita são 

complicações relacionados aos procedimentos cirúrgicos, como as tromboses venosas 

profundas relacionadas a inserção de cateteres venosos profundos. Pode ocorrer aumento da 

pressão do átrio direito com consequente distensão da VCI, sem que isso esteja relacionado 

com o estado de volemia em pacientes com patologias cardíacas que dificultem o retorno 

venoso, como disfunção do VD, insuficiência tricúspide grave ou tamponamento cardíaco (34).  

Existem ainda fatores inerentes a dinâmica respiratória da VCI que podem influenciar 

na medida dos seus diâmetros, sendo os principais: movimento do transdutor no momento da 

medida, movimento da própria VCI e variações anatômicas no tamanho da VCI em diferentes 

localizações (32). A grande maioria dos estudos avalia a ∆dVCI através do modo-M pela 

abordagem longitudinal (27, 28-31, 37, 38). Esse modo, como já mencionado, apresenta 

imagens unidimensionais da VCI captadas por um feixe ultrassonográfico estático. Assim, são 

registradas imagens de regiões específicas da VCI que cruzam o feixe de ultrassonografia. 

Desse modo, considerando o deslocamento respiratório longitudinal da VCI, as imagens obtidas 

através do modo-M nos mostram, na realidade, o diâmetro de diferentes regiões do vaso ao 
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longo do tempo. Portanto, a ∆dVCI aferida pelo modo-M pode ser influenciada pelas variações 

anatômicas do diâmetro da VCI ao longo de sua extensão, podendo não ser a representação 

precisa de uma variação respiratória (32).  

 O deslocamento longitudinal da VCI pode ser visualizado através da ultrassonografia 

bidimensional. Assim, este modo permite que sejam aferidos os diâmetros do vaso sempre no 

mesmo ponto ao longo de sua extensão durante o ciclo respiratório, tomando como referência 

a veia hepática. Contudo, a ocorrência de um descolamento respiratório látero-medial da VCI 

poderia prejudicar substancialmente a aferição precisa dos diâmetros da VCI, tanto pelo modo-

M, quanto pelo bidimensional (Figura 4). O deslocamento látero-medial durante o ciclo 

respiratório pode levar a uma mensuração de diâmetros falsamente menores da VCI, 

prejudicando os cálculos dos índices preditores de fluido-responsividade. Deslocamentos 

respiratórias significativos da VCI foram observados em estudo envolvendo 70 pacientes 

adultos (32). Nesse estudo, o deslocamento médio látero-medial observado foi de 3,9 mm 

(IC95%, 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).  

 

 

 

Figura 4. Movimentos da VCI durante o ciclo respiratório. (A) Deslocamento látero-medial do 

transdutor ou da própria VCI demonstram uma medida erroneamente menor do diâmetro original na 

visão longitudinal. (B) Os movimentos craniocaudais nos do diâmetro ocasionam aferições dos 

diâmetros da VCI em localizações diferentes ao longo de sua extensão. 
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Alguns autores sugerem que o modo-M não é o modo ideal para realizar a avaliação 

ultrassonográfica da VCI, uma vez que o deslocamento craniocaudal durante o ciclo respiratório 

poderia prejudicar a acurácia das aferições dos diâmetros do vaso. Wallace et al. afirmam que 

o uso do modo bidimensional garante que as dimensões da VCI sejam calculadas no mesmo 

nível craniocaudal durante todo ciclo respiratório, ou seja, mantendo sempre a mesma distância 

do ponto de aferição em relação a veia hepática (39). Em pediatria, não foram encontrados 

estudos avaliando os deslocamentos da VCI no ciclo respiratório. 

 

2. JUSTIFICATIVA 

A avaliação precisa da fluido-responsividade em pacientes internados nas UTIs pediátricas 

é importante para redução de sobrecarga hídrica e, consequentemente, de seus piores desfechos 

clínicos associados. Essa avaliação continua desafiadora para o intensivista pediátrico devido a 

carência de estudos avaliando métodos preditores acurados de fluido-responsividade em 

crianças.  A avaliação ultrassonográfica da VCI está entre os poucos métodos dinâmicos não-

invasivos propostos para avaliação da fluido-responsividade. Porém, alguns aspectos 

importantes deste método não foram ainda estudados na população pediátrica.  

Não existem estudos avaliando os deslocamentos respiratórios da VCI em crianças e sua 

interferência nas medidas ultrassonográficas, assim como não há estudos comparando o uso de 

diferentes modos ultrassonográficos mais comumente usados, como o modo-M e modo 

bidimensional. Os estudos em adultos encontraram valores de corte para a variação respiratória 

relativamente pequenos (12% e 18%, por ex.). Não se sabe se a aferição ultrassonográfica da 

VCI possui acurácia suficiente para detectar com confiança pequenos valores de corte. Os 

resultados apresentados no presente estudo podem ajudar a reduzir os efeitos adversos da 

sobrecarga hídrica decorrentes de eventuais usos inapropriados da ultrassonografia da VCI em 

crianças. 

 

3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar a dinâmica da VCI durante o ciclo respiratório de crianças 
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3.2 Objetivos específicos 

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

bidimensional no plano longitudinal. 

 

b) Avaliar o deslocamento craniocaudal e látero-medial da VCI no ciclo respiratório 

através da ultrassonografia no modo bidimensional. 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Desenho 

Foi realizado um estudo observacional, transversal na UTIP do Hospital de Clínicas da 

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Os participantes foram recrutados entre 

janeiro de 2018 até março de 2019 de acordo com a disponibilidade de avaliação dos 

pesquisadores. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da UNICAMP e 

possui certificado de apresentação para apreciação Ética do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Campinas: 71185517.2.0000.5404. Número do parecer de aprovação: 

2.259.824. O trabalho também foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (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 é de 77 participantes. O cálculo foi realizado objetivando um 

coeficiente de correlação interclasses mínimo de 0,8 e nível de confiança de 5% (α = 5%). O 

tamanho de amostra de 70 participantes foi calculado para que houvesse poder estatístico de 

85% com um alfa de 0,05. Considerando as perdas de dados e exclusão de participantes ao 

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

4.3 Seleção de sujeitos 

Todos os pacientes internados em UTI submetidos a ventilação mecânica foram triados 

para elegibilidade para inclusão no estudo. Os pacientes que preencherem os critérios de 

inclusão foram convidados a participar do estudo. Foi realizada explanação sobre a 

metodologia, bem como os riscos e benefícios do projeto. O termo de consentimento livre e 

esclarecido foi lido perante os pais ou responsáveis legais pelo paciente, sanando todas as 

dúvidas que eventualmente surgiram. Após a assinatura foi fornecida uma cópia do termo onde 

constava telefone e endereço eletrônico dos pesquisadores para contato.  
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Os pacientes participantes foram submetidos a exame ultrassonográfico realizado por dois 

médicos intensivistas pediátricos (MPG e THdS). Um deles (THdS) foi instrutor da Sociedade 

Brasileira de Medicina Intensiva e revisou todos os exames ultrassonográficos realizados. A 

outra pesquisadora (MPG) teve treinamento em ultrassonografia point-of-care, submetida 

previamente a curso de capacitação teórico-prático com duração de 18 horas e realização de 

exames supervisionados durante o período de 2 anos na residência de terapia intensiva 

pediátrica. O exame foi realizado à beira do leito, sem necessidade de transporte do paciente, 

teve duração aproximada de 10 minutos e não interferiu na rotina de cuidados clínicos do 

paciente. Para realização dos exames foi utilizado o aparelho GE Healthcare (modelo Vivid q) 

equipado com transdutores cardíacos com frequência variando de 3,5 – 5 MHz.  

Os sujeitos foram posicionados em posição supina, e o transdutor foi posicionado em 

região subxifóide de dois modos diferente: 1) transdutor orientado longitudinalmente com 

marcador em direção cefálica e 2) transdutor orientado transversalmente com marcador voltado 

para a esquerda do paciente, respeitando os protocolos padronizados.  

 

 

 

 

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

 

Foram gravados videoclipes através do modo bidimensional nos planos longitudinal e 

transversal durante um mesmo ciclo respiratório sob ventilação controlada. Imagens 

longitudinais da VCI são as obtidas como demonstrada na figura 5, centralizadas na 

confluência da veia hepática e a VCI, enquanto a imagem transversal foi obtida imediatamente 

inferior às veias hepáticas, demonstrada na figura 6.  

Os diâmetros da VCI foram aferidos no plano longitudinal através do modo-M e do modo 

bidimensional de um mesmo ciclo respiratório como descrito em estudos pediátricos anteriores 

(28, 31, 38). As medidas realizadas pelo modo-M foram realizadas com o transdutor 

posicionado de forma perpendicular à VCI, distante 1cm da confluência entre a veia hepática e 

a VCI na expiração, considerando todo o período do ciclo respiratório (Figura 3). As medidas 

no modo bidimensional foram obtidas no plano longitudinal, distantes 1 cm da confluência 

entre a veia hepática e a VCI, durante a inspiração e expiração utilizando o mesmo videoclipe 

obtido para as medidas no modo-M.  

 O deslocamento máximo craniocaudal e látero-medial da VCI durante o ciclo 

respiratório foi determinado pelo modo bidimensional. Através da visão longitudinal, o 
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deslocamento craniocaudal da VCI foi medido utilizando como referência anatômica a veia 

hepática e medindo a distância máxima entre a localização na tela da ultrassonografia dentro de 

um ciclo respiratório completo (32). Do mesmo modo, o deslocamento látero-medial foi 

avaliado por uma visão transversal, porém medido através da máxima distância entre os pontos 

centrais VCI (considerando o centro de um círculo).  

Para os cálculos dos deslocamentos foram utilizadas as imagens obtidas da VCI nos 

modos bidimensionais em sua visão longitudinal e transversal. A avaliação do deslocamento 

transversal da VCI foi realizada imediatamente abaixo da veia hepática. Os deslocamentos 

ocorridos nos ciclos respiratórios foram calculados com o auxílio de uma marcação externa 

realizada na tela do equipamento de ultrassonografia. O posicionamento da veia hepática ao 

término da inspiração foi demarcado na tela, sendo medida a distância desta demarcação até 

sua nova posição ao término da expiração. 

A ∆dVCI (%) foi calculada em cada paciente através das equações abaixo:  

 

 

- Índice de distensibilidade (29, 31):  

(diâmetro máximo – diâmetro mínimo)  x100 

                                                  diâmetro mínimo 

- Índice de variação respiratória (28, 30):  

                                (Diâmetro máximo – diâmetro mínimo)          

                              (diâmetro máximo + diâmetro mínimo)  

                                                             2 

 

 

4.4 Critérios de inclusão 

Foram incluídos pacientes internados nas UTI pediátrica do Hospital das Clínicas da 

Unicamp com idade entre 28 dias de vida até 14 anos de idade durante o período em que o 

estudo foi realizado que apresentavam: ventilação mecânica sob modo de pressão controlada, 

que estivessem recebendo PEEP entre 5-6 cmH2O, ventilação controlada sem esforço 

X 100  
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respiratório espontâneo, volume corrente de 8-10ml/kg do peso corporal ideal, ritmo cardíaco 

sinusal e que apresentassem condição hemodinâmica estável que permitisse a manipulação do 

mesmo no momento do exame.  

 Critérios de exclusão 

Foram excluídos pacientes que apresentavam impeditivos para mobilização no leito 

como instabilidade hemodinâmica, agitação psicomotora avaliado através do escore de 

COMFORT-B menor ou igual a 10, e visualização inadequada da VCI após avaliação 

ultrassonográfica.  

 

5. ANÁLISE DE DADOS 

Análise de concordância obtida pela ultrassonografia bidimensional e o modo-M foi 

testada utilizando o gráfico Bland-Altman (40). A acurácia (Cb) e precisão (p) entre os dois 

modos foram avaliados pelo coeficiente de correlação pelo método de Lin (ρc) (41). Para análise 

do coeficiente de correlação intraclasses foi utilizada a seguinte escala: <0,9 fracos; 0,90-0,95 

moderada; 0,95-0,99 bom; >0,99 excelente. Toda a análise estatística foi realizada com 

utilização do software IBM SPSS Statistics versão 22.0. Foi considerado diferença estatística 

significativa um valor de p < 0,05. 

A análise estatística foi realizada utilizando MedCalc Statistical Software na versão 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 distribuição da amostra foi calculado 

utilizando os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas foram 

apresentadas como medianas e intervalos interquartis (IIQ). Variáveis categóricas foram 

descritas em números absolutos (%). As medidas dos diâmetros das veias cavas no modo-M e 

no modo bidimensional foram comparadas através do teste não paramétrico de Wilcoxon ou o 

teste de Student, variáveis categóricas foram analisadas utilizando Qui-quadrado ou teste exato 

de Fisher. Foi utilizado um coeficiente de correlação 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 crianças foram excluídas pois a veia 

cava não pode ser visualizada corretamente. Das 73 crianças elegíveis, 41 eram do sexo 

masculino (56%) e 32 eram do sexo feminino (44%). A população do estudo apresentava como 

características uma mediana de idade de 16 meses (IIQ 5,00-42,5 meses), peso de 10 quilos 

(IIQ 5,95- 14,75 kg) e estatura de 76 cm (IIQ 60,00-95,50), respectivamente. A relação 

VCI/aorta média foi 1,16 (IIQ 0,94- 1,34).  

O diâmetro máximo da VCI medidos pelo modo-M e pelo modo bidimensional foram 

semelhantes, porém o diâmetro mínimo da VCI foi significativamente menor no modo-M. 

Consequentemente, todas as duas equações utilizadas para calcular a ∆VCI apresentaram 

valores maiores quando calculado com os dados obtidos através do modo-M. A concordância 

foi fraca de todas as variáveis analisadas. Os dados obtidos através do modo-M e modo 

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

bidimensional  

Variáveis Bidimensional modo-M 

Mediana e 

limite de 

concordância 

das 

diferenças 

Coeficiente de 

correlação de Lin  
Significância 

Diâmetro 

máximo VCI 

(mm)  

7.96  

(5,88 – 10,71) 

7,85  

(5,65 – 10,05) 

-0,09 

(-1,72 – 7.],91) 

ρc = 0,80 

(95%IC 0,71 – 0,88) 

ρ = 0,81   Cb =0.99 

p = 0,390 

Diâmetro 

mínimo VCI 

(mm) 

6,34 

(4,17 – 9,34) 

5,00  

(2,97 – 8,72) 

0,37 

(-1,31 – 7,87) 

ρc = 0.85 

(95%IC 0,76 – 0,90) 

ρ = 0,86   Cb =0,98 

p = 0,001 

Índice de 

Distensibilidade 

VCI (%)  

13,28 

(6,00 – 49,92) 

26,52 

(9,03 – 85,17) 

-8,58 

(-212,20 – 

52,27) 

ρc = 0,59  

(95%IC 0,60 – 0,82) 

ρ = 0,65   Cb =0,90 

p = 0,001 

Índice de 

colapsabilidade 

VCI (%)  

11,71 

(5,66 – 33,30) 

20,95 

(8,28 – 46,00) 

-6,31 

(-41,83 – 

13,98) 

ρc = 0,73  

(95%IC 0,61 – 0,82) 

ρ = 0,78   Cb =0,94 

p < 0,001 

Variação 

respiratoria 

VCI (%)  

12,44 

(5,83 – 39,95) 

23,41 

(8,64 – 59,73) 

-7,01 

(-74,20 – 

22,75) 

ρc = 0,73  

(95%IC 0,60 – 0,82) 

ρ = 0,78   Cb =0,94 

p < 0,001 

 

 

O dVCI apresentou uma mediana das diferentes entre os modos (modo-M e 

bidimensional) de -8,14 (limites de concordância [LOA]: -197,27mm; 63,26mm) (Figura 7). 

O índice da ∆VCI apresentou uma mediana das diferenças de -6,71mm (LOA: -72,33; 25,4) 

(Figura 8). O deslocamento médio da VCI foi de 5,00mm (IIQ; 3,68- 6,26mm) na direção 

craniocaudal e 0,8mm (IIQ, 0,12-1,23mm) na direção látero-medial.  
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Figure 7. Gráfico de Bland-Altman do dVCI. A linha contínua representa a mediana das diferenças 

entre o modo bidimensional e o modo-M na ultrassonografia. As linhas grossas e pontilhadas 

representam os limites de concordância (percentil 2,5 e percentil 97).  
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Figura 8. Gráfico de Bland-Altman do índice de ∆VCI. A linha contínua representa a mediana das 

diferenças entre o modo bidimensional e o modo-M na ultrassonografia. As linhas grossas e pontilhadas 

representam os limites de concordância (percentil 2,5 e percentil 97).  

 

7. DISCUSSÃO 

Neste estudo foi observada uma diferença significativa entre os diâmetros da VCI 

aferidos pelos modos M e bidimensional em crianças sob ventilação mecânica controlada. Isso 

resultou em uma baixa concordância entre os índices preditivos de fluido-responsividade 

calculados pelos dois modos, o que levanta preocupação a respeito de sua confiabilidade para 

utilização na prática clínica. A diferença significativa encontrada entre os modo-M e 

bidimensional pode ser parcialmente explicada pelos deslocamentos respiratórios da VCI. Até 

o presente momento, não foram encontrados estudos semelhantes avaliam o deslocamento 

respiratórios da VCI em pacientes pediátricos. 

A medida realizada através da ultrassonografia do diâmetro da VCI pode ser 

significativamente influenciada pelo deslocamento do vaso durante um ciclo respiratório. O 

deslocamento látero-medial não é detectado pela visualização longitudinal e pode dar uma 

medida falsamente menor do que a real medida do diâmetro da VCI. Felizmente, foi observado 

nesse presente estudo um deslocamento médio de 0,85mm. Esse valor poderia ser responsável 

por apenas 2-3% de erro no cálculo do dVCI, se considerarmos a VCI um cilindro perfeito com 

dimensões parecidas com as médias reportadas no estudo. Portanto, esse deslocamento látero-

medial não parece ser uma limitação importante das medidas realizadas longitudinalmente.  

Por outro lado, o deslocamento craniocaudal pode ser o motivo de uma grande 

discrepância encontrada entre as medidas da VCI no modo-M e no modo bidimensional pela 

ultrassonografia. Uma vez que o diâmetro da VCI determinado pelo modo-M através de uma 

linha de medição contínua, o deslocamento craniocaudal do vaso observado nesse estudo 

representa a distância entre os locais onde esse diâmetro foi medido. Em adultos, já foi 

observado que o diâmetro da VCI, assim como o índice de colapsabilidade, não são 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 diâmetro seja medido no mesmo local durante o ciclo respiratório, considerando que 

haverá sim um deslocamento significativo do vaso.  
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Entretanto, o modo bidimensional não tem sido o método de escolha de avaliação do 

diâmetro da VCI na maioria dos estudos pediátricos (27- 30, 37, 38). Devido ao deslocamento 

craniocaudal observado, é possível que tais estudos citados possam ter reportados valores de 

∆dVCI diferentes do que os valores verdadeiros. Entre as três equações analisadas nesses 

estudos, o dVCI apresentou a mais ampla diferença entre as médias dos modos-M e 

bidimensional (-8,58), assim como maiores limites de concordância (percentil 2,5 de -212,20 e 

percentil 97,5 de 52,27). Esse resultado é provavelmente devido ao fato de que o denominador 

do índice de distensibilidade é o diâmetro mínimo da VCI, esse cuja medida pode ser 

desafiadora. De fato, piores concordâncias entre os métodos foram observadas nas medidas dos 

diâmetros mínimos, quando comparados aos diâmetros máximos da VCI. Três estudos 

pediátricos concluíram que o índice de distensibilidade pode ser utilizado com um preditor de 

boa resposta à volume (27, 29, 30). Entre eles apenas dois estudos mostraram uma maior 

acurácia 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 não podemos extrapolar as conclusões do nosso estudo em 

sua população.   

Nosso estudo constatou que a aferição da ∆dVCI obtidas pela ultrassonografia no modo-

M é estatisticamente maior do que quando obtida pelo modo bidimensional.  Observamos uma 

diferença de 9,82% nas ∆dVCI entre os dois modos. Portanto, os valores de corte encontrados 

em outros estudos, mesmo que realizados com cálculos diferentes (índice de distensibilidade), 

podem na realidade corresponder a uma variação real de 13,7% (32).  
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Figura 9 – exemplos de como a variação (a) látero-medial e (b) craniocaudal da VCI durante o ciclo 

respiratório podem interferir na medida do seu diâmetro para uma mesma localização do transdutor em 

relação ao paciente (Blehar et al.) 

 

Na figura 9 podemos compreender que a aferição dos diâmetros em diferentes pontos do 

vaso, sabendo que esse não é um cilindro perfeito em todo seu trajeto, pode resultar em medidas 

diferentes.  

Os resultados do estudo demonstram que a VCI se move em relação ao transdutor do 

aparelho de ultrassonografia o que pode gerar uma comparação inadvertida de diferentes pontos 

do vaso durante o ciclo respiratório. O valor do deslocamento látero-medial de 2,43mm 

encontrado em crianças do nosso estudo mostra que, se considerarmos um vaso com maior 

diâmetro de 8,16mm, um deslocamento transversal em relação a linha média de 2,43mm 

resultaria em um novo diâmetro aferido de 6,44mm, erroneamente indicando uma variação de 

21% no ciclo respiratório. Essa variação por si só é maior do que os pontos de cortes para 

predizer a resposta a fluidos propostos para adultos atualmente: 12% (35) e 18% (29). O valor 

que temos na população pediátrica de 23,5% é muito próximo do valor obtido pelo cálculo 

considerando o deslocamento do vaso, podendo assim levar a interpretações errôneas quanto à 

necessidade de fluidos e gerar prejuízo na condução do caso, principalmente relacionada à 

infusão de fluidos sem necessidade, gerando uma sobrecarga hídrica, já sabidamente 

responsável pelo aumento da mortalidade na terapia intensiva pediátrica.  

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

Ultrassound (POCUS) tem sido muito útil para tomada de decisões rápidas e de forma 
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dinâmica, tanto nas unidades de emergência, no centro-cirúrgico, como dentro da UTI no 

paciente crítico. Alguns autores têm descrito a ultrassonografia como o estetoscópio do futuro 

(42). No atual momento ainda há um debate sobre o valor do POCUS até em melhorar a 

percepção clínica do médico e seu exame físico, que não deve ser desvalorizado, mas pode ser 

ainda mais preciso e assertivo utilizando essas ferramentas. Indiscutivelmente, a utilização do 

POCUS tem um grande potencial de melhorar a assistência de crianças enfermas, mas é um 

grande erro extrapolar conclusões de estudos realizados na população adulta.  

 Apesar das inúmeras ressalvas sobre a avaliação da ∆dVCI, muito ainda deve ser 

descoberto. Primeiramente, apesar das estimativas visuais e aferições da ∆VCI terem sido 

descritas como úteis na avaliação da responsividade a fluido na população adulta, seu uso em 

crianças é ainda menos sedimentado na literatura (26, 39). Acreditamos que esse dado seja 

ainda mais difícil de obter na população pediátrica pois os diâmetros dos vasos são muito 

menores e as variações deles podem ser imperceptíveis ao olho do examinador, além de que 

pequenas variações podem representar uma porcentagem significativa de variação. Segundo, é 

muito difícil avaliar a ∆dVCI em crianças em que o próprio calibre da VCI pode ter apenas 

4mm ou menos (43). Terceiro, crianças podem ser menos colaborativas durante o exame e 

podem necessitar de sedoanalgesia para completar a avaliação de forma adequada. Finalmente, 

o deslocamento craniocaudal da VCI durante um ciclo respiratório pode influenciar de forma 

significativa a aferição do diâmetro da VCI através do modo-M performado na visão 

longitudinal da criança.  

Nosso estudo apresenta limitações: 1) Nossos pacientes não receberam bloqueadores 

neuromusculares. Alguns estudos que abordam o uso da ultrassonografia na VCI utilizaram 

esse recurso para limitar os efeitos da respiração espontânea nas medições (30, 31, 44). Apesar 

disso, nossos pacientes receberam sedo-analgesia suficiente para atingirem uma pontuação na 

escala de COMFOR-B menor ou igual a 10 durante a realização do exame. Todos os vídeos 

foram gravados em ciclos respiratórios controlados. 2) Nossos achados podem não ser válidos 

para crianças de outras idades e tamanhos. 3) Todas as medidas foram realizadas por um 

operador que tinha acesso aos valores obtidos em cada modo ultrassonográfico, não sendo 

realizada de forma cega. Entretanto, o deslocamento da VCI observado pode justificar a 

discrepância 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 ventilatório a pressão, 
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com o volume corrente aproximado de 10ml/kg porém esse volume poderia sofrer variações 

em cada ciclo respiratório a depender das condições ventilatórias do paciente.  

 

8. CONCLUSÃO 

A ∆dVCI foi significativamente maior quando medida pelo modo-M do que quando 

medido pelo modo bidimensional, o que evidencia baixa concordância entre os métodos. 

Durante um ciclo respiratório a VCI em crianças se desloca em direção látero-medial e 

craniocaudal. Esses deslocamentos têm o poder de causar alterações nas medidas dos diâmetros 

da VCI e assim interferir na medida final da ∆dVCI, principalmente quando utilizado o modo-

M. Por isso, com o objetivo de reduzir a interferência do deslocamento craniocaudal das 

medidas da VCI devemos avaliá-la, preferencialmente, utilizando o modo bidimensional na 

visão longitudinal.  
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10.  ANEXOS   

 
10.1 Termo de consentimento livre e esclarecido  

 

 

Termo de consentimento 

“Avaliação ultrassonográfica da variação respiratória da veia cava inferior em pacientes pediátricos 

internados no Hospital de Clínicas - UNICAMP.” 

 

Responsável:  Tiago Henrique de Souza – Aluno do programa de pós-graduação em saúde da 
criança e do adolescente – mestrado – FCM/UNICAMP 

Instituição: Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas.  
Número do CAAE: 71185517.2.0000.5404 

 

 Você está sendo convidado a participar como voluntário 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 deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  

 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. 
Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir 
participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá 
nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
 

Justificativa e objetivos: 
O objetivo deste trabalho é avaliar a movimentação da veia cava inferior durante a respiração. 

A avaliação da veia cava inferior é importante para que o médico possa decidir sobre a necessidade de 
infusão de soros em pacientes graves. Em pediatria ainda não está determinada a melhor maneira de 
avaliar a veia cava através do ultrassom. Este estudo pode ajudar a determinar o melhor método de 
avaliação e suas limitações quando empregado em crianças.  

Procedimentos: 
 Participando do estudo seu filho será submetido a realização de ultrassom de abdome, 

um exame que será realizado no leito, não necessitando de transporte, e que levará aproximadamente 
10 minutos para ser feito. As imagens obtidas serão gravadas para posterior análise. Serão feitas 
medidas da veia cava para posterior comparação. Também serão avaliados a altura dos pacientes 
através de estadiômetro. 
 

Desconfortos e riscos: 
 Apesar de ser um exame de imagem isento de radiação ionizante, a realização do ultrassom 

pode causar ocasionalmente desconfortos ao paciente. Caso isso ocorra o exame será interrompido e 
o paciente será excluído do projeto. A execução deste projeto não acarretará em interferências na 
condução clínica dos pacientes internados como mudanças ou atrasos na instituição terapêutica.  
 

Benefícios: 
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A participação neste projeto não trará benefício direto ao paciente, visto que não serão tomadas 
condutas com base nos exames realizados. 
 

Acompanhamento e assistência: 
 A participação neste estudo não terá influência sobre a condução do caso pela equipe 

médica responsável. Desse modo, será mantido o acompanhamento e assitência médica regular 
durante toda a internação. 
 

Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade e a de seu filho serão mantidas em sigilo e 

nenhuma informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. 
Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. Os dados deste estudo não 
constaram no prontuário médico do paciente. 
 

Ressarcimento: 
Não haverá qualquer custo para o paciente durante a participação do estudo. Em caso de 

danos decorrentes da participação na pesquisa, o participante tem direito à indenização pelo mesmo. 
 

Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com o pesquisador Tiago 

Henrique de Souza, na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital de Clínicas da Unicamp 
(Rua Vital Brazil, 251 – Cidade Universitária “Zeferino Vaz” - 4º andar); telefone: (19) 35217901; e-mail: 
tiagohenrique@email.com. 

Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do 
estudo, você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
UNICAMP: Rua: Tessália 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: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 

benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar: 
 

Campinas, __ de __________ de 201_.  
Nome do (a) participante:  

 
________________________________________________________ 
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsável LEGAL) 

 

Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 

elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, 
também, ter explicado e fornecido uma cópia 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. 
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______________________________________________________  
Data: ____/_____/______. 

(Assinatura do pesquisador) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.2 Tabela de coleta de dados  

 

 



 
44 

 

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
45 

 

 

10.3 Autorização para inclusão do artigo 

 

 
 

 
Declaro de que a inserção do artigo publicado desta dissertação não 

está infringindo o direito autoral transferido à editora. 
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