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A distensibilidade da veia jugular interna parece 
ser uma alternativa à distensibilidade da veia cava 
inferior para avaliar a responsividade a fluidos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Frequentemente, a hipovolemia é causa de falência circulatória, que deve 
ser corrigida. A expansão do volume melhora o prognóstico,(1,2) enquanto o uso 
inadequado de vasoconstritores leva a uma perigosa hipoperfusão tissular.(3,4) 
Contudo, a expansão do volume pode se mostrar ineficaz ou até mesmo pre-
judicial, piorando a insuficiência cardíaca preexistente ou degradando a troca 
gasosa em pacientes mecanicamente ventilados.(5) É, desse modo, essencial 
contar com ferramentas confiáveis para prever a eficácia da expansão do volume 
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Objetivo: Investigar se a variação 
respiratória no diâmetro da veia cava 
inferior (ΔDVCI) e no diâmetro da veia 
jugular interna direita (ΔDVJID) se cor-
relacionam em pacientes submetidos à 
ventilação mecânica.

Métodos: Estudo clínico prospecti-
vo realizado em uma unidade de terapia 
intensiva de um hospital universitário. 
Foram incluídos 39 pacientes mecani-
camente ventilados e com instabilidade 
hemodinâmica. Os valores da variação 
do diâmetro da veia cava inferior e da 
variação do diâmetro da veia jugular in-
terna direita foram avaliados por meio 
de ecografia. A distensibilidade da veia 
foi calculada como a razão de (A) Dmin 
- Dmax/Dmin e (B) Dmax - Dmin/mé-
dia de Dmax - Dmin, e expressa como 
porcentagem.

Resultados: Com ambos os méto-
dos, observou-se correlação entre a va-
riação do diâmetro da veia cava inferior 
e a variação do diâmetro da veia jugular 
interna direita: (A) r = 0,34, p = 0,04 
e (B) r = 0,51, p = 0,001. Utilizando 
o ponto de corte de 18% para indicar Conflitos de interesse: Nenhum.
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Right internal jugular vein distensibility appears to be a 
surrogate marker for inferior vena cava vein distensibility for 
evaluating fluid responsiveness

RESUMO

Descritores: Veia cava inferior/ultras-
sonografia; Veias jugulares/ultrassono-
grafia; Hidratação; Respiração artificial; 
Hemodinâmica

responsividade a fluidos na variação do 
diâmetro da veia cava inferior, pelo o 
método (A), 16 pacientes foram con-
siderados responsivos e 35 medições 
mostraram concordância (Kappa pon-
derado = 0,80). A área sob a curva ROC 
foi de 0,951 (IC95% 0,830 - 0,993; va-
lor de corte = 18,92). Usando 12% como 
ponto de corte para a variação do diâme-
tro da veia cava inferior para indicar ca-
pacidade de resposta a fluidos, pelo mé-
todo (B), 14 pacientes foram responsivos 
e 32 medições mostraram concordância 
(Kappa ponderado = 0,65). A área sob a 
curva ROC foi de 0,903 (IC95% 0,765 
- 0,973; valor de corte = 11,86).

Conclusão: As variações respirató-
rias nas dimensões da veia cava inferior 
e da veia jugular interna direita se cor-
relacionaram e mostraram concordância 
significativa. Avaliação da distensibilida-
de da veia jugular interna direita parece 
ser uma alternativa à distensibilidade da 
veia cava inferior para avaliar a responsi-
vidade a fluidos.
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em pacientes críticos. Diversas ferramentas se mostraram 
suficientemente confiáveis, inclusive mensurações 
minimamente invasivas, como a variação da pressão de 
pulso.(6,7) A veia cava inferior (VCI) pode ser observada no 
exame ultrassonográfico por uma abordagem subcostal. A 
VCI é um vaso sanguíneo complacente que se distende 
facilmente, especialmente em casos de hipovolemia.(8,9) A 
ventilação mecânica induz a variações cíclicas no fluxo na 
veia cava e em seu diâmetro, que se refletem em modifica-
ções do fluxo sanguíneo no intervalo de tempo de alguns 
batimentos cardíacos.(10,11) Demonstrou-se que tais altera-
ções no fluxo permitem uma predição precisa da responsi-
vidade a fluidos.(5,12)

No entanto, em 10 a 15% dos pacientes, não é possí-
vel medir a VCI em razão do tamanho do corpo, do ex-
cesso de gases intestinais e de grandes quantidades de ar 
intratorácico.(13) É bem conhecido que as alterações de 
pressão e volume nas veias sistêmicas do compartimento 
intratorácico são refletidas pelas veias extratorácicas, como 
no caso da veia jugular interna (VJI) extratorácica.(14-16) A 
mensuração ultrassonográfica do diâmetro da VJI foi estu-
dada em diversos artigos que avaliaram hipovolemia após 
doação de sangue.(14,15) Recentemente, Guarracino et al. de-
monstraram que a distensibilidade da VJI prediz de forma 
precisa a responsividade a volume.(17) Esses autores identifi-
caram que a distensibilidade da VJI em mais de 18% antes 
do desafio com fluidos, tem uma sensibilidade de 80% e 
especificidade de 85%. O objetivo de nosso estudo foi testar 
a hipótese de que as alterações respiratórias no diâmetro da 
VJI direita (VJID) em pacientes submetidos à ventilação 
mecânica são similares às alterações respiratórias observadas 
na VCI e podem ajudar a prever a responsividade a volume 
nos casos em que a observação da VCI é difícil.

MÉTODOS

Pacientes

Este estudo prospectivo envolveu um período de 11 
meses (de fevereiro a dezembro de 2012) e foi realizado 
na Unidade de Terapia Intensiva Central do Complexo 
Hospitalar Santa Casa, em Porto Alegre (RS). Foram in-
cluídos pacientes ventilados (com idade igual ou superior 
a 18 anos) se apresentassem instabilidade circulatória e 
necessitassem de um desafio com volume rápido indicado 
pelo médico responsável. A decisão do médico baseava-se 
na presença de sinais clínicos de falência circulatória aguda 
(redução da pressão arterial ou débito urinário, taquicar-
dia e pele motiada) e/ou sinais clínicos de disfunção de 
órgãos (disfunção renal, hiperlactatemia ou acidemia).

A ventilação mecânica foi realizada com o modo con-
trolado por volume, utilizando um aparelho Servo Venti-
lator 300 (Siemens, Suécia). O estudo demandava perfei-
ta adaptação do paciente ao ventilador antes de iniciar o 
ciclo respiratório. Todos os pacientes se encontravam em 
posição supina com elevação da cabeça em 30º com pa-
râmetros ventilatórios ajustados para manter um volume 
corrente de 6 a 10mL/kg e uma pressão expiratória final 
positiva (PEEP) de 5 a 0cmH2O. O Comitê de Ética do 
Complexo Hospitalar Santa Casa aprovou o estudo sob o 
nº 38077214.1.0000.5335 - Plataforma Brasil, dispensan-
do a necessidade de se obter a assinatura de um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Mensurações

Um único médico intensivista, devidamente certificado 
em avaliação por ultrassom (competência em nível básico),(18) 
realizou todos os exames ultrassonográficos (utilizando um 
equipamento Siemens ACUSONX150, Coréia). Um pro-
fessor associado de terapia intensiva supervisionou ambos 
os exames. Um setor ecográfico bidimensional foi utilizado 
para visualizar a VCI (abordagem subxifoide no eixo longi-
tudinal longo) e seu cursor no modo M foi usado para gerar 
um registro da movimentação temporal do diâmetro da VCI 
(DVCI) a cerca de 3cm do átrio direito. Foram coletados os 
valores máximos e mínimos de DVCI durante um único ci-
clo respiratório. Para a observação da VJID, foi utilizado um 
transdutor linear sobre o pescoço, utilizando-se o músculo 
esternocleidomastoídeo como referência externa; a VJI foi 
avaliada imediatamente abaixo da bifurcação das inserções 
musculares do esternocleidomastoídeo no esterno e na cla-
vícula. Para identificar a VJI, foi utilizada uma compressão 
delicada, a fim de diferenciá-la da artéria carótida. A partir de 
então, foi aliviada a pressão do probe com a finalidade de evi-
tar influencia nos diâmetros da VJI. O eixo transversal da VJI 
foi registrado durante um único ciclo respiratório. Pacientes 
com evidência de trombose da veia jugular ou de fibrilação 
atrial foram excluídos do estudo.

O índice de distensibilidade da VCI (∆DVCI) e da VJI 
direita (∆DVJID), que reflete seus diâmetros na inspira-
ção, foi calculado com base em dois métodos:

a)	 Diferença (∆) entre os valores máximo e mínimo 
do diâmetro dividida pelo diâmetro mínimo du-
rante a expiração. Define-se responsividade a flui-
dos quando o valor para a VCI é > 18%.(9)

b)	 Diferença (∆) entre os valores máximo e mínimo 
do diâmetro dividida pela média dos dois valores. 
Define-se responsividade a fluidos quando o valor 
da distensibilidade da VCI é > 12%.(8)
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Análise estatística

Para cada parâmetro foi calculada a diferença entre os 
valores utilizando o teste t para amostras independentes. 
A correlação dos parâmetros (dados brutos e após trans-
formação logarítmica) foi avaliada utilizando o teste de 
correlação de Pearson. Para significância estatística, con-
sideramos o limite de p < 0,05. A concordância entre 
∆DVCI e ∆DVJID foi avaliada utilizando a mensuração 
Kappa ponderada. Para comparar a capacidade preditiva 
da ∆DVJID para discriminar entre pacientes responsivos a 
fluidos e não responsivos, foram realizados para ambos os 
métodos a computação de uma área sob a curva caracterís-
tica de operação do receptor (ROC, sigla do inglês receiver 
operating characteristic).

RESULTADOS

Inicialmente, foram incluídos um total de 46 
pacientes. Cinco deles foram excluídos em razão de difi-
culdades para identificação da VCI na ultrassonografia. 
Três dos pacientes tinham sido submetidos à laparoto-
mia, e um quarto paciente era obeso mórbido. Outros 
dois pacientes foram excluídos por identificação ao exa-
me ultrassonográfico de trombose da VJID. Assim, foi 
incluído na análise final um total de 39 pacientes, sen-
do 23 do sexo masculino (59%). A tabela 1 apresenta as 
características demográficas e dados hemodinâmicos e 
ventilatórios. Trinta pacientes receberam noradrenalina 
e um recebeu dobutamina. Não se observaram diferen-
ças em termos de pressão venosa central (PVC), fre-
quência cardíaca (FC), pressão arterial média (PAM), 
escore Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
II (APACHE II) ou Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) entre pacientes responsivos e não responsivos, 
por qualquer dos métodos de cálculo de distensibilida-
de da veia cava inferior (Tabela 2).

O diâmetro anteroposterior da VCI durante a inspiração 
foi de 21 ± 6mm e, durante a expiração, foi de 18 ± 6mm 
(p < 0,0001). O diâmetro inspiratório da VJID foi de 11 ± 
4mm e o expiratório de 9 ± 4mm (p < 0,0001). ∆DVCI e 
∆DVJID tiveram correlação significante em ambos os mé-
todos de cálculo (Figura 1). As correlações não tiveram dis-
tribuição normal, mas a transformação logarítmica revelou 
uma correlação altamente significante (Figura 2).

Com uso de um valor de ∆DVCI de 18% como valor 
de corte para indicar responsividade a fluidos para o mé-
todo A, 16 pacientes foram considerados responsivos e 35 

Tabela 1 - Características demográficas

Parâmetros

Idade (anos) 64 ± 18

APACHE II 19 ± 10

SOFA 9 ± 3

Peso (kg) 75 ± 12

Estatura (cm) 168 ± 7

PCP (kg) 63 ± 8

FiO2 49 ± 13

Diagnóstico de admissão*

DPOC 4

Hipertensão sistêmica 25

Cardiopatia isquêmica 12

Doença vascular cerebral 7

Cirrose 3

Insuficiência renal crônica 9

Diabetes 16

Insuficiência cardíaca congestiva 4

AIDS 1

Motivo para um desafio com fluidos**

Noradrenalina (≥ 2µg/kg/min) 17

PVC (≤ 8mmHg) 12

PAM (< 65mmHg) 10

Disfunção renal 14

Lactato arterial (≥ 2,5mmol/L) 6
APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Sequential Organ 
Failure Assessment; PCP - peso corpóreo previsto; FiO2 - fração inspiratória de oxigênio; 
DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica; AIDS - síndrome da imunodeficiência 
adquirida; PVC - pressão venosa central; PAM - pressão arterial média. * O número total 
de diagnósticos é superior a 39 porque um paciente podia ter dois ou mais diagnósticos. 
** O número total de motivos para desafio com fluidos é superior a 39 porque, segundo 
o médico responsável, havia mais de uma razão para administração de fluidos em bólus.

mensurações demonstraram concordância (15 responsivos) 
com um Kappa ponderado muito bom (k = 0,80). Com 
uso de um valor de ∆DVCI de 12% como valor de corte 
para indicar responsividade a fluidos para o método B, 14 
pacientes foram considerados responsivos e 32 mensura-
ções demonstraram concordância (13 responsivos) com 
um Kappa ponderado bom (k = 0,65). Ambos os métodos 
concordaram em 31 mensurações.

∆DVJID pelo método A demonstrou uma área sob a 
curva ROC de 0,951 (IC95% 0,830 - 0,993) com um 
valor de corte de 18,92% (sensibilidade 100%, especifi-
cidade 78%). ∆DVJID pelo método B demonstrou uma 
área sob a curva ROC de 0,903 (IC95% 0,765 - 0,973) 
e um valor de corte de 11,86% (sensibilidade 100%, 
especificidade 72%) (Figura 3).
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Tabela 2 - Comparações entre os valores basais em pacientes responsivos e não responsivos

Método A 
∆DIVC - corte de 18%

Método B 
∆DIVC - corte de 12%

Valor de p*

Responsivos 
(N = 16)

Não responsivos 
(N = 23)

Responsivos 
(N = 14)

Não responsivos 
(N = 25)

NS

VC (mL/kg/PCP) 8,8 ± 1,8 8,1 ± 1,3 8,6 ± 1,7 8,3 ± 1,5 NS

PAM (mmHg) 73 ± 17 78 ± 15 72 ± 17 78 ± 15 NS

FC (batimentos/min) 105 ± 23 93 ± 15 107 ± 22 96 ± 116 NS

Norepinefrina # (μg/kg/min) 0,29 ± 0,25 0,37 ± 0,62 0,34 ± 0,25 0,34 ± 0,59 NS

(N = 14) (N = 16) (N = 12) (N = 18)

PVC (mmHg) 14 ± 5 17 ± 8 15 ± 4 16 ± 8 NS

PEEP (cmH2O) 6,8 ± 2,3 7,4 ± 2,1 6,9 ± 2,4 7,2 ± 2,1 NS

∆DVJID 71 ± 83 13 ± 8 36 ± 29 9 ± 6 p < 0,002
∆DVCI - distensibilidade da veia cava inferior; NS - não significante; VC - volume corrente; PAM - pressão arterial média; FC - frequência cardíaca; PVC -pressão venosa central. PEEP - pressão 
expiratória final positiva; ∆DVJID - distensibilidade da veia jugular interna direita. * Teste t para amostra independentes; # 30 pacientes receberam uma infusão de norepinefrina. Os resultados 
são expressos por média ± desvio padrão.

Figura 1 - Distensibilidade da veia cava inferior e da veia jugular interna direita se 
correlacionaram fortemente pelo método 1 (valor de corte para responsividade a flui-
dos: 18%) e método 2 (valor de corte para responsividade a fluidos: 12%). Os pon-
tos vazios representam os pontos de discordância. Teste de correlação de Pearson. 
∆DVJID - distensibilidade da veia jugular interna direita; ∆DVCI - distensibilidade da veia cava inferior.

Figura 2 - Correlação de Pearson após transformação logarítmica da distensibili-
dade da veia cava inferior e da veia jugular interna direita. ∆DVJID - distensibilidade da 

veia jugular interna direita; ∆DVCI - distensibilidade da veia cava inferior.
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Figura 3 - Análise da curva Característica de Operação do Receptor para o índice 
de distensibilidade da veia jugular interna direita na predição da responsividade a 
fluidos com base nos valores de distensibilidade da veia cava inferior de 18% pelo 
método A e 12% pelo método B. A área sob a curva Característica de Operação 
do Receptor foi de 0,951 (IC95% 0,830 - 0,993) e 0,903 (IC95% 0,765 - 0,973), 
respectivamente. ∆DVJID - distensibilidade da veia jugular interna direita; ∆DVCI - distensibilidade da 

veia cava inferior.

DISCUSSÃO

Nossos achados demonstram que a avaliação ultrasso-
nográfica das alterações respiratórias do diâmetro da VJID 
podem servir como uma alternativa simples para substituir 

os índices de distensibilidade da VCI na avaliação da ade-
quação da expansão volumétrica em pacientes submetidos 
à ventilação mecânica.

A correção da hipovolemia é de importância funda-
mental,(1,2) porém, em pacientes submetidos à ventilação 
mecânica, sua correção deve ser guiada para evitar uma 
expansão do volume ineficaz ou até mesmo prejudicial, 
com piora da função respiratória.(5) A ventilação mecânica 
induz a variações cíclicas no diâmetro da veia cava que 
já se demonstraram serem preditoras precisas da respon-
sividade a fluidos.(8,9,19) Contudo, frequentemente não é 
possível realizar a avaliação da VCI.(13)

Há alguns estudos que avaliaram as variações respira-
tórias do diâmetro da VJID para avaliar hipovolemia ou a 
resposta hemodinâmica a desafio com fluidos, e tais estu-
dos foram realizados principalmente em pacientes sob res-
piração espontânea.(14,15,17) Durante a inspiração, a pressão 
dentro do tórax aumenta mais acentuadamente do que a 
pressão fora do tórax. Assim, o gradiente pressórico para o 
retorno venoso é reduzido, o retorno venoso sistêmico di-
minui, o volume do sangue venoso extratorácico diminui, 
e, dessa forma, o diâmetro intraluminar das veias distensí-
veis, como a veia jugular, aumenta.(8,10,11) Em um paciente 
hipovolêmico, pode ocorrer uma diminuição mais acentu-
ada do retorno venoso durante insuflação.

Nosso estudo demonstrou que as modificações ocorri-
das no diâmetro da VJI durante inspiração e expiração fo-
ram significantes. Diversos estudos delineados para avaliar 
modificações na VJI antes e após doação de sangue(14,15) ou 
desafio com fluidos(17) apresentaram resultados semelhantes. 
Contudo, em pacientes sob respiração espontânea, o colap-
so da VJI pode ser inexato.

Pacientes criticamente enfermos submetidos à ventilação 
mecânica são ainda menos bem estudados. Recentemente, 
Guarracino et al. demonstraram que a distensibilidade da 
VJI prevê a responsividade a volume de forma precisa.(17) 
Estes autores mediram o débito cardíaco para calcular um 
ponto de corte de 18% com uma sensibilidade de 80% e 
uma especificidade de 85% para prever a resposta. Assim, 
comparamos a distensibilidade da VJID com a da VCI para 
prever a responsividade a fluidos, para explorar a hipótese de 
que as modificações respiratórias cíclicas em ambas as veias 
seriam similares. Em nossa população de pacientes meca-
nicamente ventilados e com instabilidade hemodinâmica, 
demonstramos que os índices de distensibilidade da VCI 
e os índices de distensibilidade da VJID concordam e têm 
boa correlação. Considerados em conjunto, apesar das dife-
renças em termos de delineamento do estudo, nossos acha-
dos concordam com os de Guarracino et al.(17) Embora não 
tenhamos avaliado a expansão do volume, foi demonstrado 
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que a ΔVCI é um bom método para avaliar a responsivida-
de a fluidos em pacientes mecanicamente ventilados,(8,9) e os 
nossos resultados demonstram que existe uma boa correla-
ção entre ΔDVCI e ΔDVJID.

Cerca de dois terços dos pacientes de nosso estudo fo-
ram não responsivos. Este achado é coerente com os de 
outros estudos delineados para examinar a responsividade 
a fluidos(7-9,12,20-22) e enfatiza fortemente a necessidade de 
parâmetros para ajudar a selecionar pacientes que podem 
se beneficiar de uma carga de volume, evitando, assim, o 
uso de expansão volumétrica ineficaz ou até mesmo preju-
dicial em pacientes não responsivos.

Nosso estudo apresenta diversas limitações. Primeira-
mente, não avaliamos a responsividade a fluidos após um 
desafio com volume para identificar modificações no débi-
to cardíaco.(17) Em segundo lugar, não avaliamos alterações 
no diâmetro das veias antes e após um desafio com fluidos. 
Em terceiro lugar, não estudamos as condições com eleva-
da pressão venosa ou grave insuficiência cardíaca direita, 
que poderiam reduzir a distensibilidade da VJI mesmo na 
presença de responsividade a pré-carga. Em quarto lugar, 
é necessário considerar o fato de que a ultrassonografia da 

veia jugular só deve ser realizada por um intensivista trei-
nado, pois mesmo uma ligeira pressão poderia provocar 
uma grande alteração na corte da imagem do diâmetro da 
veia jugular durante o exame. Em pacientes em choque, 
o exame venoso se torna ainda mais difícil.(18) Embora to-
dos os exames tenham sido realizados por um intensivista 
devidamente certificado em ultrassonografia, existe a pos-
sibilidade de erros técnicos. Além disto, pode-se criticar 
que os exames não foram repetidos por outro médico in-
tensivista. Em quinto lugar, diversos pacientes foram ven-
tilados com baixos volumes correntes, o que é uma poten-
cial limitação para previsão da responsividade.(7) Embora 
essas limitações possam ter introduzidos alguns vieses, a 
coerência dos dados implica uma boa validade externa.

CONCLUSÃO

Em conclusão, as variações cíclicas respiratórias do diâme-
tro da veia jugular interna parecem ser uma alternativa para 
as avaliações do diâmetro da veia cava inferior para determi-
nação da responsividade a fluidos. Estudos adicionais devem 
validar esses achados, avaliando também o débito cardíaco 
após um desafio com fluidos em diversas condições clínicas.

Objective: To investigate whether the respiratory variation 
of the inferior vena cava diameter (∆DIVC) and right internal 
jugular vein diameter (∆DRIJ) are correlated in mechanically 
ventilated patients.

Methods: This study was a prospective clinical analysis 
in an intensive care unit at a university hospital. Thirty-nine 
mechanically ventilated patients with hemodynamic instability 
were included. ∆DIVC and ∆DRIJ were assessed by echography. 
Vein distensibility was calculated as the ratio of (A) Dmax - 
Dmin/Dmin and (B) Dmax - Dmin/mean of Dmax - Dmin 
and expressed as a percentage.

Results: ∆DIVC and ∆DRIJ were correlated by both 
methods: (A) r = 0.34, p = 0.04 and (B) r = 0.51, p = 0.001. Using 
18% for ∆DIVC, indicating fluid responsiveness by method 
(A), 16 patients were responders and 35 measurements showed 

agreement (weighted Kappa = 0.80). The area under the ROC 
curve was 0.951 (95%CI 0.830 - 0.993; cut-off = 18.92). Using 
12% for ∆DIVC, indicating fluid responsiveness by method 
(B), 14 patients were responders and 32 measurements showed 
agreement (weighted Kappa = 0.65). The area under the ROC 
curve was 0.903 (95%CI 0.765 - 0.973; cut-off value = 11.86).

Conclusion: The respiratory variation of the inferior vena 
cava and the right internal jugular veins are correlated and 
showed significant agreement. Evaluation of right internal 
jugular vein distensibility appears to be a surrogate marker 
for inferior vena cava vein distensibility for evaluating fluid 
responsiveness.

ABSTRACT

Keywords: Vena cava, inferior/ultrasonography; Jugular 
veins/ultrasonography; Fluid therapy; Respiration, artificial; 
Hemodynamics
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