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Como Eu Faco Avaliacao do VExUS pela Ecocardiografia Transesofagica:

Um Guia Passo a Passo

My Approach to VExUS Assessment Using Transesophageal Echocardiography: A Step-by-Step Performance Guide
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Resumo

A monitorizacao da congestdo venosa sistémica tornou-
se essencial no manejo de pacientes criticos, permitindo o
diagnostico preciso, a graduagao da severidade e a definigao
de prognéstico. A literatura demonstra que a presenga de
congestao esta fortemente associada ao desenvolvimento de
lesdo renal aguda e maior mortalidade, quando comparada
a estados de volemia otimizada.

Neste contexto, o uso do Ecocardiograma Transesofagico
(ETE) durante o procedimento cirlirgico surge como uma
ferramenta avangada e versatil. Além de permitir a avaliagao
detalhada da fungao cardiaca, o ETE é eficaz na andlise do
grau de volemia e na predicao de fluido-responsividade
através da mensuragao dinamica do volume sistélico e
do grau de congestao sistémica. Também possibilita a
visualizacdo direta de vasos abdominais, como as veias
hepaticas, porta e intrarrenais, facilitando a identificacao
de fluxos pulséteis patolégicos mesmo em pacientes com
janela transtoracica limitada.

A integracao de protocolos como o VEXUS (ou sua versao
modificada mVExUS) permite uma abordagem personalizada,
focando na “perfusdo sem congestao”. Esta revisao detalha
a aplicagdo pratica da avaliagdo do VExUS pelo ETE, suas
limitagoes técnicas e como utiliza-las para guiar uma
ressuscitagao hemodindmica que minimize danos organicos
e otimize o desfecho clinico.

Introducao

Durante décadas, a monitorizacdo hemodindmica
perioperatéria e em terapia intensiva esteve centrada
quase exclusivamente nos parametros da macrocirculagao
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relacionados ao fluxo anterégrado, como a pressao arterial
média, o débito cardiaco e o volume sistélico, enquanto
o sistema venoso sistémico permaneceu amplamente
negligenciado. Nesse contexto, a pressao venosa central foi
utilizada como o principal — e frequentemente Gnico —
marcador do compartimento venoso, de forma inadequada
como guia de reposicdo volémica, apesar de evidéncias
consistentes demonstrarem sua baixa capacidade de predizer
fluido-responsividade e sua associagdo com congestao venosa
sistémica, disfuncao de érgaos-alvo e piores desfechos clinicos.’
A compreensao contemporanea da fisiopatologia circulatéria
integra a avaliacao da fluido-responsividade e da fluido-
tolerancia, resgatando o papel fundamental do sistema venoso
na monitorizagdo hemodinamica global. Esse paradigma orienta
intervengoes personalizadas e guiadas por marcadores de
microcirculagdo, como o Tempo de Enchimento Capilar (TEC)
e a Espectroscopia Préximo ao Infravermelho (NIRS), visando
preservar a coeréncia entre macro e microcirculagao (coeréncia
hemodinamica) e otimizar a perfusdo tecidual.

A avaliagdo da congestao venosa sistémica evoluiu de forma
significativa com a incorporagao da andlise ultrassonogréfica
dos vasos viscerais, permitindo uma compreensao integrada
do acoplamento entre o sistema venoso e o coragao direito,
incluindo a interagdo entre volemia, fungao ventricular
direita e condigdes que limitam o enchimento cardiaco,
como as doengas do pericardio. Nesse contexto, a analise
dos padrées de fluxo da veia cava inferior, das veias supra-
hepéticas, da veia porta e das veias intrarrenais passou a
fornecer informagdes fisiolégicas diretas sobre a transmissao
da pressao venosa elevada aos 6rgaos-alvo.? Ja em 2014 a
Ecocardiografia Transesofdgica (ETE) era empregada para a
avaliagao do sistema venoso na instabilidade hemodinamica
e, posteriormente, estudos publicados em 2017* e 2018°
demonstraram seu relevante valor prognéstico para desfechos
em cirurgia cardiovascular, antecedendo a descri¢ao formal
do escore VExUS (Venous Excess UltraSound) em 2020,
pelo grupo canadense liderado por Beaubien-Souligny et
al.,® que sistematizou essa avaliagdo ao integrar multiplos
territérios venosos em um escore graduado de congestao. Essa
ferramenta, inicialmente destinada a pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca, rapidamente ganhou relevdncia para
a abordagem do paciente com Insuficiéncia Cardiaca (IC)
aguda e no ambiente de terapia intensiva como método
para quantificagao da congestao venosa sistémica, tendo sido
associada a desfechos clinicos relevantes, como insuficiéncia
renal aguda, necessidade de terapia renal substitutiva,
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Passo a Passo

Figura Central: Como Eu Fago Avaliacao do VExUS pela Ecocardiografia Transesofagica: Um Guia

1. VCI (Diametro)
Didmetro = a 2cm ou indice
de esfericidade > 0,69.

2. Veias Hepaticas (Doppler)
Avaliagdo do Doppler pulsado
para identificar padrées de
ondas S e D.

3. Veia Porta (Doppler)
Andlise do indice de
pulsatilidade.

4. Veias Intrarrenais (Doppler)
Passo final e mais profundo
para identificar padrdes de
fluxo continuo ou descontinuo.
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Fluxo sequencial para avaliagdo do VExUS pelo ETE. Legenda: Avaliagdo sequéncial para analise do VExUS pelo ecocardiograma
transesofdgico. Para avaliagdo das veias intrarrenais iniciar ao nivel do eséfago distal localizando a aorta descendente (no eixo curto
ou longo). Apds esse passo realizar rotagdo anti-horaria e introduzir a sonda.

delirium, maior tempo de internagao e mortalidade.
Operacionalmente, pacientes com didmetro da veia cava
inferior < 2 cm sdo classificados como VEXUS 0, enquanto
aqueles com VCI = 2 cm sdo estratificados em VExUS 1 a 3
de acordo com os padroes Doppler das veias esplancnicas.
Mais do que um escore descritivo, o VExUS consolidou-se
como ferramenta funcional para avaliagao da fluido-tolerancia
(nivel de sobrecarga hidrica) e para a tomada de decisao
hemodinamica personalizada, justificando a adaptagao
e a aplicagao sistematica de seus critérios por meio da
ecocardiografia transesofdgica no ambiente perioperatério.

Nos dltimos anos, um corpo crescente de evidéncias
consolidou o impacto prognéstico do VEXUS em diferentes
cendrios clinicos, com aplicagao inicial na cirurgia cardiaca
e rapida expansdo para a insuficiéncia cardiaca aguda e
ambientes de terapia intensiva, sendo inclusive incorporado
a protocolos contemporaneos de avaliagdio hemodinamica
no choque séptico. Na insuficiéncia cardiaca aguda, o
VEXUS mostrou-se uma ferramenta factivel, reprodutivel e
prognosticamente relevante desde a admissdo. Saddi et al.
demonstraram que pacientes hospitalizados por insuficiéncia
cardiaca aguda que apresentaram melhora do escore VExUS
ap6s reavaliagdo em 72 horas tiveram uma reducao de 58% na
mortalidade intra-hospitalar em comparagao aqueles que nao
responderam a terapia diurética.” De forma complementar,

Lozano-Jiménez et al. evidenciaram que, no momento da alta
hospitalar, aproximadamente 24% dos pacientes considerados
clinicamente compensados ainda apresentavam congestao
venosa sistémica residual (VEXUS = 1), grupo este que
evoluiu com maior incidéncia de eventos adversos em seis
meses, incluindo mortalidade, reinternagoes por insuficiéncia
cardiaca e atendimentos de urgéncia por descompensagao,
em magnitude semelhante a observada em pacientes com
congestao clinicamente manifesta na alta.?

A utilizacdo do ecocardiograma transesofagico (ETE) para a
avaliacao sistematizada do escore VExUS foi descrita de forma
protocolar a partir de 2024 pelo grupo liderado por Waldron et
al., da Mayo Clinic, ampliando a aplicabilidade do método no
ambiente perioperatério.? Pelo ETE, a obtengao das imagens da
veia cava inferior, das veias supra-hepaticas e da veia porta é, na
maioria dos casos, factivel e reprodutivel, enquanto a avaliagao
das veias intrarrenais pode ser tecnicamente limitada. Nesse
contexto, estudo de 2025 validou o VExUS modificado, no qual
a exclusdo do Doppler intrarrenal ndo compromete a acuracia
diagndstica. Em comparagao ao cateterismo cardiaco direito,
o VExUS modificado apresentou desempenho semelhante
ao VExUS tradicional na identificacdo de pressdo atrial direita
elevada (RAP > 12 mmHg), com éreas sob a curva comparaveis
(AUC 0,85 vs. 0,87) e concorddncia quase perfeita entre os
métodos (k = 0,85), superando a acurécia da avaliagao isolada do
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didmetro da veia cava inferior. Esses achados sustentam o uso de
protocolos abreviados baseados nos territérios venosos acessiveis
pelo ETE para estimativa confidvel da congestao venosa sistémica
no perioperatério, permitindo uma avaliagdo hemodinamica
personalizada, num conceito de monitorizagdo multimodal.

Técnica para obtencao do VExUS pelo ETE

Imagem 1: Avaliacao da VCI (Figura 1)

Aimagem da Veia Cava Inferior (VCI) e da jungao cavoatrial
inferior pode ser obtida tanto pela janela médio-esofagica
quanto pela transgastrica, desde que sejam realizados ajustes
adequados de rotacao, profundidade e flexao da sonda. Na
prética, a VCI é frequentemente visualizada a partir da janela
médio-esofagica, utilizando a visao bicaval como referéncia
inicial, com rotacao horéria da sonda e avango progressivo
até a identificacao da jungao cavoatrial e das veias hepéticas.
Nessa etapa, o ajuste do angulo multiplanar do corte bicaval,
habitualmente entre 110-120°, para aproximadamente 50-
80°, permite uma visualizagdo mais adequada da VCI em
seu eixo longo.

A mensuragdo da VCI em dois planos é fundamental, pois
sua secgao transversal é tipicamente eliptica e varia ao longo
do ciclo respiratério. Assim, avaliages unidimensionais no
eixo longo frequentemente nao refletem de forma fidedigna
sua morfologia real nem a relagao entre geometria vascular,
complacéncia venosa e Pressao Venosa Central (PVC).
Nesse contexto, Seo et al. demonstraram que o ndice de
esfericidade, que a razao entre o menor didmetro e o maior
diametro da VCI no seu corte transverso foi o que melhor
definiu o grau de congestao sistémica e apresenta melhor
desempenho na detecgao de PVC > 10 mmHg, com valor
de referéncia de 0.69 e com AUC de 0,98." A utilizacao
desse indice parece ser mais promissor para a avaliagao da

congestao, sobretudo em pacientes com baixa superficie
corporal, nas quais uma VCI menor do que 2,0 cm ja pode
refletir pressdes venosas elevadas.

Com base nesses achados, recomenda-se a obtencdo
de imagens da VCI a aproximadamente 2 cm da jungao
venoatrial, de modo a permitir a avaliagao confiavel do
didmetro da VCl e, se possivel, avaliar o indice de esfericidade.

Armadilhas técnicas: os pacientes, por apresentarem
pressao intratordcica positiva (prétese ventilatéria), apresentam
VCl geralmente com calibres mais aumentados, o que requer
cuidados na analise.

Imagem 2: Avaliacao das veias supra-hepiticas (Figura 2)

Na maioria dos casos, a prépria imagem da Veia Cava Inferior
(VCI) permite identificar a confluéncia das veias supra-hepéticas,
sendo por vezes necessario apenas um leve avango da sonda
para otimizar a visualizacao, geralmente no es6fago médio-distal/
gastrico. No ETE, a veia supra-hepatica localiza-se inferiormente
aVCl, apresenta paredes finas e drena diretamente para ela, com
fluxo dirigido em direcao ao transdutor. Em condigoes fisiolégicas,
nesse plano, os fluxos sistdlico e diastélico sao observados em
vermelho ao Doppler colorido e posicionam-se acima da linha
de base no Doppler pulsado.

A janela transgdstrica constitui uma alternativa eficaz para
a avaliagdo das veias hepaticas, produzindo uma imagem
semelhante a obtida na janela subcostal do ecocardiograma
transtoracico. Nessa abordagem, as veias hepaticas aparecem
no campo préximo, enquanto a VCI é visualizada no campo
distante. Em condigoes normais, o Doppler colorido demonstra
os fluxos sistdlico e diastélico hepdticos em azul, refletindo
fluxo afastando-se da sonda. Um diferencial relevante dessa
via é a facilidade de acesso a veia porta: com ajustes do plano
de corte entre 20-60°, seus ramos podem ser visualizados em

Figura 1 - Esquerda: VCI obtida pela janela médio-esofagica, com angulagdo aproximadamente entre 50-80°, permite uma visualizagdo
mais adequada da VCI em seu eixo longo (LAX) e angulagdo entre 140-170° para o eixo transverso (SAX). A VCI apresenta-se
turgida (2,5 cm) e aspecto circular ao SAX, demonstrando congestao sistémica (indice de esfericidade de 0,88). Direita: paciente
evolutivamente demonstrando melhora da congestao com VCI: 1,8 cm e imagem ovalada da VCl ao SAX (indice de esfericidade: 0,61).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20260012



Salgado et al.
Avaliacao do VexUS pelo ETE

Artigo de Revisao

eixo longo, possibilitando a aplicagdo completa do protocolo
VExUS de forma semelhante a técnica trans-hepatica.

Na auséncia de congestao sistémica significativa, o fluxo da
veia supra-hepatica apresenta onda S com amplitude maior
que a onda D (padréo tipo 1). A medida que a congestio
venosa se intensifica, ocorre redugdo progressiva da onda
S, com inversao da relagao S/D (S < D), ainda mantendo
fluxo anterégrado (padrdo tipo 2), até que, nos estdgios mais
avangados de congestao, observa-se inversao da onda S,
caracterizando o padrao tipo 3.

Armadilhas técnicas: devido as baixas velocidades, o
ajuste da escala do Doppler colorido deve situar-se entre
20-30 cm/s, com o volume de amostra do Doppler pulsado

posicionado a 1-2 cm da jungdo com a VCI. Outro erro
frequente é a nao utilizagdo do tragado eletrocardiografico
para diferenciar corretamente as ondas S e D, o que pode
levar a interpretagbes equivocadas.

Em pacientes com insuficiéncia trictspide grave, o Doppler
da veia porta constitui o marcador ultrassonografico mais
confidvel para monitorar a retirada de volume, enquanto a
avaliagao do fluxo das veias supra-hepaticas e das veias renais
apresenta limitacoes relevantes, conforme demonstrado em
estudo recente.’

Imagem 3: Avaliacao da veia porta (Figura 3)

A avaliacdo da veia porta pode ser feita tanto pelo
esofago médio-distal, quanto pela janela transgastrica da

PVC = 8 mmhg

Figura 2 - Esquerda: Leve introdugdo da sonda em relagéo a visualizagdo de VCI demonstra a veia supra-hepatica esquerda. Observa-se
congestao sistémica significativa, demonstrado pela inversdo da onda S (retrégrada) enquanto a onda D permanece anterégrada
(fluxo tipo 3). A onda S retrograda é facilmente identificada apdés o complexo QRS do ECG. Direita: Melhora evolutiva do paciente
acima, com onda S anterdgrada, com padrdo S>D (fluxo tipo 1). Onda S : seta verde. Onda D: seta amarela.

(R 0.12m/s
p 006 mmHg

B = =
p 004 mmHg
' v 0.13 m/s

P 007 mmHg

Figura 3 - Esquerda: Veia porta com variabilidade de fluxo acima de 50%, caracterizando congestao acentuada (fluxo tipo 3). Direita:
recuperagdo total da fasicidade da veia porta caracterizando resolugdo da congestao (fluxo tipo 1).
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mesma maneira que obtemos a visualizagao dos vasos supra-
hepaticos, podendo ser necessério pequenos movimentos de
rotacdo do transdutor ou introducao/retirada da sonda.

A veia porta caracteriza-se por apresentar paredes espessas
e por ter fluxo que se afasta do transdutor ao Doppler (azul ao
color Doppler, abaixo da linha de base ao Doppler pulsado).
Em situagdes que nao ha congestao sistémica o fluxo tem um
indice de pulsatilidade (Vmaior-Vmenor/Vmaior x 100) < 30%
(tipo 1) e a medida que ocorre congestao essa variabilidade
se acentua (30-50%; tipo 2) até que a congestdo se torna
bastante acentuada (> 50%; tipo 3). Isso ocorre pois a
medida que a congestao se estabelece, ha dilatagao dos vasos
sinuisoidais, que funcionam como barreira para a transmissao
da pulsatilidade sistémica, tornando a pulsatilidade mais
acentuada com a piora da congestao. O indice de pulsatilidade
da veia porta é o que melhor monitora a retirada de volume,
em relagdo aos demais pardmetros, principalmente em alguns
fenétipos de congestao, como a regurgitagao trictspide grave.

Armadilhas técnicas: semelhante as veias supra-hepéticas, por
também apresentarem velocidades baixas, a velocidade Doppler
colorido deve estar entre 20-30 cm/s. Pacientes cirréticos podem
ter comprometimento na analise do fluxo da veia porta.

Imagem 4: Avaliacao da veia interlobar renal (Figura 4)

Em relagdo a andlise dos vasos viscerais a veia interlobal
renal é a que tem maior dificuldade técnica, tanto pela
ecocardiografia transtordcica quanto a transesofégica. Por se
tratar de vasos pequenos e que sao extremamente méveis
com a respiracdo, nem sempre a sua analise é possivel.
Atualmente ha trabalhos que demonstram que a avaliacao
da veia interlobar renal ndo é necessaria para estimar o
escore VExUS, bastando a anadlise da VCI, veia porta e veia
supra-hepdtica para a quantificagcao da congestao sistémica,
nao sendo, portanto, essencial a sua andlise durante o
procedimento cirlrgico. Entretanto os trabalhos iniciais
demonstram que o comprometimento do fluxo intrarrenal
estava mais relacionado a evolugao para a insuficiéncia renal
do que o comprometimento dos demais vasos. Sao necessdrias
investigacoes adicionais para compreender plenamente o
papel da avaliagdo renal, bem como seu valor diagnéstico e
progndstico na congestao sistémica durante o ato cirdrgico.

Para localizar o rim esquerdo via transesofdgica, inicie
girando a sonda em 180° para identificar a aorta descendente
(esofago distal). Apds a localizacdo, avance o dispositivo
aplicando uma rotagdo para a esquerda (anti-hordria) até
encontrar o parénquima renal. Se preferir uma imagem
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Figura 4 - Fluxo da veias interlobares renais, mostrando padrédo de fluxo continuo (fluxo continuo abaixo da linha de base), caracteristico

de auséncia de congestao renal (tipo 1).
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longitudinal, gire para 90° e rode a sonda no sentido anti-
hordrio a partir da imagem do eixo curto da aorta, avangando
até a identificacado do 6rgao. Em relagao a analise do fluxo,
pacientes com fluxo venoso continuo nao apresentam
congestao sistémica significativa (tipo 1). Ja o tipo 2 é
caracterizado por fluxo venoso do tipo descontinuo bifésico,
com pico de fluxo na sistole e outro na didstole. A medida
que a congestao se acentua, temos o fluxo do tipo 3, em que
o fluxo s6 é visto na diastole. Dependendo da orientagao, o
fluxo venoso pode ser visualizado acima ou abaixo da linha
de base, e geralmente acompanhado do fluxo da artéria
interlobar, em direcao contrdria ao fluxo venoso, por se tratar
de vasos préximos.

Pitfalls: imagem de dificil obtengao pelo ETE, com
qualidade nem sempre satisfatéria. Por se tratar de vasos com
baixa velocidade, o ajuste de velocidade do Color Doppler
tem que ser < 20 cm/s.

O sequenciamento da obtengao das imagens ao ETE pode
ser visualizado de forma bem objetiva na figura central.

Discussao

O VEXUS deve ser entendido ndo como uma ferramenta
isolada, mas como um elemento estratégico dentro de
uma monitorizagdo hemodinamica verdadeiramente
multimodal, em consondncia com modelos fisiopatolégicos
contemporaneos, como a teoria das interfaces hemodinamicas
proposta por Rola et al.’> Nesse artigo, o modelo conceitual de
quatro interfaces propde uma visao holistica e personalizada
para a ressuscitagao do choque, movendo o foco para além
da simples normalizagdo da Pressdo Arterial Média (PAM) e
da infusao protocolada de fluidos.

* Interface I (Acoplamento Ventriculo-Arterial): Foca na
relagao entre a capacidade de contragdo do Ventriculo
Esquerdo (VE) e a resisténcia (pds-carga) imposta pelo
sistema arterial.

* Interface Il (Acoplamento Arteriolar-Capilar):
Representa a transi¢do da macrocirculagao para a
microcirculagao, especificamente onde o sangue passa
das arteriolas para os capilares.

* Interface Il (Capilar para Venular): Concentra-se no
lado venoso. Destaca que a Pressao Venosa Central
(PVQ) elevada prejudica a perfusdao ao causar estase
e edema, mesmo que o fluxo arterial parega normal.

* Interface IV (Ventriculo Direito para Artéria
Pulmonar): Avalia o acoplamento e a interacao entre
o Ventriculo Direito (VD) e a circulagao dos pulmaées.
Nesse contexto, o propdsito da monitorizagao
hemodindmica transoperatéria vai além da simples
normalizacao de varidveis macro-hemodinamicas. O
objetivo central passa a ser a otimizagao da perfusao
tecidual (interface 2) e da fungao organica. Ejustamente
nesse ponto que o VExUS se posiciona de forma clara,
ao avaliar a Interface 3 (capilar/venular), relacionada
ao acoplamento do componente capilar com o venoso
da circulagao, a drenagem dos 6rgaos e a presenga de

congestao venosa sistémica — hoje reconhecida como
um mecanismo causal relevante de disfungao organica.

Ao mesmo tempo a Interface 3, embora fundamental,
representa apenas uma parte da avaliagdio hemodindmica
global. A utilizacdo do VEXUS de forma isolada, desconectada
das demais interfaces, pode resultar em interpretagoes parciais e
decisoes clinicas incompletas. Nesse cendrio, o ecocardiograma
assume um papel central e singular, por permitir uma avaliagdo
integrada tanto da Interface | (acoplamento VE/Aorta), interface
IV (acoplamento VD/AP) e da Interface IlI (capilar/ venular),
por meio da andlise da VCI e dos fluxos venosos sistémicos
(hepético/portal e renal).

Dessa forma, especialmente em procedimentos
transoperatérios, o ecocardiograma consolida-se como um
monitor hemodinamico fmpar, capaz de integrar produgao
de fluxo, distribuicao e drenagem venosa, superando a visao
fragmentada baseada em parametros isolados. Inserido nesse
modelo, o VExUS complementa e refina a interpretagao da
congestdo venosa e orientando estratégias de descongestao de
maneira fisiologicamente consistente. Em sintese, a principal
contribuigao do VEXUS, é qualificar a avaliagao da Interface 3,
permitindo identificar cendrios em que a limitagao da
perfusdo tecidual ndo decorre de falha de oferta, mas de
comprometimento da drenagem venosa. Integrado a uma
abordagem multimodal guiada pelas interfaces hemodinamicas,
o VExUS reforca a transicio de uma monitorizacao centrada
em ndmeros para uma monitorizagdo centrada em fisiologia,
perfusao e desfechos clinicos relevantes.

Conclusao

A realizacao do protocolo VEXUS pelo ETE (ou sua versao
modificada, mVExUS) durante o procedimento cirdrgico é
exequivel e permite uma abordagem personalizada, focada
no conceito da “perfusdo sem congestao”, podendo auxiliar
no controle volémico e evitando sobrecarga de volume que
gere sérias consequéncias durante a fase intraoperatéria ou
no pds operatério imediato.
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