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Resumo
A monitorização da congestão venosa sistêmica tornou-

se essencial no manejo de pacientes críticos, permitindo o 
diagnóstico preciso, a graduação da severidade e a definição 
de prognóstico. A literatura demonstra que a presença de 
congestão está fortemente associada ao desenvolvimento de 
lesão renal aguda e maior mortalidade, quando comparada 
a estados de volemia otimizada.

Neste contexto, o uso do Ecocardiograma Transesofágico 
(ETE) durante o procedimento cirúrgico surge como uma 
ferramenta avançada e versátil. Além de permitir a avaliação 
detalhada da função cardíaca, o ETE é eficaz na análise do 
grau de volemia e na predição de fluido-responsividade 
através da mensuração dinâmica do volume sistólico e 
do grau de congestão sistêmica. Também possibilita a 
visualização direta de vasos abdominais, como as veias 
hepáticas, porta e intrarrenais, facilitando a identificação 
de fluxos pulsáteis patológicos mesmo em pacientes com 
janela transtorácica limitada.

A integração de protocolos como o VExUS (ou sua versão 
modificada mVExUS) permite uma abordagem personalizada, 
focando na “perfusão sem congestão”. Esta revisão detalha 
a aplicação prática da avaliação do VExUS pelo ETE, suas 
limitações técnicas e como utilizá-las para guiar uma 
ressuscitação hemodinâmica que minimize danos orgânicos 
e otimize o desfecho clínico.

Introdução
Durante décadas, a monitorização hemodinâmica 

perioperatória e em terapia intensiva esteve centrada 
quase exclusivamente nos parâmetros da macrocirculação 
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relacionados ao fluxo anterógrado, como a pressão arterial 
média, o débito cardíaco e o volume sistólico, enquanto 
o sistema venoso sistêmico permaneceu amplamente 
negligenciado. Nesse contexto, a pressão venosa central foi 
utilizada como o principal — e frequentemente único — 
marcador do compartimento venoso, de forma inadequada 
como guia de reposição volêmica, apesar de evidências 
consistentes demonstrarem sua baixa capacidade de predizer 
fluido-responsividade e sua associação com congestão venosa 
sistêmica, disfunção de órgãos-alvo e piores desfechos clínicos.1 
A compreensão contemporânea da fisiopatologia circulatória 
integra a avaliação da fluido-responsividade e da fluido-
tolerância, resgatando o papel fundamental do sistema venoso 
na monitorização hemodinâmica global. Esse paradigma orienta 
intervenções personalizadas e guiadas por marcadores de 
microcirculação, como o Tempo de Enchimento Capilar (TEC) 
e a Espectroscopia Próximo ao Infravermelho (NIRS), visando 
preservar a coerência entre macro e microcirculação (coerência 
hemodinâmica) e otimizar a perfusão tecidual.

A avaliação da congestão venosa sistêmica evoluiu de forma 
significativa com a incorporação da análise ultrassonográfica 
dos vasos viscerais, permitindo uma compreensão integrada 
do acoplamento entre o sistema venoso e o coração direito, 
incluindo a interação entre volemia, função ventricular 
direita e condições que limitam o enchimento cardíaco, 
como as doenças do pericárdio. Nesse contexto, a análise 
dos padrões de fluxo da veia cava inferior, das veias supra-
hepáticas, da veia porta e das veias intrarrenais passou a 
fornecer informações fisiológicas diretas sobre a transmissão 
da pressão venosa elevada aos órgãos-alvo.2 Já em 20143 a 
Ecocardiografia Transesofágica (ETE) era empregada para a 
avaliação do sistema venoso na instabilidade hemodinâmica 
e, posteriormente, estudos publicados em 20174 e 20185 
demonstraram seu relevante valor prognóstico para desfechos 
em cirurgia cardiovascular, antecedendo a descrição formal 
do escore VExUS (Venous Excess UltraSound) em 2020, 
pelo grupo canadense liderado por Beaubien-Souligny et 
al.,6 que sistematizou essa avaliação ao integrar múltiplos 
territórios venosos em um escore graduado de congestão. Essa 
ferramenta, inicialmente destinada a pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca, rapidamente ganhou relevância para 
a abordagem do paciente com Insuficiência Cardíaca (IC) 
aguda e no ambiente de terapia intensiva como método 
para quantificação da congestão venosa sistêmica, tendo sido 
associada a desfechos clínicos relevantes, como insuficiência 
renal aguda, necessidade de terapia renal substitutiva, DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260012
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delirium, maior tempo de internação e mortalidade. 
Operacionalmente, pacientes com diâmetro da veia cava 
inferior < 2 cm são classificados como VExUS 0, enquanto 
aqueles com VCI ≥ 2 cm são estratificados em VExUS 1 a 3 
de acordo com os padrões Doppler das veias esplâncnicas. 
Mais do que um escore descritivo, o VExUS consolidou-se 
como ferramenta funcional para avaliação da fluido-tolerância 
(nível de sobrecarga hídrica) e para a tomada de decisão 
hemodinâmica personalizada, justificando a adaptação 
e a aplicação sistemática de seus critérios por meio da 
ecocardiografia transesofágica no ambiente perioperatório.

Nos últimos anos, um corpo crescente de evidências 
consolidou o impacto prognóstico do VExUS em diferentes 
cenários clínicos, com aplicação inicial na cirurgia cardíaca 
e rápida expansão para a insuficiência cardíaca aguda e 
ambientes de terapia intensiva, sendo inclusive incorporado 
a protocolos contemporâneos de avaliação hemodinâmica 
no choque séptico. Na insuficiência cardíaca aguda, o 
VExUS mostrou-se uma ferramenta factível, reprodutível e 
prognosticamente relevante desde a admissão. Saddi et al. 
demonstraram que pacientes hospitalizados por insuficiência 
cardíaca aguda que apresentaram melhora do escore VExUS 
após reavaliação em 72 horas tiveram uma redução de 58% na 
mortalidade intra-hospitalar em comparação àqueles que não 
responderam à terapia diurética.7 De forma complementar, 

Lozano-Jiménez et al. evidenciaram que, no momento da alta 
hospitalar, aproximadamente 24% dos pacientes considerados 
clinicamente compensados ainda apresentavam congestão 
venosa sistêmica residual (VExUS ≥ 1), grupo este que 
evoluiu com maior incidência de eventos adversos em seis 
meses, incluindo mortalidade, reinternações por insuficiência 
cardíaca e atendimentos de urgência por descompensação, 
em magnitude semelhante à observada em pacientes com 
congestão clinicamente manifesta na alta.8

A utilização do ecocardiograma transesofágico (ETE) para a 
avaliação 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 perioperatório.9 Pelo ETE, a obtenção das imagens da 
veia cava inferior, das veias supra-hepáticas e da veia porta é, na 
maioria dos casos, factível e reprodutível, enquanto a avaliação 
das veias intrarrenais pode ser tecnicamente limitada. Nesse 
contexto, estudo de 2025 validou o VExUS modificado, no qual 
a exclusão do Doppler intrarrenal não compromete a acurácia 
diagnóstica.10 Em comparação ao cateterismo cardíaco direito, 
o VExUS modificado apresentou desempenho semelhante 
ao VExUS tradicional na identificação de pressão atrial direita 
elevada (RAP > 12 mmHg), com áreas sob a curva comparáveis 
(AUC 0,85 vs. 0,87) e concordância quase perfeita entre os 
métodos (κ = 0,85), superando a acurácia da avaliação isolada do 

Fluxo sequencial para avaliação do VExUS pelo ETE. Legenda: Avaliação sequêncial para análise do VExUS pelo ecocardiograma 
transesofágico. Para avaliação das veias intrarrenais iniciar ao nível do esôfago distal localizando a aorta descendente (no eixo curto 
ou longo). Após esse passo realizar rotação anti-horária e introduzir a sonda.

Figura Central: Como Eu Faço Avaliação do VExUS pela Ecocardiografia Transesofágica: Um Guia 
Passo a Passo Imagem
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Avaliação VEXUS por Ecocardiografia Transesofágica (ETE) – Fluxo Sequencial

1. VCI (Diâmetro)
Diâmetro ≥ a 2cm ou indice 
de esfericidade ≥ 0,69.

3. Veia Porta (Doppler)
Análise do índice de 
pulsatilidade.

2. Veias Hepáticas (Doppler)
Avaliação do Doppler pulsado 
para identificar padrões de 
ondas S e D.

4. Veias Intrarrenais (Doppler)
Passo final e mais profundo 
para identificar padrões de 
fluxo continuo ou descontínuo.

Esôfag
o médio: 50-80°

Esôfago médio-distal: 50-80°

Esôfago médio-distal: 50-80°

Iniciar no esôfago distal*
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diâmetro da veia cava inferior. Esses achados sustentam o uso de 
protocolos abreviados baseados nos territórios venosos acessíveis 
pelo ETE para estimativa confiável da congestão venosa sistêmica 
no perioperatório, permitindo uma avaliação hemodinâmica 
personalizada, num conceito de monitorização multimodal.

Técnica para obtenção do VExUS pelo ETE

Imagem 1: Avaliação da VCI (Figura 1)
A imagem da Veia Cava Inferior (VCI) e da junção cavoatrial 

inferior pode ser obtida tanto pela janela médio-esofágica 
quanto pela transgástrica, desde que sejam realizados ajustes 
adequados de rotação, profundidade e flexão da sonda. Na 
prática, a VCI é frequentemente visualizada a partir da janela 
médio-esofágica, utilizando a visão bicaval como referência 
inicial, com rotação horária da sonda e avanço progressivo 
até a identificação da junção cavoatrial e das veias hepáticas. 
Nessa etapa, o ajuste do ângulo multiplanar do corte bicaval, 
habitualmente entre 110–120°, para aproximadamente 50-
80°, permite uma visualização mais adequada da VCI em 
seu eixo longo.

A mensuração da VCI em dois planos é fundamental, pois 
sua secção transversal é tipicamente elíptica e varia ao longo 
do ciclo respiratório. Assim, avaliações unidimensionais no 
eixo longo frequentemente não refletem de forma fidedigna 
sua morfologia real nem a relação entre geometria vascular, 
complacência venosa e Pressão Venosa Central (PVC). 
Nesse contexto, Seo et al. demonstraram que o índice de 
esfericidade, que a razão entre o menor diâmetro e o maior 
diâmetro da VCI no seu corte transverso foi o que melhor 
definiu o grau de congestão sistêmica e apresenta melhor 
desempenho na detecção de PVC > 10 mmHg, com valor 
de referência de 0.69 e com AUC de 0,98.11 A utilização 
desse índice parece ser mais promissor para a avaliação da 

congestão, sobretudo em pacientes com baixa superfície 
corporal, nas quais uma VCI menor do que 2,0 cm já pode 
refletir pressões venosas elevadas.

Com base nesses achados, recomenda-se a obtenção 
de imagens da VCI a aproximadamente 2 cm da junção 
venoatrial, de modo a permitir a avaliação confiável do 
diâmetro da VCI e, se possível, avaliar o índice de esfericidade.

Armadilhas técnicas: os pacientes, por apresentarem 
pressão intratorácica positiva (prótese ventilatória), apresentam 
VCI geralmente com calibres mais aumentados, o que requer 
cuidados na análise.

Imagem 2: Avaliação das veias supra-hepáticas (Figura 2)
Na maioria dos casos, a própria imagem da Veia Cava Inferior 

(VCI) permite identificar a confluência das veias supra-hepáticas, 
sendo por vezes necessário apenas um leve avanço da sonda 
para otimizar a visualização, geralmente no esôfago médio-distal/
gástrico. No ETE, a veia supra-hepática localiza-se inferiormente 
à VCI, apresenta paredes finas e drena diretamente para ela, com 
fluxo dirigido em direção ao transdutor. Em condições fisiológicas, 
nesse plano, os fluxos sistólico e diastólico são observados em 
vermelho ao Doppler colorido e posicionam-se acima da linha 
de base no Doppler pulsado.

A janela transgástrica constitui uma alternativa eficaz para 
a avaliação das veias hepáticas, produzindo uma imagem 
semelhante à obtida na janela subcostal do ecocardiograma 
transtorácico. Nessa abordagem, as veias hepáticas aparecem 
no campo próximo, enquanto a VCI é visualizada no campo 
distante. Em condições normais, o Doppler colorido demonstra 
os fluxos sistólico e diastólico hepáticos em azul, refletindo 
fluxo afastando-se da sonda. Um diferencial relevante dessa 
via é a facilidade de acesso à 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-esofágica, com angulação aproximadamente entre 50-80°, permite uma visualização 
mais adequada da VCI em seu eixo longo (LAX) e angulação entre 140-170° para o eixo transverso (SAX). A VCI apresenta-se 
túrgida (2,5 cm) e aspecto circular ao SAX, demonstrando congestão sistêmica (índice de esfericidade de 0,88). Direita: paciente 
evolutivamente demonstrando melhora da congestão com VCI: 1,8 cm e imagem ovalada da VCI ao SAX (índice de esfericidade: 0,61).
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eixo longo, possibilitando a aplicação completa do protocolo 
VExUS de forma semelhante à técnica trans-hepática.

Na ausência de congestão sistêmica significativa, o fluxo da 
veia supra-hepática apresenta onda S com amplitude maior 
que a onda D (padrão tipo 1). À medida que a congestão 
venosa se intensifica, ocorre redução progressiva da onda 
S, com inversão da relação S/D (S < D), ainda mantendo 
fluxo anterógrado (padrão tipo 2), até que, nos estágios mais 
avançados de congestão, observa-se inversão da onda S, 
caracterizando o padrão tipo 3. 

Armadilhas técnicas: devido às 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 junção com a VCI. Outro erro 
frequente é a não utilização do traçado eletrocardiográfico 
para diferenciar corretamente as ondas S e D, o que pode 
levar a interpretações equivocadas.

Em pacientes com insuficiência tricúspide grave, o Doppler 
da veia porta constitui o marcador ultrassonográfico mais 
confiável para monitorar a retirada de volume, enquanto a 
avaliação do fluxo das veias supra-hepáticas e das veias renais 
apresenta limitações relevantes, conforme demonstrado em 
estudo recente.12

Imagem 3: Avaliação da veia porta (Figura 3) 

A avaliação da veia porta pode ser feita tanto pelo 
esôfago médio-distal, quanto pela janela transgástrica da 

Figura 2 – Esquerda: Leve introdução da sonda em relação a visualização de VCI demonstra a veia supra-hepática esquerda. Observa-se 
congestão sistêmica significativa, demonstrado pela inversão da onda S (retrógrada) enquanto a onda D permanece anterógrada 
(fluxo tipo 3). A onda S retrógrada é facilmente identificada após o complexo QRS do ECG. Direita: Melhora evolutiva do paciente 
acima, com onda S anterógrada, com padrão S>D (fluxo tipo 1). Onda S : seta verde. Onda D: seta amarela.

Figura 3 – Esquerda: Veia porta com variabilidade de fluxo acima de 50%, caracterizando congestão acentuada (fluxo tipo 3). Direita: 
recuperação total da fasicidade da veia porta caracterizando resolução da congestão (fluxo tipo 1).
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Figura 4 – Fluxo da veias interlobares renais, mostrando padrão de fluxo contínuo (fluxo contínuo abaixo da linha de base), característico 
de ausência de congestão renal (tipo 1).

mesma maneira que obtemos a visualização dos vasos supra-
hepáticos, podendo ser necessário pequenos movimentos de 
rotação do transdutor ou introdução/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 situações que não há congestão sistêmica o fluxo tem um 
índice de pulsatilidade (Vmaior-Vmenor/Vmaior x 100) < 30% 
(tipo 1) e à medida que ocorre congestão essa variabilidade 
se acentua (30-50%; tipo 2) até que a congestão se torna 
bastante acentuada (> 50%; tipo 3). Isso ocorre pois à 
medida que a congestão se estabelece, há dilatação dos vasos 
sinuisoidais, que funcionam como barreira para a transmissão 
da pulsatilidade sistêmica, tornando a pulsatilidade mais 
acentuada com a piora da congestão. O índice de pulsatilidade 
da veia porta é o que melhor monitora a retirada de volume, 
em relação aos demais parâmetros, principalmente em alguns 
fenótipos de congestão, como a regurgitação tricúspide grave.

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

Imagem 4: Avaliação da veia interlobar renal (Figura 4) 
Em relação a análise dos vasos viscerais a veia interlobal 

renal é a que tem maior dificuldade técnica, tanto pela 
ecocardiografia transtorácica quanto a transesofágica. Por se 
tratar de vasos pequenos e que são extremamente móveis 
com a respiração, nem sempre a sua análise é possível. 
Atualmente há trabalhos que demonstram que a avaliação 
da veia interlobar renal não é necessária para estimar o 
escore VExUS, bastando a análise da VCI, veia porta e veia 
supra-hepática para a quantificação da congestão sistêmica, 
não sendo, portanto, essencial a sua análise durante o 
procedimento cirúrgico. Entretanto os trabalhos iniciais 
demonstram que o comprometimento do fluxo intrarrenal 
estava mais relacionado à evolução para a insuficiência renal 
do que o comprometimento dos demais vasos. São necessárias 
investigações adicionais para compreender plenamente o 
papel da avaliação renal, bem como seu valor diagnóstico e 
prognóstico na congestão sistêmica durante o ato cirúrgico.

Para localizar o rim esquerdo via transesofágica, inicie 
girando a sonda em 180° para identificar a aorta descendente 
(esôfago distal). Após a localização, avance o dispositivo 
aplicando uma rotação para a esquerda (anti-horária) até 
encontrar o parênquima renal. Se preferir uma imagem 
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longitudinal, gire para 90° e rode a sonda no sentido anti-
horário a partir da imagem do eixo curto da aorta, avançando 
até a identificação do órgão. Em relação a análise do fluxo, 
pacientes com fluxo venoso contínuo não apresentam 
congestão sistêmica significativa (tipo 1). Já o tipo 2 é 
caracterizado por fluxo venoso do tipo descontínuo bifásico, 
com pico de fluxo na sístole e outro na diástole. À medida 
que a congestão se acentua, temos o fluxo do tipo 3, em que 
o fluxo só é visto na diástole. Dependendo da orientação, o 
fluxo venoso pode ser visualizado acima ou abaixo da linha 
de base, e geralmente acompanhado do fluxo da artéria 
interlobar, em direção contrária ao fluxo venoso, por se tratar 
de vasos próximos.

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

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

Discussão
O VExUS deve ser entendido não como uma ferramenta 

isolada, mas como um elemento estratégico dentro de 
uma monitorização hemodinâmica verdadeiramente 
multimodal, em consonância com modelos fisiopatológicos 
contemporâneos, como a teoria das interfaces hemodinâmicas 
proposta por Rola et al.13 Nesse artigo, o modelo conceitual de 
quatro interfaces propõe uma visão holística e personalizada 
para a ressuscitação do choque, movendo o foco para além 
da simples normalização da Pressão Arterial Média (PAM) e 
da infusão protocolada de fluidos.

•	 Interface I (Acoplamento Ventrículo-Arterial): Foca na 
relação entre a capacidade de contração do Ventrículo 
Esquerdo (VE) e a resistência (pós-carga) imposta pelo 
sistema arterial. 

•	 Interface II (Acoplamento Arteriolar-Capilar): 
Representa a transição da macrocirculação para a 
microcirculação, especificamente onde o sangue passa 
das arteríolas para os capilares. 

•	 Interface III (Capilar para Venular): Concentra-se no 
lado venoso. Destaca que a Pressão Venosa Central 
(PVC) elevada prejudica a perfusão ao causar estase 
e edema, mesmo que o fluxo arterial pareça normal.

•	 Interface IV (Ventrículo Direito para Artéria 
Pulmonar): Avalia o acoplamento e a interação entre 
o Ventrículo Direito (VD) e a circulação dos pulmões. 
Nesse contexto, o propósito da monitorização 
hemodinâmica transoperatória vai além da simples 
normalização de variáveis macro-hemodinâmicas. O 
objetivo central passa a ser a otimização da perfusão 
tecidual (interface 2) e da função orgânica. É justamente 
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 circulação, à drenagem dos órgãos e à presença de 

congestão venosa sistêmica — hoje reconhecida como 
um mecanismo causal relevante de disfunção orgânica.

Ao mesmo tempo a Interface 3, embora fundamental, 
representa apenas uma parte da avaliação hemodinâmica 
global. A utilização do VExUS de forma isolada, desconectada 
das demais interfaces, pode resultar em interpretações parciais e 
decisões clínicas incompletas. Nesse cenário, o ecocardiograma 
assume um papel central e singular, por permitir uma avaliação 
integrada tanto da Interface I (acoplamento VE/Aorta), interface 
IV (acoplamento VD/AP) e da Interface III (capilar/ venular), 
por meio da análise da VCI e dos fluxos venosos sistêmicos 
(hepático/portal e renal).

Dessa forma, especialmente em procedimentos 
transoperatórios, o ecocardiograma consolida-se como um 
monitor hemodinâmico ímpar, capaz de integrar produção 
de fluxo, distribuição e drenagem venosa, superando a visão 
fragmentada baseada em parâmetros isolados. Inserido nesse 
modelo, o VExUS complementa e refina a interpretação da 
congestão venosa e orientando estratégias de descongestão de 
maneira fisiologicamente consistente. Em síntese, a principal 
contribuição do VExUS, é qualificar a avaliação da Interface 3, 
permitindo identificar cenários em que a limitação da 
perfusão tecidual não decorre de falha de oferta, mas de 
comprometimento da drenagem venosa. Integrado a uma 
abordagem multimodal guiada pelas interfaces hemodinâmicas, 
o VExUS reforça a transição de uma monitorização centrada 
em números para uma monitorização centrada em fisiologia, 
perfusão e desfechos clínicos relevantes.

Conclusão
 A realização do protocolo VExUS pelo ETE (ou sua versão 

modificada, mVExUS) durante o procedimento cirúrgico é 
exequível e permite uma abordagem personalizada, focada 
no conceito da “perfusão sem congestão”, podendo auxiliar 
no controle volêmico e evitando sobrecarga de volume que 
gere sérias consequências durante a fase intraoperatória ou 
no pós operatório imediato.
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