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Resumo
O uso de ferramentas não invasivas para a análise da 

congestão venosa sistêmica em pacientes críticos em setor 
de cuidados intensivos tem ganho cada vez mais adeptos 
para o diagnóstico, estimativa da gravidade da congestão e 
estimativa prognóstica. Pacientes com congestão sistêmica 
evoluem mais para disfunção renal comparativamente 
àqueles que não apresentam congestão. Nesta revisão, os 
autores demonstram como realizar a análise da congestão 
sistêmica, suas possíveis limitações e suas aplicabilidades 
de forma prática e objetiva.

Introdução
A avaliação da congestão venosa sistêmica nos pacientes 

ambulatoriais e em ambientes críticos está sujeita a diversas 
limitações. A análise clínica de sobrecarga volêmica, a 
avaliação do diâmetro e fasicidade da veia cava inferior (VCI), 
além da medida da pressão venosa central por métodos 
invasivos, nem sempre são fidedignos para representar o status 
volêmico real do paciente. Esta pressão pode estar falseada 
por diversos fatores, como pressão arterial pulmonar elevada, 
disfunção ventricular direita, disfunções valvares, posição 
inadequada do paciente, uso de ventilação invasiva ou de 
pressão positiva não invasiva (CPAP), obstrução parcial do 
cateter, entre outros. Com isso, o desenvolvimento de métodos 
mais fidedignos, de preferência não invasivos, rápidos, de 
baixo custo, práticos e que melhor informem o real estado 
volêmico dos pacientes, é extremamente essencial para o 
manejo clínico e definição prognóstica

Em 2020, o grupo canadense liderado pelo Dr. William 
Beaubien-Souligny e Dr. Philippe Rola1 criou um sistema 
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de graduação de congestão venosa sistêmica para avaliação 
não invasiva da volemia, utilizando a avaliação do diâmetro 
da VCI e dos fluxos da veia supra-hepática, veia porta e veia 
interlobar renal. Através de um sistema de característica 
dos fluxos, poderia ser evidenciado se o paciente se 
apresentava sem congestão (grau zero), congestão leve 
(grau 1), congestão moderada (grau 2) ou congestão grave 
(grau 3), com importante impacto no tratamento clínico 
e no prognóstico. Esse modelo não invasivo de análise 
da congestão sistêmica foi nomeado de VExUS (Venous 
Excess Ultrasound).

Fisiologia da congestão sistêmica
Pacientes críticos, que estejam desenvolvendo quadro 

de disfunção orgânica, podem estar apresentando baixo 
fluxo para o órgão (modelo hipotensão arterial sistêmica) 
ou congestão venosa (modelo disfunção cardíaca direita). 
Entender o que faz com que o órgão entre em falência é de 
extrema importância, visto que o tratamento se faz de forma 
diferenciada. Pacientes com insuficiência renal com elevação 
das escórias nitrogenadas pela hipotensão se beneficiarão 
de infusão de volume e vasopressores. Em contrapartida, 
pacientes que apresentam congestão renal (e, portanto, edema 
no órgão, causando a sua disfunção) irão se beneficiar de uso 
de diuréticos. 

Em pacientes com sobrecarga sistêmica de volume, esse 
processo de disfunção não ocorrerá apenas em nível renal, 
mas no organismo como um todo. Isso também pode causar 
hepatopatia congestiva e enteropatia congestiva, entre outros, 
piorando o prognóstico do paciente se não houver rápida 
resolução do quadro.2,3

O VExUS pode ser utilizado como importante ferramenta 
para graduação dessa congestão sistêmica secundária ao 
aumento da pressão venosa central.4

Considerações técnicas do VExUS
•	 Apneia: a apneia respiratória deve ser realizada 

sempre que possível durante todo o protocolo VExUS 
para a perfeita obtenção dos fluxos. Este detalhe é 
particularmente importante na obtenção de fluxos 
de veias interlobares renais, devido ao seu pequeno 
diâmetro e acentuada “fuga” da imagem durante o 
ciclo respiratório. Em pacientes instáveis, a obtenção 
da apneia nem sempre é possível.
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Figura Central: Como Faço Avaliação da Congestão Venosa Sistêmica: Protocolo VExUS Imagem
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•	 Eletrocardiograma (ECG): a utilização de sinal 
eletrocardiográfico claro e limpo é essencial para a 
diferenciação das ondas da veia supra-hepática, em 
particular na definição das ondas S e D. 

•	 Uso de transdutores: o transdutor setorial é utilizado 
para a obtenção da imagem da VCI. Porém tanto 
o transdutor setorial quanto o convexo podem ser 
utilizados para a análise dos fluxos viscerais. 

•	 Velocidades de fluxo: por se tratar de veias com fluxo de 
baixa velocidade, é importante reduzir o filtro e regular 
a escala de cores para melhor identificação dos vasos, ou 
a seleção de presets que já utilizam uma menor escala 
de velocidade (Exemplo: preset de artérias renais).

Componentes do VExUS
Para a realização do VExUS é necessário que seja seguido 

um fluxograma que permitirá estimar o grau de congestão 
venosa, podendo ser considerado o paciente sem congestão 
(grau 0) até a congestão grave (grau 3). Para isso, o primeiro 
fator a ser avaliado é a VCI. Caso ela esteja com diâmetro igual 
ou maior que 2 cm, pode haver algum grau de congestão e 
as veias supra-hepáticas, porta e interlobar renal devem ser 
avaliadas. Neste sentido, seguem-se cinco passos:

Passo 1: avaliação da VCI
Durante a avaliação do VExUS, a análise inicial da VCI 

se torna fator primário para definir entre os pacientes 
que não apresentam congestão (grau zero) e aqueles em 
que a congestão pode estar presente (graus 1, 2 ou 3 de 
congestão).

A análise da VCI se dará preferencialmente por via 
subcostal, com índex apontado para 12 horas, com a visão 
longitudinal da VCI desaguando no átrio direito. Para pacientes 
com impossibilidade do uso da janela subcostal, a análise da 
VCI poderá ser realizada pela janela trans-hepática, sobretudo 
em pacientes com drenos na região subcostal, com índex a 
12 horas, através da linha axilar média (Figura 1).

Com o paciente em apneia expiratória, a medição da VCI 
é feita a 2 cm antes da sua desembocadura no átrio direito. 
O tamanho da VCI servirá como referência para prosseguir 
ou não no fluxograma do VExUS. Se o tamanho da VCI 
for menor que 2 cm, considera-se que não há congestão 
sistêmica, sendo o VExUS graduado em grau 0 (ausência de 
congestão). Caso o tamanho seja igual ou maior que 2 cm, 
pode haver evidência de congestão e deve-se prosseguir na 
análise dos demais componentes (veia supra-hepática, veia 
porta e veia interlobar renal).

Armadilhas: um dos problemas na análise da VCI está 
relacionada à sua não padronização para a superfície 
corporal do paciente. Espera-se que indivíduos de estatura 
pequena tenham VCI de diâmetros menores do que 
indivíduos de estaturas maiores, o que limita a adoção de 
um tamanho único para a análise. Além disso, atletas e 
jovens podem ter VCI com diâmetros aumentados, sem que 
haja necessariamente hipervolemia sistêmica. A avaliação 
isolada da VCI para o diagnóstico da situação volêmica 
está sujeita a diversos problemas, visto que pacientes 

em prótese ventilatória podem apresentar diâmetros 
aumentados da VCI sem que estejam, necessariamente, 
com congestão significativa.

Passo 2: avaliação da veia supra-hepática
A análise da veia supra-hepática é feita através do Doppler 

pulsado e pode ser realizada por via subcostal ou por via trans-
hepática (Figura 1). A velocidade do Doppler colorido deve 
ser reajustada para 30-40 cm/s para melhor visualização do 
fluxo do vaso, geralmente de baixa velocidade, selecionando 
preferencialmente a veia mais verticalizada para melhor 
análise. É de extrema importância o uso de ECG para a 
identificação correta das fases do ciclo cardíaco e das ondas 
venosas correspondentes.

Nos pacientes em ritmo sinusal, a veia supra-hepática 
apresenta ao Doppler pulsado quatro curvas clássicas:5 onda 
S, presente logo após a onda R do ECG, de caráter negativo 
e dominante, que ocorre pelo relaxamento atrial direito e 
repuxamento do anel tricúspide em direção ao ápice cardíaco 
durante a sístole ventricular; onda V, podendo estar ausente, 
geralmente apresentando padrão positivo e ocorre quando 
o anel tricúspide volta à sua posição inicial diastólica; onda 
D, que está associada à onda T do ECG e apresenta padrão 
negativo, sendo menos ampla que a onda S, ocorre pela 
abertura da valva tricúspide e influxo passivo do sangue do 
átrio direito para o ventrículo direito e onda A, associada à 
onda P do ECG, de padrão positivo, ocorre pela contratilidade 
atrial e fluxo retrógrado do sangue para a veia supra-hepática 
(Tabela 1, Figura Central).

Armadilhas: as ondas das veias supra-hepáticas podem 
apresentar alterações durante vários estados patológicos. 
A onda A pode estar ausente em pacientes com arritmias, 
principalmente durante a fibrilação ou flutter atriais. No 
entanto, isso não atrapalha a análise do VExUS, visto que as 
ondas S e D são pouco afetadas. Ondas S podem estar com 
amplitudes reduzidas ou mesmo invertidas (caráter positivo) 
em pacientes com regurgitação tricúspide grave, já que a 
onda S ocorre fisiologicamente durante a sístole ventricular. 
A presença de refluxo tricúspide causa congestão sistêmica, 
o que não deve ser confundido com sobrecarga volêmica. 
Na presença de regurgitação tricúspide grave, a graduação 
do VExUS (valor absoluto) estará prejudicada. Entretanto, 
a avaliação dos fluxos da veia porta e veia interlobar renal 
estarão menos comprometidos e poderão ser utilizados no 
entendimento do grau de congestão sistêmica, principalmente 
no acompanhamento do paciente. Além disso, nos casos de 
regurgitação tricúspide grave funcional, observa-se a melhora 
evolutiva do VExUS e da própria regurgitação tricúspide com 
a redução da congestão. 

Passo 3: avaliação da veia porta
A análise da veia porta pelo Doppler pulsado pode ser 

realizada com o transdutor setorial ou convexo. A veia porta 
é mais bem visualizada pela janela trans-hepática, com o 
índex a 12 horas, mas pode ser evidenciada também por via 
subcostal (Figura 1). Por se tratar de vaso com fluxo de baixa 
velocidade, é necessário ajustar a velocidade do Doppler 
colorido para 20-30 cm/s. 
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Figura 1 – Pontos de aquisição das imagens para avaliação do VExUS. A – Projeção subcostal, com índex a 12 horas, apontado para a cabeça do paciente: 
visualização longitudinal da VCI drenando no AD. Por vezes, nesta mesma projeção é possível visualizar a veia supra-hepática (que drena na VCI) e a veia 
porta (paredes hiperrefringentes). B – Projeção em linha axilar média, com índex a 12 horas, apontado para a cabeça do paciente: visualização de veia 
supra-hepática (fluxo azul ao Doppler colorido, hepatofugal, em direção à VCI) e da veia porta (fluxo vermelho ao Doppler colorido, hepatopetal, em direção 
ao fígado). C – Projeção em linha axilar média (discretamente inferior à projeção B), com índex a 12 horas, apontado para a cabeça do paciente: visualização 
de veia interlobar renal na região cortical (fluxo obtido com redução da escala do Doppler colorido) VP: veia porta; SH: veia supra-hepática; VCI: veia cava 
inferior; AD: átrio direito; IR: veia interlobar renal.

A veia porta, diferentemente da veia supra-hepática, 
apresenta paredes mais espessadas e fluxo com trajeto 
ascendente (avermelhado na escala de cores) e padrão 
contínuo ou levemente pulsátil, já que são isolados da 
circulação sistêmica pelos sinusoides hepáticos. 

Já as veias supra-hepáticas, não apresentam paredes visíveis 
e têm fluxo azulado ao Doppler colorido, direcionando-se 
à VCI.

Com o aumento gradativo da pressão venosa sistêmica pelo 
processo congestivo, ocorre dilatação dos vasos sinusoidais, 
transmitindo a pulsatilidade venosa sistêmica para o sistema 
porta. Quanto maior for a congestão sistêmica, maiores serão 
a dilatação sinusoidal e, portanto, a pulsatilidade transmitida 
(Tabela 2, Figura Central).

A oscilação cíclica do fluxo da veia porta (percentual de 
oscilação do fluxo da veia porta, considerando seu valor 
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máximo e mínimo) dará a fração de pulsatilidade, que é 
calculada pela fórmula: velocidade de pico – velocidade 
mínima/velocidade de pico x 100.

Armadilhas: Nos pacientes hepatopatas, sobretudo 
cirróticos, devido à maior resistência dos sinusoides hepáticos, 
mesmo em situações de congestão significativa, não haverá 
transmissão da pulsatilidade, limitando a utilização do VExUS 
nessa população. Pacientes jovens hígidos, sem nenhuma 
comorbidade, podem ter pulsatilidade da veia porta superior 
a 50%, sem significar congestão.6

Passo 4: avaliação da veia interlobar renal
Por ser encapsulado, o rim não transmite a pulsatilidade 

das veias centrais, resultando em um fluxo venoso 
geralmente contínuo. No entanto, à medida que a 
congestão sistêmica evolui, o rim se torna edemaciado e 
o padrão de fluxo passa a ser bifásico ou, em casos mais 
graves, monofásico (Tabela 3, Figura Central).

Na graduação do VExUS, a análise da veia interlobar renal 
é de extrema importância, pois é a que mais se correlaciona 
com a evolução para insuficiência renal em pacientes com 
quadro de congestão sistêmica acentuada, em comparação 
com alterações observadas na veia supra-hepática ou na 
veia porta.7,8

Pela proximidade artéria/veia, o fluxo das artérias 
parenquimatosas é visualizado acima da linha de base, e o 
fluxo venoso visualizado abaixo dessa linha.

Para a análise da veia interlobar, é necessário registrar o 
fluxo na área cortical renal, reduzindo a escala de velocidade 
do Doppler colorido para 20 cm/s, a fim de uma melhor 
visualização do fluxo (Figura 1).

Armadilhas: Nos pacientes nefropatas, principalmente com 
doença renal terminal e já em terapia dialítica, os fluxos da 
veia interlobar podem estar alterados, limitando a utilização 
desse parâmetro na análise do VExUS pela alteração patológica 
do parênquima renal.

Outra causa frequente de erro é a confusão entre a veia 
renal, localizada na região do hilo renal, e as veias interlobares, 
localizadas na região cortical, uma vez que a veia renal 
apresenta características de uma veia central e, portanto, 
possui fluxo pulsátil de forma fisiológica.

Passo 5: integrar os dados e graduar o VExUS
Após a obtenção dos tipos dos fluxos, os dados são 

integrados e o grau de congestão é estabelecido (Figura 
Central). Com isso, a congestão é graduada em:

Grau 0 –	Sem congestão: VCI com diâmetro inferior a 2 cm.
Grau 1 –	Congestão leve: VCI com diâmetro igual ou maior 

que 2 cm e sem alterações do tipo 3, podendo 
ter alterações do tipo 1 ou 2.

Grau 2 –	Congestão moderada: VCI com diâmetro igual ou 
maior que 2 cm e com uma alteração do tipo 3.

Grau 3 –	Congestão acentuada: VCI com diâmetro igual 
ou maior que 2 cm e com pelo menos duas 
alterações do tipo 3.

Uso do VExUS na prática clínica
Congestão sistêmica: o VExUS pode ser utilizado para 

estabelecer o diagnóstico, quantificação e auxiliar no 
tratamento dos pacientes com congestão sistêmica. Através 
da graduação de quanto um indivíduo se apresenta congesto, 
pode-se estabelecer se há necessidade de suspensão, redução 
ou intensificação do uso de diuréticos.9 Pacientes com 
insuficiência cardíaca, com níveis de creatinina elevados por 
falência renal devido a processo de congestão sistêmica, irão se 
beneficiar de doses mais agressivas de diuréticos, com redução 
do edema renal e subsequente melhora no funcionamento 
dos néfrons.10 Portanto, nesse modelo de paciente, podemos 
definir com o VExUS a causa da nefropatia: se é por baixo 
débito por hipotensão relativa (necessidade de uso de 
vasopressores e inotrópicos) ou se é por congestão sistêmica 
(necessidade de uso de diuréticos).

Fluido-tolerância: outra utilidade do VExUS consiste na 
avaliação do estado volêmico e da congestão venosa sistêmica 
para auxiliar terapias de ressuscitação volêmica. Administração 
demasiada de volume pode causar hipertensão venosa e 
disfunção orgânica por edema. A fluido-responsividade 
consiste no aumento do volume sistólico ou no débito cardíaco 
em pelo menos 10% após a administração de fluidos. Pacientes 

Tabela 1 – Padrões de fluxo na veia supra-hepática

Padrão normal –  
Tipo 1

a amplitude da onda S é maior do que a  
da onda D.

Padrão levemente 
anormal – Tipo 2

a amplitude da onda S é menor do que a 
da onda D, já que o esvaziamento atrial 
ocorrerá predominantemente na diástole.

Padrão gravemente 
anormal – Tipo 3

inversão da onda S, que adquire um padrão 
positivo, enquanto a onda D mantém seu 
padrão negativo.

Tabela 2 – Padrões de fluxo na veia porta

Padrão normal –  
Tipo 1

os sinusoidais hepáticos estão preservados, 
com oscilação do fluxo menor que 30%.

Padrão levemente 
anormal – Tipo 2

ocorre dilatação dos vasos sinusoidais, com 
oscilação do fluxo entre 31 e 50%.

Padrão gravemente 
anormal – Tipo 3

a dilatação dos vasos sinusoidais é 
extremamente acentuada, com importante 
transmissibilidade da pulsação venosa 
sistêmica para a veia porta, com oscilação 
maior que 50%.

Tabela 3 – Padrões de fluxo na veia interlobar renal

Padrão normal –  
Tipo 1

fluxo venoso contínuo durante todo o ciclo 
cardíaco.

Padrão levemente 
anormal – Tipo 2

bifasicidade do fluxo venoso, com 1 pico 
sistólico e 1 pico diastólico.

Padrão gravemente 
anormal – Tipo 3

monofasicidade do fluxo venoso interlobar, 
com 1 pico apenas, geralmente diastólico.
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que apresentam baixo grau do VExUS (0 ou 1) geralmente 
são fluido-responsivos, mas isso nem sempre ocorre e, por 
vezes, mesmo pacientes com escore baixo podem apresentar 
intolerância a fluidos. Para fins práticos, durante a reposição 
volêmica, pode-se avaliar o fluxo (VTI) da via de saída do 
ventrículo esquerdo (VSVE) para estimativa do volume 
sistólico e realizar o VExUS para avaliar a fluido-tolerância. 
Independentemente do aumento de débito cardíaco com 
administração de fluidos, o VExUS nos auxilia no quanto esse 
volume adicional pode estar causando congestão sistêmica.11 
Propostas futuras estão sendo aventadas para definir se o 
paciente com VTI acima de 18 cm se enquadrariam no padrão 
“quente” e inferior a 18 cm no padrão “frio”, e VExUS 0 ou 
1 no padrão “seco” e VExUS 2 ou 3 no padrão “úmido” de 
insuficiência cardíaca (Figura 2).12 

Conclusão
O VExUS é uma ferramenta recente que pode auxiliar na 

avaliação da congestão venosa sistêmica e na tolerância à 
fluidoterapia. Por se tratar de um exame de fácil execução, 
pode ser incorporado ao uso diário do POCUS, com 
importante impacto diagnóstico, prognóstico e terapêutico.
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Figura 2 – Proposta de combinação das curvas de Frank-Starling com os perfis Diamond-Forrester. Em substituição à pré-carga, o escore VExUS no eixo X. 
Em substituição ao stroke volume, a VTI VSVE no eixo Y. Dois pacientes com perfil 3 são retratados. Para o paciente 1, o aumento da pré-carga (após manobra 
de elevação passiva das pernas) move o paciente para cima na curva de Frank-Starling. Para o paciente 2, o aumento da pré-carga mostra pouca alteração na 
VTI VSVE e um grande aumento nos marcadores de congestão venosa (VExUS). SV: stroke volume (volume ejetado); VTI VSVE: integral (velocidade x tempo) 
do fluxo na via de saída do ventrículo esquerdo; PVC: pressão venosa central; VExUS: venous excess ultrasound; EPP: elevação passiva das pernas. Adaptado 
de Kenny et al.12
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