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Contribution of Lung Ultrasound and VExUS in the Diagnosis and Monitoring of Patients with Heart Failure
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Resumo
Apesar dos avanços no tratamento da insuficiência 

cardíaca (IC), avaliar e monitorar com precisão o estado 
volêmico e a congestão continua sendo um desafio. Os 
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métodos tradicionais, incluindo avaliação clínica, análise de 
biomarcadores e técnicas de imagem, apresentam limitações 
em sua capacidade de avaliação e monitoramento em tempo 
real da congestão venosa e pulmonar. A ultrassonografia 
pulmonar (UP) detecta linhas B e fornece uma avaliação rápida 
e sensível da congestão pulmonar, crucial para o manejo da IC 
aguda e crônica. O Venous Excess Ultrasound Score (VExUS) 
fornece uma avaliação abrangente da congestão venosa 
sistêmica, avaliando os fluxos venosos nas veias hepática, 
portal e renal, juntamente com a medição da veia cava 
inferior. Esta revisão explora a integração de UP e VExUS 
como tecnologias inovadoras não invasivas à beira do leito, 
preparadas para melhorar a precisão do diagnóstico, prever 
resultados e orientar decisões terapêuticas, melhorando 
potencialmente o atendimento ao paciente. Ao esclarecer os 
processos fisiopatológicos subjacentes da IC e oferecer insights 

Aplicação VExUS e UP na insuficiência cardíaca. VExUS: Venous Excess Ultrasound Score; UP: ultrassonografia pulmonar; SCR: síndrome cardiorrenal; 
IC: insuficiência cardíaca.

Figura Central: Contribuição da Ultrassonografia Pulmonar e do VExUS no Diagnóstico e 
Acompanhamento de Pacientes com Insuficiência Cardíaca ABC Heart Failure &

Cardiomyopathy
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sobre o estado volêmico, a aplicação sinérgica de UP e VExUS, 
em conjunto com o exame clínico, promete transformar e 
personalizar significativamente as estratégias de tratamento 
em cenários de IC aguda e crônica.

Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) continua a representar 

um desafio substancial na cardiologia, marcada pela sua 
prevalência generalizada, morbidade significativa e carga 
considerável nos sistemas de saúde em todo o mundo.1 

Apesar dos avanços nos cuidados cardíacos, o diagnóstico e 
monitoramento de pacientes com IC, bem como a avaliação 
precisa da congestão, continuam a apresentar obstáculos 
consideráveis. Embora as metodologias tradicionais como 
exame físico, raio X e biomarcadores forneçam meios 
eficazes de avaliação, apresentam limitações inerentes, 
particularmente na análise e monitorização em tempo real 
do estado volêmico.

O início da congestão é um forte preditor de maus 
resultados para os pacientes na IC.2 No entanto, a sua 
identificação e avaliação podem ser complexas. Sintomas 
clínicos e sinais de congestão, como ortopneia, distensão 
venosa jugular, edema periférico e presença de terceira 
bulha cardíaca são essenciais para o reconhecimento de IC 
descompensada. Ainda assim, são capazes de detectar apenas 
níveis moderados a elevados de congestão, apresentando 
baixa sensibilidade e baixo valor preditivo quando utilizados 
isoladamente.3 Embora a combinação de sinais e sintomas nos 
escores clínicos tenha melhorado a precisão do diagnóstico, 
esses escores têm sido empregados principalmente como 
ferramentas prognósticas, em vez de auxiliar no manejo agudo 
da IC descompensada à beira do leito.4

A integração de sinais e sintomas com biomarcadores, 
como o peptídeo natriurético cerebral (BNP), e exames de 
imagem é recomendada para aumentar a diferenciação entre 
potenciais diagnósticos diferenciais.5 No entanto, a radiografia 
de tórax tradicional apresenta especificidade razoável, mas 
sensibilidade limitada na avaliação da congestão.6 Além 
disso, apesar do valor diagnóstico e prognóstico do BNP, o 
ensaio clínico randomizado multicêntrico GUIDE-IT revelou 
que o uso dos níveis de BNP para orientar a terapia para IC 
descompensada não foi comprovadamente eficaz.7

Em certos cenários clínicos desafiadores, o cateterismo 
da artéria pulmonar (CAP) é usado para avaliar as pressões 
de enchimento ventricular direito e esquerdo e a congestão 
hemodinâmica. O estudo ESCAPE avaliou o impacto do uso de 
CAP para melhora da congestão em pacientes hospitalizados 
com IC grave, sintomática e recorrente. Os pacientes foram 
randomizados para receber terapia orientada pela avaliação 
clínica e CAP ou apenas pela avaliação clínica. Em ambos os 
grupos, as intervenções terapêuticas instituídas levaram a uma 
redução significativa dos sintomas, da pressão venosa jugular e 
da presença de edema. No entanto, não houve diferença no 
desfecho primário de dias de vida fora do hospital durante os 
primeiros 6 meses (133 dias vs. 135 dias; HR = 1,00; IC 95% 
0,82-1,21; p = 0,99) e eventos adversos intra-hospitalares 
foram mais comuns entre pacientes do grupo CAP (21,9% 
vs. 11,5%; p=0,04).8

Neste cenário clínico complexo, a demanda por 
ferramentas de diagnóstico e monitoramento precisas, não 
invasivas e em tempo real é fundamental. Ultrassonografia 
pulmonar (UP)9 e Venous Excess Ultrasound Score (VExUS)10 

surgiram como tecnologias promissoras nesse sentido. UP 
oferece uma abordagem não invasiva à beira do leito para 
detectar congestão pulmonar, uma complicação comum e 
significativa na IC. O VExUS avalia a congestão venosa e 
fornece informações cruciais sobre o estado hemodinâmico 
dos pacientes, um aspecto frequentemente ignorado pelos 
métodos diagnósticos convencionais.

A incorporação destas modalidades na gestão de rotina 
da IC tem o potencial de melhorar significativamente a 
abordagem atual, oferecendo diagnósticos mais precisos, 
melhorando a monitorização da progressão da doença e 
reduzindo potencialmente as readmissões hospitalares. Esta 
revisão tem como objetivo explorar o papel da UP e do 
VExUS no tratamento contemporâneo da IC, destacando o 
seu impacto na melhoria dos resultados dos pacientes e no 
alívio dos encargos com os cuidados de saúde (Figura Central).

UP em IC
A UP revolucionou o tratamento da IC, fornecendo recursos 

sofisticados de diagnóstico, monitoramento e prognóstico.11 

Como técnica ecográfica, a UP é fundamental na detecção de 
linhas B, que são artefatos de reverberação ultrassonográfica 
indicativos de edema pulmonar intersticial, desempenhando 
assim um papel crucial na avaliação da congestão pulmonar. 
A aquisição da UP envolve a colocação de um transdutor 
perpendicular à parede torácica nos espaços intercostais para 
evitar o sombreamento das costelas, garantindo a visualização 
ideal da linha pleural e do parênquima pulmonar abaixo. 
As configurações de profundidade são ajustadas para exibir 
adequadamente a pleura e o tecido pulmonar subjacente. As 
linhas B normalmente se estendem da linha pleural até a parte 
inferior da tela, obliterando as linhas A e movendo-se com a 
respiração do paciente.12

Existem vários protocolos para a realização de UP, cada um 
diferindo no número de campos pulmonares examinados.13 

Contudo o protocolo UP de oito zonas é mais comumente 
utilizado na prática clínica, particularmente após a sua 
aprovação no último consenso da Associação Europeia de 
Imagem Cardiovascular (EACVI).14 Este protocolo envolve a 
varredura de áreas torácicas anteriores e laterais bilaterais, 
dividindo cada hemitórax em quatro zonas. A detecção de 
três ou mais linhas B em duas ou mais zonas é indicativa 
de congestão pulmonar. Um número maior de linhas B se 
correlaciona com pressão capilar pulmonar elevada, conforme 
validado por medidas hemodinâmicas invasivas,15 fornecendo 
um método não invasivo, porém confiável, para avaliar a 
gravidade da pressão de enchimento ventricular.

IC Aguda

Diagnóstico no Departamento de Emergência
No contexto da IC aguda, a UP tornou-se uma ferramenta 

diagnóstica indispensável em ambientes de emergência, 
proporcionando avaliação rápida e não invasiva com maior 
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sensibilidade em relação aos métodos de imagem tradicionais. 
A UP supera significativamente a ausculta no diagnóstico de 
congestão pulmonar em pacientes gravemente enfermos.16 

Além disso, em pacientes com IC aguda descompensada, 
uma abordagem integrada à UP foi mais precisa do que o 
uso de radiografia de tórax e NT-proBNP,17 levando a uma 
redução de 33,5% no tempo para decisão de tratamento e 
uma redução de 33,7% no tempo de internação hospitalar, 
conforme mostrado na Tabela 1.18

Orientação do tratamento

A natureza dinâmica da UP, capaz de monitorar 
alterações em tempo real na congestão pulmonar, é 
significativamente benéfica para monitorar a eficácia 
da terapia e titulá-la adequadamente. Notavelmente, 
uma diminuição nas linhas B é um indicador direto de 
uma resposta positiva à terapia diurética e ao manejo 
de fluidos,19 destacando o papel potencial da UP no 
tratamento da IC aguda. Por exemplo, a combinação 
da avaliação ecocardiográfica focada das pressões de 
enchimento cardíaco e do índice da veia cava inferior 
(VCI) com UP através do protocolo CaTUS resultou 
em melhora da congestão significativamente maior 
quando comparado com o tratamento padrão, conforme 
definido por uma redução nos sintomas, nas pressões de 
enchimento cardíaco, BNP, perda cumulativa de líquidos 
e resolução da congestão pulmonar na UP (p<0,05 para 
todos).20 Além disso, a terapia guiada pelo CaTUS levou 
a menor tempo médio de internação (3,74±2,02 dias vs. 
6,85±4,22 dias; p=0,002) e melhor sobrevida em relação 
ao desfecho combinado de mortalidade por todas as causas 
e readmissão por IC aguda em 6 meses, impulsionado 
principalmente pela redução nas reinternações.20

Prognóstico

A UP quantifica habilmente a congestão pulmonar residual 
na alta, abordando uma lacuna crítica muitas vezes ignorada 
apenas pelo exame físico. Num estudo de coorte unicêntrico, a 
congestão pulmonar residual, avaliada por UP na alta, emergiu 
como um preditor independente de mortalidade (HR=11,3; IC 
95% 2,4–53,2; p=0,002) e de hospitalização por agravamento 
da IC (HR=8,1; IC 95% 2,1–32,1; p=0,003) dentro de 90 dias, 
usando um método UP simplificado de 4 zonas (positivo se a 
soma das linhas B em 4 zonas for ≥7 linhas B).21 A congestão 
residual também está associado a resultados adversos ao longo 
de 6 meses, conforme definido por um desfecho composto de 
readmissão por IC ou morte por todas as causas (HR=2,01; IC 
95%: 1,11-3,64; p=0,021), avaliado por uma contagem de 
linha B ≥ 30 obtidos com o método de 28 regiões de varredura. 
Resultados semelhantes foram observados utilizando o método 
de oito zonas, sendo o melhor ponto de corte ≥1 zona com 
≥3 linhas B em cada hemitórax. Curiosamente, os níveis de 
NT-proBNP, um biomarcador convencional na IC, não previram 
substancialmente estes resultados a longo prazo.22 

Posteriormente, o emprego da UP antes da alta em pacientes 
com IC aguda pode detectar efetivamente congestão pulmonar 
persistente, auxiliando na identificação daqueles com risco 
elevado de readmissão ou mortalidade relacionada à IC. Isto 
sublinha a importância de otimizar o manejo da congestão, 
conforme destacado nas Diretrizes da Sociedade Europeia de 
Cardiologia (ESC) de 2021 para o tratamento da IC.5

IC Crônica
A descompensação na IC normalmente se manifesta com 

sintomas clínicos mínimos para a maioria dos pacientes, muitas 
vezes tornando-se perceptível apenas em estágios avançados, 
quando é necessária intervenção urgente devido à congestão. 

Tabela 1 – Aplicação da UP na IC

Categoria Aplicação Descrição Impacto

IC aguda Diagnóstico no pronto-socorro

Avaliação rápida e não invasiva com 
maior sensibilidade em relação 

aos métodos tradicionais. Supera 
a ausculta e é mais precisa que 
a radiografia de tórax e o NT-

proBNP.16,17

Reduz o tempo para decisão de 
tratamento e o tempo de internação 

hospitalar.18

Orientação do tratamento

Monitora alterações em tempo real 
na congestão pulmonar, orientando 
a terapia. A diminuição das linhas 

B indica resposta positiva ao 
tratamento.19

Leva a maior resolução da 
congestão, hospitalização mais 

curta e redução de reinternações 
por IC.20

Prognóstico
Quantifica a congestão pulmonar 

residual na alta.

Auxilia na identificação de pacientes 
de alto risco de readmissão 
ou mortalidade, ressaltando 
a importância de otimizar o 

tratamento da congestão.21,22

IC crônica Orientação do tratamento
Detecção precoce de congestão 

subclínica em pacientes 
ambulatoriais.

Reduz consultas urgentes por 
agravamento da IC,  

melhora a capacidade física e a 
qualidade de vida.23-25

IC: insuficiência cardíaca.
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Consequentemente, a incorporação do UP nas avaliações 
clínicas de rotina de pacientes ambulatoriais poderia fornecer 
um meio para detecção precoce de congestão subclínica. 
No tratamento da IC crônica, as estratégias diuréticas guiadas 
por UP demonstraram benefícios substanciais, em particular 
para titular a terapia diurética e reduzir os resultados adversos 
relacionados à IC.

O estudo LUS-HF destacou que o manejo personalizado da 
congestão pulmonar direcionado pela UP no acompanhamento 
pós-alta de pacientes recentemente hospitalizados por IC 
reduziu o número de consultas urgentes por agravamento da 
IC (21% vs. 5%; p=0,008) e melhora da capacidade funcional 
no teste de caminhada de 6 minutos em comparação com 
o valor basal [37 m (IIQ: 5–70 m) vs. 60 m (IIQ: 29–125 m); 
p=0,023], durante um período de acompanhamento de 6 
meses.23 Depois disso, o estudo CLUSTER-HF demonstrou 
que o tratamento guiado por UP realizado em todas as 
consultas de pacientes resultou em uma notável redução 
de risco de 45% no desfecho primário, um composto de 
consultas urgentes de IC, reinternação por agravamento da 
IC e morte por qualquer causa em 6 meses, impulsionado 
principalmente por uma redução nas consultas urgentes de 
IC (HR=0,28; IC 95% 0,13-0,62; p=0,001).24 Além disso, em 
um estudo multicêntrico randomizado e não cego, indivíduos 
com IC crônica submetidos a terapia médica otimizada e 
randomizados para manejo guiado por UP apresentaram uma 
redução notável de 56% nas hospitalizações relacionadas à IC 
aguda em 90 dias (RR=0,44; IC 95% 0,23- 0,84; p=0,01). 
Adicionalmente, houve uma redução concomitante nos níveis 
de NT-proBNP (p=0,01) e uma melhoria na qualidade de 
vida global (p=0,02).25

Em conclusão, a UP emergiu como uma modalidade 
não invasiva, clinicamente eficaz e simples, fundamental 
no tratamento da congestão pulmonar em todo o espectro 
da IC. Sua precisão diagnóstica, monitoramento em tempo 
real e valor prognóstico em ambientes de IC aguda e crônica 
ressaltam seu papel essencial nos protocolos contemporâneos 
de manejo da IC.

VExUS em IC

Diagnóstico
A avaliação precisa da pressão venosa central (PVC) é essencial 

para otimizar o manejo do volume em pacientes com IC. Neste 
contexto, a medição da VCI é o método não invasivo mais 
comumente utilizado. A PVC pode ser estimada avaliando-se o 
diâmetro da VCI e sua variabilidade inspiratória, que demonstrou 
prever elevações na pressão atrial direita (PAD) com maior 
frequência e precisão do que o exame físico do pulso venoso 
jugular.26 O tamanho e a variabilidade inspiratória da VCI, apesar 
de fazerem parte da avaliação inicial da congestão sistêmica, 
não devem ser utilizados isoladamente, pois sua correlação 
com a PAD medida a partir do cateterismo cardíaco direito é 
apenas moderada.27 Além disso, existem diversas limitações em 
sua análise, como ventilação mecânica, hipertensão pulmonar, 
padrões respiratórios variáveis ​​durante a ventilação espontânea 
e hiperinsuflação pulmonar com auto-PEEP em pacientes com 
doença pulmonar obstrutiva.28

A congestão venosa leva não apenas à dilatação da VCI, 
mas também à transmissão de pressão para órgãos periféricos, 
alterando previsivelmente o padrão do fluxo sanguíneo 
venoso. Nesse sentido, o VExUS emergiu como um avanço 
significativo na avaliação da congestão venosa sistêmica. 
Ao avaliar os fluxos venosos nas veias hepática, portal e renal, 
juntamente com a medição da VCI, o VExUS fornece uma 
visão abrangente do estado venoso. Inicialmente desenvolvido 
no ambiente pós-cirurgia cardíaca, onde demonstrou 
alta precisão na identificação de pacientes com risco de 
desenvolver síndrome cardiorrenal (SCR),29 o VExUS provou 
seu valor em outros cenários clínicos.

A avaliação do escore VExUS inicia-se com a identificação 
da VCI, na janela subcostal, em posição supina. O diâmetro 
da VCI deve ser medido a um a dois centímetros do átrio 
direito. Se dilatado (≥ 2 cm), uma avaliação adicional 
deve ser realizada pela análise do fluxo das veias hepática, 
portal e intrarrenal usando Doppler pulsátil, conforme 
ilustrado na Tabela 2. Para avaliação do fluxo, um transdutor 
setorial pode ser usado através da janela subcostal ou um 
transdutor convexo ao longo da linha axilar anterior. Uma 
VCI não dilatada (<2 cm) indica ausência de congestão 
venosa significativa (VExUS 0). Congestão leve (VExUS 1) é 
definida pela presença de VCI ≥2 cm com uma combinação 
de padrões normais (onda sistólica [S] maior que a onda 
diastólica [D] no Doppler da veia hepática, Doppler da 
veia porta não pulsátil com variabilidade de velocidade 
máxima e mínima <30%, padrão contínuo no Doppler da 
veia intrarrenal) ou achados leves (onda S<D no Doppler 
da veia hepática, índice de pulsatilidade entre 30-50% no 
Doppler da veia porta, fluxo pulsátil no Doppler da veia 
intra-renal com componentes S e D distintos). Congestão 
moderada (VExUS 2) é considerada quando uma VCI ≥2 
cm apresenta pelo menos um padrão gravemente anormal 
(onda S invertida no Doppler da veia hepática, índice 
de pulsatilidade ≥50% no Doppler da veia porta, fluxo 
monofásico com padrão somente D no Doppler da veia 
intra-renal). A congestão grave (VExUS 3) é indicada por 
uma VCI dilatada com dois ou mais padrões gravemente 
anormais, como mostrado na Tabela 3.30

Quando comparada com medidas hemodinâmicas invasivas 
por cateterismo cardíaco direito, uma classificação elevada no 
escore VExUS foi associada ao aumento da PAD (p<0,001, 
R²=0,68), apresentando melhor desempenho que a VCI na 
predição de valores ≥ 12 mmHg (AUC =0,99; IC 95% 0,96-1,0 
vs. AUC=0,79; IC 95% 0,65-0,92).31 

Orientação do tratamento
O VExUS desempenha um papel potencial na orientação da 

terapia, particularmente no contexto na SCR. A capacidade da 
técnica de rastrear dinamicamente a congestão venosa poderia 
auxiliar os médicos no ajuste da terapia diurética, visando uma 
melhora no VExUS, que está associado a melhores resultados 
na SCR, conforme ilustrado  na Tabela 4.32

Em um estudo de coorte prospectivo de pacientes com SCR 
incluindo IC descompensada (57% dos indivíduos do estudo), 
a resolução da lesão renal aguda mostrou uma correlação 
significativa com a melhora no escore VExUS (p=0,003) 
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e houve uma associação significativa entre alterações no  
VExUS e equilíbrio hídrico (p=0,006).33 Além disso, este 
estudo foi o primeiro a validar o uso do protocolo VExUS sem 
a necessidade de fluxo renal, simplificando a aquisição de 
imagens e aumentando a aplicabilidade clínica do método.33 

O VExUS é especialmente relevante em casos de deterioração 
da função renal, onde há incerteza sobre a redução da terapia 
diurética. Escores mais elevados do VExUS sugeririam que 
o comprometimento renal está ligado à congestão venosa 
sistêmica, apoiando a continuação do tratamento diurético.34 

Tabela 2 – Classificação  dos Padrões de Fluxo

Padrão de Fluxo Nota

Veia Hepática

Onda S> onda D 1 – Congestão leve

Onda D > Onda S 2 – Congestão moderada

Onda S reversa 3 – Congestão severa

Veia Portal

Pulsatilidade <30% 1 – Congestão leve

Pulsatilidade 30% - 50% 2 – Congestão moderada

Pulsatilidade > 50% 3 – Congestão severa

Veia renal

Contínuo 1- Congestão leve

Pulsátil com componentes S e D distintos 2 – Congestão moderada

Monofásico com padrão somente D 3 – Congestão severa

Os padrões de fluxo são indicativos do nível de congestão venosa nas veias hepática, portal e renal e são classificados com base nos achados da 
ultrassonografia Doppler. O grau de congestão é avaliado em relação aos padrões das ondas S e D na veia hepática, pulsatilidade na veia porta e padrão 
de fluxo na veia renal.

Tabela 3 – Escore VExUS

Escore VExUS Critério

0 (sem congestão) < 2 cm

1 (congestão leve) ≥ 2 cm e ausência de padrão de fluxo severo em todas as três veias

2 (congestão moderada) ≥ 2 cm e presença de 1 padrão severo em qualquer uma das três veias

3 (congestão severa) ≥ 2 cm e presença de ≥2 padrões severo nas três veias

O escore VExUS é determinado avaliando o diâmetro da VCI junto com os padrões de fluxo do ultrassom Doppler nas veias hepática, portal e renal. As notas 
variam de 0 (indicando ausência de congestão) a 3 (indicando congestão severa), com gravidade crescente com base na presença e extensão de padrões 
de fluxo anormais específicos.

Tabela 4 – Aplicação do VExUS em IC.

Categoria Aplicação Descrição Impacto

IC aguda
Diagnóstico de 

congestão venosa

Utiliza medição da VCI e fluxo venoso nas veias 
hepática, portal e renal, melhorando a detecção 

de congestão venosa sistêmica.30

Melhora o gerenciamento da volemia, fornecendo 
avaliação precisa e em tempo real de congestão, 
auxiliando na detecção e intervenção precoce em 

cenários de IC aguda.

Orientação de 
tratamento

Facilita o monitoramento dinâmico da congestão 
venosa, permitindo ajustes personalizados na 
terapia diurética. A melhora do escore VExUS 

se correlaciona com a recuperação da síndrome 
cardiorrenal e o equilíbrio hídrico, orientando os 

ajustes da terapia em tempo real.33,35

Melhora os resultados do tratamento, garantindo 
tratamento da congestão ideal, especialmente 
na síndrome cardiorrenal. Acelera o processo 

de melhora da congestão em comparação com 
avaliações padrão.35

Prognóstico

Padrões anormais de fluxo venoso, 
particularmente nas veias porta e renal, têm 
sido associados a piores resultados na IC.37-39 

Um escore VExUS altao na admissão prediz 
mortalidade, morte relacionada à IC e readmissão 

relacionada à IC, servindo como um marcador 
prognóstico significativo.40

Destaca a importância da avaliação da congestão 
sistêmica no prognóstico, oferecendo informações 
valiosas sobre o risco futuro de eventos adversos. 
Escores altos no VExUS alertam os médicos para a 
necessidade de estratégias de manejo agressivas 

para melhorar os resultados em longo prazo.

IC: insuficiência cardíaca.
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O único ensaio clínico que avaliou o impacto de guiar 
a terapia diurética pelo VExUS na recuperação da função 
renal e nas métricas de congestão em pacientes com SCR 
tipo 1 (piora da função renal devido à IC aguda) revelou que, 
em comparação com a avaliação padrão, o tratamento da 
congestão guiado por VExUS não melhora significativamente 
a recuperação da função renal (26% vs. 24%; p = 0,09). No 
entanto, o VExUS demonstrou um aumento de mais de duas 
vezes na probabilidade de melhora na congestão (OR = 2,6; 
IC 95% 1,9-3,0; p = 0,01) e atingir uma redução> 30% nos 
níveis de BNP (OR = 2,4; IC 95% 1,3 -4,1; p=0,01). Além 
disso, o tempo necessário para resolução da congestão foi 
menor no grupo VExUS em 2 dias [5 dias (IIQ: 3-8 dias) 
vs. 7 dias (IIQ: 4-11 dias); p=0,004]. Notavelmente, os 
pacientes randomizados para VExUS exibiram um aumento 
maior na creatinina sérica em comparação ao grupo controle 
(p=0,005), sugerindo que o VExUS permite uma identificação 
mais precisa da congestão, levando a um tratamento mais 
agressivo.35 Este aumento paradoxal da creatinina sérica 
durante a terapia diurética na IC aguda descompensada 
tem sido associado à melhora da sobrevida cardiorrenal,36 

levantando a possibilidade de que os maiores aumentos na 
creatinina sérica durante o tratamento guiado por VExUS 
fossem indicativos de um tratamento mais eficaz.

Esta relação potencial entre os resultados do VExUS e 
os resultados renais ressalta a importância do VExUS no 
gerenciamento da sobrecarga de fluidos, garantindo que os 
pacientes recebam cuidados ideais, adaptados ao seu estado 
específico de congestão venosa.

Prognóstico
Pesquisas anteriores elucidaram a importância da 

congestão sistêmica em prever resultados com precisão. 
Numa população de pacientes hospitalizados com IC 
aguda, a pulsatilidade anormal da veia porta na alta foi 
significativamente associada à mortalidade (HR=1,03; IC 95% 
1,01-1,04; p<0,001)37 e um alto índice de estase venosa renal 
(tempo do ciclo cardíaco-tempo de fluxo venoso/tempo do 
ciclo cardíaco)38 demonstraram pior prognóstico em termos 
de morte cardíaca ou agravamento da IC (HR=1,91; IC 95% 
1,05–3,48; p=0,035). Além disso, o fluxo venoso intrarrenal 
monofásico foi preditor de morte cardíaca ou reinternação 
não planejada por IC descompensada (p< 0,01).39

O único estudo avaliando o valor prognóstico do escore 
VExUS em pacientes com IC aguda foi conduzido por Torres 
Arrese et al. Este demonstrou que um escore VExUS de 3 na 
admissão poderia prever a mortalidade hospitalar (AUC=0,88; 
IC 95% 0,76-1,0), morte relacionada à IC (AUC=0,89; IC 
95% 0,79-0,99) e readmissão relacionada à IC (AUC 0,62; 
IC 95% 0,45-0,80).40 Estas descobertas destacam o papel 
crítico da avaliação da congestão sistêmica na continuidade 
do tratamento da IC.

Integrando UP e VExUS
Embora o VExUS identifique efetivamente o fenótipo 

de congestão venosa, não leva em conta a congestão 
intersticial, que é igualmente crítica. Essa lacuna na 
avaliação pode levar a um quadro incompleto do perfil de 

congestão de um paciente, potencialmente classificando 
erroneamente os pacientes que, apesar de um escore 0 do 
VExUS, ainda sofrem de congestão pulmonar intersticial 
e residual, perdendo assim intervenções de tratamento 
direcionadas. Da mesma forma, em ambientes selecionados, 
a ausência de congestão pulmonar não exclui pressões de 
enchimento elevadas, como em pacientes com IC avançada 
encaminhados para transplante.41 Portanto, é crucial 
reconhecer que nenhum parâmetro deve ser interpretado 
isoladamente, sempre colocando também os contextos 
clínicos em perspectiva. A combinação de UP e VExUS 
poderia fornecer um perfil, mais abrangente da gravidade 
e distribuição da congestão, iluminando todo o espectro 
da condição do paciente e permitindo a formulação de 
estratégias terapêuticas mais personalizadas.

Desafios e limitações
Embora muito relevante para o diagnóstico de IC 

quando corroborada pela suspeita clínica, a presença de 
linhas B não é sinônimo de edema pulmonar cardiogênico.  
A mesma aparência da linha B pode ser observada em diversas 
condições, como fibrose pulmonar, contusão, hemorragia 
alveolar e lesão pulmonar aguda/síndrome do desconforto 
respiratório agudo.42 Além disso, em cenários como o infarto 
agudo do miocárdio, a UP mostrou uma fraca correlação com 
as pressões de enchimento do ventrículo esquerdo, sugerindo 
que outros mecanismos subjacentes, como inflamação, IC 
prévia ou doença renal crónica, poderiam contribuir para a 
congestão pulmonar.43

Para uma interpretação precisa do VExUS, o traçado do 
eletrocardiograma é essencial para identificar corretamente as 
ondas venosas. Cada componente VExUS também tem suas 
limitações. A interpretação do Doppler da veia hepática pode 
ser influenciada por fatores além da PAD, como fibrilação 
atrial, excursão sistólica do ventrículo direito e regurgitação 
tricúspide. A pulsatilidade diminuída da veia porta pode estar 
presente na doença hepática parenquimatosa e pode não 
indicar verdadeiramente congestão em pacientes cirróticos. 
Curiosamente, o fluxo pulsátil da veia porta também pode 
ocorrer em indivíduos jovens e saudáveis, com baixo índice de 
massa corporal, sem PAD elevada. Entre os três componentes 
do VExUS, o Doppler da veia intrarrenal apresenta o maior 
desafio técnico devido à sua dificuldade de aquisição, muitas 
vezes resultando em registros abaixo do ideal. Muitas vezes 
surgem interpretações errôneas quando se amostra um vaso 
maior, como a veia renal principal, em vez da veia interlobar. 
A doença renal parenquimatosa também pode ter o potencial 
de afetar as formas de onda venosa do Doppler intra-renal.44,45

Considerando essas limitações, é fundamental evitar 
a interpretação isolada de qualquer um desses exames. 
Avaliar as imagens dentro do contexto clínico relevante e 
defender a avaliação multiorgânica pode mitigar o risco de 
má interpretação.

Direções futuras
À medida que a ultrassonografia no point-of-care (PoCUS) se 

torna cada vez mais comum na prática médica moderna, espera-
se que sua importância na avaliação do status volêmico de 
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pacientes com IC cresça significativamente. No entanto, existe 
uma lacuna no treinamento PoCUS, a qual é uma necessidade 
não satisfeita no campo da saúde. Consequentemente, 
o desenvolvimento e implementação de programas de 
treinamento abrangentes, juntamente com mecanismos de 
supervisão e garantia de qualidade, devem ser priorizados pelas 
organizações de saúde. Melhorar o treinamento e minimizar 
a variabilidade entre avaliadores são passos essenciais para 
garantir avaliações mais precisas e confiáveis. Essas melhorias 
podem ajudar a prevenir diagnósticos errados e fornecer 
orientações valiosas no manejo da terapia, melhorando assim 
o atendimento ao paciente no manejo da IC.

O emprego da UP e do Doppler venoso tem potencial 
para melhorar significativamente a detecção clínica e 
a quantificação da congestão. Apesar desta vantagem, 
atualmente, evidências robustas são insuficientes para 
demonstrar que as intervenções destinadas especificamente 
a melhorar estes parâmetros levam a melhores resultados em 
pacientes com IC, tanto em serviços de emergência como 
em ambientes de cuidados intensivos. Esta lacuna sublinha 
a necessidade de mais investigação para validar o impacto 
das estratégias de tratamento direcionadas na melhoria 
dos resultados dos pacientes nestes ambientes de cuidados 
intensivos. Além disso, são necessárias investigações adicionais 
para avaliar se a adoção de uma abordagem integrativa, em 
vez de parâmetros ultrassonográficos individuais, teria um 
impacto benéfico nos resultados.

Conclusões
A congestão representa um desafio clínico significativo 

entre pacientes com IC descompensada, muitas vezes 
resultando em hospitalizações frequentes e piores resultados 
clínicos. A identificação oportuna e precisa da congestão 

é fundamental para uma gestão adequada e mitigação 
de consequências adversas. Neste contexto, a UP e o 
VExUS desempenham um papel crucial como ferramentas 
indispensáveis ​​e eficazes, fornecendo informações objetivas 
sobre a congestão pulmonar e sistêmica que superam os 
métodos tradicionais. Quando combinadas, essas modalidades 
auxiliam os médicos no diagnóstico diferencial, nas estratégias 
terapêuticas e na avaliação do prognóstico para indivíduos 
com IC descompensada, melhorando assim a qualidade geral 
do atendimento.
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