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Resumo
Detectar com precisão a congestão pulmonar continua 

sendo um desafio na cardiologia, apesar dos avanços nos 
métodos diagnósticos. Abordagens tradicionais, como 
exame físico e radiografia de tórax, têm limitações na 
avaliação em tempo real e no monitoramento dinâmico 
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do estado volêmico. A ecografia pulmonar (EP) surge como 
uma ferramenta promissora, oferecendo uma abordagem 
não invasiva e à beira do leito para detectar congestão 
pulmonar com maior acurácia diagnóstica, fornecendo 
informações valiosas sobre o estado volêmico. Em pacientes 
com insuficiência cardíaca, a EP demonstrou sensibilidade e 
especificidade elevadas na detecção de congestão pulmonar, 
contribuindo para um diagnóstico diferencial mais preciso 
e agilizando a tomada de decisão clínica. No cenário do 
ecocardiograma de estresse, a EP melhora a estratificação 
de risco, identificando pacientes com maior probabilidade 
de eventos cardiovasculares adversos. Fora do contexto da 
insuficiência cardíaca, a EP também tem sido aplicada em 
outros cenários clínicos, como na síndrome coronariana 
aguda e na avaliação do status volêmico em pacientes em 
diálise. Essa expansão de uso reflete o potencial da EP como 
uma ferramenta versátil e valiosa em diferentes contextos 
clínicos, oferecendo uma abordagem mais precoce, precisa 
e eficaz no cuidado cardiológico. 

Figura Central: Conceitos Teóricos da Ecografia Pulmonar no Diagnóstico da Congestão ABC Heart Failure &
Cardiomyopathy
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Cenários

IC aguda:
• Melhora acurácia diagnóstica
• Avaliação da eficácia do tratamento
• Prognóstico na alta hospitalar

IC crônica:
• Detecção de congestão residual
• Impacto em desfechos cardiovasculares 
em especial reinternação por IC

Eco-estresse:
• Aprimora diagnóstico de IC
• Contribui para estratificação de risco
• Desenvolvimento de linhas B é preditor 
de morte cardiovascular e internação 
por IC

Congestão pulmonar
=

≥ 3 linhas B
em

≥ 2 de 8 campos pulmonares

A. Padrão A B. Padrão B C. Derrame pleural
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Introdução
Apesar dos progressos nos métodos diagnósticos na 

cardiologia e insuficiência cardíaca (IC), a detecção precisa da 
congestão pulmonar ainda enfrenta notáveis desafios. Embora 
os métodos convencionais, como exame físico, radiografia 
de tórax e biomarcadores ofereçam abordagens eficazes de 
avaliação, estes possuem limitações inerentes, especialmente 
em relação à avaliação em tempo real e ao monitoramento 
dinâmico do estado volêmico.1

A combinação do exame clínico com biomarcadores, 
como o peptídeo natriurético cerebral (BNP) e exames de 
imagem é recomendada para melhorar a distinção entre 
possíveis diagnósticos diferenciais.2 No entanto, a tradicional 
radiografia de tórax também apresenta sensibilidade limitada 
na avaliação de congestão.3 Diante desse cenário clínico 
complexo, há necessidade de métodos diagnósticos e 
monitoramento mais precisos. Nesse contexto, a ecografia 
pulmonar (EP) emerge como uma ferramenta promissora, ao 
oferecer uma abordagem não invasiva e à beira do leito para 
detectar a congestão pulmonar com acurácia diagnóstica e 
reprodutibilidade superior à avaliação clínica tradicional 
(Tabela 1).4 Em comparação com outros métodos de imagem 
que podem identificar congestão, a EP se destaca por suas 
características primordiais: baixo custo, aplicabilidade 
à beira do leito, ampla disponibilidade, capacidade de 
monitoramento do efeito terapêutico, utilidade em protocolos 
de estresse e associação com desfechos clínicos.5 

Aspectos técnicos
Em um pulmão normal, a EP identifica somente a pleura, 

como uma linha horizontal hiperecoica que apresenta 
deslizamento pleural com a respiração e reverbera na área 
de escaneamento sempre em intervalos equidistantes, 
descrito como padrão A (Figura 1A). Quando há um 
decréscimo na quantidade de ar e aumento da densidade 
pulmonar, ocorre o surgimento das linhas B, artefatos 
ultrassonográficos verticais que se originam da pleura e se 
estendem por toda a área de escaneamento, omitindo as 
linhas A e se movendo conforme a respiração do paciente, 
indicando a presença de edema pulmonar intersticial 
(Figura 1B).6,7 

Além da identificação do edema intersticial pulmonar, 
a EP também permite o diagnóstico de derrame pleural, 
através da identificação de imagem hipoecoica acima do 
diafragma nas janelas laterais e posteriores, junto ao ângulo 
costofrênico (Figura 1C). 

Por não haver necessidade de grande resolução 
temporal e espacial, o uso da maior parte dos ecógrafos 
comercialmente disponíveis, incluindo os portáteis, costuma 
ser suficiente para adquirir imagens de qualidade. Sugere-
se o uso de transdutor convexo de 5 MHz ou transdutor 
cardíaco setorial com 2,5 a 5 MHz. O transdutor convexo 
deve ser posicionado perpendicularmente à parede 
torácica, entre as costelas, a fim de evitar sombreamentos 
que possam interferir na visualização da linha pleural e do 
parênquima pulmonar subjacente; o transdutor cardíaco, 
pelo menor tamanho, costuma não dificultar a adequada 
visualização dos espaços intercostais. A imagem harmônica 
pode ser utilizada para melhor identificação das linhas B. As 
configurações de profundidade e ganho são ajustadas para 
otimizar a visualização da pleura e do tecido pulmonar.8,9

Diversos protocolos foram descritos para realização da EP, 
variando no número de campos pulmonares examinados.10 
No entanto, o protocolo de 8 campos é o mais comumente 
utilizado na prática clínica e é sugerido pelo novo consenso 
da Associação Europeia de Imagem Cardiovascular 
(EACVI).7 Este protocolo consiste na varredura bilateral 
das áreas anterior e lateral do tórax, com cada hemitórax 
sendo dividido em 4 campos: ântero-superior e ântero-
inferior, na linha hemiclavicular; campos látero-superior e 

Tabela 1 – Diagnóstico comparativo entre sinais clínicos e 
ecografia pulmonar na detecção de congestão pulmonar

Sensibilidade 
(%)

Especificidade 
(%)

Precisão  
(%)

Exame físico

Crepitantes 55 91 65

Turgência jugular 40 86 52

Edema periférico 37 95 52

Eco pulmonar 90 95 91

Adaptado de Kataoka e Takada (2000).14

A. Padrão A B. Padrão B C. Derrame pleural

Figura 1 – Padrões ecográficos pulmonares: A) padrão A; B) padrão B; C) derrame pleural.
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látero-inferior, na linha axilar média (Figura 2 e Vídeo 1).  
A identificação de 3 ou mais linhas B em 2 ou mais campos 
sugere congestão pulmonar (Vídeo 2).7 O aumento do 
número de linhas B correlaciona-se com elevação da 
pressão capilar pulmonar (PCP), conforme validado por 
medidas hemodinâmicas invasivas, proporcionando uma 
possibilidade de abordagem não invasiva para estimar as 
pressões de enchimento do ventrículo esquerdo.11

Ecografia pulmonar na insuficiência cardíaca
Na avaliação ecocardiográfica de pacientes com IC, a 

EP é um marcador adicional de congestão em relação aos 
parâmetros tradicionalmente obtidos. Além do aumento 
do átrio esquerdo, da relação E/e’ elevada, da elevação 
das pressões pulmonares e da estimativa da pressão 
venosa central elevada através da avaliação da veia cava 
inferior, a presença de linhas B pulmonares é um marcador 
independente de IC esquerda e aumento nas pressões de 
enchimento ventricular esquerda, podendo ser obtido com 

o mesmo transdutor  e com adição de poucos minutos no 
tempo total do exame em casos com suspeita clínica ou 
diagnóstico de IC.7

Insuficiência cardíaca aguda
A EP emergiu como uma ferramenta diagnóstica, de 

monitoramento terapêutico e prognóstica promissora no 
cenário da IC aguda. Em cenários de emergência, oferece 
uma avaliação rápida e não invasiva, demonstrando 
importante papel no diagnóstico diferencial de dispneia, 
com sensibilidade de 93,7% (intervalo de confiança de 
95%: 86,01% a 97,9%) e especificidade de 86,1% (intervalo 
de confiança de 95%: 70,5% a 96,3%) para discriminar 
etiologia cardíaca e não cardíaca da dispneia.12 Quando 
associada à avaliação clínica tradicional no diagnóstico da 
IC agudamente descompensada no cenário da emergência, 
a EP apresentou maior capacidade diagnóstica (área sob a 
curva [AUC] 0,95 versus AUC 0,88; p < 0,01), enquanto 
o uso de radiografia de tórax e NT-proBNP não superou a 

Figura 2 – À esquerda: campos pulmonares a serem avaliados no protocolo de 8 campos, sendo 4 em cada hemitórax; 1- ântero-superior; 2- ântero-inferior; 
3- látero-superior; 4- látero-inferior. À direita: definição de congestão pulmonar pela ecografia pulmonar.

Congestão pulmonar
=

≥ 3 linhas B
em

≥ 2 de 8 campos pulmonares

Vídeo 1 – Exemplo da aquisição da ecografia pulmonar dos quatro campos pulmonares no hemitórax esquerdo: anterior superior, anterior inferior, lateral superior 
e lateral inferior, respectivamente. Link: http://abcheartfailure.org/supplementary-material/2024/401/2024-0022_AR_video_1.mp4.
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avaliação clínica tradicional (AUC 0,87 versus AUC 0,85; 
p > 0,05).13 Ademais, o uso da EP reduziu 8% dos erros 
diagnósticos comparada à avaliação clínica tradicional, 
além da redução do tempo de diagnóstico em 100 minutos 
comparada à avaliação complementar com radiografia de 
tórax e NT-proBNP.13 Em estudo conduzido no cenário da IC 
descompensada, a pesquisa de derrame pleural através da 
EP demonstrou ter elevadas sensibilidade e especificidade 
(90% e 95%, respectivamente) na detecção de congestão 
pulmonar, superando os sinais do exame físico, como 
estertores crepitantes, turgência venosa jugular e edema 
periférico.14 Além disso, resultou em maior agilidade na 
indicação de internação hospitalar  e em  redução no tempo 
total de internação hospitalar em 33%.15 Em avaliação 
seriada em pacientes internados por IC, em paralelo com 
outros marcadores de congestão como relação E/e’, BNP 
e estimativa pressão venosa central por medida da veia 
cava inferior, a EP se mostrou como único fator preditor 
de mortalidade por todas as causas, assim como desfecho 
composto por mortalidade e rehospitalização.16

No cenár io  de  pac ien te s  in te rnados  por  IC 
descompensada, o monitoramento da congestão através 
da avaliação de linhas B pulmonares é bastante útil, devido 
à rápida resposta da diminuição de linhas B com a melhora 
da congestão, o que pode auxiliar na detecção de congestão 
subclínica, no ajuste de diuréticos e potencialmente 
diminuir o tempo de internação hospitalar.7,17  

Na avaliação pré-alta hospitalar, a presença de congestão 
residual parece identificar pacientes com pior prognóstico 
e especialmente maior necessidade de nova hospitalização 
por IC no seguimento em até 6 meses.7,18,19 Neste cenário, 
ensaio clínico randomizado que avaliou o uso de EP para 
guiar o manejo clínico da congestão residual pré-alta 

hospitalar comparado ao manejo clínico tradicional por 
médico generalista, com realização de EP domiciliar após a 
alta hospitalar por enfermeiros treinados, reduziu em 66% 
a necessidade de nova hospitalização em 30 dias e em 37% 
em 90 dias comparado ao manejo tradicional.20 A presença 
de 12 ou mais linhas B na alta hospitalar se mostrou preditor 
independente de readmissão hospitalar e mortalidade em 
6 meses.21 Outra coorte recentemente publicada mostrou 
que a presença de 2 a 3 campos pulmonares com padrão 
B apresenta 25% mais risco de reinternação por IC em 30 
dias e mais do que 4 campos com padrão B aumenta 50% 
o risco de internação em 30 dias comparado a pacientes 
que recebem alta com 0 a 1 campos positivos.22 Na mesma 
linha, uma metanálise publicada recentemente demonstrou 
que uma maior quantidade de linhas B tanto na admissão, 
na alta hospitalar e a nível ambulatorial está associada 
a rehospitalização por IC e mortalidade geral e que a 
adição da EP ao escore MAGGIC e AHEAD reclassifica o 
prognóstico dos pacientes nos três diferentes cenários.23

Insuficiência cardíaca crônica
Em pacientes ambulatoriais, a maioria dos pacientes 

estáveis  e com s intomas controlados podem ser 
adequadamente avaliados através da anamnese e exame 
físico.2,7 Entretanto, pelo menos três ensaios clínicos 
randomizados demonstram que os pacientes com manejo 
ambulatorial guiado pela EP, quando comparados àqueles 
guiados pela avaliação clínica tradicional, apresentaram 
redução de eventos relacionados à IC, incluindo do 
desfecho composto de morte, hospitalização e visitas 
urgência na emergência por piora da IC nos primeiros 6 
meses após a alta hospitalar, especialmente em decorrência 
da redução do último desfecho citado, com um número 

Vídeo 2 – Exemplo de linhas B: artefatos ultrassonográficos verticais que se originam da pleura e se distribuem pela área de escaneamento.
Link: http://abcheartfailure.org/supplementary-material/2024/401/2024-0022_AR_video_2.MP4.
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de 5 pacientes acompanhados com EP para reduzir um 
evento de visita à emergência.24-26 Desta forma, a associação 
da EP à avaliação clínica tradicional melhora detecção de 
congestão residual, com impacto na redução de eventos 
cardiovasculares, em especial internação hospitalar por IC.

Ecografia pulmonar no ecocardiograma de estresse
O ecocardiograma de estresse é considerado uma 

modalidade de imagem custo-efetiva e é recomendada 
pelas mais recentes diretrizes para avaliar pacientes com 
doença arterial coronariana (DAC)27 e IC.2,28 Além de 
fornecer uma análise detalhada da motilidade parietal, 
permite a avaliação dinâmica de valvopatias, hipertensão 
pulmonar, função diastólica e linhas B.29,30

Em particular, as linhas B representam uma abordagem 
prática e direta para avaliar a presença de água extravascular 
pulmonar e sua variação durante o estresse.31,32 Em 
indivíduos saudáveis, o exercício determina apenas um 
leve aumento na PCP e na pressão da artéria pulmonar, 
sem impactar significativamente o leito vascular pulmonar. 
Por outro lado, em pacientes com disfunção substancial 
do ventrículo esquerdo, o exercício eleva a pressão de 
enchimento diastólico final do ventrículo esquerdo e a 
PCP.33-35 Quando a PCP ultrapassa os 25 mmHg durante o 
exercício, ocorre uma transferência aumentada de água do 
compartimento vascular para o extravascular, superando a 
atração exercida pela pressão oncótica e resultando em um 
acúmulo de água extravascular pulmonar.36

A presença de 10 ou mais linhas B no pico do estresse 
(ou imediatamente após) em protocolo de 4 campos com 
qualquer forma de estresse físico ou farmacológico foi 
um preditor independente para morte e infarto agudo 
do miocárdio não fatal em pacientes com DAC e/ou IC 
durante seguimento médio de 15,2 meses (hazard ratio: 
3,544; intervalo de confiança de 95%: 1,466 a 8,687; p 
= 0,006).37 Em um estudo com pacientes referenciados 
para realização de ecocardiograma com exercício físico, 
as linhas B aumentaram durante o exercício em todos os 
grupos estudados (DAC, IC e regurgitação mitral isquêmica 
≥ moderada em repouso), exceto nos controles. Na análise 
multivariada, a presença de linhas B no pico do estresse 
foi preditor independente de morte por todas as causas 
após seguimento médio de 29 meses (hazard ratio: 2,179; 
intervalo de confiança de 95%: 1,015 a 4,680; p = 0,046).38

Na IC com fração de ejeção reduzida, o número de linhas 
B durante ecocardiograma com estresse físico apresenta 
forte correlação com valores de NT-proBNP em repouso 
(r: 0,88; p < 0,0001), VO2 pico (r: −0,90; p < 0,0001) e 
com a pressão sistólica da artéria pulmonar sob estresse (r: 
0,84; p < 0.0001).39 A detecção de um maior número de 
linhas B no pico do exercício está associada a um maior 
risco de hospitalização e morte por IC (sobrevida livre de 
eventos em 12 meses de 95% em pacientes com < 30 linhas 
B versus 7% em pacientes com ≥ 30 linhas B; p < 0,0001), 
em protocolo de análise de 28 campos pulmonares.39

Em pacientes com IC com fração de ejeção preservada, 
o desenvolvimento de congestão pulmonar durante o 
exercício acontece concomitante com a piora da função 

diastólica, predominante com aumento da relação E/e’ 
média e redução do strain rate diastólico tardio (R²: 0.776; 
p < 0,04).40 Tanto o número de linhas B no pico (hazard 
ratio: 1,50; intervalo de confiança de 95%: 1,21 a 1,85; p < 
0,001) como a mudança em relação a linha de base (hazard 
ratio: 1,34; intervalo de confiança de 95%: 1,12 a 1,62; 
p = 0,002) durante ecocardiograma com exercício físico 
foram preditores de morte cardiovascular ou internação 
por IC em 1 ano nesta população.41

Estes achados indicam que a EP pode aprimorar 
o diagnóstico de IC e contribuir para a estratificação 
de risco quando combinada com o ecocardiograma 
de estresse. Nesta linha, a EP tem sido integrada em 
protocolos expandidos de ecocardiograma com estresse 
físico42 e protocolos realizados em conjunto com o teste 
cardiopulmonar de exercício,43,44 proporcionando uma 
gama adicional de parâmetros para análise.

Ecografia pulmonar em outros cenários
Pacientes com síndrome coronariana aguda podem 

desenvolver IC em até um terço dos casos, que está 
associada com aumento do risco de mortalidade total.45,46 
No infarto agudo do miocárdio com supradesnível do 
segmento ST, a EP, combinada com os critérios de Killip, 
configura o escore LUCK (do inglês, Lung Ultrasound 
Combined with Killip), que apresenta acurácia diagnóstica 
superior ao Killip de forma isolada para predição de 
mortalidade intra-hospitalar, assim como alto valor preditivo 
negativo para descartar congestão pulmonar.47

A sobrecarga de fluidos representa um desafio contínuo 
na população em diálise dada a dificuldade em avaliar o 
status volêmico neste perfil de pacientes,48 acarretando em 
hipertensão, hospitalização prolongada e aumento das taxas 
de readmissão hospitalar.49,50 Por muito tempo, o processo 
de determinar o peso seco de um paciente e avaliar a 
água extravascular pulmonar esteve baseado em sinais 
vitais e dados do exame físico. Com o advento da EP, esta 
ferramenta tornou-se valiosa na identificação de congestão 
pulmonar na doença crônica dialítica, com a resolução 
das linhas B acompanhando a remoção de fluídos durante 
a hemodiálise,51 com potencial uso na monitorização da 
resposta dialítica.52

Desafios e limitações
Outras doenças intersticiais pulmonares também 

podem ser representadas na EP através da presença de 
linhas B. A síndrome do desconforto respiratório agudo 
(SDRA) cursa com edema pulmonar não cardiogênico 
com difícil diagnóstico diferencial da congestão pulmonar 
cardiogênica. Algumas características, como a presença de 
algumas áreas poupadas entre áreas com muitas linhas B 
e presença de consolidações subpleurais podem ser mais 
sugestivas de SDRA. A fibrose pulmonar, em comparação 
ao edema cardiogênico, apresenta menos frequentemente 
associação gravitacional (o edema cardiogênico é mais 
frequente em campos posteriores e inferiores) e não 
apresenta modificação no seu padrão após terapêutica 
com diuréticos.53
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Tabela 2 – Ecografia pulmonar e seu papel prognóstico em diferentes cenários clínicos

Cenário Desenho do estudo Achados/prognóstico Referência

IC aguda

Retrospectivo observacional
EP na emergência reduz em 33% o tempo total de internação 
hospitalar

Núñez-Ramos et al., 2023,  
Am J Emerg Med15

Prospectivo observacional
Maior número de linhas B na admissão associado a mais 
eventos adversos intra-hospitalares. Maior número de linhas B 
na alta associado a reinternação e morte em 90 e 180 dias.

Platz et al., 2019, J Am Coll Cardiol HF18

Coorte prospectiva
Resolução da congestão pulmonar no EP durante internação 
é melhor fator preditor de ausência de mortalidade e 
reinternação em 6 meses

Öhman et al., 2018, Eur Heart J Acute 
Cardiovasc Care16

Ensaio clínico randomizado
Congestão residual no EP pré-alta (≥ 10 linhas B) associada a 
reinternações precoces (< 14 dias) e múltiplas reinternações 
em 90 dias

Zisis et al., 2024, J Card Fail20 

Coorte prospectiva
≥ 12 linhas B na alta predizem reinternação e mortalidade em 
6 meses

Rattarasarnet al., 2022, BMC 
Cardiovasc. Disord21 

Coorte prospectiva
EP com 2-3 campos com padrão B na alta associado a 
aumento de 25% no risco de reinternação em 30 dias;  
≥ 4 campos com padrão B elevam o risco em 50%

Cohen et al., 2023, J. Ultrasound Med22

IC crônica/ 
ambulatorial

Ensaio clínico randomizado
Tratamento guiado por EP demonstrou melhora da capacidade 
funcional e redução de hospitalização por IC em 180 dias

Rivas-Lasarte et al., 2019,  
Eur J Heart Fail24 

Ensaio clínico randomizado
Tratamento guiado por EP reduz em 45% o risco de 
hospitalização por IC em 6 meses

Araiza-Garaygordobil et al., 2020,  
Am Heart J25

Ensaio clínico randomizado
Adição do EP ao exame físico reduz risco de rehospitalização 
em 56% em 6 meses

Marini et al., 2020, Heart26

Eco estresse

Coorte prospectiva
≥ 10 linhas B no pico do estresse predizem morte e infarto 
agudo não fatal em 15 meses em pacientes com DAC e/ou IC

Scali et al., 2020, JACC Cardiovasc 
Imaging37

Coorte prospectiva
Aumento de linhas B no pico do estresse como preditor 
independente de morte por todas as causas em 29 meses em 
pacientes com DAC, IC e insuficiência mitral moderada

Merli et al., 2022, Circ Cardiovasc 
Imaging38

Coorte prospectiva
Maior número de linhas B no pico e mudança em relação à 
linha de base como preditores de morte e hospitalização em  
1 anos em IC de FE preservada

Coiro et al., 2020, Circ Heart Fail41

Infarto agudo 
do miocárdio Coorte prospectiva

Adição da EP ao Killip melhora acurácia prognóstica e  
re-estratifica risco de mortalidade intra-hospitalar no infarto 
agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 

Araújo et al., 2020, Circ Cardiovasc 
Imaging47

DAC: doença arterial coronariana; EP: ecografia pulmonar; FE: fração de ejeção; IC: insuficiência cardíaca.

Conclusão
A EP consolidou-se como uma ferramenta diagnóstica 

de grande valor na detecção da congestão pulmonar em 
pacientes com IC, tanto na apresentação aguda quanto 
crônica. Através de sua aplicação prática e não invasiva, 
este método ultrassonográfico oferece melhor acurácia 
diagnóstica, monitoramento dinâmico da congestão 
pulmonar e identificação dos pacientes de pior prognóstico 
(Tabela 2), transcendendo as limitações dos métodos de 
avaliação tradicionais.

Nos contextos clínicos desafiadores da IC descompensada, 
a EP emerge como um preditor confiável de congestão, 
evidenciando sua utilidade na identificação precoce de 
pacientes em risco de desfechos adversos. A habilidade 
de detectar edema intersticial pulmonar e a sobrecarga 
volêmica subclínica através das linhas B permite intervenções 
terapêuticas mais precoces, com um impacto positivo na 
morbidade e na mortalidade associadas à IC.

Além disso, a EP vem se demonstrando uma ferramenta 
valiosa no contexto do ecocardiograma de estresse, 
ampliando capacidade diagnóstica e melhorando a 
estratificação de risco. No entanto, a presença de linhas 
B não é exclusiva à congestão cardiogênica, ressaltando a 
necessidade de interpretação criteriosa diante de outras 
patologias pulmonares intersticiais, como a SDRA e a 
fibrose pulmonar.

O advento da EP reflete um salto qualitativo nos cuidados 
cardíacos, tornando-se componente fundamental no arsenal 
diagnóstico do cardiologista, alavancando uma abordagem 
mais precoce, acurada e efetiva no manejo da IC.
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