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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares permanecem 

como uma das principais causas de morbimor-

talidade em todo o mundo, representando um 

importante problema de saúde pública. Diante 

desse cenário, o diagnóstico rápido e preciso da 

insuficiência cardíaca aguda torna-se funda-

mental para o tratamento precoce e para a defi-

nição da estratégia terapêutica (SANTOS et al., 

2021). 

Do ponto de vista clínico, a insuficiência 

cardíaca aguda (ICA) é definida como o início 

rápido ou a piora dos sinais e sintomas de insu-

ficiência cardíaca, geralmente associados a al-

terações hemodinâmicas decorrentes de disfun-

ção cardíaca, com frequência acompanhadas 

por aumento das pressões de enchimento e con-

gestão, podendo ocorrer com débito cardíaco 

preservado ou reduzido. Nesse contexto, a des-

compensação da função cardíaca pode resultar 

em aumento das pressões de enchimento e con-

sequente congestão pulmonar e sistêmica, le-

vando ao aparecimento ou agravamento de sin-

tomas como dispneia, fadiga e edema. A con-

gestão, resultante da elevação dessas pressões, 

constitui um dos principais mecanismos fisio-

patológicos da ICA, podendo ocasionar disfun-

ção progressiva de órgãos-alvo e contribuir para 

piora clínica e aumento do risco de mortalidade 

(SANTOS et al., 2021). 

A ICA representa uma das principais causas 

de internação hospitalar, especialmente na po-

pulação idosa, estando associada a elevadas ta-

xas de morbimortalidade. Dessa forma, a iden-

tificação precoce da congestão e das alterações 

hemodinâmicas torna-se fundamental no ma-

nejo da síndrome cardiovascular. Entretanto, o 

diagnóstico da ICA permanece um desafio na 

prática clínica, especialmente no contexto da 

emergência, devido à variabilidade das mani-

festações clínicas e à sobreposição de seus si-

nais e sintomas com outras condições que cur-

sam com dispneia e desconforto respiratório. A 

apresentação clínica da ICA pode evoluir rapi-

damente desde a admissão do paciente até a ne-

cessidade de intervenção terapêutica, tornando 

fundamental a realização de um diagnóstico 

precoce e preciso (NÚÑEZ-RAMOS et al., 

2024; IAREMCHUC et al., 2026). 

Nesse sentido, apesar dos avanços diagnós-

ticos, a avaliação inicial da ICA apresenta limi-

tações, uma vez que sinais clínicos isolados 

possuem baixa sensibilidade para identificar 

precocemente a congestão e as alterações he-

modinâmicas. O eletrocardiograma (ECG), em-

bora seja fundamental na avaliação inicial e na 

investigação de causas precipitantes, apresenta 

limitações para a identificação direta da conges-

tão e da gravidade hemodinâmica da ICA. As-

sim, a avaliação clínica tradicional evidencia a 

necessidade de ferramentas complementares 

que possibilitem uma avaliação mais precisa e 

contribuam para a tomada de decisões terapêu-

ticas individualizadas (NÚÑEZ-RAMOS et al., 

2024; KOVELL et al., 2018). 

Além disso, a necessidade de reconhecer 

precocemente a presença e a extensão da con-

gestão, bem como de monitorar sua evolução 

durante o tratamento, reforça a importância de 

estratégias diagnósticas rápidas, acessíveis e 

passíveis de repetição à beira-leito (JOHRI et 

al., 2023; ALCANTARA et al., 2026). 

Nesse contexto, a ultrassonografia point-of-

care surge como uma ferramenta complementar 

à avaliação clínica tradicional, permitindo uma 

avaliação rápida, dinâmica e à beira-leito. Por 

ser um método não invasivo, acessível e passí-

vel de repetição, pode auxiliar tanto na avalia-

ção inicial quanto no acompanhamento da res-

posta ao tratamento e na monitorização da evo-

lução clínica. Dessa forma, a incorporação do 

POCUS à avaliação da insuficiência cardíaca 
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aguda representa uma estratégia promissora 

para complementar os métodos diagnósticos 

convencionais, reduzir incertezas na aborda-

gem do paciente com dispneia e contribuir para 

decisões terapêuticas mais rápidas e individua-

lizadas no cenário de urgência e emergência 

(KOVELL et al., 2018; JOHRI et al., 2023; IA-

REMCHUC et al., 2026; NÚÑEZ-RAMOS et 

al., 2024). 

Portanto, o objetivo deste estudo é discutir 

o papel da ultrassonografia à beira-leito na 

abordagem da insuficiência cardíaca aguda, 

reunindo evidências que demonstram sua apli-

cabilidade na identificação precoce da conges-

tão, na avaliação clínica do paciente e no apoio 

às condutas terapêuticas em serviços de urgên-

cia e emergência. 

 

MÉTODO 

Este estudo foi desenvolvido por meio de 

uma revisão narrativa da literatura, com a fina-

lidade de analisar e sintetizar as evidências ci-

entíficas disponíveis sobre a utilização da ul-

trassonografia à beira-leito (point-of-care ultra-

sound – POCUS) no diagnóstico, acompanha-

mento e prognóstico da insuficiência cardíaca 

aguda. Para a identificação dos estudos, reali-

zou-se uma busca sistematizada na base de da-

dos PubMed, empregando os descritores do 

Medical Subject Headings (MeSH) "Heart Fai-

lure", "Point-of-Care Systems", "Echocardio-

graphy", "Congestion" e "Emergency Medi-

cine", associados entre si por meio dos opera-

dores booleanos AND e OR, conforme a estra-

tégia de pesquisa previamente definida. 

Foram considerados para análise artigos pu-

blicados entre janeiro de 2016 e dezembro de 

2026, disponíveis nos idiomas português e in-

glês, que abordassem a aplicação do POCUS na 

avaliação clínica de pacientes com insuficiência 

cardíaca aguda, incluindo sua contribuição para 

o diagnóstico, a monitorização da congestão, a 

avaliação hemodinâmica e o direcionamento 

das condutas terapêuticas. Estudos duplicados, 

publicações que não apresentavam relação di-

reta com o tema e trabalhos sem acesso ao texto 

completo foram excluídos da revisão. 

A seleção dos estudos ocorreu em etapas su-

cessivas, iniciando-se pela análise dos títulos e 

resumos e, posteriormente, pela leitura integral 

das publicações potencialmente elegíveis. Após 

a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 

bem como da avaliação da consistência meto-

dológica dos trabalhos selecionados, foram in-

cluídos 24 artigos para a elaboração desta revi-

são. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Ecocardiografia focada (FoCUS) 

A ecocardiografia focada (FoCUS), ele-

mento essencial do point-of-care ultrasound 

(POCUS), fundamenta-se na utilização da ul-

trassonografia como recurso complementar ao 

exame clínico. Seu objetivo central é responder 

a demandas diagnósticas urgentes e pontuais, 

incorporando a avaliação por imagem à prope-

dêutica médica. Por sua portabilidade e acessi-

bilidade, a FoCUS pode ser utilizada por profis-

sionais de diferentes áreas, incluindo cardiolo-

gistas e médicos não cardiologistas, em ambi-

entes como salas de emergência e unidades de 

terapia intensiva (KOVELL et al., 2018; 

JOHRI et al., 2023; WAWERU-SIIKA et al., 

2022; ALCANTARA et al., 2026). 

Cabe ressaltar que a FoCUS não pretende 

substituir o ecocardiograma diagnóstico con-

vencional, mas prover suporte imediato à beira 

do leito por meio de uma avaliação focalizada, 

direcionada a perguntas clínicas específicas 

(ABBAWY et al., 2026; JOHRI et al., 2023). 
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Para a aplicação prática dessa abordagem, 

podem ser utilizadas diferentes janelas ecocar-

diográficas, permitindo uma avaliação anatô-

mica e funcional direcionada. A janela paraes-

ternal longitudinal (PLAX) possibilita a avalia-

ção das dimensões cavitárias, da contratilidade 

ventricular e de estruturas valvares. A partir da 

rotação do transdutor, obtém-se a janela paraes-

ternal transversal (PSAX), que permite a visua-

lização do ventrículo esquerdo em eixo curto e 

pode auxiliar na identificação de sinais de so-

brecarga do ventrículo direito. A janela apical 

de quatro câmaras (A4C) oferece uma perspec-

tiva das câmaras cardíacas e permite avaliação 

qualitativa da função sistólica global. Na região 

subxifoide, a janela subcostal é particularmente 

útil para a pesquisa de derrame pericárdico e 

avaliação das cavidades direitas (JOHRI et al., 

2023; ALERHAND et al., 2024; HUSSAIN et 

al., 2025). 

A avaliação da veia cava inferior (VCI) 

pode complementar a análise cardíaca, forne-

cendo informações relacionadas à pressão atrial 

direita e à congestão venosa, embora sua inter-

pretação deva ser integrada a outros parâmetros 

clínicos e ultrassonográficos (KEARNEY et 

al., 2022; KAN et al., 2025). 

Em sua vertente avançada, a FoCUS pode 

incorporar modalidades doppler para a avalia-

ção de parâmetros hemodinâmicos funcionais. 

A mensuração da integral velocidade-tempo 

(VTI) na via de saída do ventrículo esquerdo 

pode fornecer uma estimativa indireta do vo-

lume sistólico, enquanto parâmetros como a re-

lação E/e' podem auxiliar na avaliação das pres-

sões de enchimento, quando tecnicamente ade-

quados e interpretados em conjunto com os de-

mais achados (NOOR et al., 2025; HUSSAIN 

et al., 2025). 

Nas emergências cardiovasculares graves, a 

agilidade diagnóstica da FoCUS pode ser parti-

cularmente útil. A identificação de derrame pe-

ricárdico associada a sinais de repercussão he-

modinâmica pode auxiliar no reconhecimento 

do tamponamento cardíaco. Durante a parada 

cardiorrespiratória, a ultrassonografia focada 

pode contribuir para a identificação de causas 

potencialmente reversíveis e para a diferencia-

ção entre ausência e presença de atividade car-

díaca, desde que realizada de maneira protoco-

lizada e sem prolongar as interrupções das com-

pressões torácicas (LATSIOS et al., 2025; AL-

CANTARA et al., 2026).  

 

Ultrassonografia pulmonar 

A ultrassonografia pulmonar (USP) (Figura 

24.1) constitui um dos principais componentes 

do POCUS na avaliação da insuficiência cardí-

aca aguda, permitindo a detecção rápida da con-

gestão pulmonar à beira do leito. Em compara-

ção aos métodos tradicionais, como a radiogra-

fia de tórax e o exame físico, a USP apresenta 

maior sensibilidade e elevada especificidade na 

identificação de edema pulmonar cardiogênico, 

especialmente nas fases iniciais da congestão, 

além de fornecer informações em tempo real, 

sem exposição à radiação e com possibilidade 

de repetição seriada durante o acompanha-

mento clínico (CHIU et al., 2022). 

Sua aplicação na insuficiência cardíaca 

aguda fundamenta-se na análise sistematizada 

de achados ultrassonográficos característicos 

da congestão pulmonar. Diversos protocolos de 

varredura foram propostos para essa avaliação, 

diferenciando-se principalmente pelo número 

de zonas examinadas. Entre eles, os protocolos 

de 6 e 8 zonas destacam-se pelo excelente de-

sempenho no diagnóstico para insuficiência 

cardíaca aguda em cenários de emergência 

(BUESSLER et al., 2019). 

Nesse contexto, os principais achados anali-

sados incluem as linhas B, a presença de der-

rame pleural e o aspecto da linha pleural. Em 
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pulmões normalmente aerados, observam-se li-

nhas A, definidas como artefatos horizontais hi-

perecogênicos paralelos à linha pleural, produ-

zidos pela repetida reflexão das ondas ultrassô-

nicas entre a pleura e o transdutor, que estão as-

sociadas à preservação da aeração pulmonar, ou 

seja, ausência de congestão significativa. Na 

ICA, pelo aumento da pressão hidrostática ca-

pilar, ocorre o acúmulo de líquido no interstício 

pulmonar e espessamento dos septos interlobu-

lares, reduzindo a quantidade de ar subpleural. 

Essa alteração modifica a interação entre ultras-

som e pulmão, resultando no aparecimento de 

linhas B, artefatos verticais hiperecogênicos 

que se originam da linha pleural e se movimen-

tam sincronicamente com o deslizamento pleu-

ral. Quando numerosas, as linhas B tendem a 

reduzir a visualização das linhas A, caracteri-

zando um padrão ultrassonográfico compatível 

com síndrome intersticial. Em protocolos sim-

plificados, considera-se congestão pulmonar a 

presença bilateral de três ou mais linhas B em 

pelo menos duas zonas de cada hemitórax. O 

número de linhas B correlaciona-se com inten-

sidade da congestão pulmonar e com piores 

desfechos clínicos (PICANO et al., 2018; MA-

RINI et al., 2021; PLATZ et al., 2019; CHIU et 

al., 2022). 

Na insuficiência cardíaca aguda, o derrame 

pleural resulta do aumento da pressão hidrostá-

tica nos capilares pulmonares, secundário à ele-

vação das pressões de enchimento do ventrículo 

esquerdo e do átrio esquerdo, o que promove 

aumento do líquido intersticial pulmonar, que 

se move através da pleura visceral em direção 

ao espaço pleural. Quando a produção excede a 

capacidade de drenagem linfática ocorre o acú-

mulo de líquido pleural. O derrame pleural pode 

ocorrer em aproximadamente 56–90% dos ca-

sos de insuficiência cardíaca aguda (ICA), 

sendo tipicamente bilateral, visualizado como 

um espaço anecóico entre as pleuras parietal e 

visceral. O principal preditor ecocardiográfico 

de sua formação é a elevação da pressão sistó-

lica da artéria pulmonar (WIJAYARATNE et 

al., 2024; PICANO et al., 2018). 

A linha pleural corresponde à interface entre 

as pleuras parietal e visceral e, na ultrassono-

grafia pulmonar, é visualizada como uma única 

linha hiperecogênica fina e contínua. Durante o 

ciclo respiratório, o movimento da pleura visce-

ral em relação à pleura parietal produz o sinal 

de deslizamento pleural, observado na ultrasso-

nografia como um deslocamento horizontal 

contínuo da linha pleural sincronizado com a 

respiração. Na insuficiência cardíaca aguda, a 

linha pleural permanece preservada, mantendo 

seu aspecto regular e contínuo, com preserva-

ção do deslizamento pleural. Embora os acha-

dos da ultrassonografia pulmonar sejam parti-

cularmente úteis na identificação do edema pul-

monar cardiogênico, sua interpretação deve 

também contemplar os principais diagnósticos 

diferenciais da ICA, como pneumonia e exacer-

bação da doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC). A diferenciação das etiologias pela 

USP baseia-se no padrão, distribuição e carac-

terísticas das linhas B e do deslizamento pleu-

ral. Entretanto, nenhum achado ultrassonográ-

fico isolado deve ser patognomônico de deter-

minada doença, sendo necessário correlacionar 

os achados com o quadro clínico e outros exa-

mes auxiliares (BESHARA et al., 2024; 

BLANCO et al., 2016; ZHAO et al., 2026; PI-

CANO et al., 2018). 

Na exacerbação da DPOC haverá uma USP 

com padrão normal de linhas A (perfil A), sem 

síndrome alvéolo-pleural posterolateral 

(PLAPS), um achado que, associado a sintomas 

respiratórios, torna a congestão pulmonar car-

diogênica menos provável, especialmente 

quando associado ao quadro clínico e à ausên-

cia de outros sinais de congestão; entretanto, 

não exclui a possibilidade de coexistência entre 
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DPOC/asma e ICA. A pneumonia, por sua vez, 

diferencia-se do edema pulmonar cardiogênico 

principalmente pela assimetria e pelo caráter fo-

cal dos achados ultrassonográficos, frequente-

mente associados a alterações da linha pleural. 

Enquanto o edema pulmonar cardiogênico tipi-

camente apresenta padrão difuso e bilateral das 

linhas B, na pneumonia essas linhas tendem a 

ser unilaterais ou esparsas, frequentemente 

acompanhadas por consolidação subpleural ou 

lobar, broncogramas aéreos e alterações da li-

nha pleural, como irregularidades ou espessa-

mento, além do deslizamento pleural reduzido 

ou ausente no local do acometimento (perfil B). 

A presença de A presença de duas ou mais des-

sas características pode auxiliar na diferencia-

ção de síndromes intersticiais não cardiogêni-

cas (como pneumonia) e edema pulmonar car-

diogênico, apresentando alta especificidade, 

porém baixa sensibilidade (STAUB et al., 

2019; HELDEWEG et al., 2022; PICANO et 

al., 2018; BLANCO et al., 2016).  

 

Figura 24.1 Principais padrões da ultrassonografia pulmonar 

 

Nota: As linhas A (superior esquerdo) representam um pulmão normalmente aerado. As linhas B associadas a uma 

linha pleural regular (superior direito) são o padrão típico da congestão pulmonar, frequentemente observado na insufi-

ciência cardíaca aguda. O derrame pleural com consolidação pulmonar (inferior esquerdo) corresponde ao acúmulo de 

líquido no espaço pleural associado à perda de aeração do pulmão. As linhas B com linha pleural irregular (inferior 

direito) sugerem doença pulmonar de outra etiologia, como pneumonia. Fonte: PICANO et al., 2018. 

 

Avaliação da congestão venosa 

Na insuficiência cardíaca aguda (ICA), a 

disfunção miocárdica e o aumento das pressões 

de enchimento ventriculares resultam na eleva-

ção retrógrada das pressões venosas e em con-

gestão sistêmica. A avaliação clínica baseada 

exclusivamente no exame físico, como turgên-

cia jugular, hepatomegalia e edema periférico, 

apresenta baixa sensibilidade e, em geral, iden-

tifica a sobrecarga volêmica apenas em estágios 

tardios. Para superar essas limitações, a ultras-

sonografia point-of-care (POCUS) é utilizada 
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para a avaliação quantitativa e em tempo real do 

status volêmico diretamente à beira do leito 

(NÚÑEZ-RAMOS et al., 2024; SANTOS et 

al., 2025). 

A avaliação ultrassonográfica da congestão 

sistêmica inicia-se pela análise da veia cava in-

ferior (VCI). Através da janela subxifoide, 

mede-se o diâmetro ântero-posterior máximo e 

o índice de colapsibilidade respiratória da VCI 

para estimar a pressão do átrio direito (PAD) e 

o retorno venoso. Uma VCI dilatada com vari-

ação respiratória reduzida ou ausente indica 

pressões venosas centrais elevadas. No entanto, 

a dinâmica da VCI sofre interferência de fatores 

como ventilação mecânica com pressão posi-

tiva, hipertensão pulmonar e disfunção primária 

do ventrículo direito, o que exige cautela na sua 

interpretação isolada (CERIANI et al., 2025; 

JOHRI et al., 2023). Nesse sentido, embora a 

avaliação da VCI seja útil como marcador ini-

cial de congestão, sua interpretação isolada 

pode não refletir adequadamente a repercussão 

da congestão nos diferentes órgãos, justificando 

a utilização de métodos multissistêmicos, como 

o VExUS (ARGAIZ, 2021). 

Para quantificar o impacto da congestão nos 

órgãos-alvo, aplica-se o protocolo VExUS. O 

método baseia-se na premissa de que a pressão 

venosa central elevada se transmite retrograda-

mente para a microcirculação, alterando o pa-

drão do fluxo sanguíneo. Utilizando o Doppler 

pulsátil, o VExUS gradua a congestão em três 

leitos venosos: hepático, porta e intrarrenal. Na 

veia hepática, o aumento da PAD altera a pro-

porção das ondas sistólica (S) e diastólica (D), 

podendo inverter o fluxo sistólico. Na veia 

porta, cujo fluxo normal é contínuo, a conges-

tão sistêmica gera um padrão pulsátil, indi-

cando repercussão hemodinâmica no leito es-

plâncnico (JOHRI et al., 2023; ABBAWY et 

al., 2026). Além de caracterizar a intensidade 

da congestão, o VExUS apresenta relevância 

prognóstica na insuficiência cardíaca aguda. 

Estudos recentes demonstram associação entre 

graus mais elevados de congestão venosa e 

maior ocorrência de eventos adversos, inclu-

indo mortalidade, reinternação por insuficiên-

cia cardíaca e lesão renal aguda. Em uma coorte 

de pacientes com ICA, na população estudada, 

indivíduos com VExUS ≥2 apresentaram maior 

risco de mortalidade ou hospitalização por in-

suficiência cardíaca em um ano, reforçando o 

potencial do método para estratificação prog-

nóstica (LANDI et al., 2024). 

A avaliação do componente renal no VE-

xUS auxilia na predição de desfechos clínicos 

na ICA. A análise com doppler das veias intrar-

renais (ou interlobares) identifica o grau de con-

gestão venosa que compromete a taxa de filtra-

ção glomerular. O fluxo venoso renal, que em 

condições normais é contínuo, torna-se bifásico 

e, posteriormente, monofásico diastólico em 

quadros de congestão grave. Essa alteração he-

modinâmica precede a injúria renal aguda se-

cundária à disfunção cardíaca (síndrome cardi-

orrenal), justificando a necessidade de sua iden-

tificação precoce (CERIANI et al., 2025; SAN-

TOS et al., 2025). 

A sistematização visual desses achados é 

fundamental para a correta aplicação clínica do 

escore e padronização da linguagem entre os 

examinadores. A Figura 24.2 lustra de forma 

esquemática a progressão das alterações nos pa-

drões de fluxo com o doppler e detalha a matriz 

de estratificação para definir a gravidade da 

congestão sistêmica. 

Para otimizar a acurácia diagnóstica e tera-

pêutica, a avaliação da congestão venosa deve 

ser integrada a uma análise hemodinâmica mul-

tissistêmica, incluindo a ecocardiografia focada 

(FoCUS) e a ultrassonografia pulmonar. A cor-

relação entre os achados da VCI, o escore VE-

xUS, a função cardíaca e a presença de linhas B 

pulmonares direciona a conduta médica. 
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Figura 24.2 Sistema de graduação ultrassonográfica da congestão venosa pelo protocolo VExUS  

 

Nota: O painel superior ilustra a progressão dos padrões de fluxo doppler, normal, alteração leve e alteração grave, nos 

territórios das veias hepática, porta e intrarrenal. O painel inferior detalha a estratificação dos graus de congestão (Grau 

0 a Grau 3), baseando-se no diâmetro inicial da veia cava inferior (VCI) superior ou inferior a 2 cm, associado à gravi-

dade e à multiplicidade das anormalidades encontradas nos fluxos venosos. Fonte: BEAUBIEN-SOULIGNY et al., 

2020. 

 

Essa abordagem integrada permite acompa-

nhar a evolução da congestão e avaliar a res-

posta à terapia descongestiva, reduzindo o risco 

de decisões baseadas em um único parâmetro 

ultrassonográfico. Além disso, a persistência de 

congestão venosa após o tratamento apresenta 

associação com pior prognóstico, reforçando o 

papel do POCUS não apenas no diagnóstico, 

mas também na estratificação de risco e no 

acompanhamento da resposta terapêutica 

(SAADI et al., 2025). 

 

Manejo e monitorização 

O uso do point-of-care ultrasound (PO-

CUS) como ferramenta complementar na orien-

tação da terapia de fluidos e descongestão  

O manejo dos fluidos constitui um dos pila-

res do tratamento de pacientes com insuficiên-

cia cardíaca, choque circulatório e outras con-

dições críticas. Entretanto, a decisão entre ad-

ministrar fluidos intravenosos ou promover a 

remoção de volume por meio de diuréticos per-

manece um desafio clínico, uma vez que sinais 
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tradicionais, como pressão arterial, pressão ve-

nosa jugular, edema periférico e alterações la-

boratoriais, apresentam sensibilidade e especi-

ficidade limitadas para refletir o verdadeiro es-

tado hemodinâmico do paciente. Nesse cenário, 

o POCUS consolidou-se como uma ferramenta 

capaz de complementar o exame físico e forne-

cer informações fisiológicas em tempo real, tor-

nando a tomada de decisão mais individuali-

zada (KAN et al., 2025). 

O princípio fundamental do POCUS no ma-

nejo dos fluidos consiste em integrar achados 

que auxiliem a estimar congestão, perfusão e 

função cardíaca, contribuindo para a decisão 

sobre reposição volêmica ou intensificação da 

descongestão. Para responder a essas questões, 

o exame deve ser realizado de forma multiorgâ-

nica, integrando a avaliação cardíaca, pulmonar 

e venosa, em vez de basear a conduta em um 

único parâmetro ultrassonográfico (KAN et al., 

2025). 

 

Integração com biomarcadores, protoco-

los (BLUE/RUSH) e limitações 

- Integração com BNP / NT-proBNP: em-

bora os peptídeos natriuréticos representem o 

padrão-ouro laboratorial na estratificação diag-

nóstica, sua acurácia pode ser comprometida 

por variáveis clínicas, como falsos-positivos na 

doença renal crônica, sepse e fibrilação atrial, 

ou falsos-negativos na obesidade. A integração 

do POCUS com a dosagem de NT-proBNP 

pode reduzir essas "zonas cinzentas" diagnósti-

cas em tempo real à beira do leito, associando a 

elevação pressórica à confirmação visual direta 

de congestão intersticial (linhas B) e sobrecarga 

cavitária antes da liberação laboratorial, além 

de auxiliar no monitoramento da resposta clí-

nica pré-alta (MARTINDALE et al., 2016; 

PLATZ et al., 2019; SAADI et al., 2026). 

- Protocolo BLUE (bedside lung ultrasound 

in emergency): desenvolvido para a elucidação 

diagnóstica algorítmica e rápida da insuficiên-

cia respiratória aguda à beira do leito (LI-

CHTENSTEIN; MEZIÈRE, 2008): 

Perfil B: deslizamento pleural preservado 

com linhas B difusas e bilaterais (≥ 3 linhas B 

por campo intercostal), apresentando alta sensi-

bilidade e especificidade para edema pulmonar 

cardiogênico. 

Perfil A: predomínio de linhas A com desli-

zamento pleural; sugere exacerbação de 

DPOC/asma ou, quando associado a achado de 

trombose venosa profunda (TVP), alta suspei-

ção de tromboembolismo pulmonar (TEP). 

Perfil A/B ou perfil C: padrões assimétricos 

ou consolidações subpleurais com broncogra-

mas aéreos, indicativos de acometimento infla-

matório/infeccioso (pneumonia). 

Perfil A sem deslizamento + ponto pulmo-

nar (lung point): padrão patognomônico de 

pneumotórax. 

- Protocolo RUSH (rapid ultrasound in 

shock): estrutura a investigação sistematizada 

do paciente com choque indiferenciado ou hi-

potensão grave por meio do mnemônico funci-

onal "The Pump, The Tank, The Pipes" (PE-

RERA et al., 2010; WEINGART et al., 2006): 

The Pump (A Bomba): avaliação ecocardio-

gráfica focada da contratilidade sistólica do VE 

(choque cardiogênico vs. hiperdinâmico), so-

brecarga ventricular direita/sinal de McConnell 

(TEP obstrutivo) e descarte de derrame pericár-

dico com tamponamento cardíaco. 

The Tank (O Reservatório): estimativa da 

volemia e pressões de enchimento por meio do 

diâmetro e colapsabilidade da veia cava inferior 

(VCI), presença de linhas B pulmonares e ras-

treio de líquido livre cavitário (FAST). 

- Dependência do operador e curva de 

aprendizado: a acurácia das modalidades PO-

CUS é operador-dependente, exigindo treina-

mento supervisionado e proficiência técnica 

para evitar equívocos na aquisição de janelas e 
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na interpretação de artefatos (ex.: diferenciar li-

nhas B patológicas de linhas Z inocentes ou me-

dir inadequadamente a VCI fora do eixo) 

(MARTINDALE et al., 2016; KAN et al., 

2025). 

- Limitações de janela acústica: obesidade 

mórbida, enfisema subcutâneo, curativos torá-

cicos pós-cirúrgicos, drenos e deformidades 

anatômicas da parede torácica podem degradar 

substancialmente a qualidade das imagens ad-

quiridas (CALDERON MARTINEZ et al., 

2023). 

- Falso-positivos em Linhas B: o achado de 

linhas B denota aumento da água extravascular 

e perda de aeração, mas não é exclusivo da con-

gestão hidrostática. Síndromes intersticiais não 

cardiogênicas (SDRA, fibrose pulmonar, pneu-

monites e pneumonias virais) também cursam 

com linhas B; a diferenciação diagnóstica 

apoia-se na regularidade da linha pleural (fina e 

lisa na ICA vs. espessada, fragmentada e hete-

rogênea em etiologias inflamatórias) (PICANO 

et al., 2018; HELDWEG et al., 2022). 

- Fatores de confusão na análise da VCI: em 

pacientes sob ventilação mecânica invasiva 

com PEEP elevada, a mecânica intratorácica in-

verte as oscilações respiratórias da VCI (disten-

sibilidade em vez de colapsabilidade). Além 

disso, hipertensão pulmonar crônica e insufici-

ência tricúspide grave promovem pletora sus-

tentada da veia cava inferior mesmo na ausên-

cia de hipervolemia aguda (KEARNEY et al., 

2022; KAN et al., 2025). 

 

Monitorização da resposta terapêutica 

por meio do POCUS 

Além de subsidiar a decisão inicial entre re-

posição volêmica e terapia diurética, o POCUS 

desempenha papel central na monitorização da 

resposta terapêutica em pacientes com insufici-

ência cardíaca aguda. Sua principal vantagem 

consiste na possibilidade de realização de ava-

liações seriadas à beira do leito, permitindo 

acompanhar, de forma dinâmica, as modifica-

ções da função cardíaca, do perfil hemodinâ-

mico e do grau de congestão ao longo da evolu-

ção clínica. Essa característica possibilita iden-

tificar precocemente falhas terapêuticas, orien-

tar ajustes na conduta e avaliar a eficácia das 

intervenções instituídas (JOHRI et al., 2018; 

HUSSAIN et al., 2024). 

A monitorização ultrassonográfica permite 

documentar objetivamente a resposta ao trata-

mento descongestionante por meio da redução 

das linhas B na ultrassonografia pulmonar, da 

melhora dos padrões doppler venosos avaliados 

pelo protocolo Venous Excess Ultrasound (VE-

xUS) e da normalização de parâmetros ecocar-

diográficos relacionados às pressões de enchi-

mento e à função ventricular. A persistência 

desses achados, por outro lado, pode indicar 

congestão residual, justificando a intensificação 

da terapia diurética ou a reavaliação da estraté-

gia terapêutica (KAN et al., 2025; KEARNEY 

et al., 2022). 

Outro aspecto relevante consiste no acom-

panhamento contínuo do estado hemodinâmico. 

A integração entre ecocardiografia focada, ul-

trassonografia pulmonar e avaliação venosa 

fornece uma visão abrangente da fisiologia car-

diovascular, permitindo identificar alterações 

no débito cardíaco, nas pressões de enchimento 

e na congestão sistêmica. Essa abordagem fa-

vorece ajustes individualizados da terapia, in-

cluindo a administração de diuréticos, vaso-

pressores, inotrópicos ou fluidos, de acordo 

com a evolução clínica e os achados ultrassono-

gráficos (JOHRI et al., 2018; KAN et al., 

2025). 

Entretanto, nenhum parâmetro ultrassono-

gráfico deve ser interpretado isoladamente. 

Conforme destacado por Kan et al. (2025), a 
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monitorização deve basear-se em uma avalia-

ção multiorgânica, integrando informações ob-

tidas pela ecocardiografia focada, ultrassono-

grafia pulmonar e avaliação venosa. Da mesma 

forma, Kearney et al. (2022) ressaltam que a in-

terpretação conjunta desses achados aumenta a 

acurácia na diferenciação entre hipovolemia e 

congestão, reduzindo o risco tanto da adminis-

tração inadequada de fluidos quanto da intensi-

ficação desnecessária da terapia diurética. 

Além do impacto sobre a tomada de decisão 

terapêutica, o POCUS apresenta importante va-

lor prognóstico. A persistência de congestão 

pulmonar, alterações compatíveis com conges-

tão venosa sistêmica e elevação das pressões de 

enchimento durante a internação estão associa-

das à pior evolução clínica, maior tempo de 

hospitalização e aumento do risco de reinterna-

ção. Assim, o POCUS deixa de ser apenas uma 

ferramenta diagnóstica e passa a integrar o 

acompanhamento evolutivo do paciente com 

insuficiência cardíaca aguda, permitindo que as 

condutas terapêuticas sejam continuamente 

avaliadas de acordo com a resposta clínica 

(ALADHAM et al., 2025; KAN et al., 2025). 

 

Perspectivas futuras (POCUS portátil e IA) 

Em primeiro plano, vale ressaltar que o fu-

turo do POCUS está diretamente relacionado à 

miniaturização tecnológica. A miniaturização 

tecnológica permitiu a criação de equipamentos 

de ultrassonografia ultraleves e portáteis, cujas 

telas possuem as dimensões de um celular. 

Além disso, pode-se citar também a criação das 

sondas ultrassonográficas (handheld) que se co-

nectam diretamente a tablets e celulares através 

de conexão sem fio, como o bluetooth. Esses 

dispositivos apresentam excelente desempenho 

clínico, sendo capazes de obter imagens pulmo-

nares e cardíacas adequadas à beira do leito. 

Além disso, essas tecnologias inovadoras per-

mitem que uma única sonda exiba imagens em 

múltiplos formatos que antes exigiam diferen-

tes transdutores. Essa facilidade de transporte 

proporciona o conceito de "clínicas inteligen-

tes" (smart clinics) e a expansão do Tele-PO-

CUS, pois, com as imagens sendo interpretadas 

remotamente, essa tecnologia aumenta o acesso 

à saúde cardiovascular e promove equidade as-

sistencial em regiões sem infraestrutura especi-

alizada no âmbito da saúde pública. Entretanto, 

apesar de sua portabilidade e acessibilidade, a 

ampla adoção de sistemas portáteis enfrenta de-

safios econômicos: dispositivos handheld pos-

suem um custo internacional estimado entre 

US$ 4.000 e US$ 6.000, valor acrescido de des-

pesas recorrentes com assinaturas de softwares 

e serviços de atualização. Além disso, o uso de 

aparelhos ultraportáteis pode, por vezes, ofere-

cer menor resolução de imagem em compara-

ção com plataformas de grande porte (CALDE-

RON MARTINEZ et al., 2023; SAADI et al., 

2026). 

Em segundo plano, é fundamental comentar 

que a inteligência artificial (IA) e o machine le-

arning (ML) surgiram como catalisadores para 

a democratização e automação do POCUS. Em 

relação à aquisição, algoritmos de deep lear-

ning oferecem suporte em tempo real para o po-

sicionamento do transdutor, auxiliando médi-

cos menos experientes a obter imagens de qua-

lidade diagnóstica. Na interpretação de exames 

de ICA, a IA permite a automação e a quantifi-

cação instantânea de parâmetros complexos, 

como a fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(FEVE), o colabamento da veia cava inferior e 

a contagem automática de linhas B pulmonares, 

reduzindo a variabilidade entre observadores. 

Além do mais, técnicas de aprendizado de má-

quina não supervisionado (clustering) proporci-

onam a fenotipagem de precisão. Dispositivos 

miniaturizados e aplicativos móveis geram um 

fluxo contínuo de dados complexos que supe-
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ram a capacidade dos softwares estatísticos tra-

dicionais, possibilitando a evolução do ML, 

com a qual é possível distinguir novos subtipos 

de pacientes com insuficiência cardíaca (como 

na ICFEp), auxiliando a prever quais subtipos 

responderão de melhor maneira a terapias me-

dicamentosas específicas e proporcionando 

uma medicina cardiovascular personalizada. 

Sendo assim, o POCUS apresenta potencial 

para integrar estratégias de medicina cardiovas-

cular de precisão; entretanto, ele deve ser usado 

de forma complementar a outros exames e pro-

tocolos multissistêmicos, a exemplo do escore 

VExUS para a quantificação da congestão ve-

nosa, a fim de obter um diagnóstico mais pre-

ciso e completo (SEETHARAM et al., 2022; 

SAADI et al., 2026). 

 

CONCLUSÃO 

O ultrassom point-of-care (POCUS) consti-

tui uma ferramenta complementar na avaliação 

da insuficiência cardíaca aguda, ampliando a 

capacidade do exame clínico por meio da ob-

tenção rápida de informações anatômicas, fun-

cionais e hemodinâmicas à beira-leito. A inte-

gração da ecocardiografia focada, da ultrasso-

nografia pulmonar e da avaliação da congestão 

venosa pode reduzir a incerteza diagnóstica e 

contribuir para uma caracterização mais com-

pleta do perfil clínico do paciente. 

Na ICA, a identificação de sinais de conges-

tão pulmonar, alterações da função ventricular 

e congestão venosa sistêmica permite acompa-

nhar diferentes componentes da síndrome de 

forma dinâmica. A possibilidade de realizar 

avaliações seriadas também favorece a monito-

rização da resposta à terapia descongestiva e a 

reavaliação da estratégia terapêutica ao longo 

da internação, sempre em conjunto com dados 

clínicos, laboratoriais e outros métodos diag-

nósticos. 

Entretanto, o POCUS não deve ser interpre-

tado como substituto da ecocardiografia con-

vencional ou de outros exames complementa-

res. Seus achados são dependentes do operador 

e podem sofrer influência de condições clínicas 

e técnicas, como ventilação mecânica, hiperten-

são pulmonar, disfunção ventricular direita, al-

terações da parede torácica e doenças pulmona-

res concomitantes. Dessa forma, a capacitação 

estruturada, o reconhecimento das limitações e 

a interpretação integrada dos achados são fun-

damentais para seu uso seguro. 

Os avanços tecnológicos, incluindo disposi-

tivos portáteis e ferramentas baseadas em inte-

ligência artificial, tendem a ampliar as possibi-

lidades de utilização do POCUS, especialmente 

na aquisição e quantificação automatizada de 

imagens. Contudo, a incorporação dessas tec-

nologias deve acompanhar processos de valida-

ção clínica, treinamento baseado em competên-

cias e protocolos padronizados. Assim, o PO-

CUS apresenta potencial para aprimorar a ava-

liação e o acompanhamento de pacientes com 

ICA, mas seu benefício clínico depende de in-

tegração adequada ao raciocínio clínico e às de-

mais estratégias diagnósticas e terapêuticas.
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