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INTRODUÇÃO 

A dispneia aguda representa uma das apre-

sentações clínicas mais frequentes e desafiado-

ras nos serviços de emergência e unidades de 

terapia intensiva.  

Caracterizada pela percepção subjetiva de 

desconforto respiratório ou dificuldade para 

respirar, apresenta etiologias diversas, envol-

vendo alterações pulmonares, cardiovasculares, 

metabólicas e sistêmicas.  

A necessidade de estabelecer rapidamente a 

causa subjacente está relacionada ao risco de 

deterioração clínica, tornando fundamental uma 

avaliação inicial organizada e capaz de orientar 

intervenções precoces. 

A abordagem inicial permanece baseada na 

integração entre história clínica, exame físico, 

eletrocardiograma, exames laboratoriais e mé-

todos de imagem. Entretanto, nenhum desses 

componentes deve ser interpretado isolada-

mente.  

A radiografia de tórax apresenta sensibili-

dade limitada para alguns diagnósticos, en-

quanto a tomografia computadorizada e a eco-

cardiografia completa podem ser condicionadas 

pela disponibilidade, pelo transporte do paci-

ente ou pelo tempo necessário para sua realiza-

ção.  

A diretriz do American College of Physici-

ans, apoiada por revisão sistemática das evidên-

cias, recomenda que a ultrassonografia point-

of-care seja utilizada como complemento à via 

diagnóstica convencional em pacientes com 

dispneia aguda quando persistir incerteza diag-

nóstica (QASEEM et al., 2021; GARTLEH-

NER et al., 2021). 

A ultrassonografia point-of-care (POCUS) 

corresponde à aquisição e interpretação de ima-

gens ultrassonográficas pelo profissional assis-

tente, com integração imediata dos achados ao 

problema clínico.  

Na avaliação da dispneia, a ultrassonografia 

pulmonar permite reconhecer padrões relacio-

nados à aeração pulmonar, consolidações, der-

rames pleurais e pneumotórax, enquanto o ul-

trassom cardíaco focado (focused cardiac ultra-

sound – FoCUS) responde a questões direcio-

nadas sobre função ventricular global, sobre-

carga de câmaras direitas e derrame pericár-

dico, sem substituir a ecocardiografia completa 

quando esta estiver indicada (KIRKPATRICK 

et al., 2024). 

Entre as principais causas de dispneia aguda 

encontram-se insuficiência cardíaca aguda com 

congestão pulmonar, pneumonia, exacerbações 

da doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), crise asmática, tromboembolismo 

pulmonar, pneumotórax e derrame pleural.  

Essas condições frequentemente comparti-

lham manifestações clínicas. Estudos de ultras-

sonografia multiorgânica demonstram que a in-

tegração de achados pulmonares, cardíacos e 

vasculares pode aumentar a informação dispo-

nível à avaliação inicial, mas seus resultados 

devem permanecer subordinados à probabili-

dade clínica e aos exames confirmatórios 

quando necessários (MANTUANI et al., 2016; 

RIISHEDE et al., 2021). 

Protocolos estruturados contribuíram para 

sistematizar diferentes aplicações do POCUS. 

O BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emer-

gency) foi desenvolvido para a insuficiência 

respiratória aguda; o FALLS (Fluid Adminis-

tration Limited by Lung Sonography), para a 

avaliação do choque com uso seriado da ultras-

sonografia pulmonar; e o RUSH (Rapid Ultra-

sound in Shock), para a investigação do paci-

ente com choque ou hipotensão indiferenciada 

(LICHTENSTEIN; MEZIÈRE, 2008; LI-

CHTENSTEIN, 2012; PERERA et al., 2010).  

Esses protocolos têm finalidades distintas e 

não devem ser utilizados como substitutos de 

uma avaliação clínica completa. 
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O objetivo deste estudo foi apresentar uma 

revisão narrativa estruturada sobre a utilização 

integrada da ultrassonografia pulmonar e cardi-

ovascular focada no paciente adulto com dis-

pneia aguda, discutindo fundamentos técnicos, 

principais achados, aplicações no diagnóstico 

diferencial, protocolos utilizados na emergên-

cia, limitações e perspectivas futuras. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa estrutu-

rada da literatura, elaborada com o objetivo de 

sintetizar evidências sobre a aplicação inte-

grada da ultrassonografia pulmonar e cardio-

vascular focada na avaliação do paciente adulto 

com dispneia aguda.  

A busca bibliográfica foi direcionada para 

estudos que analisassem o POCUS como ferra-

menta complementar em cenários de emergên-

cia e terapia intensiva. 

Foram consideradas publicações disponí-

veis nas bases PubMed/MEDLINE, Cochrane 

Library, SciELO e Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS), além de diretrizes, consensos e docu-

mentos de sociedades médicas relacionadas à 

ultrassonografia clínica, cardiologia, emergên-

cia e terapia intensiva.  

Foram empregados descritores controlados 

e termos livres combinados por operadores bo-

oleanos, incluindo: (“point-of-care ultrasound” 

OR POCUS OR “bedside ultrasound”) AND 

(“acute dyspnea” OR “respiratory distress”) 

AND (“lung ultrasound” OR “echocardiogra-

phy” OR “cardiac ultrasound”). 

Foram priorizadas publicações dos últimos 

dez anos, sem exclusão de estudos clássicos 

fundamentais para a descrição dos protocolos e 

dos princípios do método.  

Foram incluídos ensaios clínicos, estudos 

observacionais, revisões sistemáticas, metanáli-

ses, diretrizes e consensos relacionados à apli-

cação pulmonar, cardíaca ou multiorgânica do 

POCUS em adultos com dispneia aguda.  

Foram excluídos relatos de caso isolados, 

estudos experimentais sem aplicabilidade ao 

atendimento à beira do leito e publicações sem 

relação direta com o objetivo da revisão. Nesta 

versão, foram incorporadas publicações dispo-

níveis até agosto de 2026. 

A seleção e a interpretação das evidências 

foram realizadas de forma qualitativa. Os acha-

dos foram organizados em categorias temáticas: 

fundamentos da ultrassonografia pulmonar, 

avaliação cardíaca focada, integração diagnós-

tica nas principais causas de dispneia aguda, 

protocolos aplicados à emergência e limitações 

do método. A discussão priorizou a aplicabili-

dade clínica do POCUS como exame comple-

mentar à avaliação convencional. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fundamentos da ultrassonografia pul-

monar no paciente dispneico 

A ultrassonografia pulmonar apresenta ca-

racterísticas próprias porque o pulmão normal-

mente aerado limita a propagação do feixe ul-

trassônico.  

Por esse motivo, grande parte da interpreta-

ção baseia-se em artefatos produzidos na inter-

face pleuropulmonar e em alterações que alcan-

çam a superfície pleural.  

Esses padrões podem refletir mudanças de 

aeração e diferentes processos fisiopatológicos, 

mas devem ser interpretados em conjunto com 

o contexto clínico (VOLPICELLI et al., 2026). 

A avaliação à beira do leito inicia-se pela 

identificação da linha pleural entre as sombras 

acústicas das costelas. A partir dessa referência, 

analisam-se o deslizamento pleural, os artefatos 

horizontais e verticais e alterações focais, como 

consolidações e coleções pleurais.  
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A distribuição dos achados entre diferentes 

regiões pulmonares é parte essencial da inter-

pretação e reduz o risco de conclusões baseadas 

em um único ponto examinado (VOLPICELLI 

et al., 2026). 

Deslizamento pleural. O deslizamento pleu-

ral corresponde ao movimento relativo entre as 

pleuras visceral e parietal durante a respiração 

e indica aposição das superfícies pleurais no 

ponto avaliado.  

Quando claramente presente, torna o pneu-

motórax naquele ponto muito improvável; en-

tretanto, o exame deve considerar a extensão da 

avaliação e a técnica utilizada (VOLPICELLI 

et al., 2026). 

A ausência de deslizamento pleural não é 

específica de pneumotórax e pode ocorrer em 

apneia, aderências pleurais, intubação seletiva, 

alterações pleuropulmonares e outras situações. 

A associação com outros sinais aumenta a espe-

cificidade.  

O ponto pulmonar (lung point), quando 

identificado no contexto apropriado, é alta-

mente específico para pneumotórax, embora 

sua ausência não exclua o diagnóstico, especi-

almente em pneumotórax extenso (VOLPI-

CELLI et al., 2026). 

Linhas A 

As linhas A são artefatos horizontais de re-

verberação, paralelos à linha pleural e repetidos 

em intervalos regulares. Um padrão predomi-

nante de linhas A indica pulmão relativamente 

aerado na região avaliada e pode ser observado 

em indivíduos saudáveis. 

No paciente dispneico, esse padrão é ines-

pecífico e deve ser interpretado juntamente com 

o deslizamento pleural, a avaliação das demais 

regiões e os achados cardiovasculares (LI-

CHTENSTEIN; MEZIÈRE, 2008; VOLPI-

CELLI et al., 2026). 

O predomínio de linhas A pode estar pre-

sente em exacerbação de DPOC, crise asmática, 

tromboembolismo pulmonar e pneumotórax, 

entre outras situações.  

Portanto, o chamado perfil A não estabe-

lece, isoladamente, uma etiologia. Seu valor re-

sulta da combinação com outros sinais pulmo-

nares, vasculares e clínicos, como proposto no 

BLUE Protocol (LICHTENSTEIN; ME-

ZIÈRE, 2008). 

Linhas B 

As linhas B são artefatos verticais que se 

originam na linha pleural, alcançam a profundi-

dade da imagem e acompanham o movimento 

pleural quando este está presente. O aumento de 

linhas B traduz redução da aeração e alteração 

da relação entre ar e tecido/líquido subpleural.  

Poucas linhas B podem ocorrer fisiologica-

mente; já padrões múltiplos devem ser interpre-

tados de acordo com quantidade, distribuição e 

características da linha pleural (VOLPICELLI 

et al., 2026). 

Na dispneia aguda, linhas B múltiplas, difu-

sas e bilaterais aumentam a probabilidade de 

congestão pulmonar em pacientes com suspeita 

de insuficiência cardíaca aguda.  

A ultrassonografia pulmonar apresenta 

maior sensibilidade que a radiografia de tórax 

para detectar edema pulmonar em diversos ce-

nários, mas as linhas B não são específicas de 

etiologia cardiogênica e também podem ocorrer 

na síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA), pneumonia, fibrose pulmonar e outras 

doenças intersticiais (PIVETTA et al., 2015; 

MAW et al., 2019). 

A interpretação diferencial exige análise do 

padrão global. Linhas B difusas e relativamente 

homogêneas, associadas a sinais clínicos e car-

díacos de congestão, favorecem edema pulmo-

nar cardiogênico; alterações focais, irregulari-
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dade pleural e consolidações direcionam a in-

vestigação para processos pulmonares locais. 

Nenhum desses padrões deve ser utilizado iso-

ladamente como diagnóstico definitivo (VOL-

PICELLI et al., 2026). 

Consolidações pulmonares 

Quando a perda de aeração alcança a super-

fície pleural, o parênquima pulmonar pode ad-

quirir aspecto tissular semelhante ao fígado.  

Broncogramas aéreos podem ser visualiza-

dos no interior da consolidação; quando apre-

sentam movimento centrífugo durante a inspi-

ração, os chamados broncogramas aéreos dinâ-

micos favorecem pneumonia em relação à ate-

lectasia obstrutiva (LICHTENSTEIN; MEZIÈ-

RE; SEITZ, 2009). 

A ultrassonografia pulmonar apresenta boa 

acurácia para pneumonia em adultos quando a 

lesão alcança a pleura. Os achados incluem con-

solidação subpleural, alterações da linha pleu-

ral, broncogramas aéreos e linhas B focais.  

Entretanto, lesões profundas sem contato 

pleural podem não ser identificadas; por isso, 

um exame pulmonar normal não exclui pneu-

monia quando a suspeita clínica permanece ele-

vada (DESAI et al., 2024). 

Derrame pleural 

A ultrassonografia é particularmente sensí-

vel para detectar líquido pleural e pode identifi-

car volumes menores do que a radiografia de tó-

rax. Além de confirmar a presença do derrame, 

permite avaliar distribuição, profundidade, eco-

genicidade, septações e relação com estruturas 

adjacentes, informações úteis na investigação 

etiológica e no planejamento de procedimentos 

(ZAKI et al., 2024). 

Na prática clínica, um derrame anecoico 

simples é compatível com diferentes etiologias 

e não deve ser classificado apenas pela aparên-

cia ultrassonográfica.  

Padrões complexos, septados ou ecogêni-

cos podem aumentar a suspeita de complicação, 

mas a definição etiológica depende da história 

clínica, de outros exames e, quando indicada, da 

análise do líquido pleural (ZAKI et al., 2024). 

Ultrassonografia cardíaca focada na dis-

pneia aguda 

A avaliação cardiovascular complementa a 

ultrassonografia pulmonar ao responder per-

guntas hemodinâmicas específicas. O FoCUS é 

um exame dirigido, realizado no contexto clí-

nico imediato, e não equivale à ecocardiografia 

diagnóstica completa. 

Seu objetivo é reconhecer achados de 

grande impacto, como disfunção ventricular 

global importante, dilatação de câmaras direitas 

e derrame pericárdico, orientando a necessi-

dade de investigação adicional (LABOVITZ et 

al., 2010; KIRKPATRICK et al., 2024). 

Avaliação ventricular esquerda. A estima-

tiva visual da função sistólica global do ventrí-

culo esquerdo pode identificar disfunção im-

portante e, quando associada a congestão pul-

monar, reforçar a hipótese de insuficiência car-

díaca.  

Entretanto, função sistólica preservada ao 

FoCUS não exclui insuficiência cardíaca, parti-

cularmente nos quadros com fração de ejeção 

preservada, e o método focado não substitui a 

quantificação ecocardiográfica completa quan-

do necessária (KIRKPATRICK et al., 2024). 

O exame focado também pode reconhecer 

dilatação de câmaras e alterações estruturais 

grosseiras, mas não deve ser utilizado para ex-

cluir doença valvar, disfunção diastólica ou ou-

tras alterações estruturais que exijam avaliação 

completa.  

No paciente com dispneia, a interpretação 

da função ventricular deve ser integrada à ul-
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trassonografia pulmonar, aos sinais de conges-

tão, ao eletrocardiograma, aos biomarcadores e 

à apresentação clínica (VIA et al., 2014). 

Avaliação do ventrículo direito 

A análise do ventrículo direito é relevante 

na suspeita de tromboembolismo pulmonar 

(TEP) e em outras condições que elevam agu-

damente ou cronicamente a pós-carga pulmo-

nar.  

A dilatação ventricular direita, a alteração 

da relação ventrículo direito/ventrículo es-

querdo, o achatamento septal e a redução da 

função do ventrículo direito podem indicar so-

brecarga de pressão, mas não identificam, por 

si só, a etiologia (MUKHERJEE et al., 2025). 

No TEP, achados de sobrecarga direita são 

particularmente úteis para avaliar repercussão 

hemodinâmica em pacientes instáveis, mas 

apresentam sensibilidade e especificidade insu-

ficientes para confirmar ou excluir embolia em 

todos os pacientes.  

Alterações semelhantes podem ocorrer em 

hipertensão pulmonar crônica e outras doenças 

cardiopulmonares. A interpretação deve seguir 

a probabilidade clínica pré-teste e os algoritmos 

diagnósticos recomendados, com exames con-

firmatórios quando indicados (KONSTANTI-

NIDES et al., 2020; MUKHERJEE et al., 

2025). 

Derrame pericárdico e avaliação de tam-

ponamento cardíaco 

O FoCUS permite identificar líquido no es-

paço pericárdico e reconhecer sinais de reper-

cussão hemodinâmica. A presença e o volume 

aparente do derrame, isoladamente, não defi-

nem tamponamento; o diagnóstico resulta da 

integração entre repercussão clínica e achados 

ultrassonográficos (LABOVITZ et al., 2010; 

VIA et al., 2014). 

Achados sugestivos de tamponamento in-

cluem colapso do átrio direito, tipicamente du-

rante a sístole, colapso diastólico do ventrículo 

direito, dilatação da veia cava inferior com re-

dução da variação respiratória e variações res-

piratórias acentuadas dos fluxos transvalvares.  

Esses sinais devem ser interpretados de 

acordo com o estado hemodinâmico e a veloci-

dade de formação do derrame (VIA et al., 

2014). 

Na emergência, a identificação rápida des-

ses achados pode acelerar a avaliação de paci-

entes instáveis. Contudo, pequenos derrames 

podem ser incidentais, enquanto derrames vo-

lumosos de evolução lenta podem ocorrer sem 

tamponamento por adaptação progressiva do 

pericárdio.  

Em caso de dúvida diagnóstica ou necessi-

dade de caracterização estrutural, a ecocardio-

grafia completa permanece indicada. (LABO-

VITZ et al., 2010; VIA et al., 2014). 

Avaliação da veia cava inferior 

A veia cava inferior (VCI) pode fornecer in-

formação complementar sobre pressão atrial di-

reita e congestão venosa, considerando diâme-

tro e variação respiratória.  

Entretanto, transformar esses parâmetros 

em uma estimativa isolada de “volemia” é uma 

simplificação, especialmente no paciente crí-

tico e sob ventilação mecânica (MUKHERJEE 

et al., 2025). 

Uma VCI dilatada e com menor variação 

respiratória pode acompanhar aumento da pres-

são atrial direita, insuficiência cardíaca direita 

ou hipertensão pulmonar.  

Em sentido oposto, maior colapsabilidade 

pode ocorrer em diferentes condições e não 

comprova hipovolemia. Ventilação mecânica, 

esforço respiratório, pressão intra-abdominal e 

função ventricular direita modificam substanci-

almente sua interpretação (SQUIZZATO et al., 

2021). 
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Dessa forma, a VCI não deve ser utilizada 

como marcador único para diagnosticar insufi-

ciência cardíaca, determinar responsividade a 

fluidos ou indicar reposição volêmica.  

Seu maior valor ocorre quando integrada à 

avaliação pulmonar, cardíaca e clínica; metaná-

lise em pacientes com dispneia aguda demons-

trou desempenho insuficiente da colapsabili-

dade da VCI para, isoladamente, confirmar ou 

afastar insuficiência cardíaca (SQUIZZATO et 

al., 2021). 

Integração pulmonar e cardiovascular 

no diagnóstico diferencial da dispneia aguda 

A principal contribuição da abordagem in-

tegrada é combinar dados anatômicos e fisioló-

gicos de pulmão, coração e, quando pertinente, 

sistema vascular durante a avaliação inicial.  

Estudos e diretrizes mostram que o POCUS 

pode aumentar a informação diagnóstica dispo-

nível em pacientes com dispneia, mas seus efei-

tos não são uniformes entre diferentes contex-

tos e desenhos de estudo. 

Por isso, deve ser incorporado à avaliação 

convencional, e não utilizado como via diag-

nóstica independente (QASEEM et al., 2021; 

GARTLEHNER et al., 2021; RIISHEDE et al., 

2021). 

Edema pulmonar cardiogênico 

Na insuficiência cardíaca aguda, o aumento 

da pressão hidrostática pulmonar pode produzir 

perda de aeração e múltiplas linhas B.  

Um padrão bilateral e difuso, associado à 

apresentação clínica e a achados cardiovascula-

res compatíveis, aumenta a probabilidade de 

congestão pulmonar cardiogênica (PIVETTA 

et al., 2015; MAW et al., 2019). 

A integração com o FoCUS pode acrescen-

tar evidências de disfunção sistólica impor-

tante, dilatação de câmaras ou congestão ve-

nosa.  

Entretanto, a ausência de disfunção sistólica 

não exclui insuficiência cardíaca com fração de 

ejeção preservada, e a avaliação focada não 

deve ser utilizada para estimar de forma com-

pleta as pressões de enchimento. 

Quando o diagnóstico permanece incerto, 

biomarcadores, radiografia, ecocardiografia 

formal e outros exames devem ser utilizados 

conforme a indicação clínica. 

Pneumonia 

Na pneumonia periférica, a ultrassonografia 

pode demonstrar consolidação subpleural, irre-

gularidade pleural, broncogramas aéreos e li-

nhas B focais.  

A distribuição localizada e a presença de 

broncograma aéreo dinâmico favorecem pneu-

monia em relação a edema cardiogênico difuso, 

mas a interpretação deve considerar o quadro 

clínico e a possibilidade de outras causas de 

consolidação (LICHTENSTEIN; MEZIÈRE; 

SEITZ, 2009; DESAI et al., 2024). 

A ausência de consolidação ultrassonográ-

fica não exclui pneumonia porque apenas alte-

rações que atingem a superfície pleural são di-

retamente acessíveis ao exame.  

Lesões centrais ou profundas podem per-

manecer ocultas pelo pulmão aerado. A neces-

sidade de radiografia ou tomografia deve, por-

tanto, ser definida pela probabilidade clínica e 

pela evolução do paciente (DESAI et al., 2024). 

Exacerbação da DPOC e crise asmática 

Em doenças obstrutivas, a ultrassonografia 

pulmonar pode permanecer sem alterações es-

pecíficas, frequentemente com predomínio de 

linhas A e deslizamento pleural preservado.  

Esse padrão não confirma DPOC ou asma; 

sua utilidade está sobretudo em reduzir a proba-

bilidade de diagnósticos alternativos com sinais 

ultrassonográficos próprios, como edema pul-

monar, pneumonia extensa e pneumotórax (LI-

CHTENSTEIN; MEZIÈRE, 2008; VOLPI-

CELLI et al., 2026). 
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A avaliação cardíaca complementar é parti-

cularmente útil quando coexistem fatores de 

risco cardiovasculares ou sinais de congestão. 

Como doenças pulmonares e cardíacas po-

dem coexistir, a interpretação não deve ser di-

cotômica: um padrão pulmonar compatível com 

doença obstrutiva não exclui componente car-

díaco concomitante. 

Tromboembolismo pulmonar 

O POCUS não é o método de confirmação 

do TEP em pacientes estáveis. Em pacientes 

com suspeita de alto risco ou instabilidade he-

modinâmica, o FoCUS pode identificar sobre-

carga aguda do ventrículo direito e auxiliar a 

avaliação da repercussão cardiovascular, en-

quanto a ultrassonografia venosa pode demons-

trar trombose venosa profunda quando incluída 

na investigação (KONSTANTINIDES et al., 

2020). 

Os achados do ventrículo direito não são es-

pecíficos de TEP e podem refletir hipertensão 

pulmonar ou doença cardíaca prévia. Assim, o 

POCUS deve ser integrado a escores de proba-

bilidade clínica, D-dímero quando aplicável e 

angiotomografia pulmonar ou outros métodos 

confirmatórios segundo o algoritmo diagnós-

tico.  

Em instabilidade, a presença de disfunção 

direita pode contribuir para estratificação de 

risco e tomada de decisão imediata (KONS-

TANTINIDES et al., 2020; MUKHERJEE et 

al., 2025). 

Pneumotórax 

A ultrassonografia pulmonar apresenta ele-

vada utilidade à beira do leito na suspeita de 

pneumotórax. Os sinais relevantes incluem au-

sência de deslizamento pleural, ausência de li-

nhas B e, quando presente, ponto pulmonar. Ne-

nhum sinal isolado deve ser interpretado fora do 

contexto clínico e da técnica de aquisição 

(VOLPICELLI et al., 2026). 

O ponto pulmonar corresponde à transição 

entre a região sem aposição pleural e a região 

em que o deslizamento reaparece.  

Quando identificado, é altamente especí-

fico; sua ausência, contudo, não afasta pneumo-

tórax, inclusive porque o sinal pode não ser de-

monstrável em coleções extensas.  

A avaliação deve abranger múltiplos pontos 

e considerar diagnósticos alternativos para au-

sência de deslizamento (VOLPICELLI et al., 

2026). 

Protocolos ultrassonográficos aplicados 

à emergência 

Protocolos ultrassonográficos foram desen-

volvidos para organizar a aquisição e a interpre-

tação em síndromes específicas. O BLUE é vol-

tado à insuficiência respiratória aguda; o 

FALLS, à avaliação sequencial do choque du-

rante administração de fluidos; e o RUSH, ao 

choque ou à hipotensão indiferenciada.  

Eles não são intercambiáveis e não substi-

tuem a investigação clínica orientada pela apre-

sentação do paciente (LICHTENSTEIN; ME-

ZIÈRE, 2008; LICHTENSTEIN, 2012; PE-

RERA et al., 2010). 

BLUE Protocol 

O BLUE Protocol utiliza combinações de 

deslizamento pleural, linhas A e B, consolida-

ções e, em determinados perfis, avaliação ve-

nosa para classificar padrões associados às prin-

cipais causas de insuficiência respiratória 

aguda.  

Sua proposta original foi validada em popu-

lação de terapia intensiva e deve ser aplicada 

respeitando o contexto em que foi desenvolvida 

(LICHTENSTEIN; MEZIÈRE, 2008). 

No BLUE, o perfil A representa linhas A 

anteriores com deslizamento pleural preser-

vado, enquanto o perfil B corresponde a linhas 

B anteriores difusas com deslizamento.  
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Esses perfis não equivalem diretamente a 

diagnósticos isolados: a interpretação depende 

de sinais adicionais e da combinação prevista 

pelo protocolo.  

Na prática contemporânea, os padrões de-

vem ser integrados à avaliação clínica e não uti-

lizados como atalhos diagnósticos (LICH-

TENSTEIN; MEZIÈRE, 2008; VOLPICELLI 

et al., 2026). 

A contribuição do BLUE está na padroniza-

ção de uma sequência de exame pulmonar para 

insuficiência respiratória aguda.  

Suas limitações incluem dependência do 

operador, diferenças entre populações e a pos-

sibilidade de coexistência de mais de uma etio-

logia de dispneia, situação em que um único 

perfil pode ser insuficiente (LICHTENSTEIN; 

MEZIÈRE, 2008; VOLPICELLI et al., 2026). 

FALLS Protocol 

O FALLS foi proposto para pacientes com 

falência circulatória aguda e utiliza ultrassono-

grafia cardíaca e pulmonar seriada durante a in-

vestigação do choque.  

O aparecimento de um padrão de linhas B 

durante a administração de fluidos é interpre-

tado como sinal de perda de tolerância pulmo-

nar à expansão, e não como medida direta de 

“volemia” (LICHTENSTEIN, 2012). 

Embora seja frequentemente citado junto ao 

BLUE, o FALLS não é um protocolo primário 

para o diagnóstico diferencial da dispneia. Sua 

aplicação é mais pertinente quando a dispneia 

ocorre associada a choque e a estratégia de flu-

idos precisa ser reavaliada.  

A presença de linhas B por outras causas li-

mita sua interpretação e exige correlação com a 

avaliação hemodinâmica global. (LICHTENS-

TEIN, 2012; VOLPICELLI et al., 2026). 

RUSH Protocol 

O Rapid Ultrasound in Shock (RUSH) or-

ganiza a avaliação do paciente com choque ou 

hipotensão sem causa definida, integrando co-

ração, compartimento intravascular e grandes 

vasos.  

No paciente dispneico, torna-se particular-

mente relevante quando há instabilidade hemo-

dinâmica associada (PERERA et al., 2010). 

O componente “pump” avalia função ven-

tricular global, ventrículo direito e pericárdio; o 

“tank” integra veia cava e achados pulmona-

res/abdominais relacionados ao compartimento 

circulante; e o “pipes” pesquisa grandes vasos e 

trombose venosa conforme a indicação.  

A avaliação da VCI dentro do RUSH deve 

ser interpretada como parte de um conjunto de 

achados, não como mensuração isolada de vo-

lume intravascular (PERERA et al., 2010). 

Abordagem integrada cardiopulmonar 

Ensaios e revisões recentes avaliaram a adi-

ção de POCUS cardiopulmonar à avaliação 

convencional da dispneia.  

Os resultados sugerem benefícios em parâ-

metros como certeza diagnóstica precoce, 

tempo até o diagnóstico ou tratamento em al-

guns estudos, mas não demonstram benefício 

uniforme em todos os desfechos.  

Um ensaio multicêntrico randomizado de 

2026, por exemplo, não reduziu a proporção de 

pacientes com alta em 24 horas nem o tempo 

global de internação, reforçando o papel do mé-

todo como complemento e não como substituto 

da investigação convencional (SZABÓ et al., 

2023; OVESEN et al., 2026). 

Uma estratégia prática consiste em iniciar 

pelo problema clínico: avaliar pulmões para 

perda de aeração, consolidação, derrame ou 

pneumotórax; examinar o coração para função 

ventricular global, sobrecarga direita e derrame 

pericárdico; e acrescentar avaliação venosa ou 

vascular quando a hipótese clínica justificar.  
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Os achados são então correlacionados com 

história, exame físico, eletrocardiograma, bio-

marcadores e métodos de imagem complemen-

tares.  

Essa integração pode aumentar a qualidade 

da informação disponível à beira do leito sem 

transformar o POCUS em teste diagnóstico iso-

lado (QASEEM et al., 2021; MANTUANI et 

al., 2016). 

Limitações e perspectivas futuras 

A principal limitação do POCUS é sua de-

pendência do operador. Aquisição, otimização 

da imagem e interpretação exigem treinamento 

estruturado, prática supervisionada e manuten-

ção de competência.  

Além disso, a janela acústica pode ser limi-

tada por obesidade, enfisema subcutâneo, cura-

tivos, posicionamento e ventilação mecânica. 

Padronização de nomenclatura, documentação 

e limites de escopo é essencial para o uso se-

guro do método (KIRKPATRICK et al., 2024; 

VOLPICELLI et al., 2026). 

Existem também limitações inerentes à téc-

nica. A ultrassonografia pulmonar não visualiza 

adequadamente lesões profundas separadas da 

pleura por pulmão aerado; linhas B apresentam 

múltiplas etiologias; e o FoCUS não substitui 

avaliação ecocardiográfica completa de valvas, 

função diastólica ou alterações estruturais com-

plexas.  

Portanto, resultados negativos ou inespecí-

ficos não devem interromper a investigação 

quando a probabilidade clínica permanece rele-

vante (QASEEM et al., 2021; VOLPICELLI et 

al., 2026). 

Entre as perspectivas futuras estão a expan-

são de dispositivos portáteis, ferramentas de 

apoio à aquisição e interpretação e maior inte-

gração do POCUS aos fluxos clínicos.  

Tecnologias automatizadas, incluindo apli-

cações de inteligência artificial, podem reduzir 

parte da variabilidade técnica, mas exigem va-

lidação externa, definição de responsabilidade 

clínica e demonstração de benefício antes de 

substituir etapas realizadas por profissionais 

treinados. (PETERSEN SAADI et al., 2026). 

A incorporação do POCUS aos currículos 

médicos e programas de residência deve ocor-

rer com objetivos de competência definidos e 

supervisão adequada.  

A tendência contemporânea é integrar ul-

trassonografia, exame físico, dados laboratori-

ais e métodos de imagem, utilizando cada fer-

ramenta dentro de suas indicações e limitações 

(KIRKPATRICK et al., 2024; VOLPICELLI et 

al., 2026). 

CONCLUSÃO 

A ultrassonografia pulmonar e cardiovascu-

lar integrada constitui ferramenta complemen-

tar relevante na avaliação do adulto com dis-

pneia aguda.  

A combinação de padrões pulmonares com 

informações cardíacas e, quando indicado, vas-

culares pode ampliar a avaliação fisiopatoló-

gica à beira do leito e contribuir para a diferen-

ciação inicial entre causas cardiogênicas, pul-

monares e obstrutivas. 

Linhas B, consolidações, deslizamento 

pleural, função ventricular global, sinais de so-

brecarga do ventrículo direito, derrame pericár-

dico e características da veia cava inferior apre-

sentam maior utilidade quando interpretados 

em conjunto com a probabilidade clínica.  

Protocolos como BLUE, FALLS e RUSH 

podem organizar a aquisição em contextos es-

pecíficos, mas possuem finalidades próprias e 

não devem ser aplicados de maneira indiscrimi-

nada. 

As evidências disponíveis indicam que a 

adição do POCUS à avaliação convencional 

pode aumentar a certeza diagnóstica precoce e, 

em determinados cenários, reduzir o tempo até 



 

321 

o diagnóstico ou tratamento; entretanto, os be-

nefícios sobre desfechos clínicos não são uni-

formes.  

Seu uso seguro depende de treinamento, re-

conhecimento das limitações e disponibilidade 

de exames confirmatórios quando necessários.  

Assim, a ultrassonografia à beira do leito 

deve ser compreendida como extensão do 

exame físico e componente de uma estratégia 

diagnóstica multimodal, e não como substituto 

de métodos definitivos.
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