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RESUMO 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é síndrome clínica na qual o miocárdio falha em 

prover débito cardíaco de forma a atender as necessidades metabólicas tissulares. A 

congestão pulmonar, sinal mais comum da IC, é preditor de pior prognóstico, maior 

mortalidade e internação hospitalar. Nesse sentido, a congestão é o principal alvo 

terapêutico nos pacientes com IC a fim de evitar tais desfechos. Todavia, a avaliação 

clínica exclusiva é pouco sensível e específica, podendo não detectar adequadamente a 

congestão, principalmente em pacientes ambulatoriais, nos quais existem fatores 

adaptativos que mascaram o seu reconhecimento. Nos últimos anos, a ultrassonografia 

(US) pulmonar mostrou-se uma ferramenta útil na detecção de congestão nesses 

pacientes através da identificação das linhas B no parênquima pulmonar. No presente 

trabalho, avaliamos o uso da US pulmonar na identificação de congestão somando-se 

aos dados do exame clínico para auxiliar nas decisões de ajuste de diurético e sua 

associação com desfechos clínicos a médio prazo. Entre Abril a Novembro de 2019, 

foram incluídos 239 pacientes e no seguimento foram analisados um total de 204 

pacientes. Foram incluídos pacientes com IC com fração de ejeção reduzida ou 

preservada, idade média de 62 (±13) anos, 66% do gênero masculino e 79% em classe 

funcional NYHA II ou III. A mediana do escore clínico de congestão foi de 3.98 ±2.5 

pontos e do US pulmonar foram de 6 (1-20) linhas B. A maioria dos pacientes sem 

congestão não apresentaram linhas B ao US 46 (68%), porém 56 (41%) dos pacientes 

classificados como clinicamente congestão não apresentaram congestão ecografia. Por 

outro lado, 10 (15%) daqueles sem congestão ao ECC, apresentaram congestão 

moderada a grave no US pulmonar. A prescrição de diuréticos foi modificada em 75 

(36,7%) dos casos após os dados da ecografia. Os pacientes nos quais a dose de 

diurético foi aumentada após o uso do US apresentaram maior risco de internação por 

IC e mortalidade com HR de 1.6 (IC 1.01-2.66, p = 0.04). Na avaliação pela US 

pulmonar, pacientes congestos apresentaram maior mortalidade que aqueles não 

congestos [26 (26%) vs. 4 (4%), p<0.0001)] com HR de 7.1 (IC 95% 2.4-20.2, 

p<0.001). Pacientes com congestão clínica e ecográfica apresentaram maior taxa de 

mortalidade [23 (77%)] do que pacientes somente congestos apenas pela escala ECC [2 

(7%)], apenas pelo US pulmonar [3 (10%)], e em relação aos não congestos [2 (7%)] 

com HR de 7.6 (IC 95% 1.8-32.4, p = 0.006).  Com base nestes dados, podemos afirmar 
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que a US pulmonar é uma ferramenta simples e que tem impacto na avaliação da 

congestão, tratamento diurético e no seguimento a médio prazo dos pacientes com IC 

em acompanhamento ambulatorial. Estudos randomizados robustos são necessários para 

demonstrar o impacto clínico de estratégias utilizando esta informação. 

 

Palavras-chave: insuficiência cardíaca, congestão pulmonar, ultrassonografia 

pulmonar, diuréticos. 
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ABSTRACT 

 

Heart failure (HF) is a clinical syndrome in which the myocardium fails to provide 

cardiac output in order to meet tissue metabolic needs. Pulmonary congestion, the most 

common sign of HF, is a predictor of worse prognosis, higher mortality and 

hospitalization. Therefore, congestion is the main therapeutic target in patients with HF 

in order to avoid such outcomes. However, the clinical evaluation alone is not sensitive 

nor specific, and may fail to adequately detect congestion, especially in outpatients, in 

whom there are adaptive factors that mask its recognition. In recent years, pulmonary 

ultrasound (LUS) has proved to be a useful tool in detecting congestion in these patients 

by identifying B lines in the lung parenchyma. In the present study, we aimed to 

evaluate the use of the LUS to identify congestion in addition to clinical examination to 

assist in diuretic adjustment decisions and their association with medium-term clinical 

outcomes. From April to November 2019, 239 heart failure patients were included and a 

total of 204 patients were analyzed in the follow-up. HF patients with reduced or 

preserved ejection fraction, mean age of 62 (±13) years, 66% male and 79% in NYHA 

functional class II or III were included. The median of clinical congestion score (CCS) 

was 3.98 ±2.5 points and B-lines in LUS was 6 (1-20). Most patients without congestion 

had no B lines at US (46 (68%), but 56 (41%) of the patients classified as clinically 

congestion did not present ultrasound congestion. On the other hand, 10 (15%) of those 

without congestion on CCS had moderate to severe congestion on LUS. The 

prescription of diuretics was modified in 75 (36.7%) of the patients after the ultrasound 

data. Patients whose diuretic dose was increased after LUS had a higher risk of 

hospitalization for HF and mortality with a hazard ratio of 1.6 (CI 1.01 – 2.66, p = 

0.04). On LUS assessment, congested patients had higher mortality than non-congested 

[26 (26%) vs. 4 (4%), p<0.0001)] hazard ratio of 7.1 (CI 95% 2.4-20.2, p<0.001). 

Patients with clinical and ultrasound congestion had a higher mortality [23 (77%)] than 

patients with only congestion by the CCS alone [2 (7%)], by LUS alone [3 (10%), and 

in relation to non-congested [2 (7%)], with hazard ratio of 7.6 (CI 95% 1.8-32.4, p = 

0.006). Based on these data, we can say that LUS is a simple tool that has an impact on 

the assessment of congestion, diuretic treatment and on the medium-term follow-up of 

outpatients with HF. Further randomized trials are needed to demonstrate the clinical 

impact of strategies using this information. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

Dispneia - experiência subjetiva de desconforto respiratório
 
- é um sintoma chave 

para uma variedade de doenças crônicas e agudas, incluindo doença pulmonar 

obstrutiva (DPOC), asma, pneumonia ou insuficiência cardíaca (IC) (1). Sua 

subjetividade é uma das principais dificuldades enfrentadas pelo clínico cuja tarefa é 

determinar o diagnóstico e avaliar a gravidade da condição subjacente (2).  Além disso, 

a dispneia tem o potencial de predizer resultados clínicos adversos (4-7), por isso, a 

elucidação diagnóstica nos pacientes com esse sintoma é de extrema relevância. 

 

Os pulmões podem fornecer uma grande quantidade de informações diagnósticas, 

no entanto, a avaliação clínica continua sendo um desafio para diferenciar as causas de 

dispneia devido a sua baixa sensibilidade (8).  A ultrassonografia (US) pulmonar auxilia 

na elucidação das causas de dispneia aguda em poucos minutos a beira leito
 
(9-10) e não 

somente é superior ao exame físico e a radiografia de tórax (RX), mas mesmo 

comparável à tomografia computadorizada (TC) para muitos diagnósticos: pneumonia, 

embolia e edema pulmonar, asma e DPOC podendo ser avaliadas com sensibilidade e 

especificidade variando de 90 a 100% (11). 

 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

A IC é uma síndrome clínica na qual o coração é incapaz de prover débito 

cardíaco de forma a atender às necessidades metabólicas tissulares. Pode ser causada 

por anormalidade cardíaca estrutural ou funcional e caracteriza-se por sinais e sintomas 

típicos como dispneia, edema de membros inferiores, pressão venosa jugular elevada e 

congestão pulmonar que resultam da redução do débito cardíaco e/ou da elevação das 

pressões de enchimento no repouso ou no esforço (12). 

 

A congestão pulmonar, sinal mais comum da IC, é a principal causa de 

hospitalização nos EUA na população acima dos 65 anos (13) e suas características 

clínicas não são específicas para IC, podendo ocorrer em muitas outras condições como 

síndrome nefrótica, doença hepática, doença tireoidiana, insuficiência venosa ou como 

efeito adverso de medicamentos como bloqueadores do cálcio ou glitazonas (16).  
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Apesar dos avanços no tratamento da IC, essa patologia é um importante problema 

de saúde pública, afetando, no mundo, mais de 23 milhões de pessoas (15) e com altas 

taxas de morbidade e mortalidade (18).  A sobrevida após cinco anos de diagnóstico 

pode ser de apenas 35%, com prevalência que aumenta conforme a faixa etária, 

chegando a 17,4% naqueles com idade maior ou igual a 85 anos (19). Sua incidência e 

prevalência aumentaram progressivamente nos últimos anos e estima-se que, em países 

desenvolvidos, 1-2% dos adultos apresentem IC.  

 

No Brasil, informações obtidas do DATA-SUS demonstram que em 2016 

ocorreram 28.777 mortes por IC, das quais 5.156 foram na região Sul (15). O registro 

BREATHE (Brazilian Registry of Acute Heart Failure) demostrou alta taxa de 

mortalidade intra-hospitalar relacionada à IC, sendo a principal causa de internação 

hospitalar. Além disso, quase 50% de todos os pacientes internados com esse 

diagnóstico são readmitidos dentro de 90 dias após a alta hospitalar sendo a má 

aderência a terapêutica a principal causa.   

 

Fatores de risco para IC incluem cardiopatia isquêmica, miocardite, valvulopatias, 

taquicardiomiopatias, diabetes mellitus, cardiopatia congênita, apneia do sono, uso 

abusivo de álcool e obesidade. Uma porcentagem significativa (30-40%) é causada por 

fatores genéticos. Associado a isso, alguns medicamentos aumentam o risco de IC como 

antiinflamatórios não esteroidais e quimioterápicos. Sabe-se, também, que a há uma 

variabilidade mundial e regional de etiologia da IC, e a busca pela causa tem particular 

importância uma vez que apresentam diferentes prognósticos (17). 

 

O prognóstico dos portadores de IC melhorou ao longo dos anos devido 

desenvolvimento de drogas e dispositivos que comprovadamente reduzem mortalidade 

como betabloqueadores, inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas 

da aldosterona, inibidores da neprisilina, inibidores de SGLT2, terapia de 

ressincronização miocárdica e cardiodesfibrilador implantável. Sabe-se, que apesar da 

maioria dos pacientes utilizarem cronicamente, não há ensaio clínico randomizado que 

tenha demonstrado aumento de sobrevida com o uso de diuréticos em pacientes com IC 

crônica ambulatorial (12).  
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CONGESTÃO PULMONAR 

 

A terapia diurética, especialmente os diuréticos de alça, é a maneira usual de 

controlar a congestão em associação com a terapia médica otimizada (19). A 

diureticoterapia auxilia o controle da congestão pulmonar e sistêmica promovendo 

alívio sintomático (19). O uso desta classe  de medicação é considerado primeira linha 

de tratamento específico para congestão independente da etiologia (20). São utilizados 

para manutenção da euvolemia com a menor dose possível, evitando o risco de 

desidratação que pode levar a hipotensão e disfunção renal. Pacientes que permanecem 

com sinais de congestão ao exame clínico sabidamente evoluem com pior prognóstico, 

maior mortalidade e maiores taxas de re-hospitalizações (20–22). 

 

Em pacientes crônicos, a congestão pulmonar geralmente se desenvolve de forma 

gradual. A detecção de sinais clínicos de congestão pode estar atenuada ou ausente 

devido a processos adaptativos e pela grande capacidade do sistema linfático em lidar 

com a congestão – figura 1. Muitos pacientes podem ter pressões de enchimento 

elevadas no ventrículo esquerdo (Pd2) mesmo quando os sinais clínicos de congestão 

estão ausentes (31). Assim, os sinais clínicos de congestão podem ser pouco sensíveis e 

também pouco específicos (24). Desta forma, o exame físico muitas vezes falha em 

detectar adequadamente congestão nos pacientes ambulatoriais e a US pulmonar se 

torna uma ferramenta útil para a detecção de congestão e pode facilitar o manejo clínico 

desses pacientes e fornecer informações prognósticas (25).  
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Figura 1. Adaptado de Picano, et al  ACC Vol 1. No 11, 2018 

 

No intuito de melhor caracterizar a hipervolemia em pacientes ambulatoriais com 

IC, escores de avaliação clínica foram desenvolvidos. No Escore Clínico de Congestão 

(Clinical Congestion Score - CCS) – tabela 1, os sinais de congestão ao exame clínico 

são pontuados e o resultado obtido pela soma desses pontos indica o grau de 

hipervolemia. O paciente é considerado congesto quando soma ≥3 pontos e tem 

correlação com pior sobrevida e maior morbidade (14). 

 

 

Tabela 1. Escore Clínico de Congestão 

Classe Funcional 

 NYHA I – 1 ponto 

 NYHA II – 2 pontos 

 NYHA III – 3 pontos 

 NYHA IV – 4 pontos 

Ortopneia e Dispneia Paroxística Noturna (DPN)  

 Uso de 1 travesseiro em cama plana – 0 pontos 

 Mais de 1 travesseiro para dormir – 1 ponto 

 Pelo menos 1 episódio de DPN na última semana – 2 pontos 
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 Múltiplos episódios de DPN na última semana – 3 pontos 

 Dormiu sentado pelo menos uma noite na última semana – 4 pontos 

Edema  

 Sem edema – 0 pontos 

 Edema 1+/4+ – 1 ponto 

 Edema 2+/4+ – 2 pontos 

 Edema 3+/4+ – 3 pontos 

 Edema 4+/4+ – 4 pontos 

Estertores pulmonares 

 Ausentes – 0 pontos 

 < ¼  campos pulmonares (bases) – 1 ponto 

 ¼ a ½ dos campos pulmonares – 2 pontos 

 > ½ dos campos pulmonares – 3 pontos 

 Todos os campos pulmonares – 4 pontos 

Presença de B3 

 Não – 0 pontos 

 Sim – 1 ponto 

Refluxo Hepatojugular  

 Não – 0 pontos 

 Sim – 1 ponto 

Estimativa da PVC (em cmH2O acima do ângulo esternal)  

 PVC não mensurável – 0 pontos 

 PVC entre 5-8 cmH2O – 1 ponto 

 PVC entre 8-12 cmH2O – 2 pontos 

 PVC entre 12-15 cmH2O – 3 pontos 

 PVC > 15 cmH2O – 4 pontos 
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 EXAMES COMPLEMENTARES PARA AVALIAÇÃO DE CONGESTÃO 

PULMONAR 

 

Métodos tradicionais como RX de tórax são relativamente insensíveis à detecção 

de congestão pulmonar, uma vez que até 20% dos pacientes ambulatoriais tem esse 

exame normal mesmo quando já apresentam congestão pulmonar (26). Além disso, a 

anamnese e o exame físico apresentam uma baixa sensibilidade para a detecção de Pd2 

elevada e congestão pulmonar e, apesar da alta especificidade, achados anormais 

frequentemente são ausentes (27).  

 

Em 2008, no ESCAPE trial, Drazner e cols avaliaram a capacidade diagnóstica de 

achados da anamnese e do exame físico em detectar pacientes com congestão. Esta, 

avaliada de forma invasiva através da pressão de oclusão da artéria pulmonar > 22 

mmHg, que é uma medida objetiva de congestão e hipervolemia. A tabela 2 descreve os 

achados. 

 

Tabela 2. Performace de achados do exame físico para detecção de congestão 

Achados Sensibilidade Especificidade  VPP VPN 

Crepitantes* 15 89 69 38 

Terceira bulha 62 32 61 33 

Ascite (moderada/severa) 21 92 81 40 

Edema (≥2+) 41 66 67 40 

Ortopneia** 86 25 66 51 

Hepatomegalia*** 15 93 78 39 

Refluxo hepatojugular 83 27 65 49 

Valores expressos em porcentagem. * ≥1/3 campos pulmonares. ** ≥2 

travesseiros 

*** Borda hepática palpável >4 dedos abaixo do rebordo costal direito. VPP, valor 

preditivo positivo; VNP, valor preditivo negativo. 
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US PULMONAR PARA AVALIAÇÃO DE CONGESTÃO 

 

A US pulmonar tem sido uma ferramenta útil na avaliação de pacientes com IC 

aguda e crônica e permite detectar congestão pulmonar mais acuradamente que a 

ausculta pulmonar ou RX de tórax (11). Tal fato é obtido através da detecção das linhas 

B, definidas como linhas verticais, perpendiculares ao eco pleural e com origem nele, 

com aspecto em “cauda de cometa” e que representam os septos interlobulares – figura 

2. Em até 30% dos pacientes sadios, uma ou duas linhas B podem ser encontradas por 

espaço intercostal, sem conotação patológica. Porém, quando em número elevado, 

representam o preenchimento de um septo interlobular ou intralobular sugerindo edema 

pulmonar ou intersticial. Outro aspecto relevante desta técnica é que aliada ao RX de 

tórax, muitas vezes é suficiente para o diagnóstico e a conduta das afecções pulmonares, 

reduzindo, o tempo da conduta terapêutica. Além disso, sua relativa rápida curva de 

aprendizado e grande concordância interobservador, incrementam sua reprodutibilidade 

e acurácia (10). 

 

 

Figura 2. Imagens de US pulmonar. Adaptado de Picano e Cols (2018). 1) 

Parênquima pulmonar normal. Visualiza-se a linha pleural (linha A) que são artefatos 

horizontais pleuro-pulmonares e indicam ar abaixo da linha pleural. 2) Artefatos 

verticais com aspecto de “cauda de cometa” sugestivo de congestão pulmonar. 
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As imagens do US são realizadas por aparelho de ultrassom que possua transdutor 

convexo. Existem diversos protocolos para obtenção das imagens, no mais clássico, são 

avaliados vinte e oito sítios torácicos (dezesseis sítios no hemitórax direito e doze sítios 

no hemitórax esquerdo). O exame é realizado com o paciente em decúbito dorsal e de 

acordo com o número de linhas B em cada campo pulmonar se define o grau de 

congestão. 

 

Para o diagnóstico diferencial das afecções pulmonares, avalia-se os padrões de 

linhas B associados a outros achados pulmonares. Na pneumonia e síndrome 

respiratória aguda grave, por exemplo, existe uma redução do deslizamento pulmonar 

devido ao processo inflamatório que adere o pulmão à pleura parietal associado a 

espessamento e irregularidade da linha pleural. No entanto, as linhas B do padrão 

congestivo geralmente acometem de forma bilateral e há o deslizamento pulmonar 

normal, definido como um movimento horizontal, de vaivém, começando na linha 

pleural e sincrônico com a respiração. Esse último achado é definido como perfil B (28). 

 

O perfil B é útil para rastrear mudanças dinâmicas na congestão pulmonar em 

resposta ao tratamento, e sua persistência em paciente ambulatoriais clinicamente 

estáveis com IC é preditiva de hospitalização e mortalidade (28). Atualmente, o ajuste 

do diurético é baseado nos sintomas, achados do exame físico, débito urinário e perda 

de peso. Porém a detecção de sinais de congestão dependente do exame clínico possui 

alta variabilidade inter-observador e, além disso, o volume urinário e peso possuem 

fatores confundidores sujeitos a erro. Consequentemente, o paciente pode receber 

subdoses ou doses excessivas de diurético com potencial aumento de morbidade e maior 

chance de reinternação precoce (29-31).  

 

Em um estudo realizado em dois hospitais acadêmicos de Glasgow e Boston para 

avaliação de prevalência e importância prognóstica do US pulmonar, foi identificado 

que pacientes com maior número de linhas B eram mais velhos e uma classe funcional 

pela NYHA (New York Heart Associaton) mais alta. Além disso, apresentaram mais 

sinais de congestão pulmonar no RX de tórax e maior valor do NT-pro-BNP. Associado 

a isso, não havia diferenças significativas da relação de linhas B com doenças prévias 

como insuficiência renal, DPOC ou história de cardiopatia isquêmica (30). Outro 

estudo, que comparou congestão clínica com avaliação de veia cava inferior (VCI), 
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demonstrou que em 90% dos pacientes com dilatação maior que >20 mm também 

tinham sinais clínicos de congestão e, além disso, houve correlação com maior risco de 

hospitalização por IC e mortalidade (14). 

 

Meta-análise realizada em 2015 que recrutou 1914 pacientes demonstrou que o 

perfil B identifica dispneia de origem cardiogênica com sensibilidade de 85% e 

especificidade de 92%, superior ao derrame pleural e ao ecocardiograma, e comparável 

aos peptídeos natriuréticos (34). Miglioranza et al avaliaram a relação de dosagem de 

NT-pro-NBP e US pulmonar. Quando utilizando-se ponto de corte de NT-proBNP 

>1,000 pg/ml os pacientes com valor acima deste apresentavam um número 

significativamente maior de linhas B comparado com os pacientes que não atingiam o 

valor de corte (54 ± 36 vs. 17 ± 17; p < 0.0001). A curva ROC destes achados 

demonstrou uma sensibilidade de 86,5% e especificidade de 73,3% (32).  

 

O papel da congestão subclínica é relevante nos desfechos ambulatoriais de 

pacientes com IC. O reconhecimento e sua quantificação são cruciais na avaliação 

destes indivíduos porque o ajuste imediato do tratamento pode reduzir morbidade e 

mortalidade (31). Nesse contexto, uma avaliação mais precisa do grau de congestão do 

US pulmonar pode permitir uma melhor titulação terapêutica e avaliação prognóstica 

(33). 
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JUSTIFICATIVA 

 

Congestão é uma causa importante de sintomas e de hospitalizações na IC, sua 

avaliação acurada pode ser difícil e seu reconhecimento clínico impreciso. É importante 

ressaltar que a avaliação de congestão pulmonar e sistêmica são imprescindíveis para o 

tratamento adequado desses pacientes e a US pulmonar pode auxiliar nessa avaliação, já 

que o exame clínico tem baixa sensibilidade.  Adicionado a isso, grande parte destes 

indivíduos permanece utilizando as mesmas doses de diurético de forma crônica, e seu 

ajuste em pacientes estáveis ainda é uma prática infrequente, principalmente naqueles 

aparentemente euvolêmicos pela avaliação clínica. No entanto, sabe-se que existem 

efeitos adversos relacionados a altas doses de furosemida como piora da função renal 

podem estar associados a maior risco de hospitalização e morte. Além disso, a dosagem 

errada dessa medicação prejudica a otimização terapêutica com o uso de medicamentos 

que reduzem desfechos duros como mortalidade. 

 

Com base nisso, o presente estudo busca avaliar se a incorporação do US à 

consulta ambulatorial de pacientes com IC pode auxiliar na tomada de decisões quanto 

ao ajuste no uso de diuréticos. Ainda, avaliaremos os desfechos após ajuste 

medicamentoso baseado na primeira consulta guiada por exame clínico associado ao US 

pulmonar. Será avaliada a modificação da classe funcional, internação por IC e óbito. 

Também realizaremos uma análise dos fatores de risco associados a piores desfechos 

após a avaliação com a US pulmonar, uma vez que existem alguns perfis de pacientes 

com maior número de linhas B como idosos, classe funcional NYHA mais elevada (30) 

e maior massa ventricular esquerda (11). 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar se mudanças nas decisões de ajuste de diurético, influenciadas pela 

avaliação de congestão pela US pulmonar em adição ao exame clínico se associam a 

desfechos clínicos em médio prazo incluindo mudança na classe funcional, internação 

por IC e óbito. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Avaliar os fatores de risco associados a piora da classe funcional, 

internação por IC e óbito após a avaliação com a US pulmonar. 

2. Avaliar a concordância da congestão pulmonar detectada pela avaliação 

clínica e sua relação com a US pulmonar. 
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ABSTRACT 

 

Background: Heart failure (HF) is a chronic disease whereas treatment of 

pulmonary and systemic congestion is an important therapeutic target, but clinical 

examination alone is not sensitive nor specific and may fail to adequately detect 

congestion in outpatients. 

Objective: To evaluate whether lung ultrasound (LUS) assessment of congestion, 

in addition to clinical examination, changes congestion detection and diuretic 

adjustment decisions in outpatients with HF, and whether it is associated with medium-

term clinical outcomes including change in functional class, hospitalization for HF and 

death.  

Methods: This is a retrospective and observational study of adult outpatients with 

chronic HF, NYHA functional class II–IV. During regular clinical visits, evaluation of 

congestion and Clinical Congestion Score were performed and decision regarding 

diuretic adjustments were done. Blinded assessment of B-lines was then performed, and 

the number of B-lines reported to medical team. Then, adding LUS data to clinical 

information, final decision on diuretic adjustment was defined. Posteriorly, a review of 

the medical record was carried out after a medium follow up of 24.6 ±14.2 months to 

assess outcomes after diuretic therapy adjustment based on pulmonary US and CCS 

findings.  

Results: Between April and November 2019, 239 patients were included and a 

total of 204 patients were analyzed in the follow up (62 (±13) years; 66% males). Mean 

left ventricular ejection fraction was 33% (±11). Most patients were in NYHA II or III 

(79%) and the median CCS was 3.98 (±2.5) points. In LUS evaluation, patients had a 

median of 6 B-lines (1-20). The prescription of diuretics was modified in 75 (36.7%) of 

the cases after the ultrasound data, compared to decision before LUS evaluation. 

Patients whose diuretic dose was increased after LUS had a higher risk of 

hospitalization for HF and death with a hazard ratio of 1.6 (CI 1.01 – 2.66, p = 0.04). In 

clinical follow-up, patients congested by CCS had higher mortality than non-congested 

[25 (18%) vs. 5 (7%), p<0.0001) with hazard ratio (HR) 2.7 (CI 95% 1.1-7.1, p=0.03). 

Congested patients identified by LUS had a higher mortality [26 (26%) vs. 4 (4%), 

p<0.0001)] HR 7.1 (CI 95% 2.4-20.2, p< 0.001). Patients with clinical and LUS 

congestion had a higher mortality [23 (77%)] than patients with only congestion by the 
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CCS alone [2 (7%)], by LUS alone [3 (10%), and in relation to non-congested [2 (7%)], 

with hazard ratio of 7.6 (CI 95% 1.8-32.4, p = 0.006). 

Conclusion: The identification of B-lines by LUS added to clinical assessment 

changed congestion classification and modified the clinical decision of diuretic 

adjustments in more than a third of HF outpatients. Although results from large-scale 

randomized clinical trials are needed to clarify whether a B-line –guided approach could 

contribute of reducing HF morbidity and mortality, the presence of pulmonary 

congestion might help to optimize the treatment of congestion in outpatients with HF. 

Keywords: heart failure, pulmonary congestion, lung ultrasound, diuretics, B-

lines. 

 

 


