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Desde a fase inicial de seu emprego1, em 1970, o
cateter direcionado pelo fluxo (cateter de Swan-Ganz)
recebeu ampla aceitação. A capacidade do cateter em
monitorizar a saturação do oxigênio venoso, o débito
cardíaco e a pressão encravada na artéria pulmonar
(PEAP) tem sido útil em insuficiência circulatória e
respiratória diversas, tendo como indicações princi-
pais o infarto agudo do miocardio (IAM) complicado,
o choque e o edema pulmonar. Em pacientes com dis-
função ventricular esquerda, principalmente nos por-
tadores de IAM, a medida da PEAP reflete com rela-
tiva acurácia a pressão de enchimento do ventrículo
esquerdo (Pd2), sendo bem mais fiel do que a medida
da pressão venosa central2, 4. Contudo, a PEAP não
deve ser entendida como sinônimo de Pd2, já que outros
fatores podem fazer variar a PEAP,   independen-
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Foram estudados 300 pacientes submetidos a ca-
teterismo cardíaco direito à beira do leito (CCDBL)
pela técnica de Swan-Ganz, visando avaliar a relação
das medidas obtidas com a classificação de Killip-
Kimball, e determinar a prevalência de complicações.
Dos 300 casos, 267 (89%) eram portadores de infarto
agudo do miocárdio (IAM), estando 146 em classe II,
36 em classe III e 71 em classe IV. A introdução do
cateter obteve êxito em 288 casos (96%), conseguin-
do-se obter a medida da pressão encravada na artéria
pulmonar (PEAP) em 236 (78,7%) doentes. Nos casos
de IAM, a medida da PEAP estava abaixo de 18 mmHg
em 47,2% dos pacientes em classe II, em 44,1% daqueles,
em classe III e em 35,3% dos casos em classe IV.
Intercorrências ocorreram em 33 pacientes (11%):
ruptura do balonete em 12 (4%), arritmias transitórias

em 11 (3,7%) e obstrução do cateter em 10 (3,3%). Houve
complicações em 45 casos (14,7%): infarto pulmonar
em 18 (6%), flebite em 15 (5%), arritmia persistente
em 10 (3,3%), ruptura da artéria pulmonar e endo-
cardite infecciosa em um caso cada. As médias de idade
foram semelhantes nos grupos com e sem complicações,
mas o tempo de permanência do cateter foi
significativamente maior no grupo com complicações:
3,4 ± 0,2 vs 2,7 ± 0,1 dias (p < 0,05). Concluimos que
percentagem apreciável de pacientes clinicamente em
classes II, III e IV apresentavam PEAP abaixo de 18
mmHg. O tempo de permanência do cateter constituiu-se
num importante fator de desencadeamento de
complicações, especialmente inaorto pulmonar e flebite.
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temente da Pd2
5, 6. Além disso, esse procedimento,

usualmente seguro1, 7, associa-se às vezes com algu-
mas complicações; as quais, podem, embora raramente,
ser até fatais8, 9. Apresentamos neste estudo a expe-
riência de 10 anos acumulada em nossa Instituição.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram estudados 300 pacientes consecutivos in-
ternados na unidade coronariana, submetidos a cate-
terismo cardiaco direito à beira do leito (CCDBL) pela
técnica de Swan-Ganz durante o periodo de 1973 a
1985. Duzentos e trinta e dois (77,3%) eram do sexo
masculino e 68 (22,7%) do feminino, com idades de
25 a 85 anos (média de 59,1 + 12,8 anos). As indicações
do procedimento foram: 1) infarto agudo do miocárdio
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complicado: 266 casos (88,7%); 2) insuficiência cardíaca
congestiva: 30 casos (10.0%); 3) tromboembolismo
pulmonar: 2 casos (0,7%); 4 insuficiência mitral aguda
por endocardite: 1 caso (0,3%); 5) septicemia: 1 caso
(0,3%).

O cateter era introduzido por dissecção de uma
vela periférica ao nível da fossa cubital direita, à beira
do leito e sob condições de antissepsia cirúrgica, utili-
zando-se um cateter de 4 vias nº 7F (Laboratório
Edwards, Santana, California). Testava-se o balonete
pela insuflação de 1,0 ml de ar e enchia-se o cateter
com solução glicosada a 5%, mantendo-se uma seringa
em cada via do cateter. Introduzia-se o mesmo, com
balão desinsuflado, até a altura do átrio direito (cerca
de 40 cm), observando-se a curva de pressão e o traçado
eletrocardiográfico, quando então insuflava-se o
balonete com 1,0 ml de ar, passando-se rapidamente
o cateter até obter seu encravamento na artéria pulmo-
nar. Desinsuflava-se o balonete e, com medidor Hew-
let-Packard já calibrado entre zero e 200 mmHg, obti-
nha-se as medidas de pressão na artéria pulmonar,
estando o paciente em decúbito horizontal e em expira-
ção profunda. A seguir, insuflava-se o balonete até o
encravamento do cateter, com o máximo de 1,5 ml e
ar, obtendo-se a medida da pressão média de encra-
vamento na artéria pulmonar (PEAP). Através da inje-
ção de soro glicosado a OoC na luz proximal do cateter,
determinava-se o débito cardíaco, utilizando um com-
putador Edwards Laboratories, modelo 9520. O cate-
ter era mantido pérvio com uma solução de soro glico-
sado a 5% e heparina e o local da dissecção venosa
protegido com um curativo embebido em solução al-
coólica de iodo. Os pacientes tinham o eletrocardio-
grama conectado a uma central eletrocardiográfica
de monitorização contínua, obtendo-se também leituras
da pressão sistólica e diastólica na artéria pulmonar
e da PEAP tantas vezes quantas necessárias.

Os pacientes foram, nos casos de IAM, agrupados
clinicamente de acordo com a classificação de Killip-
Kimball10: classe I � sem manifestação de insuficiência
cardíaca; classe II � estertores úmidos nas bases
pulmonares; classe III � estertores até 2/3 de ambos
os pulmões; classe IV � choque cardiogênico.

A análise estatística foi realizada através do teste
�t� de Student-Fischer para dados pareados, conside-
rando-se como significativos os valores com p < 0,05.

Dos 266 pacientes submetidos ao CCDBL por IAM,
obteve-se a medida da PEAP em 238 deles (89,5%). A
comparação dos valores obtidos com a classe funcional
(CF) está expressa na tabela I, podendo-se observar
que dos 142 casos em CF II, 67 (47,2 % ) tinham
PEAP < 18 mmHg. O mesmo ocorreu em 15 (44,1%)
dos 34 pacientes em CF III e em 22 (35,5%) dos casos
em CF IV.

O cateter não alcançou a artéria pulmonar em 12
pacientes (3,9%). As causas dos insucessos foram: baixo
débito � 6 casos (2,0%); não progressão a partir do
ventrículo direito � 4 casos (1,3%); não progressão a
partir do átrio direito � 1 caso (0,3%); sangramento
venoso na fossa cubital � 1 caso (0,3%).

TABELA I - Frequências de pacientes, de acordo com a classe
funcional (segundo Killip) e a medida inicial da pressão
encravada na artéria pulmonar.

Classe funcional

 Pressão encravada II III IV
na artéria pulmonar

(mmHg) n % n % n %

< 12 23 16,2 7 20,6 2 3,2
12-18 44 31,0 8 23,5 20 32,3

> 18 75 52,8 19 55,9 40 64,5

 Total 142 100,0 34 100,0 62 100,0

Considerou-se como intercorrência do procedimento
a ruptura do balonete, arritmias transitórias (que não
necessitaram de tratamento medicamentoso) e a
obstrução do cateter, as quais ocorreram, res-
pectivamente, em 12 (4,0% ),11 (3,7% ) e 10 casos
(3,3% ), atingindo o total de 33 pacientes (11,0%).

Foram consideradas complicações do procedimento
a ocorrência de arritmias persistentes, flebite, infarto
pulmonar, ruptura da artéria pulmonar e endocardite
infecciosa, cujas prevalências estão expressas na tabela
II. As arritmias persistentes observadas foram:
taquicardia supraventricular � 3 casos (1,0%);
taquicardia ventricular � 3 casos (1,0%); extra-sístoles
ventriculares � 3 casos (1,0%); fibrilação ventricular
� 1 caso (0,3%).

TABELA II - Freqüência de complicações com o cateterismo
cardíaco direito a beira do leito.

n %

Infarto pulmonar 18 6,0
Flebite 15 5,0
Arritmia persistente 10 3,3
Ruptura de artéria pulmonar 1 0,2
Endocardite infecciosa 1 0,2

Total 45

As médias de idade nos pacientes com e sem com-
plicações foram semelhantes: 60,8 ± 1,2 vs 60,0 ± 1,7
anos (NS), mas o tempo de permanência do cateter
foi significativamente maior no grupo de pacientes
que desenvolveu complicações: 3,4 ± 0,2 vs 2,7 ± 0,1
dias (p < 0,05). Esse tempo de permanência foi espe-
cialmente prolongado nos casos que apresentaram in-
farto pulmonar (tab. III).

TABELA III

Tempo de permanência
Complicações do cateter (dias)

média ± DP

Ausentes 2,7 ± 0,1
Flebite 3,5 ± 0.4
Infarto pulmonar 4,2 ± 0,3
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COMENTÁRIOS

Apesar da determinação da pressão encravada na
artéria pulmonar (PEAP) ser considerada uma medi-
da de relativa acurácia para estimar a pressão de en-
chimento (pd2) do ventrículo esquerdo, ela nem sem-
pre reflete rigorosamente essa medida5. Espasmo ve-
noso pulmonar devido a fatores neurogênicos ou hu-
morais pode elevar espuriamente a PEAP4. O achado
clínico de edema pulmonar pode, na vigência de IAM,
não estar associado a um aumento da pressão capilar
pulmonar5 , decorrendo de um aumento de permeabi-
lidade capilar e ou drenagem linfática inadequada,
como sugerem estudos em cães11. Da mesma forma,
estudos no ser humano documentaram aumento no
conteúdo pulmonar de água, independente de aumento
na pressão atrial esquerdal2. Outros dados clínicos
confundem muitas vezes o examinador, tais como a
presença de estertores bolhosos em pacientes porta-
dores de doença pulmonar obstrutiva crônica, taqui-
cardia por dor, ansiedade, febre e/ou pericardite, ritmo
de 3 tempos por 4ª bulha e não por 3ª bulha. Esses
fatores dificultam a avaliação clínica do paciente e
tornaram importante a correlação dos dados clínicos
com a medida da PEAP. Em nossa experiência, 47%
dos pacientes que estavam clinicamente em classe II
(Killip), 44% daqueles com CF III e 35% dos casos em
CF IV mostraram uma medida inicial da PEAP abaixo
de 18 mmHg, ilustrando a importância da obtenção
dessa medida no manejo dos pacientes com IAM
complicado. Haveria a possibilidade de tais achados
estarem também em parte relacionados no fato de
que muitos dos pacientes analisados já haviam re-
cebido medicações de ação cardiovascular, tais como
diuréticos, vasodilatadores, vasopressores, antes de
serem submetidos ao cateterismo direito, o que poderia
alterar as mensurações obtidas. Outro fator a ser con-
siderado é o aspecto da deficiência oferecida pela
classificação de Killip-Kimball10 que, ao contrário da
classificação proposta po Forrester e coll2, baseia-se
apenas em dados clínicos. Dessa forma, um paciente,
por exemplo, em classe IV da classificação de
Killip-Kimball poderia corresponder a classe II ou IV
de Forrester, situações estas de manejo e prognóstico
bem distintos. Além disso é, muitas vezes, clinicamente
difícil distinguir um paciente em classe II daquele
em classe III de Killip-Kimball, devido aos aspectos
previamente mencionados.

A não progressão do cateter até a artéria pulmo-
nar, mesmo sem o uso de intensificador de imagem, é
incomum, tendo ocorrido em 3,9% dos nossos casos.
Na grande maioria dos casos por nós estudados, intro-
duzimos o cateter sem o auxílio do intensificador de
imagem, guiando-se pela curva de pressão, sendo que
a maior parte dos insucessos (50,0%) ocorre em pacien-
tes com baixo débito. Em um dos nossos casos (0,3%)
não foi possível a colocação do cateter devido a san-
gramento venoso persistente, achado relatado por ou-
tros autores14, tendo sido controlado com a compres-
são local.

O uso da via braquial para a introdução do cateter
foi utilizado em todos os casos atendidos, técnica que
elimina as possíveis complicações decorrentes da pun-
ção da veia subclávia15 (pneumotórax, lesão do plexo
nervoso, punção arterial), embora vários autores apre-
sentem baixa incidência de complicações com o aces-
so através da vela subclávia14,15. Dentre as intercor-
rências por nós observadas, a ruptura do balonete foi
a mais freqüente (4,0%), prevalência bem inferior à
relatada por Archer e Cobb14, de 23%, numa revisão
de 86 pacientes cirúrgicos e de 16,6% obtidas por Swan
e col1 numa série de 60 passagens de cateter em pacien-
tes hospitalizados em unidade de terapia intensiva.
A ruptura do balão está relacionada ao uso de catete-
res submetidos a múltiplas insuflações17. Da mesma
forma, nossa experiência com obstrução do cateter
por trombose intraluminal (3,3%) foi inferior a relatada
por Sise e col14 (5,0%), estando obviamente relacio-
nada a uma incorreta infusão de fluídos através do
cateter, como constatado por Scott e col18.

As arritmias cardíacas constituem-se na compli-
cação mais freqüente do CCDBL, o que foi confirmado
em nosso estudo, considerando as arritmias transi-
tórias e persistentes num único grupo. Nossa preva-
lência (7,8%) foi inferior à relatada por outros autores,
chegando a atingir 78% na observação de Elliot e col15.
Tal discrepância pode estar relacionada ao caráter
retrospectivo do presente relato e ao fato de havermos
utilizado apenas a monitorização e não o registro ele-
trocardiográfico contínuo, durante o procedimento.
Elliot e col15, estudando prospectivamente 116 pacientes
com o auxílio do Holter, encontraram uma prevalência
de 23,2% de taquicardia ventricular, enquanto Iberti
e col19, utilizando também o Holter, obtiveram uma
cifra de 12,5%, ainda bem superior à obtida em nossa
experiência (1,0%). Num estudo prospectivo, sem o
emprego de Holter, Sise e col14 observaram um caso
de taquicardia ventricular fatal em 219 pacientes.
Fibrilação atrial e ventricular foram relatadas3,20, mas
são raras.

A ocorrência de infarto pulmonar está possivel-
mente relacionada à formação de trombo ao redor do
cateter21 ou à oclusão prolongada da artéria15, poden-
do, desta forma, ter relação com o seu tempo de perma-
nência, como foi demonstrado no presente relato. A
prevalência dessa complicação, por nós observada
(6,0%) situa-se dentro da faixa relatada na literatura
de 1,7 a 7,2%. Conforme demonstrado por Sketch e
col22, a ocorrência de tromboflebite está nitidamente
relacionada ao tempo de permanência do cateter, tendo
esse autor obtido uma prevalência de até 21%, a qual
teve também relação com a composição da solução
utilizada para manter pérvio o cateter22. Ruptura da
artéria pulmonar, secundária ao CCDBL, foi relata-
da por vários autores22,24, sendo felizmente rara22: 0,2%
segundo Davis25, bem próximo à observada neste rela-
to24-28. O caso ocorrido em nossa casuística foi subme-
tido com sucesso a ventriculoseptoplastia (ruptura do
septo interventricular pós-IAM) e sutura da artéria
pulmonar.
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As infecções sistêmicas são complicações conhe-
cidas do uso de cateteres venosos22, havendo evidên-
cias de que o CCDBL produz vegetações sépticas e
assépticas nas cavidades cardíacas direitas29. Uma
potencial fonte de bacteremia em pacientes submetidos
à monitorização hemodinâmica é o transdutor26, mas
a retirada de amostras de sangue através do cateter
aumentam o risco de septicemia21. Concluindo, pode-
mos afirmar que o cateterismo cardíaco direito à beira
do leito representa um método adicional ao manejo
de portadores de IAM complicado. O procedimento
pode ser efetuado com uma baixa freqüência de com-
plicações.

SUMMARY

Three hund red patients submitted to bed sid e
heart catheterization (BHC) from 1973 to 1985 wore
studied, in order to assess advantoges and risks of
the procedure. Two-hundred and sixty seven patients
(89%) suffered a myocardial infarction (MI) and 146
of them were in functional class (Killip) II, 36 in FC
III and 71 in FC IV. Thirty cases were submitted to
BHC due to congestive heart foilure. BHC was suc-
cessful in 288 patients (96%) and the wedge pressure
(WP) could be measured in 236 cases (78.7%). The
WP was less than 18 mmHg in 47.2% of the patients
in FC 11, in 44.9% of the patients in FC III and in
35.3% of those in FC IV. Minor complications occurred
in 33 cases (11.0%); balloon rupture in 12 (4.0%), tran-
sient arrhytmias in 11 (3.7%) and lumen obstruction
in another 10 cases (3.3%). Forty five patients (15.0%)
presented major complications related to the proce-
dure: pulmonary-infarction (PI) in 18 cases (6%), phle-
bitis in 15 cases (5%), sustained arrhythmias in 10
cases (3.3%), pulmonary artery rupture and endocardi-
tis each in 1 case. The mean age between the group
of patients with and without complications was similar
the maintenance time as greater in the group of pa-
tients with complications: 3.4 0.2 vs 2.7 ± 0.1 days (p
< 0.05).

We concluded that many patients with clinical evi-
dence of heart failure had WP smeller than 18 mmHg,
emphasizing the value of the procedure in patients
wilh complicated MI. The maintenance time was asso-
ciated with the occurrence of complications, maialy
PI and phlebitis.
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