Atudlizacao

CATETERIZACAO DA ARTERIA PULMONAR NO INFARTO DO MIOCARDIO:
MONITORIZACAO INVASIVA SEM PROPRIEDADES TERAPEUTICAS

FERNANDO SUPARREGUI DIAS, LUIZ CARLOS BODANESE
Porto Alegre, RS

A abordagem do paciente com infarto do
miocardio (IAM) melhorou significativamente
na década de sessenta com a criagao das unida-
des de tratamento coronariano e unidades
coronarianas moveis, o que permitiu uma redu-
c¢do na mortalidade pelo melhor controle das
arritmias 2.

A partir de entdo, o grande desafio para
o cardiologista passou a ser a falha de bomba
no IAM. Nos anos setenta, o método da cate-
terizagdo da artéria pulmonar (CAP)? revolu-
cionou a monitorizacado dos pacientes com IAM,
permitindo a identificag¢do de subgrupos hemo-
dindmicos e estratificacdo do risco de cada
subgrupo’.

Desde entdo, o emprego da CAP esten-
deu-se a outras especialidades, porém, na
cardiologia ainda persiste um grau de ceticismo
quanto sua utilidade, visto que muitas vezes é
confundida como medida terapéutica e nao
como forma de identificar e quantificar distar-
bios hemodinamicos.

Avaliacido do paciente com IAM empre-
gando-se a CAP

Sendo o IAM condi¢do em que ocorre um
desequilibrio agudo e severo na relagédo oferta/
consumo de oxigénio pelo miocardio, o empre-
go da CAP, nesta situagio, deve ser encarado
como uma maneira de monitorizarem-se as va-
riaveis que modulam o consumo de oxigénio
miocardico (MV02), bem como o resultado das
intervencdes farmacolégicas e de assisténcia
circulatéria mecéanica efetuadas.

Um estudo comparando a utilizag¢do da
pressiao venosa central (PVC) e a pressao capi-
lar pulmonar (PCP), concluiu que a PVC néao é
um bom indice para orientar a infuséo de liqui-
do em pacientes com IAM (5). Numa avaliacio
de 23 pacientes com IAM, Crexells e col® cons-
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tataram que nesta circunstancia o nivel 6timo
da PCP oscila entre 14 e 18 mmHg; valores
abaixo acarretam uma redu¢ao no desempenho
ventricular e acima ocorre congestiao pulmo-
nar.

Forrester e col* estudaram 200 pacientes
com IAM e correlacionaram os achados clini-
cos de hipoperfusio e congestido pulmonar com
os resultados da monitoriza¢cdo hemodinamica.
Em 135 pacientes (68%) houve correspondén-
cia entre os achados clinicos e hemodinamicos
(p < 0,0001). 0 indice cardiaco (IC) foi pre-
visto pela clinica em 162 pacientes (81%) e a
PCP em 170 (85%) Nesse estudo houve nitida
diferenca na hemodindmica dos sobreviventes
e ndo sobreviventes. A PCP média nos sobre-
viventes foi 17 + 8 versus 27 + 8 mmHg (p <
0,001 ) e 0 IC médio 2,4 + 0,6 versus 1,7 + 0,5,
1 min m2 (p < 0,001) comparados aos nao so-
breviventes.

Shell e col” demonstraram uma fraca cor-
relagdo entre achados clinicos e hemodina-
micos nas primeiras horas de evolug¢do de um
TAM transmural. De acordo com os autores, a
mensuragio precoce da PCP conseguiu predi-
zer a sobrevida do modo mais efetivo que a
avaliacdo clinica. A presenca ou auséncia de
3% bulha nas primeiras horas de um IAM foi
um mau indicador tanto do estado hemodi-
namico como da mortalidade hospitalar.

Gar e col®em estudo envolvendo 3263 pa-
cientes com IAM nos anos de 1973, 1978, 1981
e 1984, revelaram que houve um significati-
vo aumento no emprego da CAP de 7,2% em
1975 para 19,9% em 1984. Todavia, os auto-
res concluiram que 0 emprego da monitori-
zacdo hemodinamica néo acarretou nenhum
beneficio em grupos selecionados de enfermos
(pacientes com insuficiéncia cardiaca,
hipotensao ou choque cardiogénico), além de
prolongar o tempo de hospitalizagio.

Pierri e col® avaliaram 80 pacientes com
IAM nas primeiras 36 horas de evolugao. Con-
cluiram que os individuos com idade acima de
60 anos tém uma maior prevaléncia de hipovo-
lemia em relagdo aos mais jovens (p < 0,05).
Sugerem os autores, tomando por base este



achado, que os pacientes com mais de 60 anos,
na vigéncia de um IAM com instabilidade
hemodin&dmica devam submeter-se a CAP.

Estudo recente avaliou 5841 pacientes
com IAM, dos quais 371 submeteram-se a CAP.
Os resultados mostraram uma mortalidade
maior no grupo submetido a CAP, independen-
te da ocorréncia da falha de bomba ou n&o™.

Creamer e col*, numa avaliacdo prospec-
tiva de 19 pacientes com choque cardiogénico
p6slAM, ndo tratados com tromboliticos, estu-
daram além das variaveis hemodinmicas con-
vencionais, parametros que refletem o trans-
porte de oxigénio (TO2) calculados de acordo
com as férmulas proprias. Os pacientes foram
manejados visando o aprimoramento da
pré-carga com expansédo volémica com plasma
até atingir uma PCP de 14 mmHg, o que nao
resultou em melhora clinica, hemodinamica e
das variaveis do TO2. Juntamente, iniciou-se
infusdo de dobutamina, aumentando-se pro-
gressivamente a dose, até obter-se a melhor
resposta hemodinamica, avaliado pelo indice
de trabalho sistolico ou taquicardia excessiva
(FC < 130 bpm), resultando numa sobrevida
hospitalar de 68%.

Em outras areas da terapia intensiva, a
CAP é empregada h4d muito tempo para a
deteccdo precoce dos desvios hemodinamicos
para orientar a terapia, e no estabelecimento
de padrdes de sobrevivéncia >,

A0 Nosso ver, existe uma desproporcao entre
0 que a CAP pode oferecer ao paciente com 1AM
e 0 que alguns autores esperam gue 0 método pro-
picie. Numa avaliacdo do método, Swan e Ganz*®
contrap8em-se a idéia de somente usar-se a CAP
guando o paciente estiver em severa insuficién-
cia cardiaca ou choque cardiogénico estabelecido,
argumentando que o dano no IAM é um proces-
so rapido e que o resultados € significativamente
influenciado pela evolugéo nas primeiras horas
apos o inicio dos sintomas.

E provavel que a CAP sofra restricbes na
cardiologia por duas razbes, entre outras. Pri-
meiro, porque quando a técnica para insercao
e a correta utilizacdo do cateter nado for obser-
vada, pode ocorrer ruptura da artéria pulmo-
nar®. A técnica para o emprego da CAP é bem
clara®, o que certamente minimiza os riscos
de complicacdo grave. O outro motivo para
esta postura, nos parece fruto do equivoco que
ocorre em acreditar que os pacientes que uti-
lizam esta forma de monitorizacao,
submetendo-se a CAP, deveriam sempre so-
breviver, independente da quantidade de
miocardio viavel que restou ap6és um IAM!

H& duas décadas ficou demonstrado, que
a PVC nao é um parametro confiavel para ori-
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entar a infuséo de fluidos em pacientes com
IAMS, e que a PCP “4tima” seria entre 14-18
mmHgé. Além disso, um outro estudo * mos-
trou que o IC em pacientes com 1AM e que so-
brevivem é de 2,4 + 0,6 1,min,m? Tomando-se
por base estes achados, deveriamos orientar a
terapéutica buscando colocar o paciente
infartado nesta faixa hemodinamica.

Rosin'®, comentando o estudo de Gore e
col®, ignorou algumas limita¢bes do trabalho,
com o fato de ser retrospectivo, por exemplo,
para propor uma moratéria no emprego da
CAP. Matthay e Chatterjee®*, num elegante
estudo sobre os riscos e beneficios da CAP, le-
vantam outra dudvida quanto a validade do es-
tudo de Gore e col®, lembrando que o método
foi utilizado nos pacientes com doenca
coronariana mais grave, fato admitido pelos
préprios autores.

O estudo de Pierri e col® chama atencéao
para um aspecto importante, que € a ocorrén-
cia de hipovolemia em pacientes idosos com
IAM, como causa de instabilidade hemo-
dindmica. Ao nosso ver, nesse grupo de paci-
entes, o aprimoramento de uma situacao
hemodindmica inadequada, sera muito mais
fisioldgico e seguro, se contarmos com as in-
formaco6es fornecidas pela CAP.

Outro editorial?* recente, comentando o
estudo de Zion e col*, afirma que a questao cri-
tica “pode o emprego do cateter de artéria pul-
monar beneficiar pacientes com infarto agudo
do miocardio?” nédo foi respondida. Afirma
Dalen?® que, tomando-se por base o referido
estudo?®®, assim como o de Gore e col®, deve-se
considerar que a CAP néo beneficie os pacien-
tes com IAM. Considera também que a CAP
propiciando informacdes hemodinamicas que
podem ser wusadas para modificar e
monitorizar a terapia, que os resultados des-
ta terapia, aparentemente, ndo sdo benéficos
ao paciente?.

Frente a este posicionamento, fica a seguinte
guestao: é adequada a terapéutica que vem sen-
do aplicada aos pacientes com 1AM, tomando-se
por base os parametros hemodinamicos?

O trabalho de Creamer e col*, avaliando
pacientes com choque cardiogénico, amplia o
espectro das variaveis estudadas habitualmen-
te, incluindo a avaliacdo dos parametros que
refletem a oferta e o consumo de oxigénio.
Este enfoque necessita ser utilizado com mais
freqUéncia no cardiopata criticamente enfer-
mo, pois o potencial das informacdes obtidas
poderd ser valioso no manejo desta situacéo.

O posicionamento do American College of
Physicians, American College of Cardiology e
American Heart Association® sobre a monito-
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rizacdo hemodinamica, acreditamos que defi-
ne muito bem o papel do método nos dias atu-
ais. E fundamental o conhecimento do instru-
mental, habilidade em identificar problemas
técnicos e conhecimento farmacoldgico sufici-
entes, para trabalhar com o cateter apo6s sua
insercdo, muito mais do que o conhecimento
da técnica para sua colocacéo.

Concluindo, a CAP certamente nao esta
indicada em todo o paciente com IAM, mas tam-
bém néo deve ser usada como ultima medida.

Acreditamos que a observancia correta da
técnica para colocacdo e manutencéo do cate-
ter'®, assim como critérios adequados® para in-
dicar esta forma de monitorizacéo, deve nortear
0 pensamento de quem ira valer-se do método.

Concordamos plenamente com a idéia de
gue colocando-se um CAP, as mensuracdes
hemodindmicas sejam efetuadas freqiente-
mente e as tomadas de decis&o levem em con-
ta QS achados destas avaliacbes 2%,

Finalmente, gostariamos de enfatizar
mais uma vez que a CAP deveria ser encara-
da como apenas uma maneira de monitorizar
0 desempenho hemodinamico e ndo como uma
forma de tratamento, capaz de resolver a fal-
ta de miocardio.
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