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Resumo

O maior conhecimento da fisiopatologia, progndstico e tratamento das doencas vasculares e hipertensdo
arterial pulmonar (HAP) nos Ultimos anos em associagdo com novos e promissores tratamentos, ter aumentado o
numero de pacientes para o laboratdrio de cateterismo cardiaco ou servigos de hemodindmica. O manejo dos pa-
cientes com HAP, a correta realizacao das técnicas de cateterismo cardiaco direito, a qual é considerada o padrao
ouro para o diagnodstico de HAP, e a correta interpretacdo dos dados conseguidos sdo instrumentos uteis para o
seguimento clinico. Logo é fortemente aconselhado que estas técnicas por cardiologistas intervencionistas e em
laboratérios de cateterismo cardiaco. Este artigo apresenta uma atualizacao sobre o assunto.
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Abstract

The great understanding of the pathophysiology, prognosis and treatment of vascular diseases and pul-
monary artery hypertension (PAH) over the past years, in association with new promising treatments, increased
the number of patients arriving at the cardiac catheterization laboratory (cath lab) or hemodynamic services. The
management of such special group of patients as PAH, the correct accomplishment of the techniques of right heart
catheterization, which remain the gold standard for diagnosing PAH, and accurate interpretation of collected data
are useful tools to clinical follow up. Thereby, it is strongly advised that these techniques be acquired by all inter-
ventional cardiologists and in every cath lab. This article presents an update of this issue.
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Introducao

Nos Ultimos anos houve um rapido progresso no
entendimento e diagndstico da hipertensao pulmonar
(HP), incluindo fisiopatologia, diagndstico, tratamento
e prognostico. Como tanto as doencas cardiacas como
pulmonares podem causar o aumento da pressao arterial
pulmonar (PAP), o cateterismo cardiaco passa a ser ferra-
menta de grande importancia diagndstica'.

As principais causas de HP sdo a insuficiéncia
cardiaca esquerda e doenga hipoxémica cronicas. Por ou-
tro lado, a hipertensdo pulmonar é a terceira causa de
doenca cardiovascular, atras somente da doenca arterial
coronariana e hipertensdo arterial sistémica.

Hemodinamicamente, a hipertensao arterial
pulmonar é definida como um aumento da pressao mé-
dia de artéria pulmonar (PAPm) > 25mmHg em repouso
diagnosticada pelo cateterismo cardiaco®. Caracteristica-
mente, o comportamento da pressdo pulmonar duran-
te o exercicio é incerta, dependendo da idade, grau de
condicionamento fisico, indice de massa corpdrea, entre
outros*. Portanto, a definicdo de hipertensdo pulmonar
como a PAPm > 30mmHg no exercicio ndo apresenta su-
porte amplo na literatura®.

A hipertensdao pulmonar pode ser encontrada
em varias condigGes clinicas, classificadas em 6 grupos
com diferentes achados patoldgicos, fisiopatoldgicos,
progndsticos e terapéuticos. O subgrupo de HP conheci-
do como hipertensdo arterial pulmonar (PAP, grupo 1) é
uma condigdo clinica caracterizada pela presenca de bai-
Xa pressao capilar pulmonar (pressao capilar encunhada
< 15mmHg), na auséncia de outras causas de HP pré-
-capilar (HP por doengas intersticiais, HP tromboembodlica
cronica ou doencas conectivas raras).

A HP é uma doenca insidiosa e com alta mor-
bimortalidade, que cursa com aumento progressivo da
pressao arterial pulmonar, levando invariavelmente a in-
suficiéncia ventricular direita (IVD) e morte. De fato, a
HP é uma doenca da parede arterial, com obliteracdo e
remodelamento, que afeta tanto os componentes fixos
como pulsateis da hemodindmica pulmonar. O aumento
da resisténcia vascular pulmonar (RVP), a menor com-
placéncia vascular, a magnitude e sincronismo da onda
de reflexdo, consequente ao aumento da velocidade da
onda de pulso, determinando sobrecarga hemodinamica,
hipertrofia, dilatagdo e faléncia do ventriculo direito (VD)e.

A manutencdo do débito cardiaco, na vigéncia
de sobrecarga de pressdo depende de adaptacao da fun-
cdo sistolica e das interacdes do VD-ventriculo esquerdo
(VE). Finalmente, a exaustao dos mecanismos adaptati-
vos, leva invariavelmente a IVD. Considerando que a IVD
€ um forte preditor de mortalidade’ e que esta é sincroni-
ca com a propria evolucdo anatomo-funcional da doenga
vascular pulmonar, é claro que a avaliagdo da fungao do

VD, circulagdo pulmonar e suas interagGes, sera de gran-
de utilidade no manejo clinico e diagndstico dos pacientes
com HPS,
Parametros Hemodinamicos Invasi-
VoS

O cateterismo cardiaco direito (CCD) continua
sendo o padrdo ouro no diagndstico de HP, avaliando a
gravidade da doenca, determinagdo progndstica e respos-
ta terapéutica®!l.

Nunca esquecendo a gravidade dos pacientes
portadores de hipertensdo arterial pulmonar, que podem
apresentar classes funcionais extremamente baixas, e as
medidas de seguranca no laboratdrio de hemodinamica,
o procedimento diagndstico é considerado seguro, com
mortalidade de 0,055% e morbidade de 1.1% em centros
de referéncia®*.

Considerando que a pressao intratoracica no fim
da expiracdo € proxima a pressdo atmosférica, é indicado
que as medidas hemodinamicas (VD, PAP, pressao capilar
— Pcap, VE), sempre que possivel, sejam realizadas no fim
da expiragao®°.

A realizacdo do cateterismo cardiaco dos pacien-
tes com HP deve ser realizada no laboratério de Hemo-
dinamica e Cardiologia Intervencionista, onde estdo dis-
poniveis todos 0s recursos para 0 manejo de eventuais
intercorréncias e medidas de suporte avancado a vida
(Figura 1).

Figura 1. Laboratério de hemodindmica do Hospital Universitario
Pedro Ernesto - HUPE

Protocolo de Cateterizacao Cardiaca
Direita

E importante considerar cuidadosamente as indi-
cagOes para cateterizacdo cardiaca, assim como descobrir
qualquer contraindicacdo. Classicamente, a Unica con-
traindicagdo absoluta a cateterizagdo cardiaca é a recusa
de um paciente mentalmente competente em consentir o
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procedimento. Contudo, a experiéncia com pacientes com
HP demonstra que sa@o pacientes ansiosos pela realizacao
do procedimento, por verem neste exame diagnostico
uma possibilidade de serem candidatos a novas terapias
médicas e programas de dispensacdo de medicamentos
que possam melhorar a sua qualidade de vida. O ope-
rador deve julgar criteriosamente a condicdo clinica de
cada paciente em particular, visando evitar pacientes que
nitidamente ndo suportardo o procedimento e, portanto,
com maiores riscos de intercorréncias®1°.

Uma longa lista de contraindicagOes relativas
deve ser mantida em mente, devendo ser tomadas me-
didas que aumentem a seguranga do procedimento. Por
exemplo, a instabilidade elétrica ventricular dificulta a ca-
teterizacdo esquerda e pode interferir na interpretagao da
ventriculografia. Portanto, a instabilidade ventricular deve
ser suprimida medicamentosamente antes da realizacdo
do procedimento. A hipertensdo aumenta a predisposi-
¢do a isquemia e edema pulmonar e deve ser controlada
antes e durante o procedimento. Outras condicbes que
devem ser controladas antes da cateterizagdo eletiva in-
cluem estados febris, insuficiéncia ventricular esquerda
descompensada, anemia, intoxicacdo digitalica e hipoca-
lemia. A alergia ao contraste iodado é uma contraindica-
¢do relativa, mas a pré-medicacdo adequada pode reduzir
substancialmente o risco de reagdes adversas. Pacientes
portadores de insuficiéncia renal ou anuricos, em trata-
mento conservador ou dialitico devem ser avaliados in-
dividualmente e, se necessario, o nefrologista deve ser
consultado®1°.

Em relacdo a anticoagulagdo, € importante dis-
tinguir a realizada com agentes orais da realizada com
heparina e seus derivados. A heparina, utilizada rotineira-
mente no cateterismo cardiaco para prevenir a formagao
de trombos durante a manipulagdo dos cateteres, pode
ser revertida rapidamente se necessario (caso ocorra
perfuracao do coracdo ou grandes vasos ou sangramen-
to incontrolavel no sitio de puncdo). Ja a anticoagulagdo
com cumarinicos, caso ocorram intercorréncias, s6 pode
ser revertida com o uso de plasma fresco, nem sempre
rapidamente disponivel no laboratério de hemodinamica.
Portanto, em pacientes cronicamente anticoagulados,
recomenda-se a suspensdo desses agentes previamente
ao procedimento, com normalizagdo do TAP (INR<2,0)
e administracdo de heparina a pacientes com alto risco
tromboembolico (préteses valvares mecanicas, trombo-
embolismo pulmonar crénico, etc)>1,

Uma boa histdria clinica é fundamental antes da
entrada do paciente no laboratério de hemodinamica.

Em funcdo da grande diversidade de materiais
disponiveis no mercado para a técnica de Seldinger (bai-
nhas e valvulas unidirecionais), esta é a técnica domi-
nante. Dessa forma, o procedimento pode ser realizado
por diferentes sitios de pungdo: femoral, braquial, jugu-
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lar e radial. Cada sitio de puncdo tem suas vantagens
e desvantagens e deve ser escolhido de acordo com o
objetivo do procedimento, condices clinicas e anatomi-
cas do paciente. Os métodos ndo sdo excludentes, mas
complementares®. Uma artéria pode ser puncionada em
sitio radial, enquanto uma veia em sitio femoral durante
0 mesmo procedimento. Idealmente o intervencionista
deve ser versado em todas as técnicas. No HUPE, salvo
contraindicagdes, utilizamos a veia femoral para cateteri-
zacao cardiaca direita e a artéria radial para cateterizacdo
esquerda. Assim, tornamos o procedimento totalmente
ambulatorial, sendo o paciente liberado do hospital apds
poucas horas de observacao.

O cateter de Swan-Ganz, em diversos estudos
clinicos, é considerado o padrdo para a realizagdo do ca-
teterismo cardiaco no estudo hemodinamico de pacien-
tes com HP, teoricamente por apresentar balonete dis-
tal passivel de direcionamento pelo fluxo e obtengdo da
pressdo de oclusdo da artéria pulmonar®. A experiéncia
na hemodinamica do HUPE, entretanto, demonstra que
nem sempre cateterizar a artéria pulmonar com o cateter
de Swan-Ganz é tarefa simples. Os pacientes com hiper-
tensdo pulmonar apresentam artérias pulmonares com
hipertrofia de suas camadas médias, vasos pouco com-
placentes, aumento de cavidades direitas e baixo fluxo
sanguineo. Portanto, nem sempre este cateter pode ser
direcionado pelo fluxo, e em muitos casos deixa de ser o
cateter de ideal. Nesses casos, ha a necessidade de ma-
nobras ativas e especificas com cateteres pré-moldados
de limen Unico (cateteres de Cournand, MP, JR, entre ou-
tros) e guias especificas para a seletivagdo da circulacdo
pulmonar (guias hidrofilicas e guias de troca)®™.

Como a estratificagdo inicial com ecocardiografia
frequentemente sobrestima a PAPm, a etapa inicial do
procedimento hemodindmico envolve a determinacdo da
real da HP®. O cateter escolhido é posicionado no tronco
da artéria pulmonar, onde é realizada a medida direta de
pressbes. Em seguida, é feita a medida da pressdo capi-
lar pulmonar com a insuflagdo do balonete do cateter de
Swan-Ganz (pressdao de oclusdo — POAP) ou através da
cateterizacao direta seletiva com os cateteres de Iimen
Unico (Pcap), preferencialmente na zona fisioldgica 3,
onde a pressao capilar excede a pressao alveolar’®. Assim,
pelo principio dos vasos comunicantes, estima-se a pres-
sdo atrial esquerda. O valor normal da Pcap ou pressdo
diastdlica final do VE é menor que 8 mmHg e nao superior
a 15 mmHg!**2,

Série de estudos hemodinamicos conduzidos em
pacientes com HP, avaliando a acuracia da Pcap em distin-
guir a hipertensdo arterial pulmonar primaria (HAP) da HP
associada a disfungdo ventricular esquerda, considerando
a pressao diastolica final do VE (padrao ouro da pré-carga
do VE), foi analizada'?. Aproximadamente metade dos
pacientes classificados como portadores de HAP, basean-
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do-se na Pcap < 15 mmHg, na verdade apresentavam
HP associada a disfungao de VE considerando a pressao
diastolica final de VE < 15 mmHg. Portanto, em pacien-
tes com perfil clinico compativel com disfungdo de VE (>
65 anos, obesos, com sindrome plurimetabdlica, doenca
arterial coronariana, hipertensao, diabetes mellitus, au-
mento atrial esquerdo, hipertrofia de VE), a medida direta
da pressdo diastdlica final do VE é recomendada, para
confirmar o diagnostico de HAP idiopatica se a Pcap < 15
mmHg*2.

Entre os parametros utilizados para avaliacao
hemodindmica, o débito cardiaco (DC) e o indice cardiaco
(IC) sdo tipicamente realizados por termodiluicdo ou pelo
método de Fick. Os valores normais sdo de 4-8 I/min para
oDC e 2,6-4.2 |/min para 0 IC. O IC < 2 |/min apresentou
valor progndstico em pacientes com HAP. Da mesma for-
ma, o volume sistolico indexado (VSI) também deve ser
calculado, para avaliar o impacto da frequéncia cardiaca
sobre o DC/IC. Um VSI aumentado, com o mesmo IC,
sugere melhor performance do VD2,

A afericdo do débito cardiaco tanto pela ter-
modiluicdo como pelo método de Fick sdo teoricamente
equivalentes. Entretanto, no cenario clinico, ndo existem
técnicas infaliveis para aferigdo do DC. O método de ter-
modiluicdo pode ser afetado por arritmias, defeitos car-
diacos congénitos, regurgitacdo tricispide (subestima o
DC) ou baixo débito cardiaco (sobrestima o DC)*.

Pelas razdes anteriormente expostas quanto a
manipulagdo dos cateteres, no HUPE utilizamos o método
de Fick, utilizando a diferenca arteriovenosa (Aa - vO,) e
o consumo de oxigénio (VO,) por normogramas (3,5 ml/
Kg ou 125 ml/m2). O cdlculo da diferenga arteriovenosa
requer a determinagdo simultanea do O, arterial e veno-
so misto e, a partir destes valores, com demais medidas
pressoricas e oximétricas, sdo calculados os parametros
hemodinamicos por tabelas de célculos informatizadas.
Ainda seguindo o protocolo, durante o procedimento é
realizada uma corrida oximétrica, onde s3o colhidas oxi-
metrias seletivas em todas as cdmaras cardiacas, visando
diagnosticar saltos oximétricos sugestivos de shunts arte-
riovenosos nao conhecidos e que possam contribuir para
a HP (CIA, C1V, fistulas)?2.

Teste de Vasoreatividade Pulmonar

O teste de vasorreatividade é indicado para de-
tectar pacientes que podem ser tratados com altas doses
de bloqueadores dos canais de célcio ou inibidores da en-
dotelina. A resposta positiva ao teste de vasorreatividade
¢ definida como uma redugdo da PAPm > 10 mmHg, com
valor absoluto menor que 40 mmHg, com melhora ou ma-
nutengdo do débito cardiaco. O teste de vasoreatividade
deve ser usado somente em centros referenciados usando
oxido nitrico (via inalatdria), epoprostenol (via venosa de
administragdo), adenosina (via venosa de administragao)

ou iloprost (via inalatdrio). No HUPE, em funcdo da menor
meia-vida, maior seguranca e menor custo, utilizamos o
oxido nitrico®™.

Novos protocolos vém demonstrando que os por-
tadores de HP por esclerose sistémica sdo pobres res-
pondedores ao teste de vasorreatividade pulmonar, assim
este foi retirado do estudo hemodindmico destes pacien-
tes no HUPE. Os pacientes portadores de HP por outras
patologias continuam sendo submetidos ao teste®1°,

Em pacientes com fatores de risco para disfun-
¢do diastolica do VE, o teste de vasorreatividade pode
levar ao aumento da pressdo diastdlica final do VE e da
Pcap, resultando em edema agudo de pulmdo. Um au-
mento dramatico da onda v da Pcap durante teste de va-
sorreatividade alerta para tal possibilidade*.

Alguns pacientes com doenga vascular inicial
nao sao sintomaticos em repouso, mas tém sintomas em
exercicio. Esta observagdo levanta a possibilidade para o
teste de exercicio ou o teste de sobrecarga de volume
durante a realizacdo do cateterismo cardiaco direito. O
protocolo de sobrecarga de volume ndo é padronizado,
mas sugere-se um volume de 500-1000 ml, com avalia-
¢do a cada 250 ml. A prova de sobrecarga é interrompida
quando a Pcap é > 18 mmHg ou surgem sintomas. Um
aumento da Pcap > 15 mmHg em resposta ao exercicio
ou sobrecarga de volume sugere a presenca de hiperten-
sao venosa e IVE, condigdo com manejo completamente
diferente da HP15,

O célculo da resisténcia vascular pulmonar (RVP)
¢ essencial no manejo de pacientes com HP. Entretanto,
esta Ultima também sofre influéncia da complacéncia (Cp)
arterial, que esta intimamente relacionada com a mor-
talidade. Uma aproximagdo da Cp € a razdo do volume
sistolico pela pressdo de pulsot®. Outras variaveis de mau
prognostico utilizadas na HP sdo: pressao atrial direita >
12 mmHg, IC < 2 I/m2/min, saturagdo venosa mista <
63% e, no cateterismo em repouso, a impossibilidade de
aumentar o DC e reduzir a RVP. A Cp < 0,81 ml/mmHg
prediz uma sobrevida < 40% em 4 anos e uma Cp > 2 ml/
mmHg prediz sobrevida de 100%?%. A presenca de angina
e sintomas sincopais em resposta ao exercicio também
sao fatores de pobre progndstico.

Protocolo para Teste de Vasoreativi-
dade Pulmonar

O protocolo desta forma de cateterismo cardiaco
direito envolve a atencdo a todos os cuidados e pré-re-
quisitos citados anteriormente para a realizagao geral dos
cateterismos de camaras cardiacas. O paciente é subme-
tido ao cateterismo de camaras direitas, com afericdo das
pressOes cavitarias, saturagdo (buscado shunts cardiacos
eventuais)'®, afericdo do débito cardiaco e resisténcias
pulmonar e sistémica. Quando passivel de utilizacao, o
cateter de Swan-Ganz (Figura 2) é avancado por uma
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veia profunda (idealmente femoral ou jugular), seguindo
o fluxo retrégrado e guiado por fluoroscopia. Progride até
ser encunhado em artéria pulmonar, onde a pressdo de
oclusao fornece a pressao capilar pulmonar (Pcap)*. Para
o diagnéstico de hipertensdo arterial pulmonar idiopatica,
a Pcap deve ser menor ou igual a 15mmHg, portando
excluindo patologias lado esquerdo do coragdo que cur-
sam com hipertensdo pulmonar (Quadro 1). Como citado
anteriormente, idealmente, em pacientes selecionados,
deve ser realizada a avaliagao da pressao diastdlica final
do VE (PD2VE).

via extra para
medicagdo

~

th‘Stﬂr

via extra

via
distal

r para i
medicagdo \

\

via
proximal

t.,

Figura 2. Cateter de Swan-Ganz

Quadro 1. Classificacdo hemodinamica da hipertensdo pulmonar

média entre 21 a 25 mmHg devem ser acompanhados
mais estreitamente, especialmente, em grupos de risco,
como nas doengas do tecido conjuntivo e nos casos de
familiares com HP idiopatica e HP hereditaria®.

CONCLUSAO

Apesar do avango dos métodos ndo invasivos,
principalmente a ecocardiografia, o cateterismo cardia-
co direito ainda é ferramenta de extrema importancia no
diagnostico, manejo clinico e progndstico dos pacientes
com HP e deve ser realizado sempre que o paciente apre-
sente condigBes clinicas adequadas.

Os pacientes com HP apresentam peculiarida-
des tanto fisiopatoldgicas como psicoldgicas especificas
que dificultam a realizacdo de procedimentos invasivos.
Portanto, a investigacdo hemodinamica deve sempre ser
realizada em centros terciarios e com larga experiéncia
neste tipo de paciente.

Classificagdo Pressdo Pulmonar Média {ndice de resisténcia
(mmHg) (dyns.s.cm-5/m2)

Normal <25 <320

Leve Aumento 25-45 320-400

Moderado Aumento 46-65 400 - 640

Acentuado Aumento >65 > 640

Apds a primeira afericdo de pressoes e corrida oxi- R

métrica, o paciente é submetido a inalagdo de 6xido nitri- Referéncias
co por mascara na concentragdo de 10 a 20ppm durante
5 a 10 minutos. O dxido nitrico é o agente de escolha por 1. Cournand AF, et al. Measurement of cardiac output in man using

ser um vasodilatador pulmonar de curta duracdo, ter bai-
X0 custo e ser seletivo para circulagdo pulmonar, evitando
hipotensdo arterial refrataria durante o exame.

Os pacientes considerados respondedores agudos,
com teste de reatividade pulmonar positivo ao éxido ni-
trico, sdo os que apresentam queda da pressao arterial
média pulmonar maior ou igual a 10mmHg, mantendo
o valor absoluto menor que 40mmHg, débito cardiaco
inalterado ou aumentado e queda da resisténcia vascular
pulmonar'®. Esses sdao os que melhor respondem ao tra-
tamento clinico medicamentoso®.

Apbs o procedimento diagnostico, o paciente é
retirado do laboratério de hemodinamica, levado a leito
especifico para recuperagdo e quebra do jejum, com os
cuidados citados anteriormente neste capitulo. Caso o
paciente esteja estavel clinicamente e tenham sido uti-
lizados sitios de pungdo exclusivamente venosos, o pro-
cedimento pode ser administrado a nivel ambulatorial e o
paciente receber alta hospitalar.

Os pacientes que apresentem a pressao arterial
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