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Resumo

A avaliagdo hemodindmica cardiopulmonar invasiva
através do cateter de artéria pulmonar é uma ferramenta
importante na avaliagdo de pacientes com insuficiéncia
cardiaca avangada. Permite diagnosticar de forma definitiva
a presenca de hipertensao pulmonar e, quando presente,
classificd-la como poés-capilar isolada ou pré e pés-capilar
combinada. Seu uso é mandatério na avaliagdo para
transplante cardiaco e implante de dispositivo de assisténcia
circulatéria mecanico. Além disso, pode ser muito dGtil no
manejo de choque cardiogénico.

Introducao

O uso de cateteres para avaliagdo cardiaca invasiva é
descrito desde o inicio do século XX." Mas foi a partir da
década de 70 que o cateter de artéria pulmonar (CAP)
passou a ser utilizado para avaliagdo hemodinamica a beira-
leito do paciente critico. Seu uso se popularizou nos anos
subsequentes, de modo que no final dos anos 2000, cerca
de 1,5 milhdes de cateteres eram vendidos anualmente
nos EUA.? Estudos com resultados negativos para o uso
rotineiro do CAP em pacientes criticos em unidade de
terapia intensiva® ou em pacientes com insuficiéncia cardiaca
(IC) sintomatica com sinais de gravidade, mas nao choque
cardiogénico,* fizeram seu uso reduzir. No entanto, dados
mais recentes em pacientes com choque cardiogénico na
era contemporanea que incorpora o uso de dispositivos de
assisténcia circulatéria mecanica no tratamento demonstram
associacao do uso do CAP a uma maior sobrevida.®

Atualmente, o uso do CAP é reconhecidamente (til e
recomendado em alguns cendrios clinicos como:®®
— avaliagdo de doencas valvares e congénitas,
sobretudo quando hd discordancia entre a clinica e
achados ecocardiograficos, ou ainda na avaliagao de
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hipertensdao pulmonar (HP) e reatividade pulmonar
antes da correcao;

— diagnéstico, avaliagao prognéstica e teste de reatividade
para guiar terapia para hipertensao arterial pulmonar;

— diagnéstico precoce de IC com fragao de ejecdo
preservada em pacientes com dispneia;

avaliagdo e manejo de pacientes com IC avangada,
tanto para indicacao de terapia avangada (transplante
ou dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica),
como para auxiliar o manejo do choque cardiogénico.

Definicao e classificacao da hipertensao pulmonar

Um dos principais objetivos do uso do CAP na IC avangada
é a avaliacdo de HP. A definicio de HP foi recentemente
modificada e atualmente é diagnosticada na presenca de
uma pressao de artéria pulmonar média (PAPm) acima de
20 mmHg no repouso, tendo sido reduzido o valor de corte
anteriormente utilizado de 25 mmHg.?

Estudo com avaliagao invasiva de 1.187 individuos saudaveis
mostrou que o valor médio da PAPm é de 14,0 = 3,3 mmHg,
sendo este valor independente de sexo e etnia.'® Considerando
este valor de normalidade, uma PAPm > 20 mmHg estaria
acima de 2 desvios padrao. Além disso, estudos observacionais
demonstram que pequenas elevagoes de pressao pulmonar
(PAPm entre 20 e 25 mmHg) tém impacto progndstico em
sintomas, hospitalizagao e mortalidade.” Em uma metanalise de
15 estudos, a razao de risco para mortalidade foi de 1,52 entre
pacientes com PAPm de 19 a 24 mmHg quando comparado
aos pacientes com pressoes menores.'?

A HP é atualmente classificada em 5 grupos que retinem
condigbes clinicas com mecanismos fisiopatoldgicos,
apresentagao clinica, caracteristicas hemodinamicas e
manejo terapéutico semelhantes (Tabela 1).'

Hipertensao pulmonar na insuficiéncia cardiaca

A principal caracteristica da HP do grupo 2 é a presenga
de uma pressao de oclusao de artéria pulmonar (POAP)
elevada (> 15 mmHg) que reflete 0 aumento da pressao de
enchimento do ventriculo esquerdo. Esse grupo corresponde
de 65% a 80% dos pacientes com HP.'*

A HP do grupo 2 decorre primariamente do aumento das
pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo por conta
de disfungao ventricular sistélica e/ou diastélica ou por
doenga valvar (adrtica ou mitral). Esta elevagdo da pressao
nas camaras esquerdas é transmitida retrogradamente a
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circulagdo pulmonar (componente pds-capilar). A persisténcia
da elevagao da pressao neste territério leva a disfungao
endotelial com aumento da acdo de vasoconstritores, a
diminuicao de éxido nitrico disponivel e a dessensibilizagao
da vasodilatagao induzida por peptideos natriuréticos."
Posteriormente, ocorre ativacao de mediadores inflamatérios
e fatores metabdlicos que irdo levar a um remodelamento
do vaso, com fibrose intimal e hipertrofia da camada média
de arteriolas pulmonares, alteragées histolégicas semelhantes
as observadas na hipertensao arterial pulmonar primaria.'
A prevaléncia de HP na populagdao com IC com fragao de
ejecao reduzida é estimada entre 40% e 75%."*

De acordo com a presenga ou nao de alteragao funcional
ou morfolégica de arteriolas pulmonares associada ao
componente pés capilar, a HP na IC pode ser ainda
classificada em pds-capilar isolada ou pré e pés capilar
combinada (Tabela 2). O que indica a presenca de alteragao
da vasculatura pulmonar é a elevagao da resisténcia vascular
pulmonar (RVP) que é calculada pela divisio do gradiente
transpulmonar (GTP) pelo débito cardiaco.® Por sua vez,
o GTP corresponde a diferenca entre a PAPm e a POAP,
quando > 15 mmHg indica a presenca de um componente
pré-capilar associado."”

Indicacao do uso de cateter de artéria pulmonar em
pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada

A avaliagao hemodinamica cardiopulmonar invasiva
por CAP continua sendo uma ferramenta importante
em pacientes com IC avancada (Figura 1). As principais
recomendagdes para utilizagao de CAP em pacientes com
IC avancada sao:

Tabela 1 - Classificagdo da hipertensao pulmonar

— Pacientes em avaliagao para transplante cardfaco (TC)
com objetivo de avaliagdo da presenca de HP (classe
de recomendacao: I, nivel de evidéncia: B);®

— A cada 3 a 6 meses em pacientes listados para TC,
especialmente na presenca de HP prévia ou piora de
IC (classe de recomendacao: I, nivel de evidéncia: B);"®

— Pacientes candidatos a implante de dispositivos de
assisténcia ventricular esquerda de longa permanéncia
(DAV) com objetivo de avaliagdo de fungao do
ventriculo direito (VD) e predigao de faléncia do VD
ap6s implante de DAV (classe de recomendacao: |,
nivel de evidéncia: C);”

— Pacientes com sintomas refratarios ou choque
cardiogénico com objetivo de auxiliar na otimizagao
hemodinamica (classe de recomendacao: lla, nivel de
evidéncia: B).®

Aspectos praticos

Técnicas para avaliacao da hemodinamica cardiopulmonar

A normatizagao das técnicas para uma correta avaliagdo
dos parametros hemodinamicos obtidos com o CAP é
essencial no diagnéstico clinico e hemodinamico, bem como
na implementagao do tratamento adequado.

A Tabela 3 resume os principais aspectos praticos na
técnica de avaliagao da hemodinamica cardiopulmonar com
cateterismo direito."

Os valores de normalidade de pressoes e saturagao
intravasculares e cavitarios estao descritos na Tabela 4.

Grupo 1 Hipertensao arterial pulmonar

Grupo 2 Hipertensdo pulmonar por doenga cardiaca esquerda

Grupo 3 Hipertensdo pulmonar por doenga pulmonar e/ou hipéxia

Grupo 4 Hipertensdo pulmonar tromboembolica cronica e outras obstrugdes da artéria pulmonar
Grupo 5 Hipertensdo pulmonar por mecanismos desconhecidos multifatoriais

Tabela 2 - Classificagao da hipertensao pulmonar na insuficiéncia cardiaca

PAPm > 20 mmHg

POAP > 15 mmHg

HP pés capilar isolada

RVP < 3 Woods

GTP < 15 mmHg

PAPm > 20 mmHg

POAP > 15 mmHg

HP pré e pos capilar combinada

RVP > 3 Woods

GTP > 15 mmHg

GTP: gradiente transpulmonar; HP: hipertensdo pulmonar; PAPm: presséo de artéria pulmonar média; POAP: presséo de ocluséo de artéria pulmonar;

RVP: resisténcia vascular pulmonar.
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Candidatos a

¢ Avaliacao de hipertensao pulmonar
¢ Provas de vasorreatividade pulmonar

Transplante Cardiaco

Cateter
de Artéria

Candidatos a DAV
Pulmonar

Sintomas Refratarios e
Choque Cardiogénico

Y

e Otimizacdo hemodinamica e volémica antes e

apos transplante

¢ Avaliacao de Risco para disfuncao de VD
¢ Otimizacdo hemodinanica e volémica antes e

apos transplante

¢ Avaliacao e otimizagdo hemodinamica

Figura 1 - Indicagdes de avaliagdo hemodindmica cardiopulmonar invasiva em pacientes com IC avangada. DAV: dispositivos de assisténcia ventricular
esquerda de longa permanéncia; VD: ventriculo direito.

Tabela 3 - Técnicas para avaliagcao da hemodinamica cardiopulmonar

Preparagdo e posicionamento

Confirmagdo prévia do posicionamento do cateter (radiografia ou radioscopia)

Visdo completa do monitor hemodinamico

Paciente em posigdo supina, com pernas estendidas evitando-se fazer medidas com o paciente falando, tossindo ou
se movimentando

Nivelamento dos transdutores de pressdes (PAD, PAP) que devem ser zerados para a pressdo atmosférica no nivel do
AE (distancia média entre o esterno anterior e o dorso do paciente)

Avaliagdo da qualidade dos
tragcados

Identificar a presenca de curvas de pressdes adequadas com auséncia de interferéncias ou artefatos.

Aspiragdo de bolhas de ar dos cateteres e posterior lavagem podem minimizar artefatos.

Determinacdo de pressdes
cardiacas direita e pulmonares

As medidas de pressdes devem ser realizadas durante respiragdo espontanea sem realizar manobra de Valsalva.

Medidas no final da expiragdo sdo preferiveis.

Aferir as pressdes de atrio direito, ventriculo direito e artéria pulmonar.

Medida de pressao de capilar
pulmonar ou POAP

Aferic@o deve ser realizada com pausa expiratoria sem realizar manobra de Valsalva.

Se a POAP estiver muito elevada e for questionada, a correta confirmagéo da ocluséo de artéria pulmonar pode ser
feita pela medida de Sat02 > 90%.

A pressdo média da POAP geralmente se correlaciona com a pressdo de AE (e PDFVE).

Presenca de IM importante, onda v gigante e FA podem superestimar a POAP e devem ser relatados.

Medida de débito cardiaco

Medidas com termodilui¢do sdo preferiveis ao invés do célculo de Fick indireto.

AE: atrio esquerdo; IM: insuficiéncia mitral; PAD: pressdo de atrio direito; PAP: pressdo de artéria pulmonar; PDFVE: pressdo diastolica final do
ventriculo esquerdo; POAP: pressao de oclusao de artéria pulmonar.

Avaliacao em candidatos a transplante cardiaco
A presenca de HP com RVP elevada é classicamente associada

Assim, a avaliagdo hemodinamica cardiopulmonar
invasiva com CAP é indicada em todos os pacientes

ao aumento de mortalidade apés TC por disfungao ventricular
direita do enxerto, especialmente em individuos com HP com
componente pré-capilar que nao apresentam vasorreatividade
em provas com vasodilatadores pulmonares.'®' As Diretrizes
Brasileiras de Transplante Cardiaco consideram essa HP pré-
capilar nao-reativa (fixa) como uma contraindicacao ao TC.%°

candidatos a TC.?® Além de identificar a presenca de
HP, permite determinar os fatores hemodinamicos
possivelmente responsaveis e em pacientes com HP e
componente pré-capilar, avaliar a redugao de pressoes
pulmonares com testes de vasorreatividade. A avaliagao
hemodinamica cardiopulmonar invasiva permite ainda
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Tabela 4 - Valores de normalidade de pressdes e saturagao
Intravasculares e cavitarios

Pressao sistdlica x diastdlica Saturagio (%)

(média) (mmHg)
Atrio direito (5-8) 70
Ventriculo direito 26x2 70
Artéria pulmonar 26 x 8 (14) 70
Oclus@o pulmonar (8) 100
Atrio esquerdo (8) 98
Ventriculo esquerdo 120 x 8 98

auxiliar na otimizacdo hemodinamica adequando
volemia, débito cardiaco e pressao pulmonar antes do TC
(Quadro 1).

Pacientes que apresentam HP pés-capilar, geralmente
nao precisam realizar teste de vasorreatividade pulmonar,
visto que os principais componentes hemodinamicos sao
a hipervolemia e o aumento de pressdes de enchimento
ventricular esquerdo (aumento de resisténcia vascular
sistémica). Assim, diuréticos e vasodilatadores sistémicos
sao base para a otimizagao volémica e hemodindmica e
consequente redugao de pressdo pulmonar (Quadro 1).

Pacientes com HP com componentes pré e pés-capilar
combinados devem realizar teste de vasorreatividade
pulmonar com objetivo de identificar componente reativo
a vasodilatadores (vasoconstricao vascular pulmonar).
Nesses casos, a queda de pressao pulmonar e normalizacao

de GTP e RVP com o teste de vasorreatividade pulmonar
permitem a candidatura para TC (Quadro 1).

Nos pacientes que nao reduzem pressao pulmonar ou
nao normalizam RVP, deve-se manter o tratamento para
otimizagdo hemodindmica guiada pela monitorizagao
invasiva no periodo de, pelo menos, 24 a 48 horas,
considerando o uso de diuréticos (ou até mesmo
ultrafiltragao), vasodilatadores e inotrépicos. Estratégias
de descompressao ventricular esquerda como balao intra-
aértico podem ser consideradas com o objetivo de reduzir
pressdes pulmonares.'®

A persisténcia de HP importante com GTP e RVP elevados,
mesmo apods essas estratégias, € considerada contraindicagao
para TC. Nesse cendrio, o implante de DAV como ponte para
posterior candidatura é uma opgao de suporte em pacientes
selecionados. A descompressao ventricular esquerda obtida
com o uso de DAV pode levar a reducgao da pressao de artéria
pulmonar e de RVP em médio prazo, tornando o paciente
candidato ao TC.?"** Em pacientes com IC avancada e HP
importante com componente pré-capilar persistente, o TC
heterotépico ou o transplante combinado coragao-pulmao
(em centros capacitados), o implante de DAV como terapia
de destino ou a paliagdo sdo opgbes terapéuticas e de
suporte (Figura 2).

Eventualmente, algumas medidas durante uma avaliagao
hemodinamica cardiopulmonar podem estar discordantes
com a real hemodinamica do individuo e gerar erros de
interpretagao. Alguns erros comuns e problemas durante
a avaliacao cardiopulmonar invasiva estdo descritos na
Tabela 5.

Quadro 1 - Avaliagdo hemodinamica cardiopulmonar em candidatos a transplante cardiaco com hipertensdo pulmonar

Avaliagao Classificagdo HP

Hemodinamica

POAP < 15 mmHg
GTP > 15
RVP > 3 Woods

HP pré-capilar

Vasorretividade Pulmonar

Abordagem Sugerida Nova Condicao Diagnostico TC
PSAP < 50 mmHg
GTP<15 HP Reativa v

RVP < 3 Woods
PSAP > 50 mmHg

Oxido Nitrico

GTP > 15 HP Fixa X
RVP > 3 Woods
POAP > 15 mmHg PAD > 12 mmHg:Diuréticos PSAP < 50 mmHg
PSAP GTP < 15 HP pds-capilar GTP <15 v
> 50 mmHg
RVP < 3 Woods RVS > 1200 dynas/siem®:NPS RVP < 3 Woods

POAP > 15 mmHg HP pré e pds

capilar
GTP =15 Combinados
RVP > 3 Woods

Vasorreatividade Pulmonar
Nitropotassiato de sédio

PSAP < 50 mmHg
GTP< 15

RVP < 3 Woods
PSAP > 50 mmHg
GTP>15

RVP > 3 Woods

HP Reativa v

HP Fixa X

PSAP: presséo sistdlica de artéria pulmonar; POAP: pressédo de oclusdo de artéria pulmonar; GTP: gradiente transpulmonar; RVP: resisténcia
vascular pulmonar; HP: hipertensdo pulmonar; PAD: pressdo de atrio direito; RVS: resisténcia vascular sistémica; NPS: nitroprussiato de sddio;

TC: transplante cardiaco.
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Avaliacao em candidatos a implante de DAV

A disfuncao de VD é umas das principais causas de
morte e morbidade precoce apds implante de DAV.?425
Uma acurada avaliagdo do risco de disfuncao do VD
no pés-operatério precoce de DAV é importante para
o planejamento de um eventual suporte circulatério
tempordario de VD, que pode atenuar o risco de
mortalidade no pés-operatério.?e-28

Avaliagao clinica, laboratorial, ecocardiogréfica e
hemodinamica fazem parte da maioria dos escores
preditores de disfuncdo de VD apés implante de DAV,
entretanto essas ferramentas ainda nao sao totalmente
confidveis na correta predicdo de disfungao de VD nesse
cendrio,?*?° tornando essa avaliacdo desafiadora.

A avaliagdo hemodinamica pulmonar auxilia na
predigao de disfuncdao de VD apés implante de DAV.?
Os principais pardmetros hemodinamicos e suas referéncias
para predigdo de disfungao de VD estao descritos
na Tabela 6.

Além do papel na avaliagdo pré-implante de DAV, a
avaliagdo hemodinamica cardiopulmonar pode auxiliar
no manejo de algumas situagbes no pés-operatério do
implante:

* No pés-operatério precoce:**

°  Manejo da hipertensao pulmonar e pré-carga
de VD;

Descompressao do ventriculo esquerdo (auxiliando
na decisdo de aumento ou reducao rotagoes
do DAV).

* Seguimento em longo prazo:

o

Pacientes com sintomas de IC refratarios: avaliagao
de descompressao de ventriculo esquerdo, fungao
de VD e insuficiéncia adrtica;®®

Avaliacao de rotagao ideal de DAV (ramp test);”

Otimizagdo hemodinamica com desacoplamento
entre pressao diastélica pulmonar e POAP?®

Cateterismo Direto
PSAP > 50 mmHg
E
GTP > 15 OU RVP > 3 (com PAS > 85)

I
v

> BIA

» DAV

L

Prosseguir avaliacao para
transplante

Teste de reatividade com vasodilatador

» Monitorizagdo hemodinamica continua 24-48h
» Tratamento guiado:

Diurético / ultrafiltragéo

Vasodilatadores (incluindo NOi)

Inotrépicos

/ Reavaliagdo hemodinadmica deve ser feita apds 3-6 meses
RVP <3

RVP permanece elevada

Tratamento clinico (Cuidados Paliativos)
DAV - Terapia de destino
TC heterotopico / TX corag@o-pulméo

Figura 2 - Avaliacdo para transplante cardiaco em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada e hipertenséo pulmonar. PSAP: pressao sistélica de artéria
pulmonar; GTP: gradiente transpulmonar; RVP: resisténcia vascular pulmonar; PAS: press&o arterial sistolica (sistémica); Noi: oxico nitrico inalatorio; BIA:
baldo intra-adrtico; DAV: dispositivos de assisténcia ventricular esquerda de longa permanéncia; TC: transplante cardiaco; TX: transplante.
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Conclusao Potencial conflito de interesse

A avaliagdo hemodinamica cardiopulmonar invasiva Nao hd conflito com o presente artigo
continua sendo uma ferramenta importante na avaliagao de
pacientes com IC avangada especialmente em candidatos a
TC e a DAV, bem como no manejo de pacientes complexos Fontes de financiamento

com hemodindmica duvidosa e choque cardiogénico. - ' .
O presente estudo ndo teve fontes de financiamento

A adequada técnica de avaliacao hemodinamica invasiva
e a correta interpretacdo de curvas e pressoes de forma
sistematica sao fundamentais para o entendimento dos
mecanismos que envolvem as alteragdes hemodinamicas
cardiopulmonares e permitem uma otimizagao hemodinamica
guiada, possibilitando melhores desfechos clinicos. Nédo ha vinculagao deste estudo a programas de

pos-graduacao.

externas.

Vinculacao académica

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa; Obtengao de dados;
Analise e interpretagao dos dados; Redagao do manuscrito; . ) o
Revisao critica do manuscrito quanto ao contetido intelectual Este artigo nao contém estudos com humanos ou animais

importante: Biselli B e Seguro LFBC. realizados por nenhum dos autores.

Aprovacao ética e consentimento informado

Tabela 5 - Erros e problemas na avaliagao hemodinamica cardiopulmonar

Situagao Comentarios

Identificar componente hemodindmico de HP e repetir novas medidas apos

Contraindicag@o de TC com uma avaliagdo hemodinamica isolada s A L
otimizagdo hemodinamica e testes de vasorreatividade.

Avaliar sempre o conjunto de todas as variaveis hemodinamicas

Contraindicagdo de TC com apenas 1 critério hemodinamico alterado cardiopulmonares (pressio pulmonar, gradientes e RVP)

Discordancia entre pressdo pulmonar, RVP e gradientes pulmonares

Possivelmente DC superestimado (ex: shunt cardiaco, erro de medida,

»  RVP baixa e gradientes elevados
obesos)

Possivelmente DC subestimado (ex: Disfungdo de VD importante, IT

*  RVP elevada e gradientes baixos
severa)

POAP superestimado (ex: IM severa)
»  RVP e gradientes elevados com pressdes pulmonares baixas Checar posicionamento do paciente, nivelamento e correta execucgdo de
pressdes

Teste de vasorreatividade com NOi em pacientes hipovolémicos ou com

POAP muito elevada. Risco de edema agudo de pulmdes

DC: débito cardiaco; HP: hipertensdo pulmonar; IM: insuficiéncia mitral; IT: insuficiéncia tricuspide; NOi: dxido nitrico inalatorio; POAP: presséo de
oclusao de artéria pulmonar; RVP: resisténcia vascular pulmonar; TC: transplante cardiaco; VD: ventriculo direito.

Tabela 6 - Avaliagao hemodinamica cardiopulmonar em candidatos a dispositivos de assisténcia ventricular esquerda de longa
permanéncia

Formula Preditor de disfungao de VD
indice de pulsatilidade artéria pulmonar PSAP — PDAP / PAD <2,0%
PVC / PCP > 0,63 #
ITSVD [(IC/FC) x (PAM — PCP)] x 0,0136 <5,0 g/m/m?%
1o spomny
Gradiente diastélico pulmonar PDAP — PCP >73%

FC: frequéncia cardiaca; IC: indice cardiaco; ITSVD: indice de trabalho sistdlico do ventriculo direito; PAD: pressao de étrio direito; PAM: pressao arterial
média; PCP: pressdo de capilar pulmonar; PDAP: pressao diastélica de artéria pulmonar; PSAP: pressao sistélica de artéria pulmonar; PVC: Pressdo
venosa central; RVP: resisténcia vascular pulmonar; VD: ventriculo direito.

1 70 ABC Heart Fail Cardiomyop. 2022; 2(2):165-172
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