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Cateter de Swan-Ganz e Ausência de Evidências: Será que Reflete a 
Prática Clínica?
Swan-Ganz Catheter and Lack of Evidence: Does it Reflect Clinical Practice?
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... E o médico se depara com uma paciente com 
insuficiência cardíaca (IC) crônica de etiologia isquêmica grave, 
septuagenária, que evolui com complicação hemorrágica 
maior após uma tentativa de revascularização percutânea. 
A despeito da compensação volêmica, ela apresenta sinais 
de infecção respiratória e, mesmo com antibioticoterapia 
adequada, mantém piora clínica com sinais de hipoperfusão, 
ainda que com níveis pressóricos marginais... 

A indicação de monitorização hemodinâmica invasiva 
estaria cientificamente associada à redução de desfechos 
clínicos neste caso? As síndromes clínicas agudas implicam um 
grau de dificuldade maior para a realização de ensaios clínicos, 
sendo que algumas condutas aplicadas na prática não foram 
testadas no modelo cartesiano ideal. O caso acima descrito 
parece uma boa justificativa para essa discussão.

O primeiro grupo a publicar um estudo prospectivo 
da efetividade do cateter de Swan-Ganz foi o SUPPORT, 
onde 10% da população tinha IC congestiva, mostrando 
um aumento da mortalidade associada ao uso do cateter.1 
Posteriormente, em 2005, foi publicado o estudo ESCAPE2 
que analisou 433 pacientes com IC e fração de ejeção (FE) 
< 30%, sintomáticos, sem critérios para choque cardiogênico 
(CC), não demonstrando redução de mortalidade, entretanto 
nos desfechos secundários houve benefício na melhora dos 
sintomas e da capacidade funcional. Em uma análise do uso do 
cateterismo da artéria pulmonar (CAP) na IC com FE reduzida 
e preservada foi observada uma queda na utilização entre 
2005 e 2010 com posterior aumento entre 2010 e 2014 e com 
concomitante declínio da mortalidade em todo o período, 
possivelmente associado à melhora da terapêutica na IC.3 
O declínio do uso também observado por Hernandez et al.4 
que analisaram retrospectivamente 9.431.944 admissões de 
IC ou CC, onde o uso do CAP na IC foi associado com maior 
mortalidade enquanto aqueles com CC tiveram associação 
com menor mortalidade (34,9% versus 37%; odds ratio 0,91; 
intervalo de confiança 0,87 a 0,97; p = 0,001) e parada 
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cardiorrespiratória (14,9% versus 18,3%; odds ratio 0,77; 
intervalo de confiança 0,74 a 0,81; p < 0,001), desfechos que 
se mantiveram mesmo após o ajuste de escore de propensão.

A complexidade de alguns pacientes com IC, seja pela 
ampla gama de comorbidades e fatores agravantes ou 
mesmo pela doença cardíaca avançada, pode confundir 
a avaliação do status clínico. Corroborando com isso, 
uma análise prospectiva de 97 indivíduos com IC 
descompensada comparou a acurácia do exame físico 
com a avaliação hemodinâmica invasiva, classificados 
nos perfis clínico-hemodinâmicos de Lee Stevenson com 
posterior reclassificação através do CAP.5 Houve uma taxa 
de identificação clínica extremamente baixa para o subgrupo 
“frio e úmido” como também do status volêmico e de débito 
cardíaco mesmo entre cardiologistas experientes, tendo 
o cateter de Swan-Ganz alterado a tomada de decisão 
na maioria dos casos. Levando em consideração esses 
desafios e o fato de que a congestão na IC está associada 
com mortalidade,6 a monitorização com CAP fornece 
informações que contribuem para a atuação farmacológica 
e otimização volêmica mais precisa. Indo ao encontro 
disso, uma análise dos dados do ESCAPE avaliou os 141 
pacientes com o objetivo primário de observar a associação 
do uso do CAP com dias até o óbito, transplante cardíaco e 
hospitalização cardíaca em 6 meses. Foi encontrado que a 
pressão de oclusão da artéria pulmonar (PAOP) foi associada 
ao aumento dos desfechos preconizados (hazard ratio 2,03; 
intervalo de confiança de 95% 1,31 a 3,15; p < 0,01), 
enquanto o índice cardíaco não teve a mesma associação.7 

A classificação do CC proposta pela Society for 
Cardiovascular Angiography and Interventions,8 baseada 
em estágios, traz a noção do risco de progressão da IC 
para hipoperfusão tecidual e instabilidade. Nesta lógica, 
a monitorização com CAP auxilia na categorização por 
fenótipos conduzindo a uma avaliação mais exata, posto 
que a tênue transição da IC aguda para o CC pode não 
ser clinicamente perceptível, especialmente em casos de 
disfunção ventricular direita isolada ou choque com níveis 
pressóricos normais.9,10 Além disso, parâmetros para a 
avaliação de disfunção ventricular direita, como a razão 
entre a pressão atrial direita e a PAOP (PAD/PAOP > 0,8), 
o índice de pulsatilidade da artéria pulmonar (iPAP < 1,0), 
bem como o índice de trabalho do ventrículo direito (ITVD 
< 600 mmHg × mL/m2) são fundamentais para o diagnóstico 
e prognóstico desses pacientes.11 

As recomendações sobre o uso do CAP na IC dadas 
pela American College of Cardiology Foundation/American 
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Heart Association,12 European Society of Cardiology13 e 
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia14 se restringem 
aos pacientes que estão sendo considerados para suporte 
circulatório mecânico ou transplante cardíaco, principalmente 
na avaliação de reversibilidade da hipertensão pulmonar. 
Nestes casos, a avaliação do componente fixo da hipertensão 
pulmonar ajuda no planejamento de terapias avançadas e 
prognóstico pós transplante.15 

As evidências disponíveis favorecem o uso do cateter 
de Swan-Ganz no CC, entretanto não favorecem o seu 
uso de forma rotineira na IC descompensada, tendo como 
peça fundamental a experiência do especialista. Apesar dos 
desfechos de mortalidade desfavoráveis, vale lembrar que 
o CAP é uma ferramenta diagnóstica e não uma medida 
terapêutica, e sua efetividade dependerá das decisões 
clínicas tomadas pelos profissionais envolvidos. 

Voltando ao caso inicial, foi realizada a monitorização 
por CAP na paciente septuagenária, evidenciando perfil 
hemodinâmico compatível com CC. A aplicação de 
inotrópico foi justificada e determinou melhora clínica em 
menos de 24 horas, levando à alta da unidade de terapia 
intensiva em 3 dias.
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