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Ruptura da artéria pulmonar pelo cateter de Swan-
Ganz. Relato de caso

Pulmonary artery rupture by the Swan-Ganz catheter. Case report

INTRODUÇÃO

A ruptura de artéria pulmonar (RAP), embora de ocorrência rara, é con-
siderada uma das complicações mais graves associadas ao uso do cateter de 
artéria pulmonar (CAP). Foi descrita pela primeira vez em 1971(1) e os as-
pectos clínicos dessa complicação são bem conhecidos. Apesar do risco de 
complicações graves pelo uso do CAP, a aplicação adequada desta ferramenta 
na monitorização hemodinâmica pode trazer benefícios.
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RESUMO

O cateter de artéria pulmonar é fre-
quentemente usado na monitorização de 
pacientes durante o transplante hepático. 
O advento de métodos menos invasivos 
para estimar o débito cardíaco e a pressão 
de oclusão da artéria pulmonar, aliado ao 
fracasso de estudos randomizados em de-
monstrar redução da mortalidade com o 
uso do cateter de artéria pulmonar, redu-
ziu sua aplicabilidade. A ruptura de artéria 
pulmonar pelo uso do cateter de artéria 
pulmonar é complicação rara, porém gra-
ve. Objetivamos relatar a ruptura de artéria 
pulmonar como complicação do cateter de 
artéria pulmonar, revendo a abordagem clí-
nica e discutindo a monitorização hemodi-
nâmica com o cateter de artéria pulmonar 
no transplante hepático.

Paciente do sexo feminino, 56 anos, 
portadora de vírus da hepatite C e cirrose 
(escore MELD 26), apresentou quadro de 
encefalopatia hepática. Foi realizado trans-
plante hepático sob monitorização invasiva 
com cateter de artéria pulmonar. Nas pri-
meiras 24 horas pós-operatórias apresen-
tou instabilidade hemodinâmica, queda 

do hematócrito e parada cárdio-respirató-
ria. Após a ressuscitação cárdio-pulmonar, 
foi solicitado um ecocardiograma trans-
torácico que evidenciou hemopericárdio. 
Mesmo após a pericardiocentese a paciente 
evoluiu com hemopericárdio recidivo. A 
angiografia pulmonar não evidenciou le-
sões e o diagnóstico de ruptura de artéria 
pulmonar só foi feito através da esternoto-
mia exploratória.

As complicações pelo uso do cateter de 
artéria pulmonar são infrequentes, entre-
tanto associadas a grande morbimortalida-
de. A redução do uso do cateter de artéria 
pulmonar diminuiu as complicações em 
diversas situações clínicas, entretanto o 
risco-benefício do uso do cateter de artéria 
pulmonar para transplante de fígado não é 
conhecido. Novos estudos comparando o 
cateter de artéria pulmonar a métodos não 
invasivos da avaliação da pressão de oclu-
são da artéria pulmonar devem ser realiza-
dos no transplante hepático.
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Mulher de 56 anos, portadora do vírus da imunode-
ficiência humana (HIV) e de cirrose hepática por vírus 
da hepatite C (HCV), escore MELD de 26, foi admiti-
da com quadro de encefalopatia hepática. Encontrava-se 
hemodinamicamente estável, porém ictérica, hipocora-
da, com edema de membros inferiores e ascite. Devido 
à gravidade do quadro e ausência de doadores de fíga-
do, foi realizado um transplante intervivos cerca de 24 
horas após a admissão. Para o procedimento cirúrgico, 
foi puncionado um acesso venoso profundo e a paciente 
foi monitorizada através de um cateter arterial periféri-
co (monitorização invasiva da pressão arterial) e de um 
CAP. A cirurgia teve duração de 11 horas e transcorreu 
sem intercorrências.

A paciente foi admitida na unidade de terapia intensi-
va (UTI) no pós-operatório extubada, estando levemen-
te hipertensa e hipotérmica (temperatura axilar: 35o C), 
devido ao resfriamento do transplante. Monitorização 
pelo cateter de Swan-Ganz mostrava pressão venosa cen-
tral (PVC): 0 mmHg; pressão ocluida de artéria pulmo-
nar (POAP): 4 mmHg; pressão artéria pulmonar média 
(PAPM): 7 mmHg; índice cardíaco (IC):5,8 L/ min x m2 
; saturação venosa de oxigênio (SvO2): 78%. Foi relatada 
dificuldade de “encunhar” o cateter para monitorizar os 
parâmetros clínicos da paciente na UTI.

Nas primeiras 24 horas pós-operatórias a paciente 
iniciou quadro de oligúria e a monitorização hemodi-
nâmica evidenciava PVC: 5 mmHg; PAPM: 12mmHg; 
POAP: 7mmHg; IC: 4,4 L/ min x m2 ; SvO2: 80%. 

O CAP foi retirado no segundo dia do pós-operatório 
e a paciente manteve queda do débito urinário apesar das 
medidas de suporte, sendo então instituída hemodiálise. 
Apresentou no mesmo dia vários episódios de taquicar-
dia ventricular (TV) com pulso, sendo então suspensa a 
hemodiálise e administrada 2 ampolas de amiodarona. 
Cerca de dez minutos após o início da TV, apresentou 
hipotensão refratária e parada respiratória. Após reani-
mação cardiopulmonar e medidas de suporte foi solici-
tado um ecocardiograma trans-torácico (ECOTT) que 
evidenciou derrame pericárdico, sendo então realizada 
pericardiocentese de 100 ml de sangue com melhora he-
modinâmica e metabólica parcial.

Após 24 horas da pericardiocentese, a paciente evo-
luiu com instabilidade hemodinâmica. Novo ECOTT 
evidenciou a formação de derrame pericárdico, que foi 
drenado (cerca de 100ml) por pericardiocentese. A ra-
diografia de tórax sugeriu um hemotórax à esquerda, que 
foi também drenado. 

A paciente evoluiu mais uma vez com instabilidade 
hemodinâmica e formação de um novo derrame peri-
cárdico. Em seguida, angiografia pulmonar e cavografia 
foram solicitadas, entretanto, ambas não evidenciaram 
lesões que justificassem o quadro clínico. 

Frente a esses resultados, a decisão foi pela aborda-
gem cirúrgica. A esternotomia evidenciou pequena lesão 
em ramo esquerdo da artéria pulmonar, que foi então 
rafiada.

DISCUSSÃO

O uso do cateter de artéria pulmonar não é isento de 
complicações, dentre as quais incluem punção arterial, 
pneumotórax, arritmias ventriculares, enovelamento do 
cateter e infarto pulmonar.(2)

A RAP pelo uso do CAP é uma complicação bastante 
rara, com uma incidência estimada entre 0,01% e 0,47%.
(3-9) Em dois estudos recentes, a incidência foi menor do 
que 0,05%.(10) Essa variação pode ser atribuída à discre-
pância do número de casos-controle incluídos nas dife-
rentes séries. A taxa de mortalidade relatada varia entre 
50 e 75% e é maior nos pacientes anticoagulados. Todas 
as séries citadas são compostas por pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca e é questionável se esses dados podem 
ser estendidos a outros tipos de paciente.

Os fatores de risco para RAP associado ao cateter de 
Swan Ganz incluem: sexo feminino, idade maior do que 
60 anos, hipertensão pulmonar, anticoagulação, posi-
cionamento e inflação imprópria do balão, manipulação 
repetida do cateter, manipulação cardíaca durante a ci-
rurgia e hipotermia induzida. 

A paciente do caso em questão apresentava, no míni-
mo, três fatores de risco (sexo feminino, anticoagulação, 
e hipotermia induzida) para essa complicação, (sendo di-
fícil a avaliação no que diz respeito ao posicionamento 
inadequado ou manipulação excessiva do cateter). En-
quanto a anticoagulação e hipotermia são fatores de risco 
comum a todos os pacientes em pós-operatório de trans-
plante hepático, a prevalência de hipertensão pulmonar e 
a faixa etária desses pacientes podem ser muito diferentes 
daquelas dos pacientes submetidos a cirurgia cardíaca.

Segundo Bussières et al.(2) em uma revisão da literatu-
ra, dentre os mecanismos de lesão responsáveis pela RAP 
destacam-se a insuflação inapropriada do balonete, retra-
ção ou flushing do cateter enquanto encunhado, migra-
ção do cateter para arteríolas de pequeno calibre e avanço 
do mesmo quando sua ponta encontra-se encostada na 
parede do vaso sanguíneo.

A peculiaridade do caso descrito está no sítio (tron-
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co da artéria pulmonar) e apresentação clínica (tampo-
namento cardíaco e hemotórax) da lesão. Geralmente, 
a RAP manifesta-se com hemorragia pulmonar maciça, 
hemoptise ou o paciente permanece assintomático.(11) O 
hemotórax é uma forma menos comum de apresenta-
ção. Os tamponamentos cardíacos secundários ao uso do 
CAP relatados na literatura são secundários a perfuração 
do ventrículo direito.(2,3,6,12)

O manejo inicial dos pacientes com RAP induzida por 
cateter é centrado na prevenção da asfixia pelo preenchi-
mento alveolar com sangue (principal causa de morte), 
já que a hipovolemia raramente é a causa de morte nesses 
pacientes. A contenção da hemorragia, o isolamento pul-
monar através do decúbito lateral com o lado não envol-
vido para cima e da intubação orotraqueal com tubo de 
duplo lúmen, a manutenção da troca gasosa adequada, 
assim como estabilização hemodinamica do paciente são 
medidas terapêuticas nesta complicação.

Convém citar que os pacientes que apresentam he-
motórax parecem se beneficiar de uma toracotomia com 
o objetivo de reparar cirurgicamente a lesão.(12) O caso 
relatado é um exemplo de abordagem cirúrgica de uma 
RAP complicada por hemotórax que obteve sucesso. 

O debate acerca do uso do CAP continua atual.(13) As 
complicações decorrentes do seu uso e a possibilidade de 
avaliar os mesmos parâmetros clínicos através de outros 
métodos menos invasivos e mais econômicos são fatores 
que o classificam como de elevado risco/benefício por 
alguns especialistas. Diversas séries avaliando uma mi-
ríade de pacientes críticos (não cirúrgicos) falharam em 
demonstrar benefícios a longo prazo na monitorização 
com o CAP, inclusive inicialmente admitindo um maior 
tempo de internação, custo, taxa de complicações e mor-
talidade com o seu uso.(14) Dois ensaios clínicos randomi-
zados publicados recentemente confirmaram esses acha-
dos, desmentindo o aumento de mortalidade observado 
nas primeira séries.(15,16)

Alguns estudos avaliaram o uso do CAP no manejo 
per-operatório de cirurgia vascular em 1989 e 1990.(17,18) 

Mais recentemente novo estudo retrospectivo também 
não observou benefícios a longo prazo com a monito-
rização invasiva com o CAP em cirurgia não-cardíaca, 
inclusive demonstrando um aumento de três vezes em 
eventos pós operatórios cardíacos e duas vezes em even-
tos não cardíacos.(19) A recomendação atual é de que es-
tudos clínicos randomizados são necessários para eluci-
dar a indicação do CAP no manejo anestésico-cirúrgico. 
Apesar da ausência de benefícios a longo prazo nessas 
séries é provável que algum benefício seja observado em 
pacientes mais críticos como aqueles submetidos a cirur-

gia cardíaca e ao transplante hepático.
Atualmente há uma tendência na redução do empre-

go do CAP em várias situações clínicas, entretanto na 
monitorização do transplante hepático o método con-
tinua sendo o mais escolhido, com uma tendência ao 
crescimento do uso do ECO transesofágico em pacientes 
com MELD baixo (<15).(20,21) Pode-se dizer ainda que 
diversas peculiaridades hemodinâmicas dos pacientes cir-
róticos submetidos ao transplante, como a redução da 
resistência vascular periférica(22) diminuem a acurácia do 
uso de métodos menos invasivos (Vigileo/Flotrack) quan-
do comparados ao CAP.(23) Métodos mais recentes(20,23,24) 

estão sendo lançados e avaliados para substituir o uso 
do CAP no transplante hepático, entretanto nenhum se 
mostrou tão fidedigno ou capaz de medir tantas variáveis 
em todos os pacientes. 

O caso relatado é um exemplo da importância des-
sa discussão. O CAP permanece como o melhor e mais 
confiável método na monitorização hemodinâmica de 
pacientes submetidos ao transplante hepático. Apesar de 
ser um método invasivo é fundamental no manejo anes-
tésico destes pacientes, sendo justificável o seu emprego 
pelo benefício produzido em comparação com a baixa 
incidência de complicações. Mais estudos comparando 
métodos não invasivos de monitorização do débito car-
díaco com o CAP devem ser realizados. Talvez a substi-
tuição do CAP por outro método tão ou mais eficaz pos-
sa reduzir ainda mais a morbimortalidade dos pacientes 
submetidos ao transplante hepático.

ABSTRACT

Pulmonary artery catheter is frequently used to monitor 
patients during liver transplantation. Recently developed less 
invasive methods for estimating cardiac output and pulmona-
ry capillary wedge pressure together with the failure of rando-
mized studies to demonstrate reduced mortality in pulmonary 
artery catheter-monitored patients, has restricted its applicabi-
lity. Pulmonary artery rupture by pulmonary artery catheter is 
a rare, but dangerous complication. The purpose of this report 
is to describe a pulmonary artery rupture caused by monitori-
zation with a pulmonary artery catheter, reviewing the clinical 
approach and discussing hemodynamic monitoring with the 
pulmonary artery catheter during liver transplantation.

A 56 year old female patient, with cirrhosis caused by 
hepatitis C virus (MELD score 26) presented with acute he-
patic encephalopathy. She was medicated and received a liver 
transplantation with invasive monitoring with a pulmonary 
artery catheter. In the first 24 hours after surgery, the patient 
presented with hemodynamic instability, low hematocrit, and 
cardiorespiratory arrest. After cardiopulmonary resuscitation, 
hemopericardium was diagnosed by transthoracic echocardio-
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 Complications from use of pulmonary artery catheter are 
infrequent, however, due to their clinical severity, can cause high 
morbidity and mortality. A decreased use of pulmonary artery 

catheter reduced the number of complications observed. New 
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surement must be conducted in liver transplantation.
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