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1. INTRODUCAO

O método de Swan-Ganz, para catete-
rismo cardiaco, nas Unidades de Terap.a
Intensiva é completamente novo, tends
sido iniciado por volta de 1970, na Uni-
versidade da Califérnia, Los Angeles, com
os médicos americanos Willlam Ganz e
Harold J. C. Swan, que aperfeicoaram
este tipo de cateter.

Foram feitos estudos comparativos em
animais e no homem, utilizando-se o mé-
todo convencional do contraste e a nova
técnica de medida do Débito Cardiaco
(D.C.) pela termo-diluicdo, concluindo-
se a superioridade deste tultimo, por ser
mais simples, além de seguro.

No Brasil, os primeiros estudos com
Cateter de Swan-Ganz, foram iniciados
em 1971, no Instituto “Dante Pazzanese”
de Cardiologia, pelo Dr. Leopoldo Soares
Piegas, chefe do Setor de Terapia Inten-

siva, trazendo possibilidades de conheci-
mento de certos parametros hemodina-
micos valiosos para o diagnostico, prog-
ndstico e tratamento de pacientes aco-
metidos das mais graves entidades clini-
cas e complicacoes pos-operatoria.

As enfermeiras(os) indicadas para ad-
ministrar uma Unidade de Terapia In-
tensiva, onde se pratica estas técnicas,
devem ser altamente capacitadas e bem
treinadas, com conhecimento cientifico
mais aprofundado, tornando possivel e
facilitando a aplicacdo destes procedi-
mentos sem complicacoes significativas e
num intervalo de tempo relativamente
curto.

2. CONCEITO
O catéter de Swan-Gangz, constitui um

método rapido para obter informacoes
diagnoésticas tuteis, sem o uso do Raio-X,

* Enfermeiras da Unidade Coronéria do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.
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através da avaliacao das pressdes nas ca-
vidades direitas, tronco e Artéria Pulmo-
nar (A.P.), Capilar Pulmonar (C.P.) e dé-
bito cardiaco pela termo-diluicao.

3. INDICACOES

Tem sido usado no controle da funcao
ventricular esquerda e aplicado na pre-
vencao e tratamento da faléncia cardia-
ca em pacientes com Infarto Agudo do
Miocardio (I.A.M.), no controle da sobre-
carga hidrica imposta pela infusao de li-
quidos e transfusdoes em pacientes com
baixa reserva cardiaca; no controle pds-
operatorio de doentes submetidos a ci-
rurgia cardiaca, na determinac¢ao do D.C
pela termo-diluicao; na avaliacao de
efeitos clinicos e hemodinamicos de dro-
gas vasopressoras como nitroprussiato de
sodio e dopamina e ainda como item im-
portante, no diagnéstico diferencial en-
tre algumas patologias cardiacas.

4. ESPECIFICAGCOES DO CATETER

83ao construidos com material flexivel
(polyvinyl chloride), tendo diametro ex-
terno de 1,7mm (5 F) e 110 cm de com-
primento. Possuem uma ou dupla luz ¢
na sua extremidade distal, situa-se um
balao de latex com capacidade para 1 mij
quando inflado e um termo receptor (ter-
mistor) destinado a captar as diferen-
¢as na temperatura sanguinea intracar-
diaca. Tem caracteristica radiopaca e é
fornecido estéril.

4.1 Tipos

— Duas vias: o catéter possui um
grande lumen, que termina na pon-
ta do catéter e é através dele que
os tragados presséricos de A.P. e C.P.
sao monitorizados, as amostras de
sangue venoso misto sao colhidas e
as soluc¢oes infundidas. O outro lu-
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men serve para inflar ou esvaziar
o balao.

— Quatro vias: possui um lumen dis-
tal que fica posiciosado em A.P,
com as finalidades citadas anterior-
mente. Outro, denominado proxi-
mal, termina mais ou menos a
30 cm da ponta, servindo para mo-
sotorizacao da pressao atrial di:
reita e infusao de liquidos (soro ge-
lado). uma 3.2 via do termistor, faz
conexao do termo-receptor com
aparelho de D.C. (Débito Cardiaco).
A lultima via é a do balao.

4.2 Embalagem e armazenamento

O empacotamento tem por finalidade
evitar o esmagamento do catéter. Para
maior protecao o balao e o tubo estao
envolvidos em revestimento plastico.

A esterilizacao e a manipulaciao fora
da embalagem, parecem contribuir pa-
ra o esmagamento, por isso recomenda-
se que o catéter permaneca na embala-
gem até o uso. Devido sua construcac
especial, nao é possivel conserta-los.

O periodo de armazenamento reco-
mendado é de 1 ano, com data de ex-
piracao impressa em cada embalagem.
A ultrapassagem do tempo previsto pode
causar deterioracao do balao, pois todos
produtos de borracha sao influenciados
pela atmosfera. Armazena-se sob condi-
¢oes que protejam os catéteres de varia-
coes extremas de temperatura e umida-
de. numa area de boa ventilacdo, prote-
gidos da agua e empilhados de maneira
que evite o esmagamento. Deve ser em-
pregada uma rotacao de estoque, perio-
dicamente.

5. TECNICA DE INSERGAO DO
CATETER

5.1 Principios basicos

O meio de insuflacao recomendado €
o dioxido de carbono (CO,) devido a sua
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rapida absor¢io no sangue, caso haja
rompimento do balao na circulacao. To-
davia, na pratica por razoes de conve-
niéncia é usado o ar, como meio de in-
flacao. Se existir possibilidade de um
shunt intra-cardiaco ou uma fistula ar-
teriovenosa pulmonar, a escolha devera
recair sobre o CO,, cuja solubidade no
séro é cerca de 20 vezes a do ar, a uma
temperatura corpérea normal; pois mes-
mo 1CC de ar, injetado na circulacao
arterial, podera ocasionar sérics tran:-
tornos.

O CO, se difunde através do balao de
latex, reduzindo seu diametro aproxima-
damente 0,5 CC por minuto, devendo ser
reinflado apés 2 ou 2 minutos. Para im-
pedir inflacio exagerada e possivel rup-
tura, sempre esvaziar o balao antes de
injetar o diéxido de carbono adicional.
Quanto ao ar, sua difusao através do
latex é suficientemente lenta, nao sen-
do necessiria nova insuflacao.

Cuidado, o0 balao nunca deve ser infla-
do com liquido, ji4 que o lumen de issu-
flacao é muito pequeno e a alta viscosi-
dade de qualquer fluido, comparada a do
ar, mals a sua agdo capilar podem im-
pedir o esvaziamento adequado do ba-
lao, além do que, 0 mesmo, estando cheio
de liquido fica mails pesado, perdendo
muito de sua capacidade de direcao dc
fluxo.

Seringa de inflacao: — é utilizada sem-
pre uma seringa pequena (de insulina ou
de 2 CC), que é mantida centinuamente
anexada ao lumen de inflacao para im-
pedir a injecao inadvertida de mais ar
E sempre testada a integridade, do ba-
130, antes da insercao do catéter, inflan-
do vagarosamente, até o volume impres-
s0 no corpo da via proximal, observan-
do-se, se ocorre vazamento de gas.

5.2 Teécnica:

— Introducao do catéter; por fleboto-
mia de veia anticubital, femural,

subclavia ou jugular interna; apés
perfundi-lo vagarosamente com 5
a 10 CC de solucao heparinizada.
Uma vez que a ponta tenha alcan-
cado as velas da area do ombro, o
balao é parcialmente inflado
(0,4 ml), para facilitar a passagem
do catéter através do leito venoso.
£ avancado suavemente até V.C.S.
(Veia Cava Superior) e A.D. (Atrio
Direito) acompanhado pelo tracado
pressérico.

Uma vez em A.D. (40 a 50cm da
fossa cubital) o balao é inflado no
seu volume maximo recomendadc.
A inflacdao é comumente associada a
uma sensacao de resisténcia. Quan-
do liberado, o émbolo da serinza
normalmente deve voltar para tras.
Se nao foi encontrada qualquer re-
sisténcia, deve-se assumir que o ba-
lao rompeu. Suspender imediata-
mente outra insufla¢dao, retirar o
catéter e testar a integridade do
balao.

Sob monitorizacao continua da
pressao e eletrocardiografica o ca-
téter é avancado cuidadosamente,
devendo passar através do A.D. pa-
ra A.P. através da valva pulmonar,
em 10 ou 20 segundos e se posicio-
nar em C.P.

A inspiracao profunda pelo pacien-
te durante o avan¢o pode facilitar
a passagem do catéter, principal-
mente, se ocorrer falha, em pacien-
tes com atrio ou vestriculo direito
hipertrofiados, especialmente se o
D.C. é baixo ou em presenca de
incompeténcia tricuaspide.

Se nao for obtida a pressao arterial
pulmonar, esvaziar o balao, retirar
o catéter até A.D. e repetir o pro-
cesso.

Uma vez que o balao se fixou na
posicao capilar conforme for obser-
vado no monitor, registrar o volume
de ar na seringa e esvaziar o balao
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para permitir ao catéter monitori-
zacao de pressao de A.P.

— Apé6s o esvaziamento, a ponta du
catéter normalmente recua em di-
recao da valva pulmonar e tende a
retornar ao V.DL, causando arritmias
Por isso é aconselhdvel o avan;o
do catéter por 1 ou 2 cm apés de-
sinsuflacao.

— Cuidado: — a distensao exagerada
de um ramo arterial pode levar a
ruptura de um vaso pulmonar, es-
pecialmente em pacientes com hi-
pertensio pulmonar. Evitar tam-
bém, a inflacao prolongada do ba-
lao, durante o registro de pressao
capilar. Esta é uma manobra oclu-
siva que pode causar infarto pul-
monar, o0 mesmo acontecendo se
ponta do catéter migrar para um
capilar menor.

6. VANTAGENS

6.1 Pode ser feito no leito, evitando o
transporte de doentes graves até a sala
de hemodinamica.

6.2 O catéter é flexivel, com ponta
acolchoada pelo balao, 0 que amortece o
choque contra a parede ventricular, di-
minuindo arritmias.

6.3 Baixa morbidade do proced.-
mento.

6.4 A pressao de A.P. exprime com
mais fidelidade a funcao miocardica que
a P.V.C. (Pressao Venosa Central).

6.5 As medidas de pressao e de D.C.
sa0 simples, seguras e podem ser repeti-
das em intervalos curtos.

6.6 Os tracados sao de boa qualidade.

6.7 As amostras para oximetria sao

facilmente colhidas.
7. COMPLICACOES

7.1 Arritmias benignas, como E.S.V.
(Extra Sistoles Vestriculares) e E.S.S.V.
(Extra Sistoles Supra Ventriculares), que
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as vezes podem levar a arritmias mais
graves, como T.V. (Taquicardia Ven-
tricular) e F.V. (Fibrilacao Ventricular);
pela irritacao da ponta do catéter em
parede ventricular.

7.2 Enovelamento da extremidade do
catéter, resultante provavelmente do usd
repetido do mesmo catéter, que teorica-
mente deve ser usado somente uma vez.
A possibilidade de um lacgo, volta ou nj
deve ser considerada, quando mais que
10 ou 15cm de catéter foi introduzid.
do AD. ao V.D., sem apresentacao de
onda caracteristica no monitor, que in-
dique que o V.D. foi alcangado. O mes-
mo pode ocorrer entre V.D. e A.P., levan-
do a ondas de forma achatada.

Se houver suspeita de no, retirar com-
pletamente e com cuidado o catéter, com
balao vazio.

7.3 Ruptura do balao, levando a em-
bolia gasosa.

O balao absorve lipoproteinas do san-
gue, causando a perda de elasticidade do
balao e aumentando a possibilidade de
ruptura.

Recomenda-se que o catéter seja usa-
do uma sé vez ou o numero de insufla-
¢Oes limitado. O tempo de utilizacao se-
gura num paciente é de 72 horas.

7.4 Perfuracao de capilar pulmonar,
que leva a um quadro com caracteristi-
cas de embolia pulmonar.

7.5 Encravamento persisteste do ca-
téter em capilar causando infarto-pul-
monar.

7.6 Posicao anormal dos grandes va-
sos e méa formacdo congénita podem
constituir problemas mais na passagem
do catéter.

7.7 Tromboflebite no local da inser-
cao.

8. DEBITO CARDIACO

£ a quantidade de sangue, ejetado
pelo coracao, no tempo de 1 minuto, de-
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pendendo diretamente d:¢ freqliéncia car-
diaca (F.C. e do volume sistdlico (V.S.),
que, por sua vez, depende da volemia
e forca contratil do coracao.

O D.C. normal varia em torno de 3,5 a
6,1 por minuto, de acordo com a super-
ficie corporal do individuo que é igual
a peso X altura. Este débito normal pode
ser calculado, utilizando-se a formula
simples de 40 a 60 ml/kg de peso ou pela
tabela de superficie corporal.

Geralmente o D.C. esta alto em estados
hiperdinamicos e hipercinéticos, como
febre, taquicardia, gravidez e hipertiroi-
dismo, mas constitui maior problema o
débito baixo (2,5 1/min.) que caracteriza
o estado de choque cardiogénico.

O método utilizado para medir o D.C.
através do Catéter de Swan-Ganz é o da
termodiluicao, cujo principio é: uma
quantidade conhecida de indicador frio e
injetado na veia cava ou parte superior
do AD. e a resultante troca na tempera-
tura sanguinea é detectada na A.P. O Dé-
bito Cardiaco é inversamente proporcio-
nal 4 queda de temperatura.

Deve ser considerada a falha humanaz,
com perda de calor, através da injecao
do indicador frio e durante a passagera
através da via do catéter, sem a rapidez
necessaria (5 segundos). Na dependéncia
deste fator e da margem de erro do apa-
relho (4 ou — 10%), repete-se a deter-
misa¢ao por 4 ou 5 vezes, estabelecendo-
se uma média das medidas com resulta-
dos mais aproximados.

9. MEDIDAS DE PRESSOES

Anteriormente ao desenvolvimento do
catéter de fluxo dirigido com balao, do
tipo Swan-Ganz, a unica forma de s:
obter pressdes do coraciao esquerdo era
colocando um catéter diretamente no
VE. Atualmente a artéria pulmonar
pode ser cateterizada rapida e segura-
mente em U.T.I., sem o auxilio de fluo-
roscopia.

Através do catéter de Swan-Ganz
mede-se as pressoes sistélica, média e
diastdlica de A.P.; a média capilar, que
reflete a pressao diastélica final de V.E,,
e a pressao de A.D.

Em pacientes em que a pressao diasto-
lica (P.D.) de A.D. e AP. estio aumen-
tadas, indicam Insuficiéncia cardiaca e
quando estdo decrescidas; hipovolemia
(perda de liquidos). No choque cardio-
génico as pressoes de AP. e C.P. estao
elevadas.

Sao considerados valores normais para:

AD = 4 a 6 mmHg
VD = 25 a 30/4 mmHg
AD = 25 a 30/12

CP = 12 mmHg
VE = 120/12 até 4 mmHg.

A pressao diastdlica de V.E. reflete =
de C.P.

Estando o catéter posicionado, sua via
distal é lavada com solucao heparinizada
e conectada a um transductor de pressao
(Strain-Gauge). A cupula sensitiva
transforma a pressao do vaso num sinal
elétrico que pode ser visualizado no
osciloscopio de um mositor. Apos as me-
didas de pressoes de A.P.; o balao é in-
flado vagarosamente, nunca com volume
superior a 0,8 ml, quando progredira até
1 capilar distal, preenchendo a luz do
vaso e concluindo o fluxo sanguineo que
vem do V.D., ficando o lumen distal em
contato com a pressao adiante do ca-
téter que € igual a de V.E.

Adaptando-se a via proximal do Caté-
ter de Swan-Ganz ao transdutor, ob-
tém-se a pressao de A.D.

10. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
10.1 Quanto ao paciente:
— a assisténcia psicolégica: orientagd.o
quanto a natureza do exame, dura-
¢ao, métodos e objetivos.
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tricotomia local.

— regido mediana dos MMSS
(Membros Superiores) (Veia an-
ticubital).

— regido inguinal direita e esquer-

da (veia femural).

— regiao infra-clavicular (jugular
e subclavia).

monitorizacao do paciente para

controle eletrocardiografico, posi-

cionando os eletrodos de modo 39

nao atingir a area de inser¢ao do

catéter (subclavia) e deixando
campo livre para possivel cardio-
versao.

colocagao do paciente em decubito

dorsal, sem travesseiro, cama na

posicao horizontal e membros imo-
bilizados para facilitar a passagem
do catéter e medidas de pressoes.

2 Preparo do material:

1 caixa de flebotomia

2 campos simples

1 pacote de campo médio

1 campo fenestrado

2 cubas rim

1 catéter de Swan-Ganz TF — 4

vias

fios para sutura (cat-gut simples 00

ou sutupak algodao 00)

gaze esterilizada

luvas n% 175 e 80 e pacote de

campos

agulhas para aspiracao e anestesia

local

seringas: 2 ml para insuflar o balao

— 10 ml para xilocaina e lavar o
catéter

— 20 ml para lavar o catéter du-
rante a passagem do mesmo

— foco de luz

— esparadrapo

— antissépticos (éter, agua oxige-
nada, martiolate)

— algodao com alcool

— medicamentos — xilocaina 2%

— 2 soros heparinizados (300 ml
para 1 ml da solucao decimal de
heparina)

— Strain-Gauge completo

— Observacao: manter sempre uma
cuba rim com soro heparinizado
para lavar o catéter e material de
emergéncia a4 mao.

10.3 Montagem do gauge:

— 0 gauge é composto por:

— 1 cabo que tem numa das extre-
midades o conector para apare-
1ho de pressao e na outra a mem-
brana sensitiva.

— a cupula ou campanula com 2
introdutores

— 2 torneirinhas de metal

— Técnica:

— sobre campo estéril colocar uma
cuba rim com soro fisioldgico,
uma seringa de 20 ml, 2 torneiri-
nhas de metal, a capula e os dois
introdutores. Conectar a via do
cabo que estdi a membrana, =
cupula do gauge. A ela adaptar

os introdutores e a estes as tor-
neirinhas, que devem estar uma
na posi¢ao lateral onde sera co-
nectado o .catéter de Swan-
Ganz, e a outra na posicao su-
perior para retirar o ar.
Injetar soro fisioldgico através
de uma das torneirinhas deixan-
do o strain-gauge cheio. Fixa-
lo a um suporte ao nivel flebos-
tatico do coracao.

10.4 Introducao do catéter: a enfer-
meira permanece constantemente ao
lado do médico, auxilia na flebotomia e
observa rigorosamente o monitor pres-
tando atencao as contracoes prematuras
do ventriculo (extra-sistoles) que podem
levar a uma T.V. e F.V. O desfibrilador e
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frasco de xilocaina devem estar prepara -
dos. Ao final do exame fazer o curativo
dando atenc¢ao especial a fixacdo do ca-
téter com pequenas fitas de esparadra-
po no seu sentido horizontal. Providen-
ciar RX para checagem de posicio do
catéter.

10.5 Cuidados com o paciente em uso
do catéter Swan-Ganz:

— observar alteragoes psiquicas do pa-
clente dando-lhes a devida assis-
téncia.

— fazer curativo diirio e inspecao
constante do local com relacdo a
irritacao, flebite e drenagem. Cui-
dar para que nao haja restricao nem
curativo muito compressivos o que
provocard falha circulatéria no
membro.

— orientar o paciente para que nao
movimente em demasia 0 membro
cateterizado evitando o desprendi-
mento do catéter.

— permitir que poucas pessoas manu-
seiem o catéter prevenindo infec-
¢oes.

— cuidar para que o catéter ndo seja
obstruido na colheita de sangue pa-
ra exames laboratoriais.

— manter o catéter permeével através
do gotejamento (lento) de soro he-
parinizado e permanentemente com
equipo de micro-gotas nas vias pro-
ximal e distal.

— a qualquer alteracao clinica ou ele-
trocardiografica, anotar na obser-
vagdo de enfermagem, registrar o
tracado e comunicar ao plantonista.

— se o catéter estiver obstruido, a
ponta pode estar ocluida pela pa-
rede da artéria pulmonar ou por
coagulo. Verificar aspirando sangue
de volta na seringa. Nao injetar
malis liquido.

— orientar os familiares e enc@minhé-
los a0 médico, se houver neces-
sidade.

10.6 Assisténcia de enfermagem no
débito cardiaco:

— material

— aparelho de termo-diluicao

— dez seringas com 10 ml de soro ge-

lado colocadas numa caixa de iso-
por com gelo.

— termometro especial para tempera-

tura do soro gelado

— termometro para temperatura bu-

cal.

— Técnica:

a) preparar o doente;

b) verificar se o aparelho de termo-
diluicao esta carregado, se for de
bateria. Desligd-lo da corrente
elétrica, colocd-lo ao lado do
doente e conectd-lo ao Swan-
Ganz na via do termistor;

c¢) controlar temperatura bucal do
paciente, a pressao arterial e a
freqiiéncia cardiaca;

d) controlar a temperatura do soro

gelado que deve estar 0°C;

e) calibrar o aparelho de termo-
diluicdo para temperatura o
paciente e ajustar a linha de
base entre zero e mais ou menocs
dois;

f) preparar a via proximal do caté-
ter para injecao do soro gelado.
colaborando para que a infusao
se faca num menor periodo de
tempo (5 segundos) para que
nao haja alteracao significativa
na temperatura do soro;

h) apés a infusdo aspirar até re-

fluir sangue para nao alterar a

temperatura do catéter;

na dependéncia da falha huma-

na e da margem de erro do apa-

relho (mais ou menos) 10% sa.:
feitas 5 medidas conseqgiientes €
estabelecido uma média;

§) anotar os dados obtidos;

i

~
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1) ao terminar o débito cardiaco
desligar o comando central do
aparelho e deixar a bateria car-
regando.

10.7 Assisténcia de enfermagem nas
medidas de pressdes de artéria e capilar
pulmonar.

— material;

— registrador de pressao;

— Straing-gauge eompleto;

— seringa de 20ml para lavar o
transductor;

— Técnica:

200

— preparar o paciente;

— verificar se o transductor esti
devidamente fixo ao suporte ¢
se est4 posicionado ao nivel fle-
bostatico do coragao;

— lavar o transductor para retirar
bolhas de ar ou coagulos de san-
gue que possam interferir no
tracado;

— conectar a extremidade distal
do catéter a torneirinha da
cipula do gauge;

— através do cabo ligar o sistema
ao registrador.

— calibrar a linha de base do apa-
relho em zero em relagcao i pres-
sao atmosférica, deixando uma
via do transductor em contato
com ar ambiente;

— de acordo com a curva registra-
da e a escala usada, gravar as
pressoes e anotar;

— para registrar pressao capilar
insuflar o balao com o volum?2
de ar observado durante a pas-
sagem do catéter.

— a0 término desinsuflar o balao:

— ligar novamente a via distal do
catéter ao soro heparinizado;

— proteger a cipula do gauge con-
tra possivel contaminacao, com
gaze ou compressa estéril;

— se o paciente estiver com respi-
rador mecénico desligar o apa-
relho;

— anotar os resultados obtidos.

10.8 Retirada do Catéter.
— solta-se o ponto que prende o ca-

téter a pele do paciente, compri-
mi-se o local e traciona-se lenta-
mente o catéter com o baldao de-
sinsuflado, observando qualquer
alteracao eletrocardiografica.

— curativo compressivo;

lavar as vias do catéter com agua
destilada, testar o balao tomands
cuidado com o cristal do termistur
que cai com facilidade.

10.9 Reesterilizacdo |[do catéter e do
Straing-Gauge.

— Recomenda-se para esterilizaao ds

catéter de Swan-Ganz e do Strain-
Gauge completo o 6xido de etilenc.
Casualmente pode ser usado o
Germikill para esterilizazo do ca-
téter.

Conclusao

— de 60 pacientes estudados nas uni-

dades de terapia intensiva do
I.D.P.C., desde 1971, quase tod.s
eram portadores de IAM, 6% apre-
sentaram alteracdes significativas,
caracteristicas de baixo débito e
33% tiveram aumento de pressao
capilar que indicava Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva. Mesmo com o
tratamento instituido 20% fol a
Gbito.

Concluimos, que o Cateter de Swan-
Ganz veio nos fornecer dados mais
rapldamente, sobre a situacao real
dos paclentes graves, antecipando
a terapéutica indicada e conseqiien-
temente as possibilidades de recu-
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peraciao do doente com a enferma-
gem participando ativa e direts.-
mente, demonstrando habilidade,
capacidade de dicernimento, conhe-
cimento cientifico e técnico.

BIBLIOGRAFIAS

GANZ, W.; Donoso, R.; Marcus, HS.;
J.S.; Swan, J.C. — A new technique
for measurement of cardiac output
by thermodiluition in man.

Amer. J. Cardiol.,, 27:392, 1971.

KONSTADINIDIS, T,; Beltrao, P. Gem-
brine, P. — Cateterismo da Arteria
pulmonar e registro da presséio ca-
pilar pulmonar, mediante o cateter
de Swan-Ganz na sala de hemod:-
nadmica; estudo comparativo com s
catéteres convencionais. Arq. bras.
Cardiol.,, 27:49, 1974.

PIEGAS, L.S.; Reseck, P.A.; Carvalho,
H.G.; Magalhdes, H.M.; Souzs,
JEM.R.; Fontes, V.F.; Jatene, A.D.

— Cateterismo cardiaco na Unidade
de terapia Intensiva: uso do catéter
de Swan-Ganz. Arq. bras. cardiol,
26:3, 1973.

PIEGAS, L.S.; Carvaliro, H.G.; Souza,
E.M.; Reseck, P.A.; Jatene, A.D. —
Use of the Swan-Ganz catheter in
the diagnosis of ventricular septal
defect after mpyocardial infarction:
case report. Heart Lung, 2:539, 1973.

SWAN, HJ.C.; Ganz, W.; Forrester, J.;
Marcus, H., Diamond, G.; Chonette,
D. — Catheterization of the heart in
man with use of a flow-directed
balloon-tipped catheter. N. Engl. J.
Med.; 283:447, 1970.

SWAN, H.J.C.; Forrester, J.S.; Diamong,
G.; Chatterjee, K.; Parmley, W.W.;
— Hemodynamic spectrum of myo-
cardial infarction and cardiogenic
54:1097, 1972.
shock: a conceptual model. Circuia-
tion, 45:1097, 1972.

WOODS, S.L.; — Monitoring Pulmonary
Artery Pressures.

Am. Journal of nursing, 76:11, 1976.

201





