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RESUMO

INTRODUÇÃO E OBJETIVO: Com o crescente aumento 
mun dial no número de pacientes submetidos ao transplante 
cardíaco, faz-se necessário conhecer melhor essa população. Este 
estudo visou descrever as características clínico-demográficas 
dos receptores, suas complicações e comorbidades, e compa-
rar esses dados com a literatura internacional. MÉTODOS: 
Foi rea lizado um estudo descritivo observacional retrospectivo 
com uma população submetida ao transplante cardíaco ortotó-
pico, no período de 2000 a 2009. Foram analisados os registros 
em prontuários médicos, suas histórias clínicas, comorbidades, 
diagnóstico de insuficiência cardíaca, doenças pregressas e tera-
pêuticas em uso. RESULTADOS: Dos 77 registros de pacientes 
analisados, 63,63% eram do sexo masculino, com média etária 
de 49,35 anos (±10,11 anos). A comorbidade mais frequente-
mente registrada foi a hipertensão arterial sistêmica (58,46%), 
seguida pelo diabetes (22,07%) e por dislipidemia (16,08%). 
A cardiopatia responsável pela maioria das indicações ao trans-
plante foi a cardiomiopatia dilatada idiopática (41,55%). A 
maioria dos pacientes (61,62%) apresentava fração de ejeção 
ventricular esquerda >55%. Todos os sujeitos estavam em uso 
de drogas antiproliferativas, 80,52% usavam inibidores da cal-
cineurina, 66,23% corticosteroides e 19,48% com inibidores do 
sinal de proliferação. CONCLUSÃO: Os registros analisados 
mostraram uma população semelhante a de relatos internacio-
nais, tanto na prevalência das comorbidades, quanto no tempo 
de sobrevida pós-transplante, utilizando a terapêutica imunos-
supressora padrão.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: With the increasing 
number of patients undergoing heart transplantation, it is 
necessary to know this population. The objectives of this study 
were to describe the receptors clinical profile, theirs clinical 
complications and theirs comorbidities, and compare then 
with the international literature. METHODS: We conducted a 
retrospective epidemiological observation description study with 
patients undergoing heart transplantation, in the period 2000 
to 2009. We analyzed the medical records of these patients, their 
history, their previous diseases, the heart failure diagnostics and 
therapeutics used. RESULTS: Of 77 patients medical records 
studied, 63.63% was males, with an average of 49.35 (±10.11) 
mean years-old. The most frequent comorbidity was hypertension 
(58.46%), diabetes (22.07%) and dyslipidemia (16.08%). The 
most common etiology as indication for transplantation was 
idiopathic dilated cardiomyopathy (41.55%). The most of 
these patients (61.62%) had ejection fraction above 55%. All 
of them used antiproliferative drugs, 80.52% used calcineurin 
inhibitors, 66.23% used corticosteroids and 19.48% used sign 
of proliferation inhibitors. CONCLUSION: These records 
analyzed showed a similar population to the international 
reports, both at the prevalence of comorbidities, as at the time of 
post-transplant survival, using the standard immunosuppressive 
therapy.
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INTRODUÇÃO

Com o aumento da sobrevida e as mudanças demográficas 
mundiais, a incidência das doenças cardiovasculares também 
tem aumentado, elevando, consequentemente, os casos de in-
suficiência cardíaca (IC). Em 2007, as doenças cardiovasculares 
foram a terceira causa geral de hospitalizações no Sistema Único 
de Saúde (SUS)(1,2) e a IC foi a principal responsável pelas hos-
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pitalizações dentre todas as doenças cardíacas(2,3). Nos Estados 
Unidos, 30 a 40% dos pacientes morreram no primeiro ano 
após o diagnóstico estabelecido de IC(4-6). 

Apesar dos progressos crescentes nas áreas de farmacologia 
terapêutica e procedimentos cirúrgicos cardíacos, muitos pa-
cientes com IC continuam progredindo aos estágios finais da 
IC, com sintomas refratários e necessidade de tratamentos palia-
tivos(2-7). Assim, uma vez que o paciente seja definido como com 
sintomas refratários aos métodos terapêuticos usuais, o trans-
plante cardíaco apresenta-se como a melhor opção nesses casos. 
Quando uma seleção criteriosa é aplicada, tanto aos doadores 
quanto aos receptores, ocorre um aumento significativo de so-
brevida, capacidade durante o exercício, retorno ao trabalho e 
qualidade de vida após o transplante(8). Conforme os registros 
da ISHLT (em inglês International Society for Heart and Lung 
Transplantation)(9), o número de transplantes cardíacos tem au-
mentado no mundo, com cerca de 3.000 transplantes ao ano. 

Nessa crescente população, sabe-se que a prevalência de co-
morbidades clínicas aumenta proporcionalmente com os anos 
de pós-transplante cardíaco(8-10). Estima-se que, em 5 anos de 
pós-operatório, 94% dos receptores de transplante apresentam 
hipertensão arterial sistêmica (HAS)(8-11); 85% desenvolvem 
dislipidemia (DLP)(8-10,12); 35% apresentam diabetes mellitus 
(DM)(8-10,13); e 21% apresentam insuficiência renal (IRC)(8-10,14). 
Cada uma dessas comorbidades, isoladamente ou não, afeta ad-
versamente a sobrevida dos receptores de transplante car díaco. 
Assim, cada serviço especializado em transplante elabora seus 
protocolos de seguimentos clínicos para o período pós-trans-
plante, que se enquadram na realidade populacional de cada 
região, para monitorar complicações e comorbidades do pós-
-transplante. 

É notório(2,9) que a sobrevida dos receptores no período pós-
-transplante cardíaco é influenciada por diversos fatores e que 
um dos mais preponderantes são as alterações do sistema imu-
nológico, causadas pelas terapias imunossupressora obrigatórias 
após o procedimento cirúrgico. Conforme as diretrizes interna-
cionais, a terapêutica imunossupressora tríplice utilizada mais 
frequentemente é composta por corticosteroides, inibidores da 
calcineurina e agentes antiproliferativos(8). Como opção alter-
nativa em casos de suspeita de rejeição ao enxerto, podem-se 
acrescentar os inibidores do sinal de proliferação (ISP). 

Baseado na análise clínica e demográfica da população es-
tudada, este estudo objetivou descrever as características dos 
receptores com sua evolução clínica pós-transplante cardíaco, 
prevalência de comorbidades e terapêutica em uso, para melhor 
conhecimento dessa população de transplantados cardíacos, 
comparando com a literatura internacional. 

MÉTODOS

Este estudo foi submetido à avaliação e foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Pontifícia Universidade Ca-
tólica do Paraná (PUC-PR), com o parecer número 0002474/09.

Foi conduzido um estudo retrospectivo observacional epide-
miológico com uma população submetida ao transplante cardía-
co ortotópico. Foram analisados as histórias clínicas registradas, 

os fatores de risco cardiovasculares e as comorbidades, a medica-
ção em uso, e os laudos dos exames complementares solicitados 
pela equipe assistencial (dentre esses exames, foram analisados 
os laudos de ecocardiograma transtorácicos bidimensionais). 
Esses dados foram obtidos por pesquisa direta dos registros do 
serviço de transplantes acompanhada pela pesquisadora. 

Os critérios de exclusão foram: idade abaixo de 18 anos, 
pacientes não comunicativos e pacientes cujos registros não es-
tivessem à disposição para consulta no serviço de transplantes. 
Todos os registros de pacientes submetidos ao transplante car-
díaco que estavam disponíveis para consulta pela pesquisadora e 
que não preencheram os critérios de exclusão foram analisados 
neste estudo. 

Este manuscrito incluiu a análise de 77 prontuários de pa-
cientes submetidos ao transplante cardíaco ortotópico, no pe-
ríodo de fevereiro de 2000 a dezembro de 2009. Dentre os 
laudos dos exames complementares, foram incluídos 86 ecocar-
diogramas realizados pelo laboratório de ecografia vinculado ao 
serviço de transplantes acompanhado. 

Os dados extraídos dos registros acompanhados pela pesqui-
sadora alimentaram uma tabela tipo Excel®. 

Os dados analisados por variáveis quantitativas foram descri-
tos através de médias aritméticas, medianas, valores máximos e 
míninos e desvios-padrão. Os dados avaliados por variáveis qua-
litativas foram descritos através de freqüências e porcentagens. 
A análise estatística foi realizada através do programa IBM SPSS 
Statistic Standard Software® v.14.0 para Windows®.

RESULTADOS

Dos dados analisados dos 77 registros de pacientes subme-
tidos ao transplante, a distribuição dos transplantes por ano 
encontra-se no gráfico 1. É possível notar o crescente aumento 
no número de transplantes ao ano, principalmente nos anos de 
2007 (25 transplantes ou 33,78% do total) e 2008 (24 trans-
plantes ou 32,43% do total). 

Gráfico 1. Número de transplantes cardíacos por ano

A gráfico 2 apresenta a distribuição por faixa etária dos re-
ceptores. A média de idade dos receptores foi de 49,35 anos 
(±10,11), sendo que 55,85% dos pacientes (43) apresentavam 
menos de 50 anos e 44,15% (34) tinham acima de 50 anos na 
data da pesquisa. 
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O predomínio foi de receptores masculinos (49 ou 63,63%) 
em comparação aos pacientes femininos (28 ou 36,37%). As co-
morbidades registradas pelos pacientes estão descritas na ta-
bela 1, sendo que 61,03% (47) referiram hipertensão, 22,07% 
(17) DM e 16,08% (13) DLP. 

Dentre as cardiopatias de base que culminaram com as indi-
cações dos transplantes cardíacos, ocorreram 41,55% diagnós-
ticos de cardiomiopatia idiopática dilatada (32), 27,27% com 
cardiomiopatia isquêmica (21) e 14,28% com diagnóstico de 
cardiopatia chagásica (11), sendo estas as principais etiologias 
registradas. 

Foram analisados os valores das frações de ejeção ventricula-
res esquerdas (FEVE) por meio dos laudos dos ecocardiogramas 
transtorácicos bidimensionais, pelo método de Teichholz’s(15). 

Observamos que 61,62% dos receptores (53) apresentavam 
FEVE >55%, sem alterações de contratilidade segmentar ou di-
fusas, e sem disfunções valvares. A média das FEVE foi 54,22 
(±14,92). O restante da população estudada apresentou dife-
rentes graus de disfunção ventricular: leve (com FEVE de 45 a 
54%) em 15,13% dos casos (13), moderada (FEVE entre 30 e 
44%) em 13,95% dos casos (12) e disfunção importante (FEVE 
menor do que 30%) em 9,30% dos casos (8). 

De acordo com os dados obtidos dos registros do serviço 
de transplante, 80,52% dos receptores (62) estavam em uso 
de inibidores de calcineurina, particularmente ciclosporina, 
em 76,62% dos casos (59) e tacrolimus em 3,90% (3). Obser-
vamos a associação do uso de inibidores de calcineurina com 
agentes antiproliferativos em todos os receptores, sendo que 
11,69% usavam azatioprina (9) e 88,31% usavam micofeno-
lato de sódio (68). Dentre os sujeitos analisados 66,23% (51) 
usavam corti costereroides, especialmente prednisona, em dife-
rentes doses. Usavam ISP 19,48% dos pacientes (15, sendo 9 
everulimus e 6 sirulimus) em associação com a terapia tríplice 
imunossupressora (corticosteroide, inibidores de calcineurina e 
agentes antiproliferativos). Esses dados podem ser visualizados 
na gráfico 3. Outros medicamentos foram relatados conforme 
as necessidades individuais (como, por exemplo: anti-hiperten-
sivos hipoglicemiantes orais, insulina humana sintética, diu-
réticos, hipolipemiantes, antidepressivos, anticoagulantes, an-
tiagregantes plaquetários, antiulcerosos gástricos, e hormônios 
tireoidianos sintéticos). 

Tabela 1. Comorbidades referidas pelos receptores de transplante cardíaco
História clinical n (%)
Hipertensão arterial sistêmica 47 (61,03)
Alterações eletrocardiográficas* 25 (32,46)
Diabetes 17 (22,07)
Dislipidemia 13 (16,08)
Doença arterial coronariana 21 (27,27)
Cardiopatia Chagásica 11 (14,28)
Insuficiência renal crônica não dialítica 11 (14,28)
Ex-fumante 9 (11,68)
Transplante autólogo de células tronco** 8 (10,38)
Cardiopatia valvar*** 8 (10,38)
Pneumonia 7 (9,09)
Doença arterial periférica 5 (6,49)
Gastrite inespecífica sem doença ulcerosa 5 (6,49)
Hipotireoidismo 4 (5,19)
Colecistite 4 (5,19)
Hipertensão arterial pulmonar 4 (5,19)
Acidente vascular cerebral isquêmico 3 (3,89)
Toxoplasmose ocular 2 (2,59)
Artrite gotosa 1 (1,29)
Transtorno de humor depressivo 1 (1,29)
Pancreatite inespecífica 1 (1,29)
Hiperplasia prostática benigna 1 (1,29)
Síndrome do anticorpo antifosfolípide 1 (1,29)
Anemia 1 (1,29)
Hepatite crônica viral 1 (1,29)
Dor neuropática 1 (1,29)
*Alterações eletrocardiográficas incluem fibrilação atrial, taquicardia ventricu-
lar, bloqueio atrioventricular e bloqueio completo do ramo esquerdo; **estes 
pacientes participaram de um protocolo de estudo multicêntrico randomiza-
do de infusão de células-tronco de origem medular para tratamento da cardio-
patia, previamente ao transplante cardíaco; ***doença cardíaca valvar mitral 
ou aórtica (estenose e/ou insuficiência).

Gráfico 2. Percentual de transplantes por faixa etária (anos) na 
população estudada

Gráfico 3. Número de pacientes em uso de cada terapia imu-
nossupressora

O tempo médio de sobrevida após o transplante foi de 
15,36 (±13,75) meses, com valores mínimos de menos de 30 
dias e máximos de 118 meses. Dentre os receptores 10,38% (8) 
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apresentavam 48 meses ou mais de sobrevida pós-transplante, 
e a maioria (30 ou 38,96%) tinham menos de um ano pós-
-transplante. Esse cálculo foi baseado nas datas dos transplantes 
cardíacos e nas datas das últimas consultas no serviço de saúde. 
Esses dados podem ser visualizados na curva de Kaplan-Meier 
(Figura 1), que sinaliza sobrevida de 62% nos primeiros 3 anos 
pós-transplante.

da IC e os recursos disponíveis para seu tratamento influenciam 
a evolução clínica e, talvez, os pacientes desta amostra tenham 
se apresentado mais tardiamente ao serviço, o que aumentou a 
porcentagem de cardiomiopatias dilatadas. 

Nossa análise evidenciou a prevalência das diversas comor-
bidades registradas nos prontuários dos receptores. De acordo 
como os registros internacionais(6,8,9), a prevalência de comorbi-
dades nos 5 anos após o transplante corresponde a 94% de casos 
de HAS, 85% de casos de DLP e 33% de DM. A prevalência das 
comorbidades nos registros avaliados (58,46% referiram HAS, 
22,07% DM e 16,08% DLP) mostrou-se diferente dos registros 
da ISHLT(9) e similar a um registro japonês(16) (22% dos recepto-
res com DM e 41% com HAS), no qual a média etária foi 40,3 
(±11,4) anos. Sabe-se que a prevalência de comorbidades au-
menta com os anos pós-transplante(9), principalmente devido ao 
tempo de exposição às medicações imunossupressoras, pois essas 
estão associadas ao início e/ou à exacerbação de comorbidades 
já presentes. Sabe-se também que as comorbidades aumentam 
com o envelhecimento da população dos receptores, como na 
população geral. É necessário um acompanhamento clínico 
mais detalhado para identificar se essa diferença nas prevalências 
se dá apenas em razão das características clínico-demográficas da 
população, ou pela utilização de um esquema imunossupressor 
com ISP. 

Dentre os laudos de exames complementares avaliados, 
60,97% dos pacientes apresentavam FEVE >55%, sem alte-
rações de contratilidade segmentar ou difusa. Conforme rela-
tos(17), tanto as funções de ventrículo esquerdo quanto direito 
permanecem constantes e preservadas (acima de 55%) em 90% 
dos receptores após 5 anos do transplante cardíaco, mesmo após 
episódios de rejeição ao enxerto(17). Esses fatos sugerem que a 
terapia imunossupressora aplicada está sendo adequada para os 
receptores, por proteger de rejeição, mantendo o enxerto fun-
cional e viável. 

Com relação ao tempo de sobrevida após o transplante, ob-
servamos que 10,38% dos receptores apresentavam 4 ou mais 
anos de evolução. Conforme a ISHLT(9), 50% dos receptores 
do transplante cardíaco permanecem vivos após 10 anos do 
procedimento, com uma expectativa de sobrevida de 10,4 anos. 
Sabe-se(2,8,9) que esses aumentos nas taxas de sobrevida são de-
vidos, principalmente, à redução de mortalidade nos primeiros 
6 meses pós-transplante e que, após o primeiro ano, as taxas de 
mortalidade tendem a cair. É notório(2,8,9) que os episódios de 
infecções, neoplasias e falência renal estão associados, em parte, 
à ação da terapia imunossupressora necessária para evitar episó-
dios de rejeição do enxerto. 

Sobre terapêutica em uso, todos os receptores usavam drogas 
antiproliferativas, 80,51% usavam inibidores de calcineurina 
(ciclosporina ou tacrolimus), 66,23% corticosteroides e 19,48% 
ISP (everulimus ou sirulimus). Conforme as diretrizes(8,9), o re-
gime imunossupressor triplo (antiproliferativos, inibidores de 
calcineurina e corticosteróides) é o esquema terapêutico mais 
utilizado. Contudo, de acordo com os registros da ISHLT(9), em 
2008, 71,91% dos receptores utilizavam tacrolimus, 24,38% ci-
closporina, 81,31% micofenolato, 4,63% azatioprina, 86,33% 
prednisona, 2,9% everulimus e 6,64% sirulimus. Comparativa-

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier com percentual de sobrevi-
da dos receptores dentro dos primeiros 3 anos pós-transplante 
cardíaco.

DISCUSSÃO

Este estudo mostrou uma população de receptores de trans-
plante cardíaco com características clínicas e demográficas seme-
lhantes às dos registros internacionais de transplantes(6,8,9). 

Os receptores cardíacos desta população eram predominan-
temente do sexo masculino (população mais afetada pelas doen-
ças cardiovasculares no mundo) e a média etária dos recepto-
res esteve entre a quarta e quinta décadas de vida (conforme 
os registros da ISHLT(9), 35,1% dos receptores de transplantes 
cardíacos estão na sexta década de vida). Observamos aumento 
progressivo no número absoluto dos transplantes realizados pelo 
serviço estudado nos anos de 2007 e de 2008, o que também 
condiz com os dados da ISHLT(9).

Nesta população, as principais etiologias que necessitaram 
de tratamento por meio do transplante cardíaco foram a car-
diomiopatia dilatada idiopática (41,26%), a doença cardíaca 
isquêmica (27,27%) e a doença cardíaca chagásica (14,59%). 
Esses dados mostram uma predominância de doenças cardíacas 
não isquêmicas (72,73% dos receptores) em comparação com as 
doenças isquêmicas (27,27% dos casos). Conforme a ISHLT(9), 
a principal causa mundial de transplante cardíaco é a etiologia 
isquêmica, diferentemente do que foi observado nesta amostra. 
Uma explicação para essa diferença pode ser a maior prevalência 
da doença cardíaca chagásica, que é endêmica na América do Sul 
e não tem semelhante impacto em outras regiões do planeta com 
grande número de transplantes, como Estados Unidos e Europa. 
No entanto, também é necessário considerar as diferenças no 
manejo da IC nas diversas regiões do mundo e as diferenças nos 
serviços especializados em transplante. O tempo do diagnóstico 
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mente, o serviço analisado neste manuscrito utilizou mais ISP e 
menos corticosteroides que os registros internacionais da mesma 
época(8,9). É necessária uma avaliação comparativa posterior do 
uso de ISP e da incidência de comorbidades no período pós-
-transplante cardíaco. 

CONCLUSÃO

Concluímos que os registros analisados mostraram uma po-
pulação semelhante à de relatos internacionais, tanto na prevalên-
cia das comorbidades, quanto no tempo de sobrevida pós-trans-
plante, utilizando a terapêutica imunossupressora padronizada. 
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