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Objetivo -  Avaliar a dinâmica da seleção de pa-
cientes para transplante cardíaco ou cardiomioplastia.

Métodos -  Foram avaliados 380 pacientes no pe-
ríodo de abril de 1991 a julho de 1993, de idades en-
tre 16 e 68  (média de 43,52±11,46) anos, 303 (79,7%)
homens. Os diagnósticos foram: miocardiopatia dilata-
da em 163  (42,9%), cardiopatia da doença de Chagas
em 70  (18,4%),  isquêmica em 61  (16,1%), hipertensiva
em 40 (10,5%), valvar em  23  (6,1%), miocardiopatia al-
coólica em 12 (3,2%), miocardite de etiologia
indeterminada em 5 (1,3%), miocardiopatia periparto
em 5  (1,3%), e dissecção de aorta em 1 (0,2%).

Resultados -   A indicação de transplante cardía-
co foi feita em 55 (14,4%) dos 380 doentes, dos quais  19
(5%) receberam o transplante. A cardiomioplastia foi
indicada em 9 (2,3%) pacientes, e realizada em 8 (2,1%).
Em  30 (7,8%) doentes houve contra-indicação clínica.
Outras operações foram indicadas em 12 (3,1%) doen-
tes: revascularização do miocárdio e/ou aneurismecto-
mia em 5 (1,3%), cirurgia valvar em 6 (1,5%) e trata-
mento cirúrgico de taquiarritmia atrial em 1 (0,2%). Li-
mitação sócio-econômica desaconselhou o transplante
em 43 (11,3%) e limitação psíquica em 23 (6%) casos.
Houve 10  (2,6%) recusas do paciente. Melhora clínica
depois de readequar o tratamento ocorreu em 69
(18,1%) doentes.

Conclusão - A avaliação dos doentes para trata-
mento cirúrgico da insuficiência cardíaca resulta em
transplante cardíaco ou cardiomioplastia em número pe-
queno de pacientes. Outras opções terapêuticas podem
surgir na avaliação, como adiar o transplante ou indi-
car outras operações cardíacas. O exame detalhado de
características sócio-econômicas e psíquicas dos pacien-
tes auxilia no encaminhamento terapêutico.
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Evaluation of Patient Selection for Heart
Transplantation or Dynamic

Cardiomyoplasty

Purpose - To evaluate patient selection for heart
transplantation or dynamic cardiomyoplasty.

Methods - We evaluated 380 patients  from April 1991
to July 1993. The ages ranged between 16 and 68 (mean
43.52± 11.46) years, 303 (79.7%) were male. The diagnoses
were dilated cardiomyopathy in 163 (42.9%), Chagas’
cardiomyopathy in 70 (18.4%), ischemic heart disease in 61
(16.1%), hypertensive heart disease in 40 (10.5%), valvular
heart disease in 23 (6.1%), alcoholic cardiomyopathy in
12(3.2%), peripartum cardiomyopathy in 5 (1.3%) and
myocarditis of unknown etiology in 5 (1.3%).

Results - The indication of heart transplantation was
eventually done in 55 (14.4%), and 19 (5%) were submitted
to transplantation. Dynamic cardiomyoplasty was indicated
in 9 (2.3%) patients and was performed in 8 (2.1%). In 30
(7.8%) patients there were clinical contraindications for trans-
plantation. Conventional surgical treatment was indicated for
12 (3.1%) patients: myocardial revascularization and/or
ventricular aneurismectomy in 5, surgical treatment of
valvular heart disease in 6 and of atrial fibrillation in 1.
Socioeconomic limitations precluded transplantation in 43
(11.3%) and psychic limitations hindered transplantation in
23 (6.0%) patients. Refusal of procedure by the patient
occurred in 10 (2.6%) cases. Improvement of the symptoms
occurred in 69 (18.1%) patients.

Conclusion - A small percentage of patients are
eligible and are eventually submitted to heart transplan-
tation or dynamic cardiomyoplasty. New strategies may
be delineated during follow up, as deferring transplan-
tation or conventional surgical treatment of ischemic or
valvular heart disease. Sociopsychic evaluation is an
important step in the care of the patients.

Key-words: heart transplantation, heart failure,  dyna-
mic cardiomyoplasty
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O tratamento cirúrgico da insuficiência cardíaca,
seja cardiomioplastia 1-3 ou transplante cardíaco 4-6, é op-
ção terapêutica adicional de portadores de insuficiência
cardíaca refratária ao tratamento clínico. A sobrevida
após  um ano de transplante cardíaco varia de 80% a
90% 5, e após  cinco anos de 60% a 70%, na experiên-
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Tabela I - Diagnósticos etiológicos e mortalidade de portadores de
insuficiência cardíaca grave, avaliados para transplante cardíaco ou

cardiomioplastia no período de 27 meses.

Pacientes Óbitos

Diagnóstico N (%) N (%)

Miocardiopatia dilatada 163 42,9 26 15,9
Cardiopatia da doença de Chagas 70 18,4 24 34,3
Cardiopatia isquêmica 61 16,1 13 21,3
Cardiopatia hipertensiva 40 10,5 2 5,0
Cardiopatia valvar 23 6,1 4 17,3
Miocardiopatia alcoólica 12 3,2 2 16,6
Miocardite, etiologia indeterminada 5 1,3 1 20,0
Miocardiopatia periparto 5 1,3 - -
Dissecção de aorta 1 0,2 - -
Total 380 100 72 18,9
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cia internacional 5,6. Em nossa experiência, a sobrevida
18 meses após a cardiomioplastia é de 71% e no trans-
plante cardíaco 68%,  superior a 42% observada nos por-
tadores de insuficiência cardíaca grave 7.

As indicações de cardiomioplastia ou transplante
cardíaco levam em consideração 5, além da condição clí-
nica do paciente, características sócio-econômicas e psí-
quicas, disponibilidade de doadores de órgãos e aspectos
operacionais, que restringem a disponibilidade desses
métodos de tratamento. O programa de tratamento cirúr-
gico de insuficiência cardíaca em nosso hospital, efetivou
120 transplantes cardíacos desde 1985 e 33 cardiomio-
plastias desde l988.

Examinamos, neste estudo, a dinâmica da avaliação
e seleção para tratamento cirúrgico da insuficiência car-
díaca nos últimos dois anos, no âmbito ambulatorial, com
a finalidade de examinar a sua dinâmica em uma popu-
lação brasileira.

Métodos

No período de abril de 1991 a julho de 1993 foram
avaliados 380 doentes, de idades entre 16 e 68 (média de
43,52±11,46) anos, sendo 303 (79,7 %) homens. Os pa-
cientes foram encaminhados para avaliação segundo cri-
térios do médico assistente, da Instituição ou de Serviços
externos. Os diagnósticos são apresentados na tabela I.

Os doentes foram submetidos a reavaliação clínica,
laboratorial, terapêutica e acompanhamento evolutivo, de
acordo com princípios recomendados previamente 5,6, e
abaixo expostos. Intercorrências agudas que pudessem
representar fatores transitórios de deterioração clínica 5,6,
bem como as contra-indicações 8, foram pesquisados. Os
cuidados pós-operatórios do transplante cardíaco e da
cardiomioplastia são complexos e exigem  do paciente
entendimento e colaboração 5. Por isso, as avaliações só-
cio-econômica e psíquica são importantes 5. A condição
sócio-econômica do paciente foi verificada com o auxí-
lio de assistente social. A avaliação incluiu, entre outros
dados, o perfil demográfico, acesso a hospital e recurso

médico para seguimento depois da operação, pré-requi-
sitos econômicos mínimos e potencial de mobilização fa-
miliar. O aspecto psíquico foi examinado com o auxílio
de psicóloga; a nutricionista orientou a dieta do paciente
e o  farmacêutico auxiliou no tratamento medicamen-
toso.

A avaliação laboratorial incluiu, além do eletrocar-
diograma, da radiografia do tórax e do  ecodopplercardio-
grama, as reações sorológicas para o diagnóstico da toxo-
plasmose, mononucleose, citomegalovirose, da lues, da
hepatite B e C e infecção por vírus HIV. Prosseguiu a
avaliação com a ventriculografia radioisotópica, a espiro-
metria para exame da função pulmonar, e a ultra-sono-
grafia abdominal 5. Em seguida, foi realizado o cateteris-
mo cardíaco, para estudo dos parâmetros hemodinâmi-
cos, em particular a pressão em artéria pulmonar e cál-
culo da resistência vascular pulmonar, ventriculografia,
cineangiocoronariografia 8. Depois da avaliação decidiu-
se o encaminhamento mais apropriado para o paciente:
1) transplante cardíaco; 2) cardiomioplastia; 3) tratamen-
to cirúrgico de insuficiência coronariana (aneurismecto-
mia do ventrículo esquerdo e/ou revascularização miocár-
dica), ou de disfunção valvar; 4) manutenção do trata-
mento clínico.

Os critérios de indicação de cardiomioplastia foram
insuficiência cardíaca por miocardiopatia dilatada, refra-
tária a tratamento clínico, e dados indicadores de sobre-
vida curta. Foram considerados fatores de exclusão os
portadores de cardiopatia da doença de Chagas, isquêmi-
ca, valvopatia ou de arritmia complexa refratária ao trata-
mento, de insuficiência mitral moderada ou acentuada e
doentes cujo diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo,
no ecocardiograma, era superior a 80mm. Os demais cri-
térios de indicação de cardiomioplastia são equivalentes
aos de transplante cardíaco e foram detalhados recente-
mente 2.

Os critérios de indicação de transplante cardíaco fo-
ram  insuficiência cardíaca refratária a tratamento clínico
ou com indicadores de sobrevida curta, e fração de ejeção
na ventriculografia radioisotópica inferior a 0,20.

Fatores de exclusão: tem sido nossa experiência, as-
sim como a de outros centros 9 evitar o conceito de fato-
res absolutos de exclusão. Diabetes melito dependente de
insulina não representa contra-indicação absoluta para o
transplante 6,9. A exclusão de um candidato a transplan-
te cardíaco,  em geral, baseia-se no conjunto de dados,
e não de um isolado. Têm sido considerados fatores de
exclusão as insuficiências renal (creatinina sérica supe-
rior a 2,5 mg/dl) e hepática, doença vascular cerebral,
arteriopatia periférica grave, neoplasias, infarto pulmo-
nar ou lesões radiográficas pulmonares não esclarecidas,
úlcera péptica ativa não cicatrizada, síndrome depressiva
endógena ou outra doença psiquiátrica, alcoolismo, fato-
res de ordem sócio-econômica 5,6. A resistência arterial
pulmonar superior a 8 unidades Wood ou gradiente
transpulmonar superior a 15mmHg, que não se reduz
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Tabela II - Resultado da avaliação de portadores de insuficiência
cardíaca grave para indicação de transplante cardíaco ou

cardiomioplastia  *

Resultado da avaliação N (%)

Indicação de transplante cardíaco 55 14,4
Indicação de cardiomioplastia 9 2,3
Contra-indicação clínica 30 7,8
Indicação de outras intervenções ** 12 3,1
Limitação sócio-econômica 43 11,3
Limitação psíquica 23 6,0
Recusa do paciente 10 2,6
Melhora clínica, permanece em avaliação 69 18,1

* perda de seguimento  em 57  (15%) doentes; e a avaliação não havia sido
encerrada ao término do estudo em 72 (18,9%) pacientes.

** revascularização do miocárdio e/ou aneurismectomia do ventrículo esquer-
do em 5 (1,3% doentes), cirurgia valvar em 6 (1,5%), cirurgia de
taquiarritmia atrial em 1 (0,2%);

Tabela III - Evolução dos pacientes liberados para transplante
cardíaco ou cardiomioplastia *

Evolução n (%)

Transplante cardíaco 19 29,6
Cardiomioplastia 8 12,5
Permanecem em seguimento clínico 24 37,5
Óbito 11 17,1
Melhora clínica e transplante adiado 2 3,1
Total 64 100

* 64 (16,8%) de 380 doentes avaliados
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com o uso de vasodilatadores, são fatores de exclusão
para transplante cardíaco ortotópico 5,6,8.

A avaliação odontológica faz parte do preparo para
transplante, em razão de focos infecciosos dentários se-
rem potencialmente danosos em doentes sob tratamento
imunossupressor 10.
     Foram estudados os diagnósticos e a mortalidade de
acordo com o diagnóstico, o resultado da avaliação, o
número de doentes submetidos a transplante cardíaco ou
cardiomioplastia, e outras decisões advindas da avalia-
ção.

Resultados

A avaliação pôde ser completada em 323 dos 380
doentes inicialmente examinados (tab. II). O exame res-
tringiu-se à avaliação inicial em 57 (15 %) doentes, que
não prosseguiram o seguimento ambulatorial. Foram li-
berados para tratamento cirúrgico da insuficiência cardía-
ca 64 dos 380 (16,8 %) doentes, e o transplante cardía-
co foi realizado em 19 (5%)  (tab. III). A discrepância
entre o número de doentes liberados e os transplantados
originou lista de espera.

Setenta e dois de 380 (18,9%) pacientes faleceram;
a mortalidade em relação ao diagnóstico é apresentada na
tabela I. A mortalidade dos doentes liberados para trata-
mento cirúrgico da insuficiência cardíaca é apresentada
na tabela III. Entre os pacientes não operados, 19 tive-
ram seguimento de seis meses, dos quais 4 (21%) fale-
ceram; 13 tiveram seguimento de 12 meses, dos quais 8
(61,5%) faleceram, e 5 tiveram seguimento de até 15
meses, dos quais 2 (40%) faleceram. Portanto, à medi-
da que o tempo de seguimento aumentou, a mortalidade
se elevou. Nos pacientes restantes, liberados para trans-
plante e não operados, o tempo de seguimento foi, ao tér-
mino deste estudo, inferior a seis meses.

Discussão

A complexidade da avaliação e a gravidade dos ca-
sos de candidatos ao tratamento cirúrgico da insuficiên-
cia cardíaca, suscitam o exame do seu encaminhamento
em nível ambulatorial ou de hospitalização.

Uma das peculiaridades da experiência apresentada
é a sua realização ambulatorial. Há programas de trans-
plante 9 nos quais a maioria dos pacientes era inicialmen-
te hospitalizada, e mais recentemente, de modo similar
à orientação que seguimos, 90 % dos pacientes são pre-
parados ambulatorialmente 8.

Recebemos anualmente para avaliação 168 doentes,
número superior aos 102 9 e 80 11 de outros Serviços, fato
que reforça a necessidade de programa dessa natureza em
hospital cardiológico de referência nacional para atendi-
mento em nível terciário e quaternário 12. Dentro dessa
demanda, há pacientes que não retornam depois do exa-
me inicial, como verificamos em 57 (15%) doentes. Em
outra experiência 4% não o fizeram 11. A lista de espera
em nossa casuística ao cabo desse período de estudo che-
gou a cerca de 50 doentes. De fato, as listas de espera de
centros de transplante são grandes, e tendem a aumen-
tar 8,9.

É pertinente examinarmos o conceito de refratarie-
dade da insuficiência cardíaca ao tratamento médico. Uti-
lizamos critérios clínicos como sintomas limitantes, ape-
sar da terapêutica na ausência de fator transitório de de-
terioração, e necessidade repetida de internação hospita-
lar. Foram sugeridos, como dados objetivos da refratarie-
dade, hospitalizações repetidas, descompensação fácil,
sintomas limitantes, caquexia 6 e necessidade de supor-
te hemodinâmico com o emprego de drogas vasoativas.
Portadores de insuficiência cardíaca grave podem não
apresentar congestão pulmonar 13 e, por vezes, há predo-
mínio da insuficiência cardíaca direita. O médico que
acompanha o doente tem a melhor percepção da sua de-
terioração  6. Foi sugerido que a capacidade funcional do
paciente fosse avaliada depois de terapêutica médica
agressiva, e que a refratariedade não fosse diagnosticada
caso ainda não tivesse sido utilizada medicação
intravenosa para melhora clínica, e que o valor máximo
do consumo de oxigênio fosse inferior a 14ml/kg/min 8.

Critérios de mau prognóstico em portadores de mio-
cardiopatia foram apontados: idade superior a 50 anos,
insuficiência cardíaca, cardiomegalia, índice cardíaco
<2,5 l/min/m2, pressão diastólica final de ventrículo es-
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querdo superior a 20mmHg, fração de ejeção <0,2 e
arritmias cardíacas 6. A ocorrência de síncope 14 e de
arritmia ventricular complexa 15 foram considerados
marcadores de doentes com maior mortalidade .

Mais recentemente outros marcadores de mau prog-
nóstico da insuficiência cardíaca foram examinados:
sódio sérico diminuído, baixa fração de ejeção do
ventrículo esquerdo e consumo máximo de oxigênio du-
rante o exercício 16. Alguns desses dados e outros mais
foram categorizados em outro estudo como o sódio sérico
<135mEq/l, pressão diastólica de artéria pulmonar
>19mmHg, dimensão diastólica do ventrículo esquerdo
>44mm/m2, consumo máximo de oxigênio <11ml/kg/
min 11 e norepinefrina plasmática superior a 600pg/ml 9.

Critérios não médicos de seleção são importantes 6.
Um aprendizado relevante foi a necessidade de avaliação
sócio-econômica detalhada. Por exemplo, numa primei-
ra avaliação, a má elegibilidade para o transplante se des-
vanece ao se detalhar o exame, e o paciente beneficia da
intervenção; o contrário também ocorre.

A idade é fator de análise em candidatos a trans-
plante. A maioria dos pacientes estudados  é jovem, em
comparação com média de idade de 50+12 anos de pu-
blicação recente 11.  Em nossa casuística, a idade mais
avançada foi 68 anos, e a média de idade foi 43,52+11,46
anos. Embora se admita maior benefício do transplante
para jovens, não há limite arbitrário de idade 6. A orien-
tação atual sugerida é limite superior da idade entre 55
e 65 anos. A experiência demonstrou que pacientes com
idade superior beneficiam-se 8 e a idade superior a 60
anos não é necessariamente contra-indicação para o
transplante cardíaco 9.

A seleção de doentes para transplante é fator impor-
tante na sobrevida pós-operatória 5,6. A opção de não in-
dicar transplante para paciente em condição clínica crí-
tica deve ser criteriosa e prudente. As contra-indicações
foram definidas empiricamente com o passar do tempo
e constituem o critério de seleção mais importante 6. A
não-indicação de transplante fundamenta-se em vários
dados, e não depende de fator isolado 5,9. Tabagismo e
etilismo, sem evidência de abstinência prolongada, são
limitantes para a indicação de transplante cardíaco; o ví-
cio em drogas também deve ser considerado fator de ex-
clusão, 9. A taxa anual de pacientes em que o transplan-
te não foi indicado variou de 32%  a 55% 9.

É essencial pesquisar continuamente fatores rever-
síveis de descompensação 8. Cálculo biliar assintomático
não foi critério de exclusão para transplante 17 embora al-
guns  tenham sido submetidos a colecistectomia pré-
transplante.

A etiologia predominante em nossa casuística foi a
miocardiopatia dilatada, de modo semelhante a outras ex-
periências publicadas 5,6. A proporção observada de car-
diopatia isquêmica é menor do que em outros estudos 6.
Particularidade da nossa experiência é o transplante em
portadores de cardiopatia chagásica 18. Transplante car-

díaco foi indicado em  55 (17%) doentes, percentagem
reduzida frente ao número de pacientes avaliados. Em
experiências de outros países, a percentagem de pacien-
tes liberados anualmente para transplante variou entre 30
e 51% 9.

Observação interessante em nossa casuística e tam-
bém de outras, é que em 5% dos pacientes em que o
transplante foi cogitado, houve melhora da condição clí-
nica com a adequação da terapêutica 19, e modificou-se
a disposição inicial 9,20,21. De fato, há doentes que podem
aguardar 8. Aventou-se a hipótese de que esses represen-
tam grupo peculiar e de menor mortalidade 9. Entretan-
to, doentes em condição clínica considerada satisfatória
podem apresentar morte súbita 8,20, e há aqueles que fa-
lecem enquanto se processa a avaliação, como também
se verificou em 39 (8%) doentes de outro estudo 9. A
identificação de marcadores de mau prognóstico poderia
auxiliar na identificação dos mesmos. Em nossa
casuística, a insuficiência tricúspide detectada no
ecocardiograma correlacionou-se com maior mortalida-
de 22. Foi sugerido que a insuficiência mitral detectada no
ecocardiograma, estivesse associada a maior mortalida-
de em prazo menor do que três meses  23.

Do ponto de vista hemodinâmico, observamos maior
mortalidade nos doentes com maior pressão diastólica fi-
nal do ventrículo esquerdo e maior pressão de oclusão da
artéria pulmonar 24. Variáveis hemodinâmicas não foram
diferentes em portadores de cardiopatia isquêmica 21 sub-
metidos a transplante cardíaco, a revascularização do
miocárdio ou nos enfermos que seguiram em tratamen-
to clínico. Permanece a discussão sobre indicadores de
prognóstico 6. Admite-se que os indicadores podem ser
influenciados pelo tratamento antes da avaliação 8. Da-
dos hemodinâmicos não permitiram identificar portado-
res de fração de ejeção <0,25 e oligossintomáticos em que
o transplante foi adiado, dos quais 46% morreram após
um ano 20.

Indicações cirúrgicas outras que não o transplante
cardíaco ocorreram em 12 (3,7%) doentes, taxa superior
a 12/511 (2,3%) de outra experiência 9. Em outro estu-
do, ocorreram 4 (20%) óbitos pós-operatórios imediatos
(até 30 dias) nos doentes submetidos à revascularização
miocárdica e não ao transplante (intervalo de confiança
de 70%, 10% a 33%), e não ocorreram óbitos tardios 21.
Esses procedimentos representam opção frente a limi-
tação de doadores para transplante 25. O transplante car-
díaco não deve substituir as intervenções cirúrgicas de
risco elevado com base em resultados de grupos de pa-
cientes que demonstram, a longo prazo, sobrevida melhor
com o transplante cardíaco 8.

A mortalidade dos pacientes liberados para trans-
plante e que não são operados é elevada. Em nossa ex-
periência, a maioria dos doentes de evolução mais lon-
ga faleceram. Em outras experiências, 50% morreram
enquanto aguardavam o transplante 21,26.

Durante o período do estudo, pôde-se verificar que
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o número de doentes que efetivamente recebe a interven-
ção é pequeno em relação ao número de doentes avali-
ados. Reitera-se nesta observação, a necessidade de cri-
teriosa indicação para exame dessas possibilidades tera-
pêuticas.
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