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RESUMO 

Objetivo: Determinar o perfil epidemiológico dos indivíduos submetidos ao transplante 

cardíaco no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) entre os anos 

de 2012 e 2018. Métodos: Estudo transversal observacional, com coleta de dados em 

prontuários de 107 pacientes transplantados cardíacos no referido hospital. A ficha de 

coleta utilizada agrupou dados epidemiológicos e ecocardiográficos. Os dados coletados 

foram digitados no programa Microsoft Excel versão 2010 e foi utilizado o Software 

Statistical Package for the Social Sciences - SPSS 13.0 para Windows. Todos os testes 

foram aplicados com 95% de confiança. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do 

IMIP, com CAAE nº 74505717.8.0000.5201 e está de acordo com as normas estabelecidas 

na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Resultados: A amostra de dados 

foi composta por 58,9% indivíduos vivos, 72,9% do sexo masculino, média de idade de 45,8 

anos, 12,1% tabagistas e 15,9% etilistas. Quanto à insuficiência cardíaca, a etiologia mais 

prevalente foi a idiopática, apresentada por 26,1% dos indivíduos, quanto ao tempo de 

diagnóstico foi observado que 27,1% possuíam mais que 3 anos. As comorbidades 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus estiveram presente em 40,2% e 15% dos 

transplantados, respectivamente. Os dados ecocardiográficos foram compostos por fração 

de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) com média de 26,2% e pressão sistólica arterial 

pulmonar (PSAP) com média de 45,7 milímetros de mercúrio. Na comparação entre a 

pressão sistólica arterial pulmonar e demais dados, duas variáveis foram relevantes, peso 

(p<0,014) e diâmetro do átrio esquerdo (p<0,005). Conclusão:  O perfil do indivíduo 

submetido ao transplante cardíaco no IMIP apresenta prevalência de homens, média de 

idade 45,8 anos, portadores de hipertensão arterial sistêmica, FEVE reduzida e elevada 

PSAP, esta possuindo relação estatisticamente relevante com o diâmetro do átrio esquerdo. 

Quanto à insuficiência cardíaca, a principal etiologia foi idiopática, com tempo de 

diagnóstico maior que 3 anos em 27,1%. Dessa forma, atenta-se para a necessidade de 

conhecimento prévio do perfil epidemiológico do indivíduo transplantado, o qual garante 

maior atenção a suas patologias e comorbidades, aumentando a chance de bom 

prognóstico pós-operatório.  

Descritores: Transplante de Coração, Insuficiência Cardíaca, Hipertensão Pulmonar.  
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ABSTRACT 

Background: To determinate the epidemiological profile of individuals submitted to cardiac 

transplantation at the Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) from 

2012 to 2018. Methods: Observational cross-sectional study with data collection of 107 

cardiac transplant patients at the referred hospital. The collection form used included 

epidemiological and echocardiographic data. The data collected was entered in the 

Microsoft Excel version 2010 program and the Statistical Package for the Social Sciences - 

SPSS 13.0 for Windows was used. All tests were applied with 95% confidence. This study 

was approved by the Ethics Committee of the IMIP, with CAAE number 

74505717.8.0000.5201 and is in accordance with the norms established in Resolution 

466/2012 of the Conselho Nacional de Saúde. Results: The data sample consisted of 

58,9% patients alive, 72,9% males, mean age of 45,8 years, 12,1% were smokers and 

15,9% were alcoholics. Regarding heart failure, the most prevalent etiology was idiopathic, 

represented by 26,1% of the individuals, as for the time of diagnosis it was observed that 

27,1% had more than 3 years. Comorbid systemic arterial hypertension and diabetes 

mellitus were present in 40,2% and 15% of the transplanted patients, respectively. The 

echocardiographic data were composed of left ventricular ejection fraction (LVEF) with a 

mean of 26,2% and pulmonary arterial systolic pressure (PASP) with a mean of 45,7 

millimeters of mercury. In the comparison between pulmonary arterial systolic pressure and 

other data, two variables were relevant, weight (p<0,014) and left atrium diameter (p<0,005). 

Conclusion: The profile of the individual submitted to cardiac transplantation at IMIP 

presents a prevalence of men, mean age 45,8 years, patients with systemic arterial 

hypertension, LVEF, and elevated PASP. It has a statistically significant relation with the 

diameter of the left atrium. Regarding heart failure, the main etiology was idiopathic with a 

diagnosis time greater than 3 years in 27,1%. In this way, attention is paid to the need for 

prior knowledge of the epidemiological profile of the transplanted individual, which 

guarantees greater attention to their pathologies and comorbidities, increasing the chance 

of a good postoperative prognosis. 

Keywords: Heart Transplant, Heart Failure, Pulmonary Hypertension. 
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INTRODUÇÃO  

A insuficiência cardíaca (IC), importante patologia cardiovascular, é causada por 

danos estruturais e funcionais no miocárdio, resultando na dificuldade de enchimento e 

ejeção dos ventrículos e seu consequente inadequado suprimento às demandas teciduais.1 

Devido à sua alta incidência, aproximadamente 23 milhões de pessoas no mundo,2 e 

elevado número de internamentos, principal causa de internação por doença cardiovascular 

no Brasil, representa um dos desafios clínicos da atualidade.3  

As classes I e II propostas pela NYHA (New York Heart Association), a qual estratifica 

o grau de limitação imposto pela doença ao indivíduo em suas atividades diárias, não 

possuem altos índices de mortalidade. No entanto, ao atingir as classes III e IV, o grau de 

comprometimento do indivíduo é bastante pronunciado, sinalizando pior prognóstico,³ 

sendo a alternativa propedêutica definitiva que possibilita uma nova qualidade de vida ao 

indivíduo o transplante cardíaco (TC).4 

Este procedimento, atual método de escolha no tratamento de indivíduos portadores 

de IC terminal, foi realizado pela primeira vez no Brasil em 1968.5 Ao longo desses 50 anos, 

a cirurgia cardíaca brasileira foi se aperfeiçoando e se difundindo nos principais hospitais 

do país, sendo que nos últimos 10 anos o número de procedimentos realizados anualmente 

mais que dobrou.6 De acordo com o Registro Brasileiro de Transplantes, em 2017 foram 

realizadas 380 cirurgias em 12 estados brasileiros e  no Distrito Federal, sendo São Paulo 

o maior representante, com 130 transplantes cardíacos, seguido por 54 no estado de 

Pernambuco (PE), o qual conquistou o segundo lugar brasileiro em número de 

procedimentos e o primeiro na região Nordeste.6 

Assim, PE se mostra um fundamental representante de TC nacional, com números 

crescentes, aumentando em quase 8 vezes o valor absoluto de procedimentos entre 2010 

e 2017. Conta com dois centros de transplantes: Instituto do Coração de Pernambuco 

(INCOR-PE), o qual instituiu o programa de TC em 1991, realizando 183 procedimentos em 

26 anos, sendo 14 em 2017 e,7 principalmente, o Instituto de Medicina Integral Professor 

Fernando Figueira (IMIP), o qual ingressou no programa em 2012, realizando 151 cirurgias 

desde então, sendo 40 em 2017. 6 Apesar disso, a análise epidemiológica dos indivíduos 

transplantados no estado é deficiente, uma vez que o último estudo sobre esse tema foi 

realizado no ano 2000, ressaltando a necessidade de novas pesquisas a fim de conhecer 

o perfil dos indivíduos submetidos ao TC, objetivo do presente estudo. 7   
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A análise de indivíduos com IC terminal, especialmente aqueles com indicação de 

TC, demonstra que certas alterações hemodinâmicas podem ser preditoras de mau 

prognóstico, por exemplo a elevação da pressão arterial pulmonar (PAP).3 Esta possui 

relação direta com hipertensão arterial pulmonar (HAP), patologia do sistema circulatório 

pulmonar caracterizada como uma disfunção relativamente rara e progressiva, em que há 

um desequilíbrio fisiológico no endotélio associado à mudança estrutural vascular, 

resultando no aumento pressórico.8 O diagnóstico é confirmado através do cateterismo 

cardíaco, o qual apresenta valores de pressão arterial pulmonar média igual ou acima de 

25 milímetros de mercúrio (mmHg) em repouso ou acima de 30 mmHg durante o exercício.9  

O uso do ecocardiograma transtorácico (ETT) está presente na triagem da HAP, isso 

porque de acordo com a Diretriz para Indicações e Utilização da Ecocardiografia na Prática 

Clínica, apresenta consenso unânime sobre sua indicação, devido ao seu valor diagnóstico 

comprovado, através da avaliação de  pressões pulmonares.10 A relevância da confirmação 

dos elevados níveis pressóricos é justificada pela capacidade de determinar a probabilidade 

da HAP pelo valor da pressão sistólica arterial pulmonar (PSAP), sendo provável, quando 

maior que 50 mmHg e pouco provável quando menor que 36 mmHg.¹1  

Diante disso, é possível estabelecer uma relação importante entre a HAP e a IC, uma 

vez que o aumento da PAP pode atuar não apenas como consequência, mas também como 

fator causal. Isso é comprovado diante da classificação clínica estabelecida pelo Dana Point 

2008,12  na  qual a HAP pode ser inserida no Grupo 2, causada por doença cardíaca 

esquerda, potencialmente a causa mais frequente da HAP, seja por disfunção sistólica ou 

diastólica do ventrículo esquerdo ou doença valvular.13 Como também, por ser uma doença 

grave e progressiva, quando os valores pressóricos pulmonares permanecem elevados, 

podem resultar na maior dificuldade no bombeamento sanguíneo, levando à disfunção 

ventricular direita e, assim, à IC. 14     

Dessa forma, devido à notoriedade do IMIP como centro de transplantes cardíacos, 

o qual em apenas 5 anos de sua existência elevou o estado de Pernambuco à segunda 

colocação entre os estados com o maior número desses procedimentos realizados no Brasil 

e primeiro lugar no Nordeste, há a necessidade de dados atuais. Assim, objetivou-se avaliar 

o perfil epidemiológico dos pacientes transplantados cardíacos no referido serviço, bem 

como sua relação com os valores pressóricos pulmonares, a fim de identificar possíveis 

grupos de risco de HAP em indivíduos portadores de IC terminal, por seu pior prognóstico.  
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MÉTODOS  

A pesquisa foi realizada com um estudo tipo corte transversal observacional. A 

população estudada foi composta de 107 pacientes do IMIP, cujos Termos de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), quando necessários, foram devidamente 

coletados.  

Foram incluídos no estudo pacientes que realizaram o transplante cardíaco no 

período entre abril de 2012 e julho de 2018 no IMIP, em acompanhamento ambulatorial ou 

que vieram a óbito. No entanto, pacientes que se enquadravam no grupo de estudo, mas 

que não foram submetidos a exames pré-operatórios ou não possuíam dados suficientes 

em prontuários para a realização da pesquisa foram excluídos.  

A ficha de coleta, utilizada como instrumento de obtenção de informação dos 

prontuários, foi elaborada de acordo com critérios epidemiológicos e ecocardiográficos, 

sendo composta por 12 variáveis, divididas entre categóricas e ordinais: sexo, idade, índice 

de massa corporal (IMC), hábitos de vida (tabagismo e etilismo), medicações em uso 

relacionadas à hipertensão arterial pulmonar e sistêmica, tempo de diagnóstico da IC, 

etiologia da IC, fatores de risco cardiovascular, fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(FEVE), diâmetro sistólico e diastólico do ventricular esquerdo, TAPSE (Tricuspid Annular 

Plane Systolic Excursion) e PSAP.  

Os dados coletados foram armazenados e organizados em Planilha do Excel 2010, 

a fim de serem analisados estatisticamente através do Software SPSS 13.0 (Statical 

Package For the Social Sciences). Os testes foram aplicados com 95% de confiança, 

através do Teste Exato de Fisher para as variáveis categóricas e o Teste de Normalidade 

de Kolmogorov-Smirnov para as variáveis ordinais. Os resultados foram dispostos em 

tabelas com suas respectivas frequências absolutas e relativas. Já as variáveis numéricas 

estão representadas pelas medidas de tendência central e medidas de dispersão. A 

comparação com mais de dois grupos foi realizada através da ANOVA (distribuição normal) 

com Post Hoc de Tukey. 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do IMIP 

(CEP-IMIP) e aprovado através do número de entrada 369 no SIGAP/IMIP e CAAE nº 

74505717.8.0000.5201. Todos os pesquisadores envolvidos, bem como o estudo, se 

encontram de acordo com as normas estabelecidas na Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde.  
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RESULTADOS  

O presente estudo foi composto por 107 indivíduos transplantados cardíacos no 

IMIP, sendo 44 (41,1%) óbitos e 63 (58,9%) vivos. A tabela 1, a qual apresenta as 

características epidemiológicas dos indivíduos submetidos ao TC no IMIP, demonstra que 

29 (27,1%) são do sexo feminino e 78 (72,9%) são do sexo masculino, com idade variando 

de 15 a 68 anos, com média de 45,8 anos e desvio padrão de 13,8. Quanto ao IMC, a média 

obtida foi de 22,9 quilogramas por metro quadrado (kg/m²) e desvio padrão 4,4, 

demonstrando um perfil prevalente de peso ideal do indivíduo transplantado. Quanto aos 

hábitos de vida, 13 (12,1%) pacientes eram tabagistas e 17 (15,9%) etilistas. Em relação à 

etiologia da IC, a causa idiopática foi a mais prevalente, estando presente em 28 (26,1%) 

pacientes, seguida pelas causas chagásica e orovalvar, ambas apresentadas por 19 

(17,8%) pacientes e isquêmica com 16 (15%) pacientes. Por fim, referente ao tempo em 

que o indivíduo recebeu o diagnóstico de IC, foi observado um período maior que 3 anos 

em 29 (27,1%) pacientes.   

Quanto ao uso de medicações e fatores de risco relacionados à HAP e IC, 

representados na tabela 2, o uso do anticoagulante esteve presente em 9 (8,4%) indivíduos 

e o digitálico em 19 (17,8%). Quanto aos fármacos anti-hipertensivos, 58 (54,2%) pacientes 

faziam uso de diuréticos de alça, enquanto que 51 (47,7%) utilizavam poupadores de 

potássio. Com relação aos hipoglicemiantes, 13 (12,1%) pacientes utilizavam via oral e 3 

(2,8%) via subcutânea. Os principais fatores de risco apresentados pela população em 

estudo foram hipertensão arterial sistêmica (HAS) representada por 43 (40,2%) indivíduos 

e diabetes mellitus (DM) em 16 (15%). 

A tabela 3 apresenta a análise de dados obtida a partir do ecocardiograma 

transtorácico, realizado pelos indivíduos. A FEVE obtida em 73 prontuários, variou de 12% 

a 75%, apresentando média aritmética de 26,2% com desvio padrão de 11,2. O diâmetro 

diastólico do ventrículo esquerdo (DDVE), presente em 53 prontuários, variou de 4,5 a 9,9 

centímetros (cms), com média de 6,9 cms e desvio padrão de 1,3. Já o diâmetro sistólico 

do ventrículo esquerdo (DSVE) variou de 3 a 8,8 cms, com média de 6 cms e desvio padrão 

de 1,4. O TAPSE, obtido em 36 prontuários, variou de 0,9 a 2,4 cms, com média de 1,5 ms 

e desvio padrão de 0,4. Com relação ao átrio esquerdo (AE), presente em 51 prontuários, 

seu diâmetro variou de 3,1 a 6,7 cms, com média de 4,9 cms e desvio padrão de 0,9. Por 
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fim, com relação à PSAP, presente em 52 prontuários, seus valores variaram de 20 a 73 

mmHg, com média de 45,7 mmHg e desvio padrão de 13,3.   

Quando se estabelece a divisão em grupos a partir do valor da PSAP, encontrado 

em 52 prontuários, cruzando com as demais variáveis epidemiológicas e ecocardiográficas, 

foi possível traçar o perfil do paciente de cada grupo, como demonstrado nas tabelas 4 e 5. 

O perfil do indivíduo do grupo I, cuja PSAP obtida foi abaixo 40 mmHg, composto por 15 

(28,8%) pacientes, apresentou prevalência do sexo masculino (66,7%), média de idade de 

48 anos e 4 meses, média de IMC 23,1 kg/m²,  não tabagistas (85,7%), não etilistas (92,9%), 

etiologia da IC idiopática (53,8%), FEVE com média de 27,9% e AE com média de 4,3 cms.  

O grupo II, em que a PSAP variou entre 40 e 60 mmHg, composto por 33 (63,5%) 

pacientes, houve prevalência do sexo masculino (69,7%), com média de 43,6 anos de 

idade, média de IMC de 22,1 kg/m², não tabagistas (80,6%), não etilistas (74,2%), etiologia 

da IC orovalvar em 9 (27,3%) indivíduos, FEVE com média de 23,9% e AE com média de 

5,2 cms. Por fim, o grupo III, cuja a PSAP foi maior que 60 mmHg, composto por 4 (7,7%) 

pacientes, todos do sexo masculino, com média de 46,8 anos de idade, com média 28 

kg/m², não tabagistas e não etilistas, sendo a etiologia da IC idiopática a mais prevalente 

em 3 (75%) pacientes, FEVE com média de 34% e AE com média de 5,5 cms. Além disso, 

foi observado que o aumento do peso e do valor do diâmetro do AE apresentam relação 

direta com a elevação dos níveis da PSAP, comprovado pelo p-valor menor que 0,014 e 

0,005, respectivamente.  

 

DISCUSSÃO   

A IC, junto com outras patologias cardíacas, é uma das principais causas de 

morbimortalidade no Brasil e no mundo, segundo estudos estima-se que em 2025 ocupará 

a primeira causa mundial de morte por doença cardiovascular, sendo o transplante 

cardíaco, muitas vezes, a única propedêutica capaz de prolongar a sobrevida do doente.15 

Diante do crescente número de TC realizados no Brasil ,6 faz-se necessário o maior 

conhecimento a respeito do perfil do paciente transplantado.  

O presente estudo analisou 107 pacientes, identificando a prevalência do sexo 

masculino, a qual correspondeu a 72,9% do total de indivíduos, em concordância com um 

estudo realizado no Ceará, com 156 pacientes da lista única de espera para TC, em que 



9 
 

81% eram homens.16 Tal fato é fundamentado quando observa-se a prevalência de 

indivíduos com IC do sexo masculino, desde o atendimento ambulatorial até o setor de 

emergência. Em estudo realizado no ambulatório de IC do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Goiás (UFG), observou-se que 54,2% dos pacientes eram 

homens.17 Enquanto que a prevalência do sexo masculino foi de 51% nas internações de 

pacientes devido a IC ou portadores desta patologia, em estudo realizado com 2056 

pacientes internados em um hospital público de Porto Alegre.18  

Observa-se a média de idade de 45 anos e 10 meses, variando de 15 a 68 anos, 

resultado semelhante ao de um estudo, o qual avaliou 44 pacientes transplantados em Belo 

Horizonte, em que a idade variou entre 21 e 64 anos, sendo 70,5% maiores de 40 anos. 

Com relação aos hábitos de vida, a análise resultou em 12,1% de tabagistas e 15,9% de 

etilistas, prevalências inferiores ao estudo supracitado, em que 38,6% dos pacientes 

consumiam cigarros e 43,2% consumiam álcool.19 

A média do IMC foi 22,9 kg/m², demonstrando prevalência do peso adequado, 

concordando com um estudo de revisão bibliográfica narrativa que, ao abordar o paradoxo 

da obesidade e IC, demonstra que a manutenção de determinados graus de adiposidade 

pode influenciar positivamente o prognóstico do paciente.20 No entanto, segundo a 

atualização da Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica de 2012, pacientes com 

IMC acima de 30 kg/m² submetidos ao transplante cardíaco possuem piores resultados pós-

operatórios.21  

 Ficou evidente também que a principal causa de IC nos transplantados é de origem 

idiopática, respondendo por 26,1% dos indivíduos, seguidas pelas etiologias chagásicas e 

orovalvar (17,8%) e isquêmica (15%). Tais dados se assemelham aos obtidos em um 

estudo realizado com 47 pacientes submetidos a TC em São Paulo, cuja etiologia mais 

frequente foi idiopática (31%), chagásica (29%), isquêmica (25%) e orovalvar (7%). 22 

Assemelha-se também a estudo do Ceará, realizado no ambulatório da unidade de 

transplante cardíaco e insuficiência cardíaca de Fortaleza, que avaliou pacientes 

candidatos ao transplante cardíaco, em que as principais etiologias foram idiopática e 

isquêmica, ambas com 38,3%.23 Contrapondo-se a tais resultados, o estudo previamente 

citado realizado em Belo Horizonte, demonstrou como mais prevalente a etiologia 

chagásica (50%), seguida pela idiopática (20,5%) e isquêmica (15,9%), justificado pelo fato 

de que Minas Gerais é uma região endêmica para a doença de chagas.19 No entanto, outro 
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estudo realizado a partir de hospitais da rede pública e privada que participaram do Registro 

de Insuficiência Cardíaca Descompensada do Departamento de Insuficiência Cardíaca da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia, demonstrou como etiologias mais prevalentes no 

nordeste a isquêmica (31,9%), idiopática (19,6%), hipertensiva (16,6%), orovalvar (14,1%) 

e chagásica (6,2%).24 

  Ainda sobre a IC, a análise resultou em 27,1% dos pacientes com tempo de 

diagnóstico maior do que 3 anos, 1,9% entre 2 e 3 anos, 2,8% entre 1 e 2 anos, 1,9% de 6 

meses a 1 anos e por fim 0,9% com menos de 6 meses. Semelhante a este estudo, a 

pesquisa já mencionada realizada em Fortaleza, demonstra tempo de diagnóstico acima de 

5 anos em 40,4% dos pacientes, 12,7% de 2 a 3 anos e 8,5% em menos de 6 meses.23  A 

quantidade expressiva de prontuários sem tal informação (65,4%), no presente estudo, 

atenta para o fato da dificuldade e demora no diagnóstico, isso pode ser justificado pelo 

fato de que o usuário do Sistema Único de Saúde (SUS) enfrenta, dentre tantas outras, 

dificuldade para alcançar os serviços oferecidos, como à demora na marcação de 

consultas, influenciando assim na confirmação diagnóstica de diversas patologias, a 

exemplo da IC. 

Não apenas a IC, como outras patologias subjacentes, a exemplo da HAP, exige 

suporte medicamentoso de diversas classes farmacológicas, no qual o indivíduo é 

frequentemente submetido à polifarmácia, tratamento oneroso e com possíveis efeitos 

colaterais e reações adversas. Assim, neste estudo, o uso do anticoagulante representou 

8,4%, o uso de digitálico esteve presente em 17,8% dos indivíduos. Quanto aos diuréticos, 

54,2% utilizavam furosemida e 47,7% faziam uso de espironolactona. Tais prevalências 

mostraram-se inferiores a outros estudos, como em pesquisa realizada no Instituto de 

Cardiologia de Santa Catarina em pacientes com IC que sobreviveram ou não à internação, 

sendo a digoxina utilizada em 36,1% dos pacientes sobreviventes e 43,5% dos não 

sobreviventes, a furosemida em 81,1% dos pacientes sobreviventes e 87% dos não 

sobreviventes, já a espironolactona, presente em 36,1% dos sobreviventes e 30% dos não 

sobreviventes.26  

Apesar de os resultados do presente estudo serem inferiores a outros estudos 

nacionais, tal fato pode ser justificado, uma vez que segundo o Guideline Europeu de IC, 

atualizado em 2016, o uso de diuréticos deve ser utilizado apenas para reduzir os sinais e 

sintomas da congestão e seus efeitos na mortalidade e morbidade merecem ser mais 
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estudados. O Guideline reforça, ainda, a importância da utilização da menor dose possível 

individualizada para cada paciente e, quando este estiver compensado, pode ser 

temporariamente descontinuado.27 

Segundo a análise de dados, a HAS representou o principal fator de risco, 

respondendo por 40,2% dos pacientes, enquanto que a presença de DM foi o segundo 

maior fator prevalente, representando 15%. No estudo previamente mencionado realizado 

na UFG, os fatores de risco mais frequentes mostram-se semelhantes aos obtidos, sendo 

a prevalência da HAS de 48,6% e DM de 16,6%.17 Assim como o já citado estudo em 

Fortaleza, no qual a HAS esteve presente em 57,45% dos pacientes.23  

 Podemos concluir que, não apenas neste estudo como em diversos outros, a HAS 

pode favorecer a descompensação, agravando o quadro do doente, como demonstrado em 

estudo antes mencionado realizado em Porto Alegre, em que 23,68% dos pacientes 

descompensados possuíam tal fator de risco.18 Tal fato é também confirmado através de 

estudo antes mencionado realizado pela BREATHE, o qual avaliou pacientes com IC em 

51 centros do Brasil, sendo a prevalência da HAS de 70%, como também verificou que a 

terceira causa de descompensação é o aumento da ingesta de sódio e água, destacando 

a importância do tratamento e estilo de vida a fim de evitar a descompensação cardíaca.24  

Quanto aos dados ecocardiográficos, importante instrumento de avaliação por sua 

acurácia e facilidade de diagnosticar alterações estruturais, a análise mostrou que a FEVE 

foi em média 26,2%, enquanto os diâmetros ventriculares esquerdo na diástole foi 6,9 cms 

e na sístole 6 cms, o AE teve média de 4,9 cms, TAPSE médio de 1,5 cms e o PSAP média 

de 45,7 mmHg.29 Diferente de tais resultados, um estudo previamente citado realizado com 

pacientes internados devido à IC, mostrou que a FEVE média foi de 39,5% em pacientes 

que sobreviveram e 39% nos pacientes que foram a óbito, enquanto os diâmetros 

ventriculares esquerdo na sístole foram de 4 cms nos sobreviventes e 3,6 cms nos não 

sobreviventes, já na diástole variou de 5,7 cms nos sobreviventes e 5,9 cms nos que vieram 

a óbito. 26   

Apesar de os dados obtidos em ambos os estudos estarem de acordo com a III 

Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica, a qual determina que os valores 

obtidos através do ecocardiograma em pacientes com insuficiência estão com FEVE menor 

que 45 e 50%, DDVE maior que 5,5 cms e AE maior que 4 cms, a diferença de resultados 

pode ser justificada.3  Essa diferença pode ser compreendida ao observar um estudo 
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realizado em hospital terciário, o qual avaliou pacientes com IC descompensada, mostrando 

que a FEVE média do ventrículo esquerdo foi cerca de 44%, mas ao serem selecionados 

pacientes com FEVE reduzida, a média da fração de ejeção passou para 29,1%, assim 

como o valor da PSAP, o qual foi representado por uma média de 44,4 mmHg, ambos 

resultados são semelhantes ao presente estudo, demonstrando, assim, que é esperado 

uma FEVE  reduzida e uma PSAP elevada nos pacientes que têm indicação de realizar o 

TC devido ao seu quadro cardíaco terminal.30 

  Trata-se, portanto, da gravidade do comprometimento cardíaco em pacientes com 

indicação de TC, possuindo valores ecocardiográficos mais alarmantes. Isso porque, 

apesar da IC possuir grave prognóstico, com mortalidade anual de 30 a 50%, poucos 

pacientes são submetidos ao procedimento cirúrgico, diante da escassez de doadores.6 Tal 

fato foi evidenciado em um estudo realizado em centro de referência de TC, constituído de 

330 indivíduos, em que 99 vieram a óbito durante o seguimento do estudo, devido à 

gravidade do quadro terminal e apenas 123 pacientes foram devidamente submetidos ao 

procedimento.30  

Diante da análise epidemiológica previamente discutida, cabe também avaliar a 

epidemiologia da HAP no grupo de estudo estabelecido. Isso porque tal patologia se 

relaciona com a avaliação hemodinâmica pulmonar do receptor, quando submetido à 

avaliação pré-transplante cardíaco.31 Tal fato é justificado pela relação entre essa patologia 

e a IC, especialmente a terminal, associada a prognóstico desfavorável após procedimento 

cirúrgico, uma vez que a alta PAP pode demandar maior adaptação do ventrículo direito, 

aumentando o risco de falência aguda ou crônica.32  

Assim, este estudo optou por dividir a população, de acordo com os valores da 

PSAP, em três grupos, sendo o primeiro com valores de PSAP menores que 40 mmHg, o 

segundo com valores que variam de 40 a 60 mmHg e por fim, o terceiro grupo com valores 

maiores que 60 mmHg. Optou-se pelo uso do valor 40 mmHg, uma vez que é um valor 

próximo do limite superior normal da PSAP (37,2 mmHg) indicado no artigo de revisão 

bibliográfica sobre relação do ecocardiograma e portadores de HAP.33 Semelhante a estudo 

realizado em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca de troca valvar aórtica através do 

Instituto Nacional de Cardiologia no Rio de Janeiro, os quais foram divididos em dois 

grupos, a partir do valor da PSAP em menor que 45 mmHg e maior que 45 mmHg, obtido 

através do ecocardiograma.34 
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  Este método diagnóstico foi preterido ao cateterismo cardíaco, exame de escolha 

para diagnóstico, devido à sua recomendação para todo paciente com indicação de TC, 

segundo a Diretriz Brasileira de Transplante Cardíaco.31 Assim, a variável escolhida (PSAP) 

está presente no estudo ecocardiográfico em cerca de 75% dos doentes com HAP, havendo 

uma forte correlação entre os valores estimados por ecocardiografia e cateterismo.35 

Após o cruzamento de dados epidemiológicos com os valores de PSAP, ficou 

estabelecido que os grupos apresentam perfis semelhantes, com variação em seu valor 

percentual. O grupo I, por exemplo, apresentou a maior média de idade (48 anos e 4 meses) 

e etiologia idiopática, já o grupo II apresentou a maior prevalência do sexo masculino 

(69,7%), etiologia orovalvar e menor valor da FEVE (23,9%). Isto pode ser justificado 

quando avaliamos tal variável como critério de gravidade da IC, como demonstrado pela III 

Diretriz de Insuficiência Cardíaca Crônica previamente citada, a qual observou que uma 

FEVE menor que 30% é preditora de mau prognóstico, podendo assim estar associada a 

acometimento pulmonar e alteração em seus valores pressóricos.3 Quanto à idade, uma 

revista de Medicina Interna previamente citada, observou que valores de PSAP superiores 

a 40 mmHg ocorrem em apenas 6% da população com mais de 50 anos, confirmando o 

fato de que em nenhum dos grupos, no presente estudo, foi observada prevalência em 

pacientes com mais de 50 anos.35 

 O Grupo III, no entanto, apesar de apresentar, em porcentagem, maiores valores 

para prevalência de sexo (100% eram homens) e etiologia (75% idiopática), possui a menor 

população de estudo, quando comparado aos demais grupos, com apenas 4 pacientes, fato 

que diminui significativamente sua veracidade e justifica sua desconsideração quanto as 

variáveis sexo, idade, etiologia e FEVE. Além disso, é importante ressaltar que todas as 

variáveis descritas anteriormente não mostraram associação estatisticamente significativa 

com a PSAP.  

No entanto, a análise mostrou que houve associação estatisticamente significativa 

nas variáveis peso e diâmetro do AE, quando comparadas ao valor da PSAP, classificada 

nos três grupos previamente citados. Quanto à variável peso (p<0,014), seu valor foi 

crescente de acordo com os grupos, com valor médio de 56,4 kgs no grupo I, 63 kgs no 

grupo II e por fim 82,2 kgs no grupo III. Apesar de o peso sem outras variáveis comparáveis, 

como altura e circunferência abdominal, possuir pouca notoriedade, seu valor crescente 

pode ser justificado pela prevalência de riscos cardiovasculares, como aumento pressórico 

da PAP, em pacientes com obesidade, como demonstrado em um estudo português.36 A 
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análise da variável ecocardiográfica diâmetro do AE (p<0,005) apresentou também valores 

crescentes, sendo sua média no grupo I igual 4,3 cms, no grupo II de 5,2 cms e no grupo 

III igual a 5,5 cms. Tal fato é confirmado por estudo previamente citado com pacientes 

portadores de IC e FE normal, o qual determina que o aumento volume do AE, o qual 

considera seu diâmetro, apresentou valor prognóstico reservado, corroborando com o 

presente estudo, ao identificar aumento dessa variável e o simultâneo aumento dos valores 

de PAP, importante fator de piora prognóstica.28 

 

CONCLUSÃO  

A insuficiência cardíaca, patologia de alta incidência mundial,2 quando em estágios 

avançados persistentes, de acordo com a NYHA classes III e IV, possui indicação de 

tratamento definitivo com o transplante cardíaco.31 Este procedimento, o qual é realizado 

no Brasil há 50 anos,5 é amplamente  realizado pelo IMIP, hospital de referência no 

Nordeste, que ocupa atualmente a segunda colocação brasileira nessa prática.6 A análise 

epidemiológica dos indivíduos submetidos ao transplante de coração no referido serviço, 

demonstrou a prevalência do sexo masculino, média de idade maior que 40 anos, peso 

adequado (IMC médio de 22,9 kg/m²), hipertensos, não tabagistas ou etilistas. Com relação 

à insuficiência cardíaca e dados ecocardiográficos, o estudo apresentou prevalência de 

etiologia idiopática, com tempo de diagnóstico maior que 3 anos, fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo média de 26,2%, média de diâmetros do ventrículo esquerdo na 

diástole de 6,9 cms e na sístole de 6,0 cms, diâmetro médio do átrio esquerdo de 4,9 cms, 

TAPSE (Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion)  médio de 1,5 cms e pressão sistólica 

arterial pulmonar média de 45,7 mmHg. O paciente submetido ao transplante cardíaco deve 

ser avaliado de forma global, uma vez que o conhecimento prévio de seu perfil 

epidemiológico garante maior atenção a suas patologias e comorbidades, aumentando a 

chance de bom prognóstico pós-operatório. 
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TABELAS, GRÁFICO E LEGENDAS  

 

Tabela 1. Dados epidemiológicos encontrados na avaliação dos indivíduos. 

Variáveis n % 

Sexo   
Masculino 78 72,9 
Feminino 29 27,1 
Tabagismo   
Sim 13 12,1 
Não 63 58,9 
Etilismo   
Sim 17 15,9 
Não 59 55,1 
Etiologia da IC   
Isquêmica 16 15,0 
Periparto 3 2,8 
Idiopática 28 26,1 
Chagásica 19 17,8 
Orovalvar 19 17,8 
Hipertensiva 2 1,9 
Alcóolica 10 9,3 
Outros 7 6,5 
Tempo de IC   
< 6 meses 1 0,9 
6 meses - 1 ano 2 1,9 
1 a 2 anos 3 2,8 
2 a 3 anos 2 1,9 
> 3 anos 29 27,1 
   
 Média ± DP* Mínimo – Máximo 
Idade 45,8 ± 13,8 15,0 – 68,0 
IMC 22,9 ± 4,4 15,0 – 38,1 

n – número de indivíduos. % - valor em percentual. IMC – Índice de massa corporal. IC – Insuficiência Cardíaca. (*) Desvio Padrão.  

Os percentuais se referem ao número total de indivíduos do estudo, incluídos aqueles cujos dados não foram encontrados em 

prontuários. 

 



21 
 

  

Gráfico 1. Características epidemiológicas de indivíduos submetidos ao transplante 

cardíaco. 

 

Tabela 2. Valor estatístico de medicações em uso e fatores de risco dos indivíduos. 

Variáveis n % 

Warfarin   
Sim 9 8,4 
Não 75 70,1 
Furosemida   
Sim 58 54,2 
Não 26 24,3 
Espironolactona   
Sim 51 47,7 
Não 33 30,8 
Digoxina   
Sim 19 17,8 
Não 65 60,7 
Hipoglicemiantes orais   
Sim 13 12,1 
Não 71 66,4 
Insulina   
Sim 3 2,8 
Não 81 75,7 
DM   
Sim 16 15,0 
Não 68 63,5 
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HAS   
Sim 43 40,2 
Não 41 38,3 

n – número de indivíduos. % - valor em percentual. DM – diabetes mellitus. HAS – hipertensão arterial sistêmica.  

 

  

Gráfico 2. Porcentagem de medicações utilizadas pelos indivíduos submetidos ao 

transplante cardíaco. 

 

 

 

Tabela 3. Análise estatística de dados ecocardiográficos. 

Variáveis Média DP * Mínimo Máximo 

FEVE 26,2 11,2 12,0 75,0 
DDVE 6,9 1,3 4,5 9,9 
DSVE 6,0 1,4 3,0 8,8 
AE 4,9 0,9 3,1 6,7 
TAPSE 1,5 0,4 0,9 2,4 
PSAP 45,7 13,3 20,0 73,0 

(*) Desvio Padrão. FEVE – fração de ejeção do ventrículo esquerdo (em porcentagem). DDVE – diâmetro diastólico do ventrículo 

esquerdo (em centímetros). DSVE – diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo (em centímetros). AE – átrio esquerdo (em centímetros). 

TAPSE – tricuspid annular plane systolic excursion (em centímetros). PSAP – pressão sistólica da artéria pulmonar (em milímetros de 

mercúrio).  
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Tabela 4. Comparativo entre os valores da pressão sistólica arterial pulmonar e variáveis 

epidemiológicas. 

   PSAP     

 Variáveis < 40 40 - 60 > 60 p-valor * 
 n  (%) n  (%) n  (%)  

Sexo        
Masculino 10  66,7 23  69,7 4  100 0,635 
Feminino 5  33,3 10  30,3 0  0  
Tabagismo        
Sim 2  14,3 6  19,4 0  0 1,000 
Não 12  85,7 25  80,6 3  100  
Etilismo        
Sim 1  7,1 8  25,8 0  0,0 0,366 
Não 13  92,9 23  74,2 3  100  
Etiologia 
da IC 

 
 

 
 

 
 

 

Isquêmica 1  7,7 4  12,1 0  0 0,417 
Idiopática 7  53,8 7  21,2 3  75  
Chagásica 3  23,1 7  21,2 1  25  
Orovalvar 1  7,7 9  27,3 0  0,0  
Alcóolica 0  0,0 4  12,1 0  0  
Outros 1  7,7 2  6,1 0  0  

n – número de indivíduos. % - valor em percentual.  IC – Insuficiência Cardíaca.  

(*) Teste Exato de Fisher 

 

Tabela 5. Comparativo entre valores da pressão sistólica arterial pulmonar e dados 

epidemiológicos e ecocardiográficos. 

   PSAP     
Variáveis < 40 40 - 60 > 60 p-valor* 

Média DP Média DP Média DP 
Idade 48,3  8,8 43,6 14,3 46,8 7,3 0,475 
Peso 56,4  17,1 63,0  13,8 82,2  17,1 A 0,014 
Altura 1,6  0,1 1,7 0,1 1,8  0,0 0,080 
IMC 23,  4,2 22,1  4,3 28,0  4,5 0,087 
FEVE 27,9  16,5 23,9 9,4 34,0 19,4 0,246 
DDVE 6,4  1,2 6,8 1,2 7,8 2,2 0,196 
DSVE 5,7 1,4 5,9 1,4 7,1 1,7 0,240 
AE 4,3 0,6 5,2 0,9 5,5 0,5 B 0,005 
TAPSE 1,4 0,4 1,4 0,4 2,2 0,1 0,056 

PSAP – pressão sistólica arterial pulmonar (em milímetros de mercúrio). DP – desvio padrão. IMC – índice de massa corporal. FEVE – 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo (em porcentagem). DDVE – diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo (em centímetros). 

DSVE – diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo (em centímetros). AE – átrio esquerdo (em centímetros). TAPSE – tricuspid annular 

plane systolic excursion (em centímetros).  

(*) ANOVA com Post Hoc de Tukey 

(A) Diferença estatisticamente significativa em relação à PSAP < 40 mmHg. 

(B) Diferença estatisticamente significativa em relação à PSAP 40 – 60 mmHg. 
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Gráfico 3. Relação entre variáveis e pressão sistólica arterial pulmonar.  

 

ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AE Átrio Esquerdo 

Cms  Centímetros 

DDVE Diâmetro Diastólico do Ventrículo Esquerdo 

DM Diabetes Mellitus 

DSVE Diâmetro Sistólico do Ventrículo Esquerdo 

ETT Ecocardiograma Transtorácico 

FEVE Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 

HAP Hipertensão Arterial Pulmonar 

HAS Hipertensão Arterial Sistêmica 

IC Insuficiência Cardíaca 

IMC Índice de Massa Corporal 
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IMIP Instituo de Medicina Integral Professor Fernando Figueira 

Kg Quilogramas 

mmHg Milímetros de Mercúrio 

NYHA New York Heart Association 

PAP Pressão Arterial Pulmonar 

PSAP Pressão Sistólica Arterial Pulmonar 

TAPSE Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion 

TC Transplante Cardíaco 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

NORMAS DA REVISTA 

Artigo formatado segundo normas do Jornal Brasileiro de Transplantes (JBT) da Associação 
Brasileira de Transplantes (ABTO).  
 
Site: http://www.abto.org.br/abtov03/default.aspx?mn=517&c=971&s=0&friendly=jbt-jornal-
brasileiro-de-transplantes---normas  
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