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RESUMO: A incidéncia da insuficiéncia cardiaca tem aumentado progressivamente nos ultimos
anos em funcdo do aumento da longevidade da populagéo, dos avangos no tratamento do
infarto agudo com o uso de tromboliticos e de angioplastia, da ampliagao das intervencoes
cardiacas e da melhora no diagndstico da sindrome. Com as recentes modificagdes incor-
poradas no tratamento farmacoldgico houve sensivel melhora na sobrevida dos pacientes.
Todavia, a evolugao da cardiomiopatia para formas terminais € inexoravel pelas caracteristicas
da doenca e, nessas situacgoes, o transplante pode ser a Unica alternativa eficaz. O transplante
cardiaco é a unica forma eficaz de restaurar as fungdes hemodinamicas do paciente, contudo
apresenta limitagdes de diferentes ordens, nao se aplicando a todos os candidatos. A caréncia
de 6rgaos viaveis € um dos maiores fatores impeditivos no desenvolvimento dos transplantes.
Este problema se torna mais evidente quando se trata de 6rgaos que séo mais sensiveis as
injurias do choque e da isquemia. Em nosso meio, apesar dos grandes avangos conseguidos
na legislacdo sobre transplantes de 6rgaos ainda existe caréncia de uma politica de saude
efetiva voltada a fomentar a captagcéo e a manutengéo adequada dos doadores para que esta
situacdo possa ser revertida. Os imunossupressores modernos oferecem bons resultados
no controle dos episédios de rejeicao a despeito da falta de maior especificidade. Os efeitos
colaterais ainda sao preocupantes e requerem controle rigido dos pacientes em longo prazo.
A qualidade dos 6rgéos doados e o estado clinico grave dos candidatos que chegam aos
centros de transplante sdo os principais fatores responsaveis pelos resultados insatisfatérios
na fase imediata ao transplante de coragdo. O presente estudo visa apresentar uma revisao
das principais etapas que envolvem o transplante cardiaco.
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INTRODUCAO

arrel e Guthrie', em 1905, realizaram

‘ despretensiosamente o primeiro

transplante cardiaco heterotdpico

implantando o coragé&o de um cdo na regido cervical de

outro animal. Todavia, a intencdo dos pesquisadores

estava voltada para o desenvolvimento da cirurgia

vascular. Essa linha de pesquisa foi tdo importante

na época que conferiu ao primeiro autor o premio
Nobel de fisiologia em 1915.

Nos anos seguintes, as pesquisas
experimentais prosseguiram lentamente limitadas
pela propria praticidade do método; todavia, com
o desenvolvimento da circulagao extracorporea, os
estudos foram retomados com vistas ao transplante
ortotopico. Assim, em 1960, Lower e Shumway?
obtiveram as primeiras séries de transplantes
ortotopicos experimentais com sucesso, cujos
principios técnicos foram aplicados mais tarde nos
primeiros transplantes em humanos e permaneceram
praticamente inalterados até recentemente com a
denominada técnica classica. O primeiro transplante
cardiaco humano foi realizado por Hardy et al.?, em
1964, quando transplantaram coragéo de macaco em
um paciente em choque cardiogénico grave, porém,
sem sucesso; contudo, esse feito teve por mérito
demonstrar a exequibilidade do método.

Em 1966, Lower transplantou com sucesso,
em macacos, coracdes de cadaveres que eram
ressuscitados para doacao de rins. Muito embora
seus estudos fossem bem conhecidos, nunca foram
publicados.

Barnard*, de forma surpreendente, em 3
de dezembro de 1967, na Universidade de Cape
Town, Africa do Sul, deu o passo decisivo no
transplante cardiaco em humanos: seu paciente
teve boa evolugao clinica inicial, falecendo no 18°
dia de pés-operatério em consequiéncia de infec¢ao
pulmonar. Kantrowitz et al., trés dias apds esse
evento, realizaram o segundo transplante mundial
em um paciente com 18 dias de vida, portador da
doenca de Ebstein, cuja sobrevida foi de apenas seis
horas. Em 2 de janeiro de 1968, Barnard realizou o
seu segundo transplante em um paciente portador
de miocardiopatia isquémica, e Shumway, em 6 de
janeiro de 1968, o quarto do mundo. A partir de entao,
o interesse pelos transplantes cardiacos estendeu-se
de tal forma que ja no ano seguinte foram operados
101 pacientes.

Zerbini e Decourt®, em 26 de maio de 1968,
realizaram o primeiro transplante cardiaco da América
Latina e o décimo sétimo no mundo, em um paciente
portador de miocardiopatia dilatada. Dois outros
pacientes foram operados, um deles com sobrevida
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superior a um ano, antes que esse programa fosse
interrompido por dificuldades no controle da rejeicéo e
infeccédo. Essa mesma atitude ja vinha se estendendo
em diferentes centros que tinham iniciado os seus
programas pelo mesmo motivo.

Todavia, os maus resultados obtidos com o novo
método nao desmotivaram a equipe da Universidade
de Stanford que, liderada por Shumway que manteve
ativo o seu programa. Essa atitude foi ainda seguida
por outros poucos grupos, porém foi fundamental
para se estabelecerem os critérios classicos
quanto a selecao dos doadores, dos receptores e
a propria conducao do transplante. A experiéncia
acumulada nesse periodo propiciou importantes
subsidios para a retomada dos transplantes nos
anos de 1980, com a introdugao da ciclosporina
no esquema imunossupressor. Grattan et al.?, em
1990, descreveram a experiéncia acumulada de oito
anos de transplante cardiaco, agora com o uso da
ciclosporina no qual se pode notar importante melhora
da sobrevida dos pacientes para 80,7% no primeiro
ano e 59,7% no quinto ano apds a operagao.

O registro mais recente da International
Society for Heart and Lung Transplantation, de 2008,
apresenta a experiéncia acumulada de mais de 74
000 transplantes cardiacos realizados em diferentes
centros espalhados por diversos paises, dos quais
mais da metade realizados nos Estados Unidos
da América’. Em 1999, foi estabelecida a | Diretriz
sobre Transplante Cardiaco® no Brasil e até entdo
haviam sido registrados 792 transplantes cardiacos,
realizados em 16 centros ativos, e atualmente esse
numeros praticamente dobraram. O transplante
cardiaco em nosso meio tem crescido de forma
muito timida por uma série de razbées que passam
por diferentes aspectos, como a necessidade de
doadores de melhor qualidade e a falta de interesse
dos préprios hospitais ha manutencao de programas
ativos pela remuneragé@o que nao atende os custos
reais.

SELEGAO DOS CANDIDATOS AO TRANSPLANTE
DE CORAGCAO

Insuficiéncia cardiaca — quadro clinico

A incidéncia da insuficiéncia cardiaca tem
aumentado nos ultimos anos em fungao do acréscimo
na expectativa de vida, melhora do diagndstico,
evolugdo mais favoravel do infarto agudo e dos
progressos na cirurgia cardiaca. A introducédo dos
inibidores da enzima de conversao da angiotensina e
dos beta-bloqueadores interferiu de forma decisiva na
evolugéo natural da insuficiéncia cardiaca, permitindo
prolongar a indicacao do transplante.
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A selecao dos candidatos ao transplante deve
ser criteriosa, com identificacao dos fatores de risco
e de enfermidades coexistentes. Dentre os principais
fatores de mau progndstico de sobrevida, destacando-
se pela importancia: fracdo de ejegcdo ventricular
reduzida, a classe funcional Ill/IV (NYHA), elevacéo
das catecolaminas séricas, hiponatremia, pressao
capilar pulmonar elevada, indice cardiaco reduzido,
arritmias ventriculares e consumo maximo de oxigénio

QUADRO 1. Avaliagao do candidato ao transplante cardiaco
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(VO,max) reduzido durante exercicio. Mancini et al.®,
em 1991, observaram que pacientes com VO,max
superior a 14ml/Kg/min apresentavam expectativa de
vida em um ano de 94%, sem transplante. Ao contrario
daqueles que apresentavam indice inferior a 10ml/Kg/
min, Nos quais a expectativa de vida era inferior a 30%
em um ano. No Quadro 1 encontram-se descritos 0s
principais fatores a serem analisados na avaliacdo
clinica dos candidatos ao transplante.

Avaliagao obrigatéria

- Histdria, exame fisico e estado nutricional.

Papanicolaou.

VO2max em CF Il ou duvidosa.

- Funcéo renal, hepéatica e tireoideana. Ultra-som de abdome.

- Hemograma completo, coagulograma, urindlise, Na+/K+, glicemia, EPF, PSA, colesterol, triglicérides. Mamografia e

- Eletrocardiograma, Radiografia de Térax e Ecodopplercardiograma.
- Estudo hemodinamico completo com determinacao da RVP.

- Tipo sangtiineo e Painel de anticorpos. Sorologia: HIV, CMV, EBV,VDRL, Toxoplasmose, Chagas, Hepatite B e C.

- Avaliacdo psicoldgica, social, odontoldgica e ginecoldgica.

Avaliagao dispensavel

- Avaliagdo da psiquiatria, pneumologia ou neurologia.

- Parasitolégico de fezes, PSA, CMV, EBV e HLA

- Ventriculografia radioisotopica e Coronarioventriculografia.
- Bidpsia endomiocardica, Holter-24h, VO2max e dosagem de catecolaminas.

- Depuracgao de creatinina, sorologia para herpes simples, varicela e rubéola

- Avaliacdo de viabilidade miocardica em miocardiopatia isquémica.

Fonte: Adaptado da Il Diretriz sobre Transplante Cardiaco do GEIC. Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2009.

Decidir qual o melhor momento de indicar
o transplante cardiaco nem sempre é tarefa facil,
exigindo do médico assistente o real conhecimento
dos fatores de risco que estdo em jogo (néao seria
mais “cientifico” algo como: a serem analisados?).
Aos pacientes portadores de arritmias ventriculares
refratarias ou aos que requerem hospitalizagdo com
freqliéncia para medicacao parenteral ou, ainda,
aqueles que necessitam de suporte circulatério
mecanico, ndo existem grandes controvérsias na in-
dicagao do transplante. Ao contrario dos demais nos
quais a escolha dos receptores deve ser feita entre
aqueles considerados criticos para comporem a lista
de espera. Com a expanséao das indicagdes para o
transplante e a persistente escassez de doadores,
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torna-se obrigatdria a adogao de critérios padroniza-
dos na selecéo dos candidatos.

Durante a avaliagéo clinica, objetiva-se a confir-
macéao da gravidade da cardiopatia; descartar a possi-
bilidade de terapias opcionais, como revascularizagao
do miocardio ou substituicéo valvar; verificar a ausén-
cia de contra-indicacdes e estimar o progndstico em
curto prazo afim de que se possa auxiliar a inclusdo do
paciente em lista de espera. A maior discussao ocorre
no estabelecimento do real momento da indicacao
para o transplante, nos pacientes criticos e que apre-
sentam contra-indicagdes relativas ao procedimento.
Uma vez indicado o transplante, devem-se excluir
aquelas condi¢cdes que aumentam a morbimortalidade
no periodo pés-transplante (Quadro 2).
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QUADRO 2. Fatores de risco no transplante cardiaco

- [dade.

- Enfermidades coexistentes de mau progndstico.
- Miocardiopatia infiltrativa ou inflamatdria.

- Hipertensao arterial pulmonar irreversivel.

- Tromboembolismo pulmonar agudo.

- Doenca vascular cerebral ou periférica severa.

- Disfungéao renal ou hepatica irreversivel.

- Ulcera péptica, diverticulose ou diverticulite ativa.

- Obesidade ou osteoporose severa.
- Infecc¢do ativa ou neoplasia coexistente.

- Doencas pulmonares parenquimatosas irreversiveis.

- Diabetes dependente de insulina com alteracdes viscerais.

- Instabilidade psicossocial, toxicomania ou ambas.

A idade limite tem importancia relativa,
dado que os fatores bioldgicos referentes ao
paciente exercem maior influéncia que a propria
idade cronoldgica. As associagdes de fatores de
morbimortalidade aumentam com a idade, porém,
por si s6 exercem maior influéncia do que a propria
idade do paciente. Todavia, o seu limite superior
tem-se expandido progressivamente, aceitando-
se atualmente pacientes com até 70 anos e com
auséncia de outras contra-indicag¢des relativas.

Em casos de miocardite ou miocardiopatia
pos-parto, € possivel a melhora da fungao ventricular,
dificultando ainda mais a inclusdo desses pacientes
em lista. Deve-se ressaltar que a incidéncia de rejeicao
aguda pode aumentar em pacientes portadores de
miocardite aguda, comprometendo a sobrevida
apos o transplante. As cardiopatias inflamatérias
sd0 uma contra-indicacao relativa. As cardiopatias
infiltrativas como a sarcoidose ou a amiloidose
podem recorrer no coragao transplantado, bem como
as suas manifestagdes sistémicas podem limitar a
recuperacao e a sobrevida em longo prazo','.

A hipertensao pulmonar é considerada fator de
risco no transplante de tal forma que pacientes com
resisténcia acima de 2,5 unidades Wood apresentam
mortalidade crescente, atingindo até valores criticos
acima de 4 a 6 unidades Wood. A hipertenséo
pulmonar é fator alto de risco de faléncia do enxerto
do pds-operatorio imediato pela dificuldade que o
ventriculo direito do enxerto pode apresentar na
adaptacao frente ao novo territério vascular.

A reversibilidade da resisténcia vascular
pulmonar é avaliada no pré-operatorio pela reposta
ao uso de vasodilatadores pulmonares, incluindo
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oxigénio, oxido nitrico, nitroprussiato de sddio,
adenosina e prostaciclina. A fungcao pulmonar deve
ser avaliada adequadamente sem a presenca de
insuficiéncia cardiaca descompensada. A doencga
obstrutiva crénica com redugéo do volume expiratorio
forgado inferior a 50% do predito aumenta o risco de
complicagdes respiratdrias no pos-operatorio.

A disfungéo renal secundaria ao baixo débito
cardiaco deve ser diferenciada da insuficiéncia
renal primaria, pois 0s imunossupressores sao
hepatotdxicos e nefrotdxicos, e agravam disfuncoes
pré-existentes. A etiologia e a reversibilidade da
disfungdo renal devem ser avaliadas antes de se
contra-indicar o transplante cardiaco ou de se indicar
o transplante renal associado.

Os pacientes portadores de colecistopatia
cronica calculosa devem ser operados sempre que
possivel antes do transplante. A Ulcera péptica em
atividade é contra-indicagao temporal ao transplante
pelo risco de hemorragia, bem como a diverticulite
ou colites recorrentes que aumentam o risco de
peritonites fatais no pds-operatério. Os pacientes
com diabete melito que dependem de insulina
e que apresentam manifestagdes sistémicas da
doenga, como arteriopatia, retinopatia, nefropatia e
neuropatia, séo excluidos.

A obesidade é um fator de risco ao
transplante, quer pela dificuldade de se encontrar
um doador compativel, quer pela maior incidéncia de
complicagdes no pds-operatério. Tem-se considerado
que peso corporeo superior a 150% do ideal como
alto fator de risco ao transplante, bem como ao
desenvolvimento tardio da doencga vascular do
enxerto. A presenca de arteriopatia periférica, da
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carétida ou ambas aumenta o risco intra-operatorio
de acidente vascular cerebral, associado aos efeitos
aterogénicos dos corticéides que podem acelerar a
progressao da propria aterosclerose.

As neoplasias cardiacas primarias sao ra-
ras, ainda que existam publicacbes com éxito; a
maioria dos acometidos morre precocemente por
disseminacao metastética e, portanto, a indicagcao do
transplante deve ser cautelosa'®'*. Os efeitos da imu-
nossupressao sobre as neoplasias potencialmente
curadas nao sao totalmente conhecidos; assim, tem-
se recomendado de forma intuitiva excluir os pacien-
tes com periodo inferior a cinco anos de evolugao do
tumor. A presenca de neoplasias é contra-indicacao
absoluta para o transplante considerando-se o tempo
de sobrevida imposto pela enfermidade e o risco de
progressao do tumor pela imunossupressao.

A presenca de instabilidade emocional, a baixa
aderéncia a orientacdo médica, os usuarios de drogas
ilicitas, o baixo padrédo social e a presenca de dindmi-
ca familiar inadequada sao fatores de exclusao dos
candidatos ao programa de transplante.

O melhor momento da indicacéo do trans-
plante

O momento ideal para inscrever o candidato
ao transplante em lista de espera constitui-se como

QUADRO 3. Indicagdes para o transplante cardiaco
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um grande desafio. Por vezes, o real momento da
indicacdo parece muito 6ébvio; todavia, cerca de
20 a 30% dos que ingressam na lista de espera
apresentam sobrevida superior a um ano ou sao
retirados temporariamente pela melhora obtida
com tratamento clinico agressivo e controlado.
Essa situagcao ocorre como consequéncia da maior
vigilancia imposta aos pacientes que aguardam o
transplante e da sua maior a obediéncia a terapéutica
clinica aplicada.

Para se quantificar a capacidade funcional doas
candidatos, tem-se aplicado o teste de caminhada por
seis minutos, o exame ergométrico convencional ou
com analise de gases para medir o VO,max. A inca-
pacidade de caminhar 300 metros em seis minutos
ou VO, max inferior a 10ml/Kg/min sao fatores de mau
progndstico e, portanto, sao indicativos de inclusdo
dos pacientes em lista de espera.

Deve-se estar atento quanto a andlise dos va-
lores absolutos do VO,max pelas possiveis limitagoes
do método frente ao quadro clinico do paciente. O
seguimento clinico rigoroso dos pacientes oferece
melhores informacdes que a analise do exame isola-
do. Os principais critérios adotados atualmente para
indicar o momento de inclusdo em lista de espera e
prioridade nao diferem daqueles apresentados na
Conferéncia de Bethesda, em 1993 (Quadros 3 e
4),

Indicagbes absolutas para transplante
Apds otimizacao da terapéutica

. Pacientes em situacao de prioridade.

. Hospitalizagbes recorrentes por insuficiéncia cardiaca.

1. VO,max < 10 ml/kg/min, tendo alcangado o limite anaerébio. CF IV.

. Isquemia miocardica limitante e ndo susceptivel de revascularizagdo ou angioplastia, com FE < 20%.

2
3
4. Arritmias ventriculares sintomaticas recorrentes e refratarias.
5

Indicacgoes relativas para transplante
Apds otimizagao da terapéutica

1. VO,max < 14 ml/kg/min e limitag&o da atividade diaria. CF IlI-IV.

2. Hospitalizagdes recorrentes por ICC. Acumulo hidrico por hipoperfusao renal.

3. Isquemia miocardica limitante e nao susceptivel de revascularizagao ou angioplastia.
4

. Arritmia ventricular freqiente com antecedentes de morte subita.

Indicacdes inadequadas para transplante

1. Fragéo de ejecéo < 20%, isolada. CF I-II.

2. Angina estavel com fracdo de ejecao > 20%.

3. Arritmias ventriculares prévias. VO,max > 14 ml/kg/min, sem outros fatores.
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QUADRO4.Critérios de prioridade

1. Choque cardiogénico em uso de catecolaminas.

3. Retransplante agudo por faléncia primaria do enxerto.

4. Arritmias cardiacas malignas e incontrolaveis.

2. Choque cardiogénico em uso de assisténcia circulatéria ou ventilagdo mecanica

Controle dos candidatos até o transplante

O candidato ao transplante exige cuidados
constantes durante o periodo de espera em funcao
da alta morbidade oferecida pela insuficiéncia
cardiaca. O conceito de insuficiéncia cardiaca
refrataria ao tratamento clinico é variavel e depende,
entre outros fatores, da experiéncia da equipe em
aplicar a terapéutica considerada maximizada, da

aderéncia ao tratamento e da confiabilidade das
informacgdes fornecidas pelo paciente. O tratamento
da insuficiéncia cardiaca deve obrigatoriamente
incluir firmacos que retardem a progressao da
doenca, reduzam as reinternacdes, a mortalidade
e os sintomas. No Quadro 5 encontram-se
relacionados os principais medicamentos utilizados no
tratamento, cuja orientacao foi adaptada da Il Diretriz
sobre Transplante Cardiaco GEIC/SBC-20092.

QUADRO 5. Farmacos utilizadas no tratamento da insuficiéncia cardiaca

Orientacoes aceitas

. IECA em doses méaximas toleradas.

. Se houver intolerancia aos IECA usar Hidralazina-isossorbida.

1
2
3. Beta-bloqueadores se tolerados (carvedilol, bisoprolol, ou metoprolol) para CF Il ou II.
4. Digoxina em pacientes com sintomas nao tolerados ou em risco de hospitalizagéo por ICC.
5. Digoxina nos casos de FA e resposta ventricular alta. Pode-se adicionar amiodarona.

6. Diurético se houver sinais/sintomas de congestao. Espironolactona
7. Anticoagulantes na FA ou eventos embdlicos prévios ou trombos intracardiacos.
8. Amiodarona para arritmia sintomatica ou taquicardia ventricular sustentada.

Orientacoes discutiveis

. Digoxina para todos os pacientes sintomaticos ndo isquémicos sem FA.

. Vasodilatador adicional (nitratos) para pacientes sintomaticos.

. Amiodarona para miocardiopatia dilatada idiopatica.

. Anticoagulante para aumento importante de ventriculo esquerdo.

. Amlodipina para miocardiopatia dilatada com risco reduzido de edema agudo dos pulmdes.
. Bloqueador AT1 na intolerancia ao IECA e principalmente em idosos.

. Beta-bloquadores se tolerados (carvedilol, bisoprolol, ou metoprolol) para CF IV.

N O o W=

Orientacoes nao aceitas

1. Bloqueadores de canal de célcio (exceto amlodipina) na auséncia de angina ou HAS.

2. Medicacgdes para tratamento de arritmias ventriculares assintomaticas.

3. Uso intermitente de dobutamina em pacientes na auséncia de instabilidade hemodinamica.
4. Introdugéo de digital para assintomaticos ou com baixo risco de hospitalizagao.

5. Digoxina para miocardiopatia isquémica sem FA com arritmia ventricular complexa.

AT1- Receptores da angiotensina 1, CF-Classe Funcional, FA-Fibrilacao atrial, HAS- hipertensao arterial sistémica, ICC-Insuficiéncia

cardiaca congestiva e IECA-Inibidores da enzima de conversao da angiotensina.
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Selecao do doador

O sucesso do transplante depende, entre
outros fatores, da qualidade do enxerto, devendo-se
assegurar que ele seja capaz de manter condigoes
hemodinamicas adequadas ao receptor apoés
o implante e estar isento de transmitir doencgas
infecciosas ou tumorais. Para se obter 6rgaos em
condicbes adequadas, é necessario que o doador
continue sendo tratado como um paciente critico
mesmo apos a confirmagao da morte encefalica.

No Brasil, por meio da Resolugao N° 1346 de
08/08/91, o Conselho Federal de Medicina publicou os
critérios adotados no diagndéstico da morte encefalica,
gque em esséncia nao diferem daqueles aceitos
universalmente. Muito embora se tenha ampliado o
investimento para aumentar o nimero de doadores
de orgaos para transplante, a qualidade dos 6rgaos
deixa ainda a desejar, sendo esse o maior fator de
recusa dos 6rgaos doados.

A radiografia de térax, eletrocardiograma
e ecocardiograma sdao exames fundamentais
na avaliacdo dos doadores de coracédo, e, em
situagdes especiais, o cateterismo cardiaco. Na
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investigacao laboratorial inclui-se a sorologia para
sifilis, hepatite, doenca de Chagas e SIDA. As
determinacdes das sorologias para citomegalovirus
e toxoplasmose apresentam valor no seguimento
clinico do paciente.

No diagndstico clinico da morte encefalica, é
obrigatdrio o conhecimento da causa do coma, para
excluir a possibilidade de intoxicacdes metabdlicas
ou exdgenas. Os seguintes parametros neurolégicos
devem ser observados: coma profundo aperceptivo
e arreativo; apnéia; midriase paralitica; auséncia
de reflexos 6culo-motor e corneo-palpebral. Para
confirmacédo do diagndstico clinico da morte
encefdlica, os parametros acima descritos devem
permanecer inalterados por periodo superior a seis
horas. A sua documentacao laboratorial é obrigatéria
e deve ser realizada por um dos métodos que confirme
a auséncia de fluxo cerebral, como a arteriografia,
a cintilografia ou o ecodopller transcraniano, ou
ainda que comprove a inatividade cerebral, como o
eletroencefalograma ou o potencial evocado. A Figura
1 apresenta de forma esquematica as principais
manifestacdes evidenciadas na fisiopatologia da
morte encefdlica, independente da sua etiologia.
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FIGURA 1. Fisiopatologia da morte encefalica

Os critérios adotados na sele¢do dos doadores
de coragao sao mais rigidos que aqueles aplicados
aos demais 6rgaos, podendo diferir entre as equipes
ou pelas condig¢des clinicas do receptor. A caréncia
de doadores tem motivado a extens&o dos limites da

‘ tarsnpcardiaco.indd 129

faixa etaria até 50-55 anos: acima dos 40 anos para
o0s homens e acima dos 45 anos para as mulheres,
€ recomendado o emprego da cinecoronariografia,
tendo em vista o risco de coronariopatia. Essa
orientagéo adquire maior importancia nos doadores
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com antecedentes de tabagismo, diabete melito,
hipertensao arterial ou vitimas de acidente vascular
cerebral.

A presenca de hipotens&o arterial ou o uso
de drogas vasoativas em altas doses, por periodo
superior a 12-24 horas, constituem-se fatores de risco
para o transplante e sdo, muitas vezes, responsaveis
pelo aparecimento de disfungéo do enxerto no pés-
operatoério. A parada cardiaca por si s6 nao é critério
de exclusdo do 6rgado, desde que apds o evento
0 mesmo readquira condigdbes hemodinamicas
estaveis. O peso corpoéreo do doador ndo deve ser
inferior a 20% do peso do receptor, principalmente
quando o receptor apresenta resisténcia pulmonar
elevada, preferindo-se, entdo, doadores de maior
porte fisico.

A procura de 6rgéos a distancia é uma
realidade e visa aumentar o numero de transplantes.
O método foi utilizado em coragdo pioneiramente
pelo grupo de Stanford e corresponde a cerca de
80% dos transplantes na experiéncia internacional. O
tempo de isquemia do coragdo nao deve ultrapassar
o limite de 4 a 6 horas para que o transplante seja
realizado com seguranca.

A histocompatibilidade entre o doador e o
receptor é avaliada pela compatibilidade obrigatéria
entre os grupos sanglineos ABO e pela obtengao
do resultado negativo da prova cruzada de linfécitos
do doador com o soro do receptor (crossmatch).
Nos receptores cuja reatividade linfocitaria é
inferior a 10%, frente a um painel de linfécitos, nao
ha obrigatoriedade de se aguardar o resultado da
prova cruzada para se iniciar a operacao. O fator
Rh nao é valorizado no caso dos transplantes de
érgaos e a compatibilidade HLA tem apenas valor
retrospectivo.

TECNICA OPERATORIA

Operacao no doador

A toracolaparotomia mediana é a via de
acesso para exposicao dos dérgaos intracavitarios.
Na avaliacdo macroscopica do cora¢ao deve-se estar
atento a presenca de hematomas ou anormalidades
na contracao ventricular. O desempenho do
ventriculo direito pode ser avaliado pela compressao
delicada do tronco pulmonar ou aumentando-
se o0 retorno venoso, colocando-se o doador em
posicao de Trendelemburg. A palpacgao das artérias
coronarias e aorta auxiliam na identificacdo de
placas de ateromas ou frémitos, indicativos de
doenca corondria ou valvar.
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Administra-se heparina na dose de 400 Ul/Kg
de peso corpdreo, por via endovenosa, antes do inicio
da retirada dos 6rgéos. A aorta é ocluida proximo
a emergéncia do tronco braquicefalico, seguindo-
se a infusédo de solucao cardioplégica cristaléide a
4°C e a infusdo de solugéo salina gelada no saco
pericardico. Mantém-se as camaras cardiacas
descomprimidas, evitando-se suas distensdes. Apds
aremocao, o coracao é imediatamente transportado
em sacos plasticos estéreis e imerso em solugcéao
salina gelada a 4°C. No preparo final do coragao, os
orificios das veias pulmonares podem ser unidos ou
ndo, em funcao da técnica adotado no implante.

Operacao no receptor

Cuidados adicionais devem ser adotados
com os receptores de coragdo pela maior labilidade
hemodinamica e pela possibilidade de apresentarem
parada cardiaca durante a inducdo anestésica. A
monitorizacdo hemodinadmica invasiva somente
tem inicio no receptor apds a realizacao da
toracotomia no doador, tendo sido garantida a
viabilidade do coracdo para o transplante. A via
de acesso ao coracao é a toracotomia longitudinal
com esternotomia seguindo-se a pericardiotomia
longitudinal, permitindo assim ampla exposi¢cao do
6rgao para a instalagédo da circulagcao extracorpérea
de forma habitual.

Na técnica classica, o cora¢ao nativo é retirado
pela excisao dos seus ventriculos, incluindo as valvas
cardiacas, com secc¢ao nos planos atrioventricular
e ventriculo-arterial (Figura 2). O tamanho dos
atrios remanescentes é ajustado para receberem o
enxerto. Inicia-se o implante do corag¢do doador pela
anastomose do atrio esquerdo em dire¢ao ao septo
interatrial, finalizando-se com o fechamento do atrio
direito. Em algumas situacoes, as dimensodes dos
atrios do receptor sdo excessivamente grandes e
dificultam o ajuste perfeito com os atrios do doador.
Nesses casos, recomenda-se para o atrio direito a
sua reducao pelo fechamento do seu angulo inferior
junto a desembocadura da veia cava inferior. A
terceira anastomose a ser realizada é a do tronco
pulmonar, cujos tamanhos e diametros devem estar
perfeitamente compativeis, tendo-se como ponto de
orientacao o alinhamento de uma das comissuras
pulmonares. A anastomose da aorta obedece aos
mesmos principios descritos para o tronco pulmonar,
iniciando-se pela parede posterior em direcao ao
ponto médio da parede anterior. Antes da retirada
da pinca da aorta devem-se realizar as manobras
habituais para a retirada de ar das cavidades
cardiacas.
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FIGURA 2. Transplante pela técnica classica. A — Retirada do coracado nativo. B — Anastomose dos atrios esquerdos. C —
Aspecto final do implante do coragéo doador

Atualmente, tem-se dado
énfase a técnica do transplante
ortotdpico total, descrita inicialmente
por Yacoub et al.’®, em 1989, e
posteriormente apresentada por
Dreyfus et al."”, em 1991 (Figura 2).
A razao bésica do emprego dessa
técnica apdia-se na hipétese de
que as anastomoses diretas das
veias pulmonares e das veias cavas
mantém intactos os atrios do doador
oferecendo maior estabilidade
elétrica e maior capacidade de
bomba. A distorcao das camaras
cardiacas é menor e, portanto,
haveria menor incidéncia de
insuficiéncia valvar tricuspide e
mitral no pés-operatorio; todavia,
os resultados etnicos ainda sao
controversos e requerem maior
experiéncia clinica.

Para reduzir a incidéncia de
insuficiéncia tricuspide tardia, tem-
se sugerido a realizagao profilatica
da anuloplastia valvar no corac¢ao
doador (Figura 3A)'®'8. Quanto
a anastomose do atrio esquerdo
pela técnica bicaval, essa pode ser
realizada com anastomose uni-atrial
ou bipulmonar, pois se acredita essa
ultima apresenta distorcdo menor
(Figura 3B).

‘ tarsnpcardiaco.indd 131

C

1 1

|l =
A oS o1
08

"~

Bipulmonar

)

Uni-atrial

D

FIGURA 3. A - Realizagao da anuloplastia profilatica no coragéo doador. B - Pre-
paro do atrio esquerdo para anastomose uni-atrial ou bipulmonar com implante
do enxerto pela técnica bicaval. C - Preparo do coragao doador. D - Aspecto

final do implante pela técnica bicaval
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As dificuldades no retransplante sdo aquelas
préprias das reoperagdes cardiacas, nas quais o
sangramento é o fator de maior risco. As dissec¢des
devem ser feitas de forma cuidadosa e as canulas
para instalagdo da circulagdao extracorpérea da
forma habitual. O acesso ao coragéo por toracotomia
esquerda com a colocacao das canulas em ventriculo
direito para drenagem venosa e a perfusao pela aorta
ascendente constituem uma alternativa interessante.
Apods a retirada do coragao nativo, com hipotermia
profunda e parada circulatéria, as canulas de
drenagem sao mais facilmente introduzidas nas
veias cavas.

Transplante cardiaco heterotdpico

O transplante heterotépico foi uma das
primeiras modalidades de operac¢des experimentais,
iniciada por Carrel e Guthrie' e, posteriormente,
por Demikhow. Todavia, foi aplicado pioneiramente
na pratica clinica por Barnard, em 1974, sendo
inicialmente empregado como suporte ao ventriculo
esquerdo e, mais tarde, como assisténcia biventricular.
O transplante heterotdpico ndao é o método de eleicao,
dado que suas indica¢des tem sido restritas e poucos
centros apresentam larga experiéncia com esse
procedimento. As indicacbes para o transplante
heterotdpico sdo basicamente as mesmas adotadas

no transplante ortotépico. Todavia, o transplante
heterotdpico tem sido reservado para situacdes
especiais, tais como:

e receptor com resisténcia vascular pulmonar
elevada, acima de 6 a 8 U Wood,;

e quando o receptor encontra-se em estado
critico e existe grande despropor¢ao com o peso do
doador;

¢ quando a viabilidade do coragao doador pode
estar comprometida por tempo de andxia prolongado
ou prote¢do miocardica comprometida;

e quando é possivel a recuperacao do coracao
receptor, como nas miocardites ou apos cirurgia
cardiaca.

A insuficiéncia valvar severa ou presenca
de prétese cardiaca sao critérios especificos de
exclusao para o transplante heterotépico, devido
aos riscos de endocardite ou tromboembolismo
no pds-operatério. O transplante heterotépico nao
modifica substancialmente a fung¢do do coracao
nativo, e o débito cardiaco de cada um deles depende
fundamentalmente da sua propria contratilidade,
distensibilidade, da pré e pds-carga sistémica. A
eficiéncia hemodin&mica desse tipo de transplante
pode ser observada pela melhora clinica dos pacientes,
tolerando arritmias e mesmo parada do seu proprio
coracdo. A Figura 4 apresenta a representacéo da
técnica no transplante heterotdpico.

FIGURA 4. A - No transplante heterotdpico o coragcao doador fica a direita. Nota-se a interposicao do enxerto tubular para
unir o tronco pulmonar do doador ao do receptor. B - Angioressonancia onde se pode identificar a uniao da aorta do doador

(AoD) com a aorta nativa (AoN)

Evolucao pds-operatoria

As complicagcdes mecanicas do enxerto
predominam na fase imediata a operagéo e ocorrem
em conseqliéncia das injurias sofridas pelo coragao
doador, da sua adaptagéo no sistema vascular do
receptor, do ato operatdério propriamente dito ou
pela associagdo destes fatores. As complica¢des
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que ocorrem mais tardiamente estao intimamente
ligadas aos efeitos colaterais da imunossupresséo,
dos fendbmenos imunolégicos ou de ambos.

A reatividade vascular pulmonar do receptor
desempenha papel decisivo no comportamento
imediato do enxerto apds o transplante, pois, na
vigéncia de resisténcia vascular pulmonar elevada,
o ventriculo direito do enxerto é a cAmara que sofre
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maior impacto. A sua faléncia reduz o débito cardiaco
e predispde a disfuncado do ventriculo esquerdo,
colocando em risco a perda total do enxerto. A
recuperagao do coragdo desenervado geralmente
ocorre em uma semana e durante esse periodo o
uso de farmacos inotrépicos positivos (dopamina,
dobutamina ou isoprenalina) e de vasodilatadores
(nitroprussiato, nitroglicerina ou prostanglandina)
constitui-se como um valioso recurso para auxiliar
na fase de adaptacao®.

A disfuncao do né sinusal é a principal causa
imediata de bradiarritmia, seguida de anomalias
da conducao atrioventricular. Sao, geralmente,
reversiveis e decorrentes da andxia do enxerto, do
traumatismo cirdrgico ou de anomalias da artéria
do né sinusal. A estimulacao cardiaca artificial
temporaria deve ser empregada quando a bradicardia
€ mais acentuada; porém, na sua persisténcia,
indica-se o implante de marcapasso definitivo. Em
nossa experiéncia, 12,3% dos pacientes operados
necessitaram de estimulacao cardiaca temporaria,
e 3,5% de definitiva?'.

Funcao renal e imunossupressao

A ciclosporina promove a vasoconstricao
da arteriola eferente, que associada a sua agao
téxica direta nos tubulos renais determina a perda
de fungé@o do néfron e predispde ao aparecimento
de hipertenséo arterial. Todavia, a fisiopatologia
da nefropatia no transplante é controversa e
multifatorial, sendo inicialmente reversivel e dose-
dependente, tornando-se mais tarde irreversivel.
Com a ciclosporina, a nefrotoxicidade é inevitavel,
podendo-se minimizar esse efeito com a reducao
da imunossupressao. A elevagao progressiva dos
niveis de creatinina pode ser observada ja a partir
do sexto més de evolugao, acompanhada de uremia
desproporcionada, hipercalcemia, hiperuricemia e
queda de excregao urinaria de sddio.

O esquema triplice de imunossupressao é
composto pela associac¢ao de ciclosporina, corticoide
e azatioprina, estando presente nos protocolos
atuais para minimizar os efeitos de cada farmaco
isoladamente. A ciclosporina somente é introduzida
no 2° ou 3° dia de pds-operatdrio por via oral na
dose de 3 a 5mg/Kg de peso corpdreo, fracionada
em duas tomadas, desde que a funcédo renal e o
estado hemodinamico estejam preservados. Se a
realimentacédo nao puder ocorrer, entéo, esse farmaco
€ administrado por via endovenosa na dose didria de
1mg/Kg de peso corpdreo, em oito horas. Na presenca
de qualquer manifestacao de disfungao renal, oliguria
ou aumento de creatinina, a ciclosporina-A deve
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ser reduzida ou suspensa temporariamente. Nesta
ultima situacéo, tem-se associado a imunoglobulina
antitimocitaria (ATG) ou antilinfocitaria (ALG) na
dose de 10mg/Kg de peso corpdreo, por periodo de
até duas semanas, ajustando-se a dose em funcao
do numero de linfécitos. Os anticorpos monoclonais
contra linfécitos T3 (OKT3) também podem ser
utilizados com beneficios controversos.

Novos imunossupressores tém sido
incorporados no arsenal terapéutico com vantagens
adicionais. O micofenolato em substituicdo a
azatioprina, o tracolimus, a ciclosporina, os
inibidores da TOR (target of rapamicina) e outros.
No desenvolvimento de novos imunossupressores
visa-se a aliar propriedades antiproliferativas com o
intuito de coibir a doenca vascular do enxerto.

O esquema de imunossupressao pode ser
modificado em fungcdo da evolugao clinica, nas
rejeicdes, infeccdes, hiperglicemia persistente e nas
neoplasias. Durante os periodos de rejeicao graves
utiliza-se a pulsoterapia endovenosa com 1g de metil-
prednisolona durante trés dias, podendo ser repetida
€aso nao ocorra a sua regressao. Nos casos de dificil
regressao, utiliza-se um dos imunossupressores
linfociticos citados (ATG ou OKT3), e nos casos
recorrentes tem-se associado o metotrexate com
resultados satisfatorios.

Controle de rejeicao

A rejeicdo aguda mediada pela ativagéo ou
formacao de linfécitos € denominada de rejeicéo
celular. Quando ocorre pela participagao de anticorpos
pré-formados, recebe a designacdo de rejeicéo
humoral, cuja ocorréncia € menos frequente. A
distincao entre elas nem sempre é evidente, podendo
coexistirambos 0s mecanismos no mesmo processo
de rejeicao.

A rejeicao hiperaguda é uma forma grave de
rejeicdo humoral e ocorre em curto espago de tempo,
determinando a destruicdo e a faléncia imediata do
enxerto. A resposta é basicamente humoral e os
anticorpos pré-formados reagem rapidamente contra
antigenos do doador. Esses anticorpos resultam
usualmente da exposicao prévia aos antigenos por
gravidez ou transfusdo sangulinea. Deve-se ressaltar
que esse tipo de rejeicdo pode ocorrer mesmo na
auséncia de incompatibilidade ABO ou de anticorpos
anti-HLA, pois é mediado por anticorpos citotdxicos
dirigidos contra o sistema endotelial. Sua incidéncia
pode ser reduzida mediante o estudo prévio do
grau de sensibilizacdo alogénica do receptor
denominado de painel de linfécitos e pela prova
cruzada especifica (cross-match), especialmente nos
pacientes sensibilizados (painel > 10%).
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Os episdédios de rejeicao aguda sao
fundamentalmente celulares e caracterizados por
infiltrac&o linféide no coracao, aparecendo em geral
a partir da primeira semana apos o transplante. A
expressdo anatomopatoldgica é caracterizada pela
quantidade de infiltrado linfocitario, presenca de
miocitolise e pelo tecido cicatricial fibroso.

Os principais fatores de risco de rejeicéo
sdo: receptor jovem do sexo feminino, grau de
incompatibilidade HLA, coragdo doador proveniente
de mulher jovem, doador de grupo sangtineo nao-0O,
painel de linfécitos superior a 10%, prova cruzada
positiva e infec¢éo por citomegalovirus. A ciclosporina
ndo reduziu a incidéncia de rejeicdo aguda, porém
0s episbédios tornaram-se mais benignos com
pouca repercussao hemodindmica e de mais facil
controle.

A biépsia endomiocardica do ventriculo direito é
0 método padrao do diagnéstico de rejeicdo. Em nossa
instituicao, foram desenvolvidos protocolos especiais
de avaliacao ecocardiografica e de cintilografia com
Galio-67, esse merecendo mencgdo especial pela
sua alta sensibilidade e especificidade. Em criancas,
especialmente, pelas dificuldades técnicas do uso
seriado das bidpsias, o controle da rejeicdo tem-se
apoiado no estudo ecocardiografico.

Infeccéo

A antibioticoprofilaxia tem sido proposta para
infeccoes especificas; assim, nos primeiros meses
apos o tratamento da rejeicdo aguda, a pirimetamina
e trimetropim-sulfametoxazol tém sido empregadas
na prevencgao da toxoplasmose e da pneumocistose,
respectivamente. Nos casos de infec¢cédo por
citomegalovirus, a profilaxia com aciclovir, ganciclovir
ou imunoglobulina é controversa, apesar dessa
infeccdo estar associada a alta morbidade e
mortalidade. Todavia, quando o doador apresenta
sorologia positiva para o citomegalovirus e o receptor,
negativa, a profilaxia esta indicada, considerando-
se o risco de 25 a 45% do aparecimento da forma
clinica de infeccdo. Em estudo multicéntrico -
Transplant Cardiologists Reserch Database -, no
qual foram analisadas somente as infecgdes graves
que necessitaram de terapia oral ou endovenosa,
observou-se incidéncia de 0,5 episddios de infecgao/
paciente ano, apds o transplante cardiaco. Verificou-
se também que 68% dos pacientes nao apresentaram
infeccao, 21% tiveram um episddio de infeccao e
11% deles apresentaram mais de um episddio de
infeccao?®.

A distribuicao da incidéncia dos processos
infecciosos acompanha a curva de rejeicéo, sendo
mais freqUiente e mais grave nos primeiros meses apos

134

‘ tarsnpcardiaco.indd 134

o transplante, pois nessa fase a imunossupressao é
mais intensa. Na fase imediata ao transplantelante
predominam as infec¢des hospitalares, associadas
a contaminacao no intra-operatério em relacéo a
pré-operatdria, ocasionadas por estafilococos ou
por gram negativos. Posteriormente, predominam as
infeccdes por oportunistas, como o citomegalovirus,
pneumocistis e fungos.

As infeccdes da ferida operatéria ocorrem
em pouco mais de 7% dos pacientes, porém
podem cursar com alta mortalidade. A incidéncia de
mediastinite é da ordem de 0,5% a 5,0% em cirurgia
cardiaca convencional e pode atingir até 8% apds
o transplante cardiaco. Na nossa experiéncia, essa
incidéncia é de 5,6%, e o Staphylococcus aureus foi
agente etioldgico identificado em 66,7% dos pacientes
na secrecao da incisdo, do mediastino ou ambos. O
Staphylococcus epidermidis ocorreu em 16,7%, 0
Enterococcus faecalis em 8,3%, e em 8,7% dos
pacientes o agente etioldgico nédo foi determinado.
Em 16,7% dos pacientes, optou-se pela manutencao
da ferida cirdrgica aberta e com curativos diarios,
sendo que a ressecc¢ao total do esterno foi realizada
em 8,3% dos pacientest.

Doenca vascular do enxerto

A doenca vascular do enxerto é o resultado final
da agressdo imunolégica crbénica a intima do vaso,
predispondo ao aparecimento da isquemia miocardica
silenciosa, que ao lado da fibrose miocardica, causam
disfungdes em longo prazo no coracao transplantado.
A patogénese e os fatores coadjuvantes que atuam
no seu aparecimento continuam incertos, discutindo-
se a participacédo da agregacao plaquetaria sobre as
lesdes endoteliais e a agao de anticorpos citotoxicos.
Recentemente, tem-se discutido a participacao da
infeccao por citomegalovirus e as alteracbes dos
lipidios como fatores coadjuvantes ao aparecimento
dessa complicacdo apds o transplante. Nas formas
mais graves, a manifestagdo clinica usual é o infarto
do miocéardio seguido da disfun¢ao ventricular ou
morte subita. O emprego da cinecoronariografia é o
exame que confirma diagndstico da leséo coronaria,
uma vez que 0s exames nao invasivos apresentam
resultados com baixa sensibilidade.

Na nossa série, os resultados tém mostrado que
a incidéncia dessa complica¢édo ocorre no primeiro ano
de evolucado em 13,6% dos pacientes, aumentando
progressivamente até 44,4% no quinto ano?*?°. Esses
dados sao comparaveis aos reportados na literatura,
e a introducéo da ciclosporina na imunossupressao
nao parece ter modificado a sua incidéncia. As
avaliacbes dos achados cinecoronariograficos no
transplante cardiaco confirmaram que as obstrugdes
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corondrias acometem geralmente os segmentos
distais. A ocorréncia de lesbes criticas isoladas é
muito rara no transplante, diminuindo as chances de
angioplastia.

Em 83,3% das necropsias, em nossa experiéncia,
observaram-se sinais de obstru¢do coronaria, enquanto
a angiografia detectou apenas em 33,3%, confirmando
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que a incidéncia da lesdo coronaria é superior aquela
observada em estudos cineangiograficos (Figura 5).
Por outro lado, estudos morfolégicos tém demonstrado
que grande numero de disfun¢des ventriculares parece
ser decorrente de alteragcdes isquémicas causadas por
oclusdes dos pequenos vasos intramurais e que nao
séo evidenciados na angiografia.

FIGURA 5. Cinecoronariografia demonstra a presenca de doenca vascular do enxerto com lesdes graves nas artérias
coronarias. Ao lado pode-se identificar o intenso grau de proliferagcdo da média produzindo redugéo da luz do vaso

Alteracdes gastrintestinais

A pancreatite aguda apés o transplante ocorre
com frequéncia variavel entre 2% e 18% e, quando
severa, apresenta alta morbidade e mortalidade. O
seu aparecimento pode estar ligado a diferentes fato-
res, destacando-se a hipoperfusao esplénica, doenca
biliar, pancreatica prévia, infeccao por citomegalovi-
rus ou pela acéo das drogas imunossupressoras, em
especial a ciclosporina e a azatioprina.

A hepatotoxicidade da imunossupresséo, em
especial pela azatioprina ou ciclosporina-A, pode
ser responsavel pela elevacgao transitoria inicial das
enzimas hepaticas e das bilirrubinas. Essas altera-
cbes acentuam-se quando, no pré-operatorio, ha
congestao passiva crénica como conseqliéncia do
baixo débito. A ciclosporina-A predispde a estase
biliar, com elevacdo em geral da bilirrubina direta
e da fosfatase alcalina. Em nossa série, 15,9% dos
pacientes desenvolveram colecistite.

A gastrite e a ulcera péptica podem aparecer
ou ser reativadas pelo uso do corticdide ou pelas
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infeccdes, em especial, pelo citomegalovirus. Tem-
se encontrado correlacao estreita entre o tempo de
aparecimento dessas complica¢cdes abdominais e o
uso da pulsoterapia. A profilaxia com bloqueadores
H2 e antiacidos, particularmente nos pacientes de
risco, reduzem a incidéncia destas complicacdes.
Deve-se salientar que as ulceras pépticas, ao lado
dos diverticulos dos cdlons, podem perfurar e deter-
minar quadro clinico grave de peritonite, muitas vezes
atenuado pela inibicdo da resposta inflamatdria.

As infec¢des ocasionadas por Candida Albi-
cans, herpes simples e fungos podem acometer o
trato digestivo alto produzindo disfagia em graus
variaveis, cujo diagndstico deve ser confirmado pela
endoscopia com bidpsia para a instalacao de tera-
péutica adequada.

Limitacoes e perspectivas do transplante
cardiaco

A despeito dos grandes beneficios que o
transplante propicia, em termos de melhora da
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perspectiva e qualidade de vida, existem trés
importantes limitagcoes?"28;
e contra-indicacoes médicas e psicossociais;

e falta de doadores e

pressores.

Fiorelli Al, Oliveira Jr. J de L, Stolf NAG. Cardiac transplantation. Rev Med (Sao Paulo). 2009
jul.-set.;88(3) ed. especial:123-37.

ABSTRACT: The incidence of heart failure has increased in the recent years due to increased
longevity of population, advances in treatment of acute myocardial infarction with the use
of thrombolytics and angioplasty, the expansion of cardiac procedures and improvement in
diagnosis of the syndrome. With recently incorporated changes in pharmacological treatment
there was a significant improvement in patient survival. However, the development of cardio-
myopathy to terminal forms is inexorable by the characteristics of the disease and in these
situations the heart transplantation may be the only effective alternative. Heart transplantation
is the only effective way to restore hemodynamic function of the patient, but has limitations of
different orders and do not apply to all candidates. The shortage of viable organs is one of the
biggest factors hindering the development of transplant, especially in those organs that are
more susceptible to injuries from the shock and ischemia. In Brazil, despite the great progress
made in the law of organ transplants, there is still a lack of an effective health policy aimed at
promoting the capture and maintenance of appropriate donor organs. Only then this situation
can be reversed. Modern immunosuppression works well in control of rejection episodes, but
requires greater specificity. Side effects are still a concern and require the strict control of
patients in long term. The quality of donor organs and the serious illness of the applicants who
come to transplant centers are the main factors responsible for unsatisfactory results in the
immediate postoperative period of heart transplantation. The present study aims to present a

o efeitos colaterais dos agentes imunossu-

review of the principal stages that occur in the heart transplantation.

KEY WORDS: Heart failure. Heart transplantation. Immunosuppression.
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