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RESUMO 

 
O transplante de coração constitui a última opção terapêutica para os casos de insuficiência 
cardíaca refratária de classes funcional III ou IV. É o tratamento padrão-ouro estabelecido 
pela New York Heart Association, resultando em maior sobrevida e qualidade de vida ao 
paciente. Trata-se de um procedimento de alta complexidade, que pode gerar complicações 
complexas e potencialmente fatais, as quais podem interferir na sobrevida do paciente, que 
atualmente é de aproximadamente 70% em cinco anos pós-transplante, com uma média de 
sobrevida geral de onze anos. Objetivou-se analisar os aspectos clínico-epidemiológicos e a 
sobrevida dos pacientes transplantados com coração. Trata-se de um estudo de abordagem 
quantitativa, epidemiológico, descritivo, analítico, individuado, por meio de uma coorte 
retrospectiva de grupo único. Os dados foram coletados de fontes secundárias junto ao 
Hospital Associação Beneficente Santa Casa de Campo Grande e Hospital Caixa de 
Assistência dos Servidores do Mato Grosso do Sul, referentes aos procedimentos de 22 anos 
dos serviços, de 1999 a 2021. A coleta de dados secundários ocorreu no segundo semestre de 
2022. Da população de estudo, foram amostrados de forma censitária todos os transplantados, 
de ambos os sexos e maiores de 18 anos de idade. Foram excluídos prontuários extraviados. 
Os dados foram analisados com uso do software IBM Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS®), versão 24.0 de forma descritiva e inferencial. O nível de significância 
estatística adotado foi de 0,05 para todos os testes aplicados. A coleta de dados aconteceu 
após a aprovação do protocolo de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Mato Grosso do Sul (Parecer n. 5.303.527) e todos os preceitos da bioética foram 
obedecidos. Os resultados obtidos são referentes a uma amostra de 16 pacientes, em que 
68,75% eram do sexo masculino; 68,75% hipertensos, 56,25% diabéticos, com idade média 
de 49,94 anos. Os pacientes com idade superior a 50 anos apresentaram maior tempo de 
sobrevida, mesmo com internações sucessivas para realizações de biópsias cardíacas. O tempo 
médio de circulação extracorpórea foi de 137 minutos; 31,25% foram submetidos a 
revasularizacão do miocárdio; e 43,75% portavam insuficiência cardíaca isquêmica. Conclui-
se que, apesar de o universo amostral analisado ser pequeno, este estudo contempla todos os 
transplantes de coração realizados em pacientes adultos ao longo de 22 anos, portanto é 
importante para o planejamento do manejo e das intervenções aos transplantados com 
coração. O conhecimento das variáveis analisadas e o tempo de pós-operatório com base na 
idade do paciente poderá fornecer para os profissionais de saúde dados que possibilitam uma 
visão prognóstica mais assertiva para a prevenção das complicações e possíveis falências dos 
enxertos. 

 
Descritores: Transplante de coração; Cirurgia Torácica; Complicações pós-operatórias; 
Análise de sobrevida; Epidemiologia. 
 

 
 



 
 
 
 

6 
 

 

 
GOLDIANO, J.A.S. Clinical-epidemiological analysis and survival of patients submitted 
to heart transplantation. Dissertation (Master in Nursing), 54p. Integrated Health Institute, 
Federal University of Mato Grosso do Sul, Campo Grande/MS, Brazil, 2023. 
 

 

ABSTRACT 

 
Heart transplantation constitutes the last therapeutic option for cases of refractory heart failure 
of functional classes III or IV, and is the gold standard treatment as established by the New 
York Heart Association, resulting in greater survival and quality of life for the patient. . It is a 
highly complex procedure, which can generate complex and potentially fatal complications, 
which can interfere with patient survival, which is currently approximately 70% in five years 
after transplantation, with a mean overall survival of eleven years. The objective was to 
analyze the clinical-epidemiological aspects and the survival of heart transplant patients in 
reference services in Mato Grosso do Sul. This is a study with a quantitative, epidemiological, 
descriptive, analytical, individual approach, through a single-group retrospective cohort. Data 
were collected from secondary sources at Hospital Associação Beneficente Santa Casa de 
Campo Grande and Hospital Caixa de Assistência dos Servidores do Mato Grosso do Sul, 
referring to the procedures of 22 years of services, from 1999 to 2021. in the second half of 
2022. From the study population, all transplant recipients, of both sexes and over 18 years of 
age, were sampled in a census. Lost medical records were excluded.	Data were analyzed 
using the IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) software, version 24.0, in 
a descriptive and inferential way. The adopted statistical significance level was 0.05 for all 
applied tests. Data collection took place after approval of the research protocol by the 
Research Ethics Committee of the Federal University of Mato Grosso do Sul (Opinion No. 
5,303,527) and all the precepts of bioethics were obeyed. The results obtained refer to a final 
sample of 16 patients, when 68.75% were male; 68.75% hypertensive, 56.25% diabetic, mean 
age 49.94 years; patients aged over 50 years had a longer survival time, even with successive 
hospitalizations for cardiac biopsies; average cardiopulmonary bypass time was 137 minutes; 
31.25% underwent myocardial revascularization; and regarding the etiology of heart failure, 
43.75% were ischemic. It is concluded that despite the sample universe analyzed being small, 
this study represents all the procedures performed in adult patients over 22 years, therefore, it 
is important for planning the management and interventions for heart transplant recipients. 
Knowledge of the variables analyzed and the postoperative period based on the patient's age 
can provide health professionals with data that enable a more assertive prognostic vision for 
the prevention of complications and possible graft failures. 
 

 
Descriptors: Heart Transplantation; Thoracic Surgery; Postoperative Complications; Survival 
Analysis; Epidemiology. 
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GOLDIANO, J.A.S. Análisis clínico-epidemiológico y supervivencia de pacientes 
sometidos a trasplante cardíaco. Disertación (Maestría en Enfermería), 54p. Instituto 
Integrado de Salud, Universidad Federal de Mato Grosso do Sul, Campo Grande/MS, Brasil, 
2023. 
 

RESUMEN 
 
El trasplante cardíaco constituye la última opción terapéutica para los casos de insuficiencia 
cardíaca refractaria de clases funcionales III o IV, y es el tratamiento estándar de oro según 
establece la New York Heart Association, lo que redunda en una mayor supervivencia y 
calidad de vida del paciente. Es un procedimiento de alta complejidad, que puede generar 
complicaciones complejas y potencialmente fatales, que pueden interferir en la supervivencia 
del paciente, que actualmente es de aproximadamente el 70% a los cinco años del trasplante, 
con una supervivencia global media de once años. El objetivo fue analizar los aspectos 
clínico-epidemiológicos y la supervivencia de pacientes trasplantados de corazón en servicios 
de referencia en Mato Grosso do Sul. Se trata de un estudio con enfoque cuantitativo, 
epidemiológico, descriptivo, analítico, individual, a través de una cohorte retrospectiva de un 
solo grupo. Los datos fueron recolectados de fuentes secundarias en el Hospital Associação 
Beneficente Santa Casa de Campo Grande y el Hospital Caixa de Assistência dos Servidores 
do Mato Grosso do Sul, referentes a los procedimientos de 22 años de servicios, de 1999 a 
2021, en el segundo semestre de 2022. De la población de estudio se censaron todos los 
trasplantados, de ambos sexos y mayores de 18 años. Se excluyeron las historias clínicas 
perdidas. Los datos fueron analizados mediante el software IBM Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS®), versión 24.0, de forma descriptiva e inferencial. El nivel de 
significación estadística adoptado fue de 0,05 para todas las pruebas aplicadas. La recolección 
de datos ocurrió después de la aprobación del protocolo de investigación por el Comité de 
Ética en Investigación de la Universidad Federal de Mato Grosso do Sul (Opinión nº 
5.303.527) y todos los preceptos de la bioética fueron obedecidos. Los resultados obtenidos se 
refieren a una muestra final de 16 pacientes, siendo el 68,75% del sexo masculino; 68,75% 
hipertensos, 56,25% diabéticos, edad media 49,94 años; los pacientes mayores de 50 años 
tenían un mayor tiempo de supervivencia, incluso con hospitalizaciones sucesivas para 
biopsias cardíacas; el tiempo promedio de circulación extracorpórea fue de 137 minutos; al 
31,25% se le realizó revascularización miocárdica; y en cuanto a la etiología de la 
insuficiencia cardiaca, el 43,75% eran isquémicos. Se concluye que a pesar de que el universo 
muestral analizado es pequeño, este estudio representa todos los procedimientos realizados en 
pacientes adultos mayores de 22 años, por lo que es importante para la planificación del 
manejo e intervenciones de los receptores de trasplante cardíaco. El conocimiento de las 
variables analizadas y del postoperatorio en función de la edad del paciente puede aportar a 
los profesionales sanitarios datos que permitan una visión pronóstica más asertiva para la 
prevención de complicaciones y posibles fracasos del injerto. 
 
 
Descriptores: Trasplante de corazón; Cirugía Torácica; Complicaciones postoperatorias, 
Análisis de supervivencia; Epidemiología. 
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INTRODUÇÃO 

 

Esta pesquisa tem por objeto de estudo os aspectos clínico-epidemiológicos e a 

sobrevida relacionados aos pacientes que realizaram transplante de coração em um serviço de 

referência no estado de Mato Grosso do Sul. Trata-se de um estudo alinhado ao projeto 

intitulado “Procedimentos de transplantes de órgãos e tecidos em Mato Grosso do Sul: um 

estudo epidemiológico” e viabilizado pelo Grupo de Estudos e Pesquisas em Enfermagem 

Clínica (GEPEC) da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 

A primeira sutura bem-sucedida de um ferimento cardíaco foi realizada na Alemanha 

por Ludwig Wilhelm Carl Rehn, em 1896. Já o primeiro transplante cardíaco entre humanos 

foi realizado com sucesso na África do Sul por Christiaan Neethling Barnard, em 1967, e o 

efeito imunossupressor descrito por Jean-François Borel, em 1976. A partir desses 

significativos marcos históricos e científicos, o transplante cardíaco tornou-se padrão ouro 

para o tratamento da insuficiência cardíaca (IC) classe III e IV (BLATCHFORD, 1985), com 

vistas ao seu principal objetivo: garantir melhora clínica, aumento da expectativa de vida e 

proporcionar uma qualidade de vida para esses pacientes (BACAL et al., 2018). 

O número de procedimentos de transplantes cardíacos encontra-se em constante 

crescimento desde 2011 e coloca o Brasil como uma referência mundial, com 

aproximadamente 96% dos seus procedimentos financiados pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), sendo realizados 334 transplante de coração em 2021. Existe grande desigualdade na 

distribuição de centros transplantadores pelo Brasil, os quais se concentram principalmente no 

eixo Sul-Sudeste e, consequentemente, realizam o maior número de transplantes por 

habitantes (SOARES et al., 2020).  

As principais causas de morte por complicações pós-transplante cardíaco são 

ocasionadas por neoplasias malignas, bem como por doença vascular do enxerto, insuficiência 

renal, rejeição, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia e Diabetes Mellitus com aumento 

da resistência a insulina (FREITAS et al.,2021).  

Segundo dados da Sociedade Internacional de Transplante de Coração e Pulmão, do 

inglês International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT), a incidência de 

rejeição ao enxerto tem apresentado redução progressivamente nos últimos anos, graças ao 

desenvolvimento de novas drogas e de estratégias imunossupressoras, que tem deixado de ser 

a principal causa de mortalidade (LUND et al., 2015).  

Os imunossupressores tornaram-se essenciais para o sucesso de todos os principais 

tipos de transplantes de órgãos, destacadamente em relação ao transplante cardíaco, cujo 
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esquema tríplice de imunossupressão inclui uso de corticosteroides, inibidores de calcineurina 

e antiproliferativos, que são utilizados pela maioria dos centros transplantadores (SWINNEN, 

1990). 

Estudos apontam para diversos fatores que apresentam relação direta com o sucesso 

pós-transplante, de modo que identificam aqueles relacionados às falências do enxerto 

cardíaco, com distinção entre populações ao redor do globo (MACDONALD, 2021). Dessa 

forma, determinar o perfil epidemiológico dos transplantados, com identificação das 

principais condições indicadoras para realização do transplante e analisar possíveis relações 

que possam determinar a sobrevida do órgão transplantado constitui a lacuna do 

conhecimento que requer ampliação para melhor compreensão do objeto estudado.  

Dessa forma, justifica-se a proposta ora apresentada, que analisou clínico-

epidemiologicamente os pacientes transplantados com coração e estimou a sobrevida global e 

específica dos pacientes atendidos por um serviço de referência em um estado da região 

Centro-Oeste brasileira. 

Trata de estudo cuja relevância se aplica ao campo da saúde, com repercussões diretas 

nos aspectos econômico, social, político, científico e acadêmico, uma vez que, ao serem 

identificados os fatores relacionados ao (in)sucesso do procedimento, os resultados poderão 

subsidiar políticas públicas específicas, procedimentos técnicos, campos que requeiram 

investigação científica e investimentos para avanço no conhecimento, além da melhoria dos 

serviços oferecidos aos pacientes, que contam com o transplante de coração como última 

tentativa terapêutica para sobrevida e promoção de sua qualidade de vida. 

Esse estudo encontra-se vinculado à linha de pesquisa de Políticas e Práticas em 

Saúde, Educação e Enfermagem do Programa de Pós-graduação em Enfermagem do Instituto 

Integrado de Saúde da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, levantando dados 

inéditos para o subsídio de políticas públicas de saúde e práticas assistenciais aos 

transplantados com coração no estado de Mato Grosso do Sul. 
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1. REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.1 Histórico dos Transplantes  

 O transplante de órgãos indiscutivelmente consiste em um dos maiores feitos da 

medicina moderna do século passado. Iniciou-se a partir do fruto de experimentação histórica 

e tornou-se base de tratamento para diversas doenças crônicas, proporcionando alternativa 

singular. Essa modalidade de tratamento proposta dependeria de um grande desafio, que seria 

a doação de órgãos, a qual era influenciada por aceitação cultural, política, ética e legalidade 

(CRAWFORD; PATEL; MCGHEE, 2013).  

 Um dos primeiros registros de transplante de coração foi relatado durante a Dinastia 

Han por Bian Que (475 – 221 a.C.), na China Antiga, período em que teria sido realizada uma 

troca de corações, percebendo-se que poderia haver um equilíbrio pela troca de órgãos entre 

homens de “vontade forte”, mas “espírito fraco”, sendo o paciente submetido a alto efeito 

alcoólico, quando Bian removeu o coração e aplicou remédio divino (SALGUERO, 2014). 

 Em 1894, após um grave ferimento da veia porta, a presidente francesa Marie François 

Sadi veio a falecer, fato que despertou no jovem cirurgião Alexis Carrel o domínio da técnica 

de sutura de anastomose vascular e revolucionou a antissepsia em cirurgia, constituindo o 

pioneiro método de preservação de tecido extracorpóreo com uso de solução salina no ponto 

de congelamento (LANGER; KAHAN, 2002). 

 Carrel, em 1907, descreveu e realizou a técnica cirúrgica de transplante de coração, 

com a maior sobrevida do autotransplante com relação ao homotransplante e tornou-se o 

primeiro cirurgião dos Estados Unidos da América a ganhar o Prêmio Nobel, em 

reconhecimento ao seu trabalho referente às suturas vasculares e transplantes de órgãos 

(LANGER; KAHAN, 2002). 

 Em 1953, foi realizado no Jefferson Hospital, na cidade de Filadélfia, pelo Dr. John 

Gibbon e sua esposa Mary H. Gibbon, a primeira cirurgia cardíaca a céu aberto, com uso da 

circulação extracorpórea (CEC), oxigenação artificial e hipotermia, que veio a se tornar uma 

técnica indispensável para os transplantes cardíacos (SOUZA; ELIAS, 2006).  

 O primeiro transplante cardíaco homólogo ortotópico no mundo foi realizado em três 

de dezembro 1967, em um paciente com falência ventricular esquerda, pelo jovem cirurgião 

cardiovascular Dr. Christiaan Neethling Barnard, no Groote Schuur Hospital, na cidade do 

Cabo, África do Sul. O paciente sobreviveu por 17 dias após o transplante cardíaco e faleceu 

devido a uma pneumonia (BARNARD, 1967).  

 Apenas seis meses após o primeiro transplante cardíaco realizado no mundo, o 
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professor Dr. Euryclides de Jesus Zerbini realizou o primeiro transplante da América do Sul, 

no Hospital das Clínicas na cidade de São Paulo, em 26 de março em 1968, cujo receptor – 

um jovem de 23 anos, mato-grossense, portador de insuficiência cardíaca – sobreviveu por 28 

dias e faleceu com sinais de rejeição e falência do órgão (STOLF; BRAILE, 2012). 

  

1.2 Histórico do uso de imunossupressores em transplantes 

 Em 1930, Leo Loeb destacou pela primeira vez que as rejeições em homoenxertos de 

roedores foram potencialmente causadas pela disparidade genética entre doador e receptor, 

com destaque para o envolvimento de linfócitos, e observou que essa disparidade genética não 

ocorria em gêmeos idênticos (BARKER; MARKMANN, 2013). 

 Os imunossupressores atuam diretamente para inibir o sistema imunológico e impedir a 

ação dos linfócitos T. Sua forma de ação está em inibir a proliferação e a ação dos linfócitos T 

e B, que inclui a inibição de várias citocinas e genes envolvidos na resposta imune 

(FIORELLI; STOLF, 1996). 

 Após a descoberta do efeito imunossupressor da ciclosporina extraída de um fungo por 

Jean-François Borel e seu uso prático por Oyer, houve relato de melhora na sobrevida de 80% 

em um ano e diminuição das complicações pós-operatórias, com constituição de um marco 

para o transplante cardíaco (STEPHEN, 2000).  

 A imunossupressão tornou-se essencial para o sucesso do transplante cardíaco e, 

atualmente, utiliza-se o esquema tríplice de imunossupressão em grande parte dos centros 

transplantadores que associam corticosteroides, inibidores de calcineurina e antiproliferativos 

(TAYLOR, et al., 2008). 

 De acordo com a ISHLT, a incidência de rejeição de enxertos diminuiu 

significativamente nos últimos anos devido a novas drogas e estratégias associadas de 

imunossupressão. Atualmente, a rejeição representa menos de 10% da mortalidade pós-

transplante cardíaco (MARGINI et al., 2015). 

 O SUS do Brasil é atualmente um dos maiores sistemas públicos de transplantes de 

órgãos e tecidos do mundo, referência na América Latina em transplante de coração nos casos 

de doença de Chagas (BACAL et al., 2009).  

 

1.3 O Transplante de coração em Mato Grosso do Sul 

 O primeiro transplante cardíaco do estado de Mato Grosso do Sul foi realizado em sua 

capital, Campo Grande, no Hospital Associação Beneficente Santa Casa, em 1999, pela equipe 

do cirurgião cardiovascular Dr. Joāo Jasbick Neto e, até o ano de 2021, foram realizados um 
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total de 20 transplantes. Entretanto, houve uma pausa na realização desses procedimentos no 

período de 2014 a 2019, com retorno em 2020, quando foram realizados dois transplantes em 

2020 e um em 2021. 

 Dos 22 anos de credenciamnto do estado para a realização de transplante cardíaco, ao 

excluir o tempo de interrupção por problemas financeiros e estruturais, tem-se somente 17 anos 

de realização de transplante cardíaco, o que evidencia números que colocam o estado de Mato 

Grosso do Sul em igualdade com outros estados transplantadores, com realização de 1,1 

transplante de coração por milhão de habitantes. 

 Atualmente, os hospitais Associação Beneficente Santa Casa de Campo Grande 

(ABCG) e Hospital da Caixa de Assistência dos Servidores do Mato Grosso do Sul 

(CASSEMS) estão habilitados e credenciados para a realização de transplante cardíaco no 

estado.  

  

1.4 Dados epidemiológicos dos transplantes de coração em nível global  

 O transplante cardíaco consiste na última opção terapêutica para os casos de 

insuficiência cardíaca refratária classes III ou IV, conforme estabelecido pela New York Heart 

Association (NYHA). Nos últimos 15 anos, o Brasil registrou um aumento de cerca de 150% 

no número de transplantes de órgãos sólidos, em que 96% destes foram realizados pelo SUS 

(MATOS et al., 2011). 

 O Brasil é o segundo país em número absoluto de transplantes de órgãos sólidos, atrás 

apenas dos Estados Unidos da América. Nos últimos 24 anos, foram realizados 5.549 

transplantes de coração, executados em apenas 12 estados da federação, estando dois deles 

localizados na região Centro-Oeste: um em Brasília (DF) e outro em Campo Grande (MS). O 

estado de Mato Grosso do Sul realiza 1,1 transplantes por milhão de população, à frente de 

estados mais desenvolvidos, tais como Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Pernambuco 

(SOARES et al., 2020). 

 Houve uma redução significativa no número de doação de órgãos influenciada pela 

pandemia mundial causada pelo novo coronavírus com a Covid-19, que consequentemente 

atingiu os transplantes de coração, os quais apresentaram uma queda nacional de cerca de 34% 

(ABTO, 2021).  

 Dados das ISHLT demonstram que a sobrevida após o transplante cardíaco no mundo 

se estabelece em torno de 12 anos, números superiores quando comparados aos dados 

brasileiros. Acredita-se que dados provenientes de países europeus e da América do Norte, 

com características sociodemográficas, econômicas e clínicas bem diferentes da realidade 
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brasileira, possam influenciar nos resultados da sobrevida desses pacientes (FREITAS et al., 

2021).  

Apesar dos avanços científicos para o tratamento clínico e cirúrgico da insuficiência 

cardíaca avançada, ela tem se tornado uma doença debilitante, progressiva e irreversível para 

os pacientes. O transplante cardíaco é um procedimento de alta complexidade, que contribui 

para complicações complexas e potencialmente fatais, que podem interferir na sobrevida do 

paciente, a qual atualmente é de aproximadamente 70% em 5 anos pós-transplante, com uma 

média de sobrevida geral de 11 anos (LUND et al., 2015). 

 

1.5 Causas de falência do enxerto cardíaco 

 

1.5.1 Infeção de ferida operatória 

Infeção do sítio cirúrgico é uma complicação grave relacionada à alta mortalidade, que 

pode ocorrer em qualquer fase do período pós-operatório e pode ser provocada por diversos 

microorganismos, sendo decorrente inclusive do uso da tripla imunossupressão na fase inicial 

após o transplante (LIMA, 2002).  

Os receptores de órgãos sólidos estão mais vulneráveis a contrair infecções pela 

resposta imune humoral diminuída no pós-transplante, com aumento significativo do risco de 

infecções por fungos e outros patógenos (LEN; ROMAN; GAVALDÀ, 2016).  

  

1.5.2 Doença vascular do enxerto (DVE) 

A DVE é um agravo de evolução progressiva e lenta, caracterizado por espessamento 

intimal em todas as artérias do coração transplantado. A proliferação do músculo liso e o 

acúmulo de células inflamatórias provocam um espessamento difuso, que o diferencia da 

aterosclerose, quando ocorrem lesões arteriais em pontos circunferenciais e específicos, 

responsável por até 15% de mortalidade após o primeiro ano de transplante cardíaco (LUC, et 

al., 2018). 

Dados recentes demonstram que 8% dos pacientes desenvolvem a doença no primeiro 

ano, 30% no quinto ano e 50% em dez anos, sendo ela responsável por aproximadamente 15% 

da mortalidade no primeiro ano pós-transplante. A DVE é de difícil diagnóstico e se 

desenvolve de maneira silenciosa no órgão transplantado, com manifestação tardia e alto 

potencial letal ao paciente transplantado (CHIH, et al., 2016).  

 

1.5.3 Disfunção primária do enxerto   
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 A disfunção primária do enxerto é a principal complicação do transplante cardíaco. 

Após a morte cerebral do doador, inicia-se um processo inflamatório sistêmico, acentuado pelo 

processo de hipotermia, isquemia e reperfusão do órgão (RECH et al., 2019).  

É classificada como a principal causa de mortalidade precoce após o transplante 

cardíaco e representa até 36% da mortalidade nos primeiros 30 dias de pós-operatório. Essa 

disfunção pode acometer o ventrículo esquerdo e/ou direito, com alterações estruturais 

diagnosticadas pela ecocardiografia, podendo provocar instabilidade hemodinâmica, com a 

necessidade de uso de drogas inotrópicas e assistência circulatória mecânica (OLIVEIRA et 

al., 2020). 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

• Analisar os aspectos clínico-epidemiológicos dos pacientes transplantados com 

coração e a sobrevida do enxerto em serviços de referência em Mato Grosso do Sul.  

  

2.2 Específicos 

• Caracterizar clínica e epidemiologicamente os pacientes transplantados com coração 

em Mato Grosso do Sul. 

• Determinar as condições clínicas indicadoras para o transplante de coração 

relacionadas ao perfil epidemiológico dos transplantados. 

• Estimar a prevalência dos pacientes com falência do enxerto entre os pacientes 

transplantados. 

• Analisar a relação entre as variáveis clínico-epidemiológicas e a sobrevida do enxerto 

cardíaco. 

• Estimar a sobrevida geral e acumulada dos transplantados com coração. 
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3.  MÉTODO 

 

3.1 Tipo de Estudo 

 Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, epidemiológico, observacional, 

descritivo, analítico, individuado, por meio de uma coorte retrospectiva de grupo único, que 

analisou todos os pacientes transplantados com coração em um serviço de referência em Mato 

Grosso do Sul, de forma a caracterizar clínica e epidemiologicamente os sujeitos com análise 

das causas de falência dos transplantes e estabelecimento da sobrevida do tecido enxertado. 

 Os estudos de coorte constituem o desenho epidemiológico para investigações que 

analisam as hipóteses causais com produção de indicadores de incidência e prevalência em 

grupos populacionais, em que se requer atribuir o risco de exposições bem delimitadas e 

controladas. Os estudos de coorte de grupo único são indicados quando não há a necessidade 

de comparação entre grupos por exposições distintas, cuja pergunta de pesquisa possa ser 

respondida, desde que os sujeitos do grupo único apresentem a exposição de interesse, e 

permita controlar variáveis de confusão (ALMEIDA FILHO et al., 2011). 

 

3.2 Local do Estudo 

 O estudo foi realizado nos serviços credenciados para realização de transplante 

cardíaco do Hospital da Associação Beneficente Santa Casa de Campo Grande (ABCG) e 

Hospital da Caixa de Assistência dos Servidores do Mato Grosso do Sul (CASSEMS), na 

cidade de Campo Grande. Os transplantes de coração foram realizados somente no primeiro 

serviço, que deixou de oferecê-lo a partir de 2021, quando o hospital da CASSEMS passou 

pelo credenciamento para tal oferta. 

 A ABCGC é uma instituição filantrópica, que atende em média 88% dos pacientes 

oriundos do SUS. O hospital é referência na realização de transplantes de rins e córneas, onde 

está instalado o Banco de Tecido Ocular Humano (BTOH) e a Organização de Procura de 

Órgãos e Tecidos (OPO). 

 A CASSEMS é um hospital privado, equipado com 10 salas cirúrgicas, 111 leitos de 

internação, Pronto Atendimento, Centro de Quimioterapia, UTI Adulto e Neonatal e Centro 

de Diagnóstico com estrutura equipada para atendimento à população. Conta com 10 leitos de 

terapia intensiva para pacientes adultos e atende casos de urgência e emergência de natureza 

clínica e cirúrgica. É porta aberta para atendimento de Servidores do Estado do Mato Grosso 

do Sul mediante convênio e também demanda particular, porém não atende demanda do SUS, 

sendo credenciada apenas para realização do transplante de coração pelo SUS.  
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3.3 Período de coleta de dados 

 Os dados foram coletados no segundo semestre de 2022, de julho a novembro, 

referentes aos procedimentos de transplantes cardíacos realizados entre 1999 a 2021, num 

total de 22 anos de realização dos transplantes. O recorte temporal retrata a data do primeiro 

procedimento no serviço e no estado de Mato Grosso do Sul até o ano anterior à coleta dos 

dados. 

 

3.4 População e amostra 

 A população foi constituída por todos os pacientes atendidos pelos serviços em estudo 

no recorte temporal estabelecido, com diagnóstico médico indicativo para realização do 

procedimento de transplante de coração. Foram incluídos para constituição da amostra 

analisada todos os pacientes efetivamente submetidos à cirurgia de transplante cardíaco nos 

hospitais ABCG e CASSEMS de Campo Grande-MS, de ambos os sexos e com idade 

superior a 18 anos, totalizando 17 casos identificados, porém, apenas 16 prontuários foram 

localizados. Em razão da coleta de dados ter sido realizada a partir de fontes secundárias de 

prontuários, foram estabelecidos como critério de exclusão os prontuários extraviados e não 

encontrados, incompletos ou com informações ilegíveis. Assim, apenas um prontuário foi 

excluído. 

  

3.5 Procedimentos de coleta de dados 

A coleta de dados iniciou após a aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. Foi elaborado um instrumento 

específico para coleta de dados desse estudo (APÊNDICE A), que considerou os aspectos 

clínicos e epidemiológicos e os dados necessários para responder aos objetivos propostos. 

Por se tratar de uma pesquisa retrospectiva, de fonte secundária com mais de 20 anos 

de arquivamento, houve uma complexidade para a identificação e localização dos prontuários, 

pelo fato de se encontrarem em um arquivo inativo e localizado em um prédio distinto da 

ABCG. 

É sabido que a Lei do Prontuário Eletrônico (13.787/2018) dispõe sobre o processo de 

digitalização, armazenamento e manuseio dos prontuários de pacientes de instituições de 

saúde. De acordo com a Lei do Prontuário Eletrônico, o prazo para eliminação dos arquivos 

(digitalizados ou físicos) é de 20 anos, a partir do último registro efetuado. Porém, exceções 

podem ser feitas a prontuários com alto potencial de uso em estudos ou pesquisas nas áreas de 

ciências sociais, humanas e de saúde, ferramenta que veio proporcionar uma forma segura de 
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armazenar e ter acesso ao histórico do paciente. 

 

3.6 Análise dos Dados 

 Os dados foram tabulados e organizados em planilhas com uso do software Microsoft 

Excel® (versão 2020) e submetidos à análise estatística pela utilização do software estatístico 

libre R, versão 4.0.2 e IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), versão 24.0. 

Para a descrição das variáveis e seus padrões de distribuição, foram estabelecidas as 

frequências e medidas de tendência central e, para a análise multivariada, foram aplicadas 

medidas de magnitude de efeito e associação com uso dos testes adequados, de acordo com 

cada variável analisada. Para comparar o tempo de sobrevida com as caracterizações dos 

sujeitos, foi aplicada a análise de sobrevivência pelo método de Kaplan-Meier e análise 

inferencial por meio do teste de Log Rank na construção das curvas de sobrevivência. O nível 

de significância adotado para todos os testes estatísticos foi de 0,05. 

 

3.7 Apreciação ética 

 O protocolo desta pesquisa foi preaviamente aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisas da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, com o Parecer de Aprovação n. 

5.303.527 (ANEXO A), de acordo com a Resolução n. 466/2012, do Conselho Nacional de 

Saúde do Ministério da Saúde, que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos.  

 Foram obedecidos os princípios bioéticos da autonomia, não-maleficência, 

beneficência, justiça e equidade. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

No recorte temporal analisado de 22 anos (1999-2021) de realização de procedimentos 

de transplante de coração, o estado de Mato Grosso do Sul efetivou 17 transplantes, sendo 16 

realizados no hospital Santa Casa e um no hospital da CASSEMS. Destes, apenas um não teve 

o prontuário do paciente encontrado para coleta de dados, o que culminou em uma amostra 

final analisada de 16 sujeitos. 

Vale destacar que, apesar de representar um universo limitado de sujeitos expostos ao 

transplante de coração, trata-se de um serviço com atuação em um intervalo de 22 anos, que 

representa um importante acesso ao serviço público de saúde ofertado pelo SUS no estado de 

MS, que oferta uma modalidade terapêutica complexa, onerosa e que representa uma 

esperança de tratamento a pacientes gravemente enfermos.  

Dessa forma, vale destacar o caráter mais descritivo que analítico dos dados obtidos, 

que podem indicar as características dos envolvidos, as condições clínicas indicativas para o 

transplante, o prognóstico desse grupo de sujeitos, bem como a sobrevida do enxerto 

realizado. Também convém enfocar que os pacientes que subsidiam este estudo apresentam 

histórias clínicas complexas, longas e com características próprias. 

Dos sujeitos analisados (n=16), 11 eram do sexo masculino (68,75%), oito (50,00%) 

com idade acima de 50 anos, com uma média de 49,44 anos, 10 (62,50%) da raça/cor branca, 

14 (87,50%) provenientes do estado de Mato Grosso do Sul, 15 (93,75%) casados e nove 

(56,25%) com ensino fundamental completo.  

A maioria dos pacientes transplantados com coração era do sexo masculino, 

corroborando os dados do estudo desenvolvido por Gonzalez-Vilchez et al. (2020); dados 

semelhantes foram encontrados no Brasil, onde 70,7% dos receptores eram do sexo 

masculino.  

No que se refere à análise dos tempos decorridos de interesse, o tempo médio entre a 

realização do transplante e a alta hospitalar foi de 37,38 dias (±64,56), com uma média de 

hospitalizações de 2,36 (±39,11 internações) para a realização de biópsia miocárdica eletiva. 

O tempo médio de uso de circulação extracorpórea durante o procedimento foi de 137,56 

minutos (±15,34 minutos), tendo como tempo médio de isquemia do órgão 105,13 minutos 

(±26,94 minutos), cronometrado a partir da captação ao transplante.  

Quanto às características clínicas dos pacientes, 11 (68,75%) eram hipertensos, nove 

(56,25%) diabéticos, cinco (31,25%) revascularizados, seis (37,50%) portadores de Doença de 

Chagas, seis (37,50%) tabagistas, cinco (31,25%) etilistas, 11 (68,75%) apresentavam 
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dislipidemias, sete (43,75%) valvulopatias, sete (43,75%) dispositivos cardíacos implantáveis, 

sete (43,75%) histórico de cirurgia cardíaca prévia e sete (43,75%) rejeição do transplante, 

diagnosticada com biópsia cardíaca como leve, nāo tendo nenhum caso com rejeição aguda ou 

grave. 

Em relação à etiologia da IC, destacaram-se a isquêmica (43,75%) e a Doença de 

Chagas (37,50%), quando a cardiopatia isquêmica foi a principal causa da IC, fato que pode 

ser explicado por diferentes fatores, que incluem diferenças nas taxas de prevalência da 

doença coronariana na população, bem como a idade dos pacientes. A prevalência de doença 

coronariana global tem aumentado na última década, especialmente em países em 

desenvolvimento, com alimentação prejudicial e sedentarismo, que contribuem para o 

aumento dos casos (WU et al., 2022).   

Em relação ao método de parada cardíaca e proteção do coração, foram utilizadas as 

seguintes cardioplegias: St. Thomas (43,75%), Custodiol (37,50%) e Del nido (18,75%). Nas 

causas das internações após realização do transplantes, destacaram-se como motivos a 

necessidade de realização de biópsias (63,64%) e implante de marcapasso (27,27%). Números 

esses que reafirmam os dados encontrados no estudo de Peyster et al. (2020), que relata a 

importância da biopsia após transplante cardíaco como uma ferramenta importante para 

avaliar a resposta do tecido do transplante ao tratamento. O objetivo dessa biopsia é 

identificar e monitorar possíveis reações adversas ao tratamento, tais como rejeição do 

transplante, infecção, toxicidade medicamentosa, fibrose ou outras complicações. A biopsia 

também pode ser usada para avaliar e monitorar a rejeição tardia, que pode levar a falência do 

órgão transplantado. 

Na análise do desfecho final da amostra, 11 (68,75%) receberam alta hospitalar e 

cinco (31,25%) foram a óbito. A tabela 1, a seguir, apresenta o resultado da análise 

multivariada entre os desfechos encontrados (alta e óbito) com as características gerais dos 

sujeitos. 
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Tabela 1. Análise dos desfechos de acordo com as características gerais e clínicas dos transplantados com 
coração. Campo Grande/MS, 2023 (n=16) 

 

Variável 
Desfecho 

p Razão de chance 
[IC95%] Óbito 

n (%) 
Alta 

n (%) 
Sexo Feminino 2 (40,0) 3 (60,0) 

1,000 1,78 [0,19 ; 16,49] 
Masculino 3 (27,2) 8 (72,7) 

Idade ≤ 50 anos 4 (50,0) 4 (50,0) 
0,282 7,00 [0,57 ; 86,32] 

> 50 anos 1 (12,5) 7 (87,5) 
Hipertensão Não 2 (40,0) 3 (60,0) 

1,000 1,78 [0,19 ; 16,49] 
Sim 3 (27,2) 8 (72,7) 

Dislipidemia Não 2 (40,0) 3 (60,0) 
1,000 1,78 [0,19 ; 16,49] 

Sim 3 (27,2) 8 (72,7) 
Diabetes Não 3 (33,3) 6 (66,6) 

1,000 1,25 [0,15 ; 10,70] 
Sim 2 (28,5) 5 (71,4) 

Tabagismo Não 3 (30,0) 7 (70,0) 
1,000 0,86 [0,10 ; 7,51] 

Sim 2 (33,3) 4 (66,6) 
Etilismo Não 4 (36,3) 7 (63,6) 

1,000 2,29 [0,18 ; 28,19] 
Sim 1 (20,0) 4 (80,0) 

Creatinina Fora do padrão 2 (40,0) 3 (60,0) 
1,000 1,78 [0,19 ; 16,49] 

Normal 3 (27,2) 8 (72,7) 
Cirúrgica 
cardíaca 
prévia 

Não 3 (33,3) 6 (66,6) 
1,000 1,25 [0,15 ; 10,70] 

Sim 2 (28,5) 5 (71,4) 

Fibrilação 
Atrial 

Não 2 (25,0) 6 (75,0) 
1,000 0,56 [0,06 ; 4,75] 

Sim 3 (37,5) 5 (62,5) 
Doença de 
Chagas 

Não 2 (20,0) 8 (80,0) 
0,299 0,25 [0,03 ; 2,32] 

Sim 3 (50,0) 3 (50,0) 
 
Valvulopatias 

Não 2 (22,2) 7 (77,7) 
0,596 0,38 [0,04 ; 3,34] 

Sim 3 (42,8) 4 (57,1) 
Dispositivos 
Cardíacos 
Implantáveis 

Não 2 (22,2) 7 (77,7) 
0,596 0,38 [0,04 ; 3,34] 

Sim 3 (42,8) 4 (57,1) 
Rejeição Não  - 5 (100,0) 

0,119 - 
Sim 5 (45,4) 6 (54,5) 

Tempo de 
internação 

≤ 40 dias 4 (50,0) 4 (50,0) 
0,282 7,00 [0,57 ; 86,32] 

> 40 dias 1 (12,5) 7 (87,5) 

  

 A análise multivariada não encontrou associação estatisticamente significativa entre 

nenhuma das variáveis analisadas (caracterização geral e clínica) com o desfecho do 

transplante. 

Em relação à análise de sobrevida dos transplantes, dos 16 pacientes transplantados, 

no momento da coleta (2022) de dados, apenas três (18,75%) encontravam-se vivos, o que 

representa uma prevalência de pacientes falecidos de 81,25% (n=13). Na perspectiva de 

analisar a sobrevida do enxerto cardíaco, a figura 1 apresenta a curva de sobrevivência dos 

enxertos de acordo com o tempo de falência encontrado dos casos. 
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Figura 1. Curva de sobrevivência global da coorte estudada entre 1999-2021 (n=13)  

 
 

O tempo médio global de sobrevida dos transplantes de coração realizados foi de 

1.264,56 dias (aproximadamente 3,46 anos), enquanto a metade dos sujeitos teve um tempo 

global de até 1.040 dias (2,84 anos).  

Neste estudo, os resultados demonstraram que a taxa de sobrevida global em cinco 

anos foi inferior à taxa de sobrevida relatada pelos registros da ISHLT, que é de 69%. No 

entanto, é necessário considerar que o ISHLT contém dados de centros ao redor do mundo, 

com diferentes características e protocolos (EVANS et al., 2016). Ribeiro et al. (2022) 

apontam que a sobrevida média após o transplante no período estudado foi de três anos e 

quatro meses, em um centro transplantador localizado na região Centro-Oeste, com 

características semelhantes encontradas neste estudo. 

Dados nacionais apontam para uma taxa de sobrevida global em torno de 76% em um 

ano e 62% em cinco anos. Os resultados referentes a um único centro transplantador nacional, 

bem como a ausência de dados nacionais referentes à mortalidade em vários centros 

invibializam comparações de dados. Os diversos centros transplantadores nacionais 

apresentam diferenças singulares, que podem influenciar nos resultados, ao ser levado em 

consideração o desenvolvimento tecnológico e as particularidades de cada região do país 

(SOARES et al., 2020). 

A figura 2 apresenta o resultado da análise multivariada em relação à sobrevida dos 

pacientes transplantados com coração, quando foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas em relação à sobrevida do enxerto cardíaco em relação às variáveis idade do 

paciente (p=0,023), presença de Diabetes Mellitus (p=0,042), ocorrência de internações pós-

transplante (p<0,001) e tempo de internação quando da realização do transplante (p=0,014). 
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Figura 2. Curvas de sobrevivência da coorte estudada entre 1999-2021(n=13), segundo A) Idade; B) 
Diabetes; C) Internações pós-transplante; D) Tempo de internação do transplante 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

As tabelas 2, 3, 4 e 5 apresentam os valores dos intervalos de sobrevivência dos 

pacientes transplantados, de acordo com as variáveis apresentadas na figura 2, que 

evidenciaram diferença estatisticamente significativa. 

 
Tabela 2. Sobrevida do transplante cardíaco versus idade dos pacientes. Campo Grande/MS, 2023 (n=13) 

Até 50 anos Acima de 50 anos 
p* 

(Log Rank) 
Tempo de 

acompanhamento 
(dias) 

Probabilidade 
acumulada de 

sobrevida 

Tempo de 
acompanhamento 

(dias) 

Probabilidade 
acumulada de 

sobrevida 
1 0,750 1 0,875 

0,023 

2 0,625 605 0,750 
33 0,500 1200 0,625 
860 0,375 1890 0,500 
880 0,250 2280 0,375 
1590 0,125 2620 0,250 
2190 0,000 2940 0,000 

Legenda: * Teste de Log Rank: X2 = 5.2 com 1 Grau de liberdade. 
 

A análise da sobrevida do enxerto cardíaco dos pacientes transplantados com coração 

em relação à idade dos pacientes demonstrou maior sobrevivência do enxerto naqueles com 

idade acima de 50 anos, quando comparados aos com idade abaixo (Tabela 2 e figura 2A). 

Foram encontradas probabilidades acumuladas de sobrevida de 12,5% e 0,0% para os 

transplantados com até 50 anos para os intervalos de 4,5 e seis anos, respectivamente; 

enquanto para aqueles com idade acima de 50 anos foram de aproximadamente 50,0% e 

A B 

C D 
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37,5%, nos mesmos intervalos. A sobrevida máxima dos exertos cardíacos nos pacientes com 

idade até 50 anos foi de 2.190 dias (seis anos) e, nos acima de 50 anos, de 2.940 dias 

(aproximadamente oito anos). 

No que se refere à idade, a faixa etária dos pacientes com 45 a 60 anos apresenta o 

maior número de mortes por doenças cardiovasculares para ambos os sexos, número esses que 

vāo de encontro ao resultado referente à idade da amostra analisada (BRASIL, 2019). O estudo 

de Lecca et al. (2021) apresentou uma média de idade dos receptores um pouco menor do que 

a idade média de 63 anos dos transplantados de coração nos Estados Unidos da América. 

 
Tabela 3. Sobrevida do transplante cardíaco versus presença de Diabetes Mellitus.  

Campo Grande/MS, 2023 (n=13) 

Não diabético Diabético 
p* 

(Log Rank) 
Tempo de 

acompanhamento 
(dias) 

Probabilidade 
acumulada de 

sobrevida 

Tempo de 
acompanhamento 

(dias) 

Probabilidade 
acumulada de 

sobrevida 
1 0,778 1 0,857 

0,042 

33 0,667 2 0,714 
605 0,556 1200 0,571 
860 0,444 2280 0,429 
880 0,333 2820 0,286 
1590 0,222 2940 0,000 
1890 0,111   
2190 0,000   

Legenda: * Teste de Log Rank: X2 = 4.1 com 1 Grau de liberdade. 
 

Os pacientes diabéticos apresentaram maior sobrevida do transplante cardíaco quando 

comparados aos não diabéticos (Tabela 3 e figura 2B). Foram observadas probabilidades 

acumuladas de sobrevida de 22,0% e 0,0% nos não diabéticos nos intervalos de 4,5 e seis 

anos, respectivamente; enquanto para os diabéticos foram de 57,1% e 42,9% nos mesmos 

intervalos. O máximo obtido de probabilidade acumulada de sobrevida nos pacientes não 

diabéticos foi de 2.190 dias (seis anos), enquanto nos diabéticos de 2.940 dias (cerca de oito 

anos). 

É importante reforçar que amostras muito pequenas podem fornecer resultados 

imprecisos e, dessa forma, o resultado obtido não apresenta poder de generalização e 

afirmação da relação entre a presença da Diabetes e a sobrevida do enxerto cardíaco, apesar 

do valor estatisticamente significativo encontrado na amostra analisada. Além disso, cabe 

considerar outros condicionantes, como fatores de risco, estado de saúde geral e estado de 

saúde mental para avaliar o prognóstico de um paciente. O estudo de Gómez-Mesa et al. 

(2020) afirma que a diabetes continua como um dos principais fatores de risco para o 

desfecho desfavorável no pós-operatório de transplante cardíaco.  
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Pacientes com diabetes, antes do transplante, têm menor sobrevida, pois têm maior 

risco de desenvolver infecções e insuficiência renal, o que pode ser devido ao uso conjunto de 

imunossupressores e corticosteroides, dificultando o diagnóstico controle glicêmico ideal 

(KLINGENBERG, et al. 2005). 

O estudo de Russo et al. (2006) afirma que pacientes não diabéticos têm melhor 

sobrevida em relação aos diabéticos. Apesar de classificar esse último grupo quanto à 

gravidade de acordo com as diferentes complicações ou comorbidades (acidente vascular 

cerebral, insuficiência renal, doença vascular periférica e obesidade mórbida), o grupo com 

ausência desses fatores não apresentou diferença significativa em relação à gravidade. Ao 

contrário, estudos como o de Moro et al. (2006) descrevem que não há impacto negativo na 

sobrevida entre a presença de diabetes mellitus antes do transplante, bem como naqueles que 

o desenvolvem após o transplante. 

 
Tabela 4. Sobrevida do transplante cardíaco versus ocorrência de internação pós-transplante.  

Campo Grande/MS, 2023 (n=13) 
Sem internações Com internações 

p* 
(Log Rank) 

Tempo de 
acompanhamento 

(dias) 

Probabilidade 
acumulada de 

sobrevida 

Tempo de 
acompanhamento 

(dias) 

Probabilidade 
acumulada de 

sobrevida 
1 0,400 605 0,909 

<0,001 

2 0,200 860 0,818 
33 0,000 880 0,727 
  1200 0,636 
  1590 0,545 
  1890 0,455 
  2190 0,364 
  2280 0,273 
  2820 0,182 
  2940 0,000 

Legenda: * Teste de Log Rank: X2 = 19.1 com 1 Grau de liberdade. 
 
 

Os pacientes que apresentaram ocorrência de internações após o transplante 

apresentaram maior sobrevida do enxerto cardíaco recebido, quando comparados aos que não 

tiveram internações (Tabela 4 e figura 2C). Foram encontradas probabilidades acumuladas de 

sobrevidas de 40,0 e 20,0%, nos intervalos de um e dois dias nos pacientes sem internações 

após a alta do transplante, enquanto nos pacientes com internações foram de 90,9% e 63,6% 

nos intervalos de 605 dias (1,65 ano) e 1.200 dias (3,28 anos), respectivamente. A sobrevida 

máxima encontrada entre aqueles sem internações foi de 33 dias e dos com internações de 

2.940 dias (oito anos). 

O tempo de internação após o transplante cardíaco depende de diversos fatores, como 

o estado clínico do paciente e a reposta à imunossupressão. Este estudo apontou que metade 
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dos pacientes ficaram até 40 dias internados após o transplante, resultado superior à média 

mundial observada no estudo de Crawford et al. (2018), que foi de 14 dias de internação. No 

entanto, pouco se sabe sobre os fatores de risco associados ao aumento do tempo de 

permanência hospitalar após o transplante cardíaco. Carrion et al. (2020) reconhecem que o 

tempo de permanência hospitalar trata de uma variável não paramétrica no caso do transplante 

cardíaco, podendo assumir uma inclinaçāo positiva nas internações com média de 30 dias, 

próximo aos resultados encontrados neste estudo. 

 
Tabela 5. Sobrevida do transplante cardíaco versus tempo de internação para realização do transplante.  

Campo Grande/MS, 2023 (n=13) 
Até 40 dias Acima de 40 dias 

p* 
(Log Rank) 

Tempo de 
acompanhamento 

(dias) 

Probabilidade 
acumulada de 

sobrevida 

Tempo de 
acompanhamento 

(dias) 

Probabilidade 
acumulada de 

sobrevida 
1 0,625 33 0,875 

0,014 

2 0,500 880 0,750 
605 0,375 1590 0,625 
860 0,250 1890 0,500 
1200 0,125 2190 0,375 
2280 0,000 2820 0,250 

  2940 0,000 
Legenda: * Teste de Log Rank: X2 = 6 com 1 Grau de liberdade. 

 

Já na análise da relação entre o tempo de internação quando da realização do 

transplante cardíaco, os pacientes que ficaram internados em períodos acima de 40 dias 

apresentaram maior sobrevida acumulada ao serem comparados com os que ficaram até 40 

dias (Tabela 5 e figura 2C). Para aqueles internados em períodos de até 40 dias, a 

probabilidade acumulada de sobrevida foi de 37,5% e 25,0% nos intervalos de 605 dias (1,65 

ano) e de 860 dias (2,35 anos), respectivamente. Entre os internados acima de 40 dias, foram 

de 75,0% e 50,0% nos intervalos de 880 dias (2,41 anos) e 1.890 dias (5,17 anos), 

respectivamente. A probabilidade acumulada de sobrevida máxima foi de 2.280 dias (6,24 

anos), entre os internados até 40 dias, e de 2.940 dias (aproximadamente 8 anos), entre os com 

mais de 40 dias de internação.  

A figura 3 apresenta as curvas de sobrevida obtidas a partir da análise das variáveis 

que não apresentaram diferença estatisticamente significativas em relação à sobrevivência dos 

transplantes de coração realizados dos pacientes falecidos da amostra analisada. 
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Figura 2. Curvas de sobrevivência da coorte estudada entre 1999-2021 por variáveis sem diferenças 
estatisticamente significativas (n=13) 
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Legenda: A) Sexo; B) Hipertensão Arterial; C) Dislipidemia; D) Cirurgia cardíaca prévia; E) Fibrilação atrial; 
F) Doença de Chagas; G) Valvulopatias; H) Tabagismo; I) Etilismo; J) Dispositivo cardíaco implantado. 

  

Embora não tenham sido encontradas diferenças estatisticamente significativas na 

análise das variáveis apresentadas em relação à sobrevida do enxerto nos pacientes que 

apresentaram tais cobormidades, elas constituem fatores de risco que impactam 

negativamente na sobrevida após o transplante de coração. A fribrilaçāo atrial é a arritmia 

mais comum entre os pacientes cardiopatas, que podem desenvolver arritmias malignas com a 

necessidade de implante de cardiodesfibrilador, o qual constitui o tratamento mais utilizado 

para tratar arritmias graves, que, na maioria das vezes, é provocada por insuficiência cardíaca 

e pela dilatação ventricular (SCHWARTZMANN, 2021).  

 A dislipidemia e hipertensão arterial são as comorbidades encontradas com maior 

frequência em pacientes cardiopatas. A hipertensão arterial pode favorecer uma 

descompensaçāo aguda no pós operatório imediato e está presente em 70% dos pacientes que 

estão na fila de espera para a realização do transplante cardíaco (RIBEIRO et al., 2022). 

Por fim, a execução dessa pesquisa apresentou algumas dificuldades e limitações 

operacionais que ocorreram durante a coleta de dados, principalmente pela dificuldade de 

identificação e localizacão dos prontuários, pois durante a coleta de dados, o arquivo morto 

foi transferido duas vezes de local.  
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5 CONCLUSÃO 

 

Este trabalho teve por finalidade analisar os aspectos clínico-epidemiológicos dos 

pacientes transplantados com coração e a sobrevida do enxerto em serviços de referência em 

Mato Grosso do Sul.  

 O desenvolvimento deste estudo possibilitou caracterizar os 16 pacientes 

transplantados na cidade de Campo Grande – MS, no período de 1999 a 2021, sendo 68,75% 

do sexo masculino, com faixa etária média de 50 anos. Os paciente com idade superior a 50 

anos foram os que apresentaram maior tempo de sobrevida, mesmo tendo internações 

sucessivas para realizações de biópsias cardíacas eletivas, que resultou em uma maior 

sobrevida do seguimento. 

Este resultado é importante para o planejamento de tratamentos e intervenções para os 

pacientes transplantados de coração. O conhecimento das variáveis analisadas, somando com 

o tempo de pós-operatório com base na idade do paciente, permitirá aos profissionais de saúde 

uma visão mais assertiva prognóstica para a prevenção das complicações, indicando que ações 

locais devem ser tomadas para melhorar o acesso e a qualidade dos serviços de transplante de 

coração e reduzir as desigualdades regionais. 
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APÊNDICE A – Instrumento de coleta de dados 
 

Protocolo de coleta de dados da pesquisa: 
“ANÁLISE EPIDEMIOLÓGICA E SOBREVIDA DE PACIENTES SUBMETIDOS AO 

TRANSPLANTE CARDÍACO EM UM SERVIÇO DE REFERÊNCIA” 

 
Data da coleta: ___/___/______ 
 
Responsável pela coleta: _________________________________________________ 

 
 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 

Caso nº:_______________________ 

Identificação do prontuário: __________________ Tempo de pós operatório: __________ 

Data da cirurgia:___/___/_____ Data da alta:___/___/_____ Data do óbito:___/___/____ 

 

1. Identificação  

Sexo: (    )F  (    )M Idade: ______ anos  

Raça: (    ) Branca   (    ) Preta   (    ) Amarela  (    ) Parda   (    ) Indígena   (    ) Outra 

Naturalidade: __________________________ Cidade de domicílio: ________________ 

(    ) Zona Urbana   (     ) Zona Rural 

Estado Civil: (    ) Casado   (    ) Solteiro   (    ) Divorciado  (    ) Viúvo    (     ) Outro 

Religião: (    ) Católico   (    ) Evangélico   (    ) Espírita  (    ) Outra: ________________       

Escolaridade: (    )Analfabeto   (    )Ensino Fundamental Incompleto    

(    ) Ensino Fundamental Completo   (    ) Ensino Médio Incompleto   

(    ) Ensino Médio Completo   (     ) Superior Incompleto    (     ) Superior Completo 

Profissão/ocupação: _____________________________________________________ 

 

2. História Pregressa 

(    ) Transplante   (    ) Retransplante   Tipo Sanguíneo:______   Painel:______________ 

Comorbidades: (    ) HAS   (    ) Dislipidemia   (    ) DRC   

Clearence de Creatinina: ______________ Ureia: __________    Creatinina: __________  

(    ) IRA    (    ) DM I    (    ) DM II    

(    ) Doença Reumática   (    ) Obesidade  (    ) DPOC   (    ) Cirúrgica cardíaca prévia  

(    ) Cirurgias prévias – Qual:__________________________________              

(    ) FA   (    ) Doença de Chagas  (    ) Valvulopatias (    ) Outros:__________________    
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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