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O transplante cardíaco está indicado para pacientes com 

insuficiência cardíaca grave com sintomas incapacitantes, a despeito 

de estarem recebendo tratamento farmacológico otimizado e de 

terem se esgotado as possibilidades cirúrgicas de tratamento. Entre 

outros fatores, as limitações referentes à disponibilidade de doadores 

de coração efetivos, principalmente no Brasil, tornam a escolha 

criteriosa do receptor cardíaco, além de um desafio, uma grande 

responsabilidade para a prática diária do cardiologista clínico. 

Hiponatremia, insuficiência renal, caquexia cardíaca, anemia, baixos 

níveis de colesterol, queda dos níveis de hemoglobina e dependência 

de inotrópicos são fatores clínico-laboratoriais associados a mau 

prognóstico em pacientes com insuficiência cardíaca (IC) avançada. 

Os escores de risco [HFSS (Heart Failure Survival Score) e 

SHFM (Seattle Heart Failure Model)] devem ser utilizados como 

ferramentas acessórias para avaliar a gravidade dos pacientes com 

IC avançada. VO2 pico < 10 ml/kg/min e VE/VCO2 > 34 no teste do 

exercício cardiopulmonar estão relacionados com mortalidade em 

pacientes ambulatorialmente avaliados para transplante cardíaco. A 

hemodinâmica pulmonar, assim como o perfil imunológico, deve 

ser rotineiramente acessada em pacientes candidatos a transplante 

cardíaco. Os pacientes com hipertensão pulmonar fixa estão sob 

risco de desenvolverem insuficiência cardíaca direita fatal após 

o transplante cardíaco. Por sua vez, a presença de anticorpos 

circulantes contra os antígenos HLA (Human Leukocyte Antigen) 

é um fator de risco para rejeição do enxerto após o transplante 

de coração. Finalmente, a indicação do transplante cardíaco em 

situações clínicas extremas vem aumentando e se tornando um 

desafio na prática clínica cardiológica.

Flávio de Souza Brito1, Dirceu Rodrigues de Almeida1

Indicações e seleção do paciente para transplante cardíaco

1 Departamento de Cardiologia da Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP Setor de Miocardiopatias, São Paulo, SP, Brasil.
Endereço para correspondência:

Flávio de Souza Brito. Departamento de Cardiologia da Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP. Rua Barão de Jaceguai, nº 1294/82. 
Campo Belo. São Paulo - SP. Brasil. CEP: 04606-003.

E-mail: flaviosbrito@hotmail.com

The heart transplantation is indicated for patients with severe 

heart failure and disabling symptoms despite being receiving 

optimal pharmacological treatment and having exhausted the 

possibilities of surgical treatment. Among other factors, the 

limitations related to the availability of effective heart donor, 

mainly in Brazil, make a judicious choice of the heart receptor 

in addition to a challenge, a huge responsibility for the daily 

practice of clinical cardiologists. Hyponatremia, renal failure, 

cardiac cachexia, anemia, low cholesterol levels, decrease in 

hemoglobin levels and dependence on inotropes are clinical and 

laboratory factors associated with poor prognosis in patients 

with advanced heart failure. The risk scores [HFSS (Heart 

Failure Survival Score) and SHFM (Seattle Heart Failure 

Model)] should be used as ancillary tools to assess the severity 

of patients with advanced HF. Peak of VO2 < 10 ml/kg/min 

and VE/VCO2 > 34 during the cardio-pulmonary exercise test 

are related to mortality in ambulatory patients evaluated for 

cardiac transplantation. Pulmonary hemodynamics as well 

as the immunological profile should be routinely accessed in 

patients who are candidates for cardiac transplantation. Patients 

with fixed pulmonary hypertension are at risk for fatal right 

heart failure after heart transplantation. In turn, the presence 

of circulating antibodies to Human Leukocyte Antigen HLA) 

is a risk factor for graft rejection after heart transplantation. 

Finally, the indication of cardiac transplantation in extreme 

clinical situations are increasing and becoming a challenge in 

cardiology clinical practice.
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Indications and patient selection for cardiac transplantation
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Descritores: antígenos HLA, consumo de oxigênio, hipertensão 
pulmonar, insuficiência cardíaca, transplante de coração.
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O transplante cardíaco está indicado para pacientes 
com insuficiência cardíaca grave com sintomas 
incapacitantes, a despeito de estarem recebendo 

tratamento farmacológico otimizado e de terem se esgotado 
as possibilidades cirúrgicas de tratamento1. Quando se avalia 
o transplante cardíaco como possibilidade terapêutica para 
um paciente com insuficiência cardíaca terminal, deve-
se sempre comparar a mortalidade esperada do paciente, 
seguindo a evolução natural da doença, frente à mortalidade 
derivada do transplante cardíaco. Esta deve ser sempre 
menor do que a mortalidade estimada da insuficiência 
cardíaca.

Historicamente, devido à limitada disponibilidade 
de órgãos, o transplante cardíaco era oferecido apenas aos 
pacientes com taxa de sobrevida estimada menor do que 50% 
em 1 ano, submetidos à terapia medicamentosa e cirúrgica 
disponível2. Porém, com o aumento da sobrevida e da 
qualidade de vida dos pacientes com insuficiência cardíaca 
e da disseminação das terapias de assistência circulatória 
mecânica, em escala global, cada vez mais pacientes 
preenchem critérios para o transplante cardíaco. Todavia, 
as limitações referentes à disponibilidade de doadores de 
coração efetivos persistem, principalmente no Brasil, e tornam 
a escolha criteriosa do receptor cardíaco, além de um desafio, 
uma grande responsabilidade para a prática cardiológica 
(Tabela 1).

Avaliando a gravidade da insuficiência cardíaca: 
o teste de esforço cardiopulmonar, os escores de 
risco e a evolução clínico-hemodinâmica

A medida do VO2 pico durante o teste de esforço 
cardiopulmonar (TCP), geralmente realizado sobre esteira, 
fornece uma avaliação objetiva da capacidade funcional dos 
pacientes com insuficiência cardíaca avançada, e constitui uma 
medida indireta da reserva cardiovascular3. Mancini et al.4 
avaliaram 114 pacientes, divididos prospectivamente em três 
grupos: 1 - VO2 pico < 14 ml/kg/min, pacientes aceitos como 
candidatos a transplante; 2 - VO2 pico > 14 ml/kg/min, cujo 
transplante foi adiado; 3 - VO2 pico < 14 ml/kg/min, com 
contraindicação ao transplante cardíaco. Os pacientes com 
VO2 pico > 14 ml/kg/min apresentaram a melhor sobrevida 
em 1 ano, enquanto os pacientes com VO2 pico < 10 ml/kg/
min apresentaram a pior sobrevida entre os três grupos (47% 
em um ano). Atualmente, na prática clínica, o VO2 pico < 10 
ml/kg/min é um forte marcador de mortalidade, e um valor 
objetivo de gravidade para a indicação de pacientes para o 
transplante cardíaco4.

Mais recentemente, Myers et al.5 desenvolveram 
um escore de risco preditor de desfechos clínicos (morte, 
transplante cardíaco e uso de dispositivo de assistência 
ventricular mecânica) em pacientes com insuficiência cardíaca 
submetidos ao TCP. Neste estudo, a varíavel de maior poder 

Tabela 1. Recomendações para avaliação e seleção do receptor de transplante cardíaco.
A. Anamnese e exame físico completos

B. Imunocompatibilidade

Compatibilidade ABO, Painel de Reatividade a Antígenos (PRA), Tipagem HLA tecidual

C. Avaliação da gravidade da IC

Teste cardiopulmonar, ecodopplercardiograma, avaliação hemodinâmica pulmonar (CATE D), ECG de repouso

D. Avaliação funcional de múltiplos órgãos

Bioquímica de sangue, função hepática, função renal, função tireoideana, lipidograma, Urinálise, Taxa de filtração glomerular, 
proteinúria de 24 horas, prova de função pulmonar e gasometria, radiografia de tórax (PA e perfil), ultrassom abdominal total, 
doppler carotídeo (se indicado ou em > 50 anos), exame odontológico, exame oftalmológico (se diabético)

E. Sorologia para infecções e vacinação

HbsAg, Anti-Hbc, Anti-Hbs, Anti-HCV, HIV, HTLV, CMV, Toxoplasmose, EBV, Varicela

Vacina antigripal (anual), vacina antipneumocócica, vacina anti-hepatite B (três doses)

Anti-Hbs (imunidade)

F. Profilaxia de verminose

G. Rastreamento de neoplasia

Pesquisa de sangue oculto nas fezes, colonoscopia (se indicada e acima de 50 anos), mamografia (se indicada ou idade > 40 anos), 
citologia cérvico-vaginal (se indicado, idade ≥18 anos, sexualmente ativa), PSA (se indicado e homens > 45 anos)

H. Consultas especializadas

Avaliação nutricional, social e enfermagem, psicologia e psiquiatria/nutrologia
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preditivo de desfechos foi o VE/VCO2 [a relação entre a 
ventilação (VE) e a produção de dióxido de carbono (VCO2)] 
slope (≥ 34), outra variável respiratória e hemodinâmica, 
fornecida pelo TCP5. Outros estudos indicam que a associação 
do valor do VO2 pico e o valor do BNP (Peptídeo natriurético 
tipo B) > 137 pg/ml aumenta o poder da estratificação de risco 
em pacientes com insuficiência cardíaca crônica6.

Os dois principais modelos estatísticos validados 
disponíveis para se avaliar diretamente a sobrevida dos pacientes 
com insuficiência cardíaca crônica são o HFSS (Heart Failure 
Survival Score) e o SHFM (Seattle Heart Failure Model). 
O HFSS avalia os seguintes parâmetros de risco: 1 - Atraso 
da condução ventricular; 2 - Fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo; 3 - Nível sérico de sódio; 4 - Pressão arterial média; e 
5 - VO2 pico. Os pacientes com alto risco (HFSS menor ou igual 
a 7,19) apresentam sobrevida de 43% em 1 ano7. Por sua vez, o 
SHFM é um escore de risco que avalia o impacto de intervenções 
como medicamentos ou terapia de ressincronização na sobrevida 
dos pacientes com insuficiência cardíaca. Derivado de uma 
coorte de 1125 pacientes e validado em mais de 9000 pacientes, 
o SHFM prediz, acuradamente, a sobrevida dos pacientes com 
insuficiência cardíaca em 1, 2 e 3 anos8.

Em âmbito nacional, Aerosa et al.9 identificaram 
os fatores de pior prognóstico em 330 pacientes com IC 
avançada encaminhados ambulatorialmente para transplante 
cardíaco. As variáveis prognósticas após análise multivariada 
estatisticamente significantes foram: 1 - Fração de ejeção; 2 - 
Ureia; e 3 - Hemoglobina.

Hiponatremia, insuficiência renal, caquexia cardíaca, 
anemia e baixos níveis de colesterol são achados que se 
relacionam com mau prognóstico em pacientes com IC terminal. 
Na prática diária, pacientes com internações frequentes 
necessitando uso de Dobutamina, pacientes aderentes com 
síndrome cardiorrenal refratária a múltiplos diuréticos em 
altas doses e pacientes com hipotensão mantida e persistente 
após tentativa de otimização da terapia medicamentosa 
(principalmente o IECA/BRA) devem ser criteriosamente 
avaliados quanto à indicação para o transplante cardíaco10,11 
(Tabela 2).

Avaliação da hemodinâmica pulmonar 
pré-transplante cardíaco

Pacientes com hipertensão pulmonar estão sob risco 
de desenvolverem insuficiência cardíaca direita fatal após 
o transplante cardíaco. A hipertensão pulmonar (HP) grave 
é considerada contraindicação ao transplante ortotópico, 
devido ao risco de falência aguda ou crônica do ventrículo 
direito pela inabilidade do coração transplantado adaptar-se 
às altas pressões vigentes no território pulmonar do paciente 
receptor12,13.

O cateterismo direito e o cateter de artéria pulmonar 
(Swan-Ganz) têm sido utilizados para avaliar a hemodinâmica 
pulmonar dos candidatos a transplante cardíaco com o objetivo 

de: avaliar o grau de HP e a reatividade da HP à terapia 
vasodilatadora periférica ou pulmonar. Bacal et al.14, entretanto, 
em estudo realizado com 130 pacientes pré-transplante 
cardíaco, demonstraram uma boa correlação (Correlação de 
Pearson - r: 0,64) entre a pressão sistólica da artéria pulmonar 
(PSAP) medida pelo ECO transtorácico com doppler e a 
pressão sistólica do ventrículo direito medida pelo Cateter de 
Artéria Pulmonar (CAP). Pacientes com valores de PSAP < 45 
mmHg poderiam prescindir do estudo hemodinâmico pulmonar 
invasivo14.

A vasta maioria dos pacientes com IC de etiologia 
isqêmica ou dilatada tem um componente de resistência 
vascular pulmonar (RVP) elevada, que é diretamente 
relacionada à pressão do átrio esquerdo. Quando a RVP é 
primariamente reativa, a resistência diminui rapidamente após 
o transplante cardíaco. Assim, se a pressão de átrio esquerdo 
do coração do doador é normal, a RVP retorna aos níveis de 
normalidade dentro da primeira semana pós-transplante e tende 
a manter-se dessa maneira no ano subsequente15.

Claramente, uma resposta hemodinâmica pressórica 
pulmonar sustentada a terapias vasodilatadoras como milrinona, 
prostaglandina E1, nitroprussiato, nitroglicerina ou óxido 
nítrico é um indicador de risco maior do que o valor absoluto 
da RVP. Pacientes com RVP elevada, em que não se obtém 
uma redução da RVP para menos de 2.5 WU, com o uso de 
vasodilatadores, ou cuja redução tenha sido atingida à custa de 
hipotensão sistêmica, apresentam um importante aumento da 
mortalidade pós-transplante16.

Quando as pressões pulmonares permanecem gravemente 
elevadas (> 60 mmHg) a despeito da terapia medicamentosa 
otimizada (incluindo inotrópicos e vasodilatadores IV), a 
redução da pressão capilar pulmonar torna-se crítica para a 
tomada de decisão. Nessa situação, o uso de dispositivos de 
assistência ventricular esquerda (ponte para transplante ou 
terapia de destino) ou mesmo o transplante cardíaco heterotópico 
(apesar dos resultados globalmente desanimadores) podem ser 
opções plausíveis.

Avaliação imunológica pré-transplante cardíaco

A presença de anticorpos circulantes contra os antígenos 
HLA (Human Leukocyte Antigen) é um fator de risco para 
rejeição do enxerto após o transplante de coração. O objetivo 
primário da avaliação imunológica pré-transplante cardíaco 
é a identificação de indivíduos potencialmente receptores de 
enxerto cardíaco que possuam anticorpos HLA e, assim, evitar 
combinações doador-receptor que possam ocasionar alto risco 
de rejeição hiperaguda3. Terasaki et al.17 e outros, no início dos 
anos 60, foram os primeiros autores a estabelecer a relação 
entre a perda precoce do enxerto cardíaco e o painel linfocitário 
obtido durante o transplante cardíaco.

Para a detecção dos anticorpos HLA pré-formados, 
o soro do potencial receptor é testado contra um painel de 
antígenos HLA representativos da comunidade. O percentual 
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Tabela 2. Indicações para o transplante cardíaco.
I. Indicações Absolutas

- Insuficiência cardíaca refratária na dependência de drogas inotrópicas e/ou de suporte circulatório e/ou ventilação mecânica

- Choque Cardiogênico refratário

- VO2 máximo ≤ 10 ml/kg/min

- Doença isquêmica com angina refratária, grave e limitante, sem possibilidade de revascularização cirúrgica ou percutânea

- Arritmia ventricular sintomática refratária a todas as modalidades terapêuticas

II. Indicações Relativas

- VO2 máximo entre 11 e 14 ml/kg/min com limitação importante da capacidade funcional

- Instabilidade recorrente do equilíbrio hídrico e da função renal em vigência de aderência ao regime terapêutico otimizado 

III. Indicações Insuficientes

- Baixa fração de ejeção do ventrículo esquerdo

- Classe Funcional III e IV prévia

- Arritmias ventriculares prévias

- VO2 máximo > 15 ml/kg/min sem outras indicações
Adaptado de Myers et al.5

de reatividade determina o PRA (Painel de Reatividade a 
Antígenos) e define o grau de sensibilização do paciente. Existe, 
comprovadamente, uma forte correlação entre os níveis de 
PRA e a frequência de rejeição humoral e a perda do enxerto3. 
A existência de um painel de anticorpos anti-HLA > 10% 
aumenta o risco de rejeição e praticamente impõe a necessidade 
da realização do crossmatch antes do transplante cardíaco18.

O crossmatch, durante o transplante cardíaco, é 
tipicamente o teste final de compatibilidade imunológica 
entre o doador e o receptor cardíaco. O alvo principal desta 
modalidade de teste é prevenir a rejeição hiperaguda durante 
o intra e pós-operatório imediato e a rejeição acelerada aguda 
nos primeiros 5-7 dias pós-transplante. O crossmatch padrão ou 
standard ocorre por meio da incubação de linfonodos retirados 
do doador com o soro do receptor e complemento. Grosso 
modo, a medida do grau de positividade é a porcentagem de 
células do doador destruídas pelo binômino soro do doador e 
complemento. O teste é considerado negativo quando resulta 
em apenas 0-10% de células mortas19,20. O uso do crossmatch, 
entretanto, é limitado devido à logística necessária para retirada 
dos linfonodos do doador e pela duração do exame (5-6 horas).

Atualmente, o método da Prova Cruzada Virtual (PCV), 
baseado na citometria de fluxo, tem sido utilizado como 
substituto do crossmatch real. Na PCV, são usados os resultados 
obtidos pelo exame PRA do receptor e o resultado de tipificação 
HLA do doador. Assim, basicamente, o procedimento consiste 
em comparar os dados de tipificação HLA do doador com os 
do receptor para obter o número de compatibilidades e de 
incompatibilidades. Já existem evidências na literatura de que 
o uso da PCV é um eficaz simulador do crossmatch real, desde 
que realizado com a avaliação dos cinco alelos HLA nos loci 
A, B, C, DR e DQ21.

Obesidade

A obesidade é uma comorbidade importante que 
determina um tempo prolongado de permanência do 
recepetor cardíaco na lista de espera, haja vista a escassa 
disponibilidade de doadores cardíacos com grandes 
superfícies corporais. A obesidade é um fator marcante de 
morbidade e mortalidade após cirurgia cardíaca aberta22. 
Cicatrização ineficaz, aumento do risco de infecção, 
trombose de membros inferiores e complicações pulmonares 
são os principais desfechos negativos relacionados com 
cirugia cardíaca em obesos. No transplante cardíaco em 
obesos, estudos demonstraram aumento de mortalidade, 
predisposição à rejeição de alto grau precoce e aumento do 
risco anual de doença vascular do enxerto23. Recomendações 
atuais da ISHLT (International Society of Heart and Lung 
Transplantation) sugerem que se deve obter um IMC < 30 
kg/m2 ou um peso < 140% do peso ideal antes de listagem 
de pacientes para o transplante cardíaco24.

Diabetes mellitus

Diabetes, particularmente com evidência de lesão 
significativa de órgão-alvo (neuropatia ou nefropatia), é uma 
contraindicação relativa ao transplante cardíaco24. Todavia, 
estudos têm reportado que diabéticos criteriosamente selecionados, 
em uso de insulinoterapia ou terapia medicamentosa, podem ser 
transplantados com sucesso e apresentam morbimortalidade 
semelhante a indivíduos não diabéticos25. Outros estudos, 
contudo, reportam aumento de eventos adversos em 5 anos, nos 
pacientes previamente diabéticos submetidos ao transplante de 
coração26. Apesar dos dados conflitantes, publicação recente 
utilizando o banco de dados da United Network of Organ 
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Sharing (UNOS) evidenciou que a mortalidade pós-transplante 
cardíaco entre diabéticos e não diabéticos é semelhante, exceto 
em pacientes que apresentam insuficiência renal significativa 
(Cr = ou > 2,5 mg/dl)27 (Tabela 3).

Avaliação do receptor no transplante cardíaco 
de emergência

Os pacientes com maior gravidade considerados para 
transplante cardíaco são aqueles que apresentam choque 
cardiogênico ou dependência de terapia inotrópica com 
progressivo declínio da função renal e hepática. De acordo com 
a classificação proposta pela Interagency Registry for Mechanical 
Assist Device Classification (INTERMACS), estes pacientes 
devem ser classificados como INTERMACS níveis 1 e 228.

Dada a gravidade destes pacientes, a avaliação pré-
transplante cardíaco necessita ser realizada com extrema 
urgência. Este crescente grupo de indivíduos, potencialmente 
listados para transplante cardíaco sem avaliação ambulatorial 
prévia, constituem atualmente o maior desafio para 
cardiologistas transplantadores. Geralmente, estas situações 
ocorrem em pacientes com disfunção ventricular aguda pós-
circulação extracorpórea, choque cardiogênico após infarto 
agudo do miocárdio e miocardite aguda29,30. Vários problemas 
logísticos e éticos, incluindo função neurológica, perfil 
imunológico de urgência e danos maiores em órgãos-alvo, 
devem ser imediatamente acessados. Frequentemente, o suporte 
circulatório mecânico de curta duração deve ser indicado como 

ponte para decisão em casos incertos, para permitir recuperação 
ou maior acurácica na avaliação pré-transplante cardíaco.

Em pacientes com choque refratário a despeito de 
terapia inotrópica, o balão intra-aórtico (BIA) é frequentemente 
o agente de primeira linha em termos de suporte mecânico de 
curta permanência. Pacientes com evidência de inadequada 
perfusão tecidual em vigência de BIA e terapia inotrópica podem 
se beneficiar de um suporte circulatório biventricular total 
com suporte respiratório associado através da Extracorporeal 
Membrane Oxygenation (ECMO) em sua modalidade 
venoarterial (VA)30. Dispositivos de curta permanência 
alternativos são: Levitronix (Centrimag®, Levitronix LLC; 
MA, USA), Impella ou Tandem Heart.

Conclusão

A seleção de pacientes para transplante cardíaco é uma 
tarefa que requer treinamento, experiência clínica, familiaridade 
com pacientes com IC avançada e responsabilidade. Avaliar a 
gravidade clínica-laboratorial dos pacientes com IC grave é o 
primeiro passo desta missão. O grau de hipertensão pulmonar e o 
perfil imunológico do potencial receptor constituem barreiras que 
podem até mesmo contraindicar o procedimento. Comorbidades 
como obesidade e diabetes mellitus devem ser sempre, 
obrigatoriamente, acessadas. Por fim, a indicação do transplante 
cardíaco para pacientes em situações críticas requer rapidez e 
muitas vezes a necessidade de terapias de suporte circulatório 
mecânico de curta duração para melhor tomada de decisão.

Tabela 3. Contraindicações ao transplante cardíaco.
I. Absolutas

- Doença sistêmica concomitante com mau prognóstico

- Neoplasias ativas ou com possibilidades de recidivas

- Diabetes mellitus com comprometimento importante de órgãos-alvo (retinopatia, nefropatia ou neuropatia)

- Doença aterosclerótica cerebral grave ou periférica não revascularizável

- Hipertensão pulmonar importante e irreversível

- Doença pulmonar grave (FEV1 < 40%, CVF < 50%)

- Infecção ativa não controlada

- Alto risco de má aderência terapêutica por motivos psiquiátricos, psicosociais ou abuso de drogas ilícitas

- Idade biológica avançada com uma expectativa de vida inferior a 5 anos, independentemente da patologia cardíaca

II. Relativas maiores

- Peso > 150% do ideal

- Infecção por HIV

- Diabetes mellitus sem comprometimento de órgãos-alvo

- Doença aterosclerótica cerebral ou periférica moderada

- Infecção por VHC de alto risco

- Insuficiência renal em hemodiálise (possibilidade de transplante combinado)

- Cirrose hepática (possibilidade de transplante combinado)

- Idade biológica > 65 anos
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