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RESUMO: Casuistica e Métodos: Entre agosto de 1991 e fevereiro de 2000, 35 transplantes cardiacos
ortotépicos foram realizados no Instituto do Coragdo de Pernambuco. Vinte e nove pacientes eram do
sexo masculino e 6 do feminino, variando a idade de 15 a 69 anos (média 46,9). O diagndstico dos
receptores foi miocardiopatia isquémica em 18 pacientes, miocardiopatia dilatada idiopatica em 13, doenga
mixomatosa em 2, doenca valvar reumética em 1 e doenca de Chagas em 1. Todos estavam em fase
final da insuficiéncia cardiaca (classe funcional Ill ou IV da classificacdo da New York Heart Association),
e a fracdo de ejecdo variou de 16 a 27% (média: 20,9 + 2,9). Em todos utilizou-se a classica técnica
cirdrgica descrita por Lower e Shumway, em 1960. O tempo médio de isquemia do enxerto foi de 91
+ 21 minutos (variou de 60 a 180 min.).

Resultados: Ocorreram 7 (20%) Obitos no pdés-operatério imediato. Treze outros pacientes apresentaram
complicagGes nao fatais, incluindo 5 episédios de rejeicdo. O tempo médio de seguimento dos 28 sobreviventes
foi de 31,2 meses (variou de 1 a 68 meses). Houve 14 mortes tardias devido a rejeigdo (4), infeccdo
(4), doencga arterial coronaria (2), insuficiéncia renal crénica (2) e morte subita (2). A curva actuarial
estima sobrevida de 70% com 1 ano e de 30% aos 5 anos.

Conclus&o: E possivel manter um programa de transplante cardiaco em nossa comunidade, embora
se deva esperar resultados piores do que 0s da experiéncia internacional devido as limitagdes sociais

da populacdo de receptores.

DESCRITORES: Transplante de coracao. Cardiopatias, cirurgia.

INTRODUCAO

O transplante de coracdo é atualmente um
procedimento eficiente no tratamento de pacien-
tes em insuficiéncia cardiaca terminal. Entretanto,
problemas de ordem logistica, especialmente a
escassez de doadores, impedem que o numero de
transplantes atenda a demanda existente. Essa

realidade é mais evidente em paises em desen-
volvimento, como o Brasil, onde um nimero rela-
tivamente pequeno de centros tem conseguido
manter, em atividade, programas de transplante
cardiaco (1), Em 1991, instituimos em Recife um
programa de transplante de coracdo (@, sendo
objetivo deste trabalho relatar os resultados dos
primeiros 35 casos operados.

Trabalho realizado no Instituto do Coragao de Pernambuco - Real Hospital Portugués de Beneficéncia em Pernambuco. Recife, PE, Brasil.

Recebido para publicagdo em agosto de 2000.
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CASUISTICA E METODOS

No periodo compreendido entre agosto de 1991
e fevereiro de 2000, 35 pacientes foram submetidos
a transplante cardiaco no Instituto do Coragdo do
Real Hospital Portugués de Beneficéncia em
Pernambuco. Vinte e nove (82,9%) eram do sexo
masculino e 6 (17,1%) do feminino, variando a idade
entre 15 e 69 anos (média = 46,9 anos; DP = 13,6).

Na Tabela 1 observam-se os principais dados
pré-operatérios desse grupo de doentes. Dezoito
eram portadores de miocardiopatia isquémica, 13

tinham miocardiopatia dilatada idiopatica, 2 apre-
sentavam doenga mixomatosa, 1 tinha valvopatia
reumatica e 1 exibia miocardiopatia chagasica. Trin-
ta (85,7%) estavam em classe funcional IV, e 5
(14,3%) na classe lll, de acordo com os critérios da
New York Heart Association. A fracdo de ejecéo
(FE) variou de 16 a 27% (média = 20,9%; DP = 2,9),
e a resisténcia vascular pulmonar oscilou entre 1,5
a 6 unidades Wood (média = 3,8; DP = 0,9).
Dezessete (48,5%) pacientes haviam sido submeti-
dos a 20 operacgdes cardiacas prévias. Vinte e seis
(74,2%) necessitaram de internacdes prévias para

TABELA1

DADOS PRE-OPERATORIOS

CASO ETIOLOGIA CLASSE FE RVP OPERAQ@ES INOTROPICOS OUTROS
FUNCIONAL % UNID. WOOD PREVIAS DADOS
NYHA
1 Isquémica \Y) 22 4.8 — Sim Caquexiagrave
2 Idiopatica v 20 3.6 — Sim —
3 Isquémica vV 22 4.0 — Sim —
4 Isquémica v 24 4.6 — Sim —
5 Idiopatica \% 18 3.7 — Sim Caquexia +
Escara +
Hemodialise
6 Isquémica v 21 4.8 — — —
7 Mixomatosa v 16 3.8 Troca mitral Sim —
8 Idiopatica v 18 4.3 — Sim —
9 Isquémica \% 26 2.6 Rev. Miocardica — Obesidade
10 Isquémica v 24 3.6 — Sim —
11 D. Chagas v 18 4.2 — Sim —
12 Isquémica [ 24 2.8 — — —
13 Isquémica ] 25 3.6 Rev. Miocérdica — —
14 Idiopatica v 22 4.0 Correcéo de CIA Sim —
15 Isquémica v 20 2.8 Aneurismectomia VE — —
16 Isquémica 11l 21 1.8 Rev. Miocérdica — —
17 Idiopatica \% 22 4.2 — Sim —
18 Idiopatica v 16 3.8 — — —
19 Reumatica \% 20 4.4 Troca mitral (X3) Sim —
20 Idiopatica v 21 3.2 — Sim —
21 Idiopatica \% 19 4.4 — Sim —
22 Idiopatica \ 21 2.8 — Sim —
23 Isquémica [ 25 3.4 Rev. Miocardica — —
24 Isquémica \% 20 4.6 Rev. Miocérdica Sim —
25 Isquémica 1\ 19 5.0 Rev. Miocardica Sim —
26 Idiopatica \% 20 4.0 — Sim —
27 Idiopatica [\ 16 5.2 Cirurgia para EMF Sim Anasarca
28 Isquémica v 23 3.8 Rev. Miocardica Sim —
29 Isquémica [ 27 2.8 Rev. Miocardica — Diabetes
30 Isquémica \% 22 4.4 Rev. Miocérdica Sim Diabetes
31 Idiopatica \% 17 3.6 — Sim Diabetes
32 Mixomatosa \% 16 6.0 Troca mitral Sim —
33 Idiopatica \% 23 3.9 — Sim —
34 Isquémica v 22 4.0 Rev. Miocardica Sim —
35 Isquémica \% 20 1.5 Rev. Miocardica (X2) Sim —

RVP = Resisténcia Vascular Pulmonar; EMF = Endomiocardiofibrose; NYHA = New York Heart Association; FE = Fragao de Ejecao.
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uso de inotrépicos ou estavam internados com su-
porte inotrépico a época do transplante. Trés doen-
tes (Casos 1, 5 e 27) exibiam situacdo clinica ex-
tremamente precéria ao serem levados a sala de
operacdes, um dos quais tinha faléncia multipla de
orgaos, estando ha 20 dias em hemodialise e com

grande escara sacral.

Extensa avaliagd@o clinica, laboratorial, psicolé-
gica e social foi realizada em todos os casos, e 0s
critérios de selecao dos receptores foram os rotinei-
ramente aceitos no presente (.

Nos doadores, o diagnéstico clinico de morte
cerebral foi confirmado por arteriografia e/ou ele-
troencefalografia. O coracédo foi retirado no mesmo
hospital em 33 casos e transportado a distancia em
dois casos.

A avaliagdo imunoldgica pré-operatoria consis-
tiu na pesquisa de anticorpos pelo painel reativo
linfocitario e pelo “cross-matching” (compatibilidade
entre linfécitos do doador e soro do receptor).

A operacao foi realizada através esternotomia
mediana com circulagdo extracorpérea convencio-
nal e hipotermia sistémica moderada 24 - 28° C. O
tempo de perfusdo variou de 112 a 285 minutos
(média: 150 minutos; DP = 34). Em todos os casos,
realizou-se a classica técnica do transplante cardi-
aco ortotopico®. Obteve-se a protecdo miocardica
do coracdo do doador pela infusédo de 1.000 ml de
solugcdo cardioplégica St. Thomas e imersdo em
solucdo salina a 4° C. O tempo de isquemia do
enxerto variou de 60 a 180 minutos (média: 91
minutos; DP= 21).

A imunossupresséo foi realizada pelo esquema
triplice composto de ciclosporina, azatioprina e
corticoide na grande maioria dos pacientes. Nos
ultimos trés casos, a azatioprina foi substituida pelo
micofenolato de mofetil. Nos primeiros 10 doentes,
a imunossupressao foi induzida pela globulina
antilinfocitaria. A ciclosporinemia foi periodicamente
medida pelo método da radioimunoensaio. O diag-
nostico definitivo de episddios de rejeicdo foi sem-
pre estabelecido por estudo histoldgico de bidpsias
endomiocardicas, seguindo os critérios classicamente
estabelecidos ®,

Analise Estatistica

Na andlise dos resultados foram aplicados o
teste de Mann-Whitney e o teste exato de Fisher.
Em cada teste, adotou-se o nivel de significAncia de
5%. Para a mediana do tempo de sobrevivéncia, o
nivel de confianca foi de 95%. A curva de sobrevida
actuarial foi construida pelo método ndo-paramétrico
de Kaplan-Meyer.
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RESULTADOS

Mortalidade Hospitalar

Ocorreram 7 (20%) 6bitos na fase de internagcéo
hospitalar (Tabela 4). Um paciente (caso 14) faleceu
na sala de operacbes em decorréncia de coagu-
lopatia. Trés doentes (casos 7, 10 e 18) morreram
devido a lesdo neuroldgica, sendo que, em um deles,
essa complicacdo decorreu de falha mecénica do
oxigenador. Uma paciente (caso 5) faleceu no 28°
dia em conseqiéncia de miocardite por toxoplasma.
Ela havia sido operada em faléncia multipla de or-
gdos, com volumosa ascite e com grande escara
sacral que exigiu enxerto de pele na mesma ocasiao
do transplante. No poés-operatério imediato, foi ne-
cessario reoperacdo para fechamento de fistula
peritbneo-pericardica através da qual o liquido
ascitico encheu o saco pericardico. Os outros 6bitos
decorreram de insuficiéncia renal aguda (caso 16)
e parada cardiaca subita (caso 30).

N&o foi possivel estabelecer correlacdo esta-
tistica entre esses Obitos e operagbes prévias, tem-
po de perfusdo e tempo de isquemia do enxerto.

Complicagbes Pds-operatorias

Além dos pacientes que faleceram, 13 (37,1%)
outros apresentaram complica¢c6es durante o perio-
do de internagdo hospitalar (Tabela 2). As compli-
cacbes mais frequentes foram rejeicao (5 casos),
candidiase oral (4 casos), insuficiéncia renal que
exigiu hemodidlise (4 casos) e sangramento, neces-
sitando exploragao cirdrgica (3 casos). Outras com-
plicacdes ocorridas, em um caso cada, incluiram:
convulsao, bloqueio A-V total permanente, sindrome
de baixo débito cardiaco que exigiu contrapulsagcédo
com baldo intra-aértico, lesdo neurolégica com dé-
ficit permanente, Ulcera gastrica perfurada e escara
sacral, estas Ultimas tratadas cirurgicamente.

Pds-operatorio Tardio

A Tabela 3 agrupa os principais dados do pos-
operatério tardio dos 28 pacientes que receberam
alta hospitalar ap6s o transplante cardiaco.

O tempo de evolugcdo variou de 1 a 68 meses,
com mediana igual a 31,2 meses (IC 95%: 13 a 49
meses).

Vinte e trés (82,1%) dos 28 sobreviventes apre-
sentaram algum tipo de complicagdo no decorrer desse
periodo de observacédo. Doze pacientes apresentaram
24 episddios de rejeigdo aguda, que exigiu pulsoterapia,
e 16 tiveram um total de 24 infec¢des. Outras compli-
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TABELA 2

RESULTADOS IMEDIATOS

CASO COMPLICAGOES RESULTADO CAUSA DO OBITO
1 Reoperacéo sangramento/Rejei¢ao (7°/22° PO) Bom —
2 Candidiase oral/Convulsédo/Rejeicéo (7° PO) Bom —
3 IRA/Candidiase/Afta gigante Bom —
4 — Bom —
5 Fistula peritbneo-pericardica/Rejeicdo (23°PO) Obito (28° PO) Miocardite por toxoplasma
6 Reoperacédo por sangramento/Afta gigante Bom —
7 Lesdo neurolégica Obito (9° PO) Les&o neuroldgica
8 Reoperagédo por sangramento/Candidiase/Rejeicao (24° PO) Bom —
9 — Bom —
10 Lesdo neurolégica (falha do oxigenador) Obito (1° PO) Lesdo neurolégica
11 — Bom =
12 BAVT (Marcapasso)/Fistula pericardio-cutanea Bom —
13 Lesao neuroldgica /Rejeigdo (8°/22° PO) Bom —
14 — Obito (SO) Coagulopatia
15 Afta gigante/Candidiase esofagica e oral Bom —
16 IRA Obito (3° PO) IRA
17 IRA/SBDC (BIA) Bom —
18 Lesdo Neurolégica Obito (7° PO) Lesdo neuroldgica
19 = Bom =
20 — Bom —
21 — Bom =
22 Rejeicdo (22° PO) Bom —
23 — Bom —
24 — Bom —
25 — Bom —
26 IRA/Ulcera gastrica perfurada (laparatomia) Bom —
27 IRA Bom —
28 Escara (enxerto de pele) Bom —
29 = Bom =
30 Bradicardia e parada cardiaca irreversivel Obito (1° PO) Parada cardiaca
31 — Bom —
32 — Bom —
33 — Bom —
34 — Bom —
35 — Bom —

IRA = Insuficiéncia Renal Aguda; BAVT = Bloqueio A-V Total; SBDC = Sindrome do Baixo Débito; BIA = Bal&o Intra-adrtico.

cacgdes incluiram o desenvolvimento de hipertensao
arterial sistémica (7 casos), de insuficiéncia renal cro-
nica (4 casos), de diabete melito (3 casos) e episddios
de hemorragia digestiva por sangramento de Ulcera
gastrica ou de pdlipos intestinais.

Ocorreram 14 6bitos tardios em decorréncia de
rejeicdo (4 casos), infeccdo (4 casos), doenca arte-
rial coronaria (2 casos), insuficiéncia renal crénica
(2 casos) e morte subita (2 casos). Dos 4 pacientes
que faleceram por rejeicdo, 3 haviam abandonado

o tratamento, e 2 deles haviam retornado ao habito
do alcoolismo. Por outro lado, dos 4 doentes que
faleceram por infeccdo, em 2 a causa foi dengue.

Curva Actuarial de Sobrevida

A curva actuarial de sobrevida (Gréfico 1), inclu-
indo a mortalidade operatéria, mostra sobrevivéncia
do receptor no 1°, 2° 3° 4° e 5° anos, respectiva-
mente de 70,3%, 66,9%, 46,5%, 36,2% e 30,1%
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TABELA 3

RESULTADOS TARDIOS

CASO COMPLICAQ@ES E EVENTOS TEMPO DE RESULTADOS CAUSA DO OBITO
EVOLUCAO (MESES)

1 HAS/Diabetes/Rejeic¢éo (3°/36° meses) 38 Obito Doenca arterial coronaria
2 Infecgéo respiratdria (3° més)/ Candidiase oral

(4° més) /Rejeicdo (2°/71° meses) 7 Obito Rejeicdo
3 Candidiase (2° més)/Pneumonia (3° més)/

Tuberculose miliar (6° més)/ Ulcera duodenal sangrante

(18°més) /Ins. renal cronica/Rejei¢ao (2°/7°/13° meses) 68 Obito Morte subita
4 Diabetes/Rejeicao (1°/18° meses)/ Meningite (20° més) 20 Obito Meningite pneumocdcica
6 Infeccéo urinaria e sepsis (7° més)/

Pneumonia (8° més) /Estreptococcia MID (35° més)/
HAS/Rejeicao (2°/9°/ 48° meses)/Alcoolismo/

Abandono do tratamento 52 Obito Rejeicao
8 Infeccéo urinaria (18° més)/ Diabetes(7° més)/ )

Ins. renal crénica/Rejeicao (5° més)/Alcoolismo 35 Obito Ins. Renal
9 Insuficiéncia renal cronica/Erisipela (3° més) 22 Obito Ins. Renal
11 Infeccgao intestinal (8° més)/Abandono do tratamento / )

Rejeigcdo aguda (22° més) 22 Obito Rejeicéo
12 HAS/Rejeicao (3°/8° meses) 24 Obito Morte subita
13 HAS/Hematémese (20° més)/ Depressao 60 Bom —
15 Infeccéo respiratéria/Melena (pg’)lipos) (39°més) /

Colecistectomizado (42° més)/Ulcera gastrica (11° més) / )

HAS/Rejeicao (1°/2°/8°/24° meses) 62 Obito Doenca arterial coronaria
17 — 55 Bom —
19 Fibrilagdo atrial/Rejei¢éo (26° més) 51 Bom —
20 — 50 Bom —
21 Dengue (IRA/Hemorragia digestiva) (3° més) 7 Obito Dengue
22 Infeccao respiratoria (23° més)/Rejei¢do (2°/4° meses)/ )

Alcoolismo/Otite/Sinusite (7° més)/ Abandono do tratamento 31 Obito Rejeicao
23 Dengue (IRA/Hemorragia digestiva) (7° més) 9 Obito Dengue
24 HAS/Obesidade 31 Bom —
25 Encefalite por toxoplasma (1° més) 31 Bom —
26 Infeccao respiratéria (4° més)/Ins. renal crénica )

Meningite (7° més)/ tuberculose (7° més) 13 Obito Meningite/tuberculose
27 HAS 26 Bom —_
28 Infeccéo respiratdria (4°més)/obesidade 18 Bom —
29 Rejeicao (9° més) 16 Bom —
31 — 10 Bom —
32 — 8 Bom —
33 Herpes zoster (3° més) 8 Bom —
34 Herpes zoster (2° més) 6 Bom —
35 — 1 Bom —

HAS = Hipertensao Arterial Sistémica; IRA = Insuficiéncia Renal Crénica; MID = Membro Inferior Direito
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GRAFICO 1

CURVA ACTUARIAL DE SOBREVIDA DE 35 TRANSPLANTES CARDIACOS
OPERADOS ENTRE AGOSTO DE 1991 E FEVEREIRO DE 2000
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COMENTARIOS

No Brasil, onde a cirurgia cardiaca é muito
desenvolvida, o nimero de centros que realizam
rotineiramente transplantes cardiacos e o naumero
anual de transplantes estdo aquém do deseja-
do®). Varios fatores contribuem para essa situa-
¢do, entre eles a escassez de doadores, dificul-
dades na organizac¢do do sistema publico de sau-
de e problemas socioeconémicos. Em 1991, esta-
belecemos no Instituto do Coracdo do Real Hos-
pital Portugués de Beneficéncia em Pernambuco
um programa de transplante cardiaco. Desde
entdo, mais de 200 doentes foram avaliados no
ambulatério especializado, e 65 preencheram os
critérios de indicacdo de transplante cardiaco.
Entretanto, apenas 35 transplantes foram realiza-
dos nesse periodo. Os outros ou faleceram antes
do procedimento ou continuam em lista de espera,
0 que demonstra a dificuldade desse tipo de tra-
tamento em nosso meio.

A distribuicao por sexo e idade de nossos pa-
cientes corresponde a experiéncia de outros cen-
tros(®) : 82,9% eram homens e a média de idade foi
de 46,9 anos, sendo que 16 (45,7%) tinham mais de
50 anos. Com relacdo as doencas que levaram a
indicacdo do transplante, nossos dados também
correspondem & experiéncia internacional, obser-
vando-se predominio das miocardiopatias isquémica
e dilatada idiopatica ().

Com relacdo ao ato cirdrgico, utilizamos em
todos os casos a técnica classica de transplante
ortotépico de LOWER & SHUMWAY *) que, em
nossa pequena experiéncia, mostrou-se simples e
efetiva. Atualmente, na experiéncia internacional,
cerca de 80% dos transplantes s&o realizados com
captacdo a distancia (). Entretanto, tal como vem
ocorrendo em outros centros de nosso pais(?), a
maioria (94,2%) dos nossos transplantes foi realiza-
da com a coleta do érgdo em sala contigua. Essa
prética oferece maior conforto e seguranc¢a as equi-
pes, pois diminui o tempo de isquemia do enxerto
que, em nossa série, foi em média de 91 + 21
minutos.

A mortalidade imediata em nossa série foi ele-
vada, mas € comparavel a relatada em outras séries
brasileiras (1.7). Dois fatores, em nossa opiniéo,
podem explicar esse fato: a natural curva de apren-
dizado que todos os Servigcos experimentam e a
precaria situacdo clinica pré-operatdria da maioria
dos doentes. Seis dos 7 Obitos imediatos ocorreram
entre os primeiros 18 casos operados, enquanto,
nos ultimos 17 transplantes, houve apenas uma
morte. Por outro lado, a grande maioria dos doentes
estava em fase final de insuficiéncia cardiaca, ne-
cessitando inotropicos (3 se encontravam moribun-
dos ao serem levados a sala de operagdes). Outro
dado importante é que 17 (48,5% dos casos) ja
haviam sido submetidos a pelo menos uma opera-
¢do cardiaca previamente.
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A causa de 6bito imediato mais frequiente (3 casos)
foi lesdo neurol6gica, complicacdo que tende a dimi-
nuir com o aumento da experiéncia (). Um paciente,
ja& operado anteriormente, e cujo descolamento do
coracdo foi tecnicamente dificil, faleceu na sala de
operacdes devido a coagulopatia. Os outros Obitos
decorreram de miocardite por toxoplasma, insuficién-
cia renal aguda e parada cardiaca subita, causas
freqlientemente registradas na literatura (6.7,

No periodo de internacdo hospitalar, 13 pacien-
tes apresentaram complicagbes néo fatais dentro do
contexto esperado e relatado na literatura, apos
transplante cardiaco (7-8). Deve ser ressaltado que,
excetuando 4 pacientes que exibiram candidiase
oral, ndo ocorreram complica¢des infecciosas no
poés-operatério imediato. Episodios de rejeicdo fo-
ram diagnosticados em 5 casos.

Na evolugdo tardia de nossos doentes, encon-
tra-se provavelmente a grande diferenca entre a
nossa experiéncia com o transplante cardiaco e a
experiéncia internacional e a de outros centros bra-
sileiros (6:7). Vinte e trés (82,1%) dos 28 sobreviven-
tes apresentaram complicagdes ao longo de um
periodo de observacdo que variou de 1 a 68 meses,
com mediana igual a 31,2 meses, predominando 24
episédios de rejeicdo aguda, ocorridos em 12 doen-
tes e 24 infecgdes, apresentadas por 16 pacientes.
Ocorre que muitas dessas complicacdes, ja freqiien-
tes ap0ls transplante, e que contribuiram para a

elevada mortalidade tardia, foram seguramente
provocadas por falta de aderéncia do paciente ao
tratamento e aos cuidados pds-transplante. Trés
pacientes abandonaram o tratamento imunos-
supressor, e 2 retornaram ao habito do alcoolismo.
Ademais, 2 outros doentes contrairam dengue, in-
feccdo endémica e muito freqliente em nosso meio.
Apesar de benigna, na maioria dos casos, a dengue
tem-se mostrado fatal quando atinge pessoas
imunodeprimidas.

A mortalidade tardia ocorreu em 14 casos, e
além de rejeicdo (4 casos) e de infec¢do (4 casos),
outras causas de Obito incluiram doenca arterial
coronédria (2 casos), insuficiéncia renal crdénica
(2 casos) e morte subita (2 casos). Quando
construida a curva actuarial de sobrevivéncia, veri-
ficamos que a perspectiva de sobrevida de um ano
(70%) e de 5 anos (30%) difere substancialmente da
experiéncia internacional e da brasileira (167 em
decorréncia das limitagbes sociais da maioria da
nossa populagdo de receptores.

Baseados na experiéncia descrita no presen-
te trabalho, é licito concluir ser possivel a ma-
nutencdo de um programa de transplante cardi-
aco em nosso meio, devendo-se, contudo, aguar-
dar resultados menos favoraveis do que os ob-
tidos em regibes economicamente mais desen-
volvidas em face das limitagcdes sociais da po-
pulacdo de receptores.
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ABSTRACT: Material and Methods: From August/ 1991 to February/ 2000, 35 orthotopic heart transplants
were performed at the Heart Institute of Pernambuco. There were 29 male and 6 female patients ranging
in age from 15 to 69 years (mean: 46.9 yr.). Recipient diagnoses included ischemic cardiomyopathy
in 18, idiopatic dilated cardiomyopathy in 13, mixomatous disease in 2, rheumatic valvar disease in 1
and Chagas' disease in 1. All were in the final stage of heart failure (functional class Il or IV of the
New York Heart Association) and the ejection fraction ranged from 16 to 27% (mean: 20.9 + 2.9). Seventeen
(48.5%) patients had had previous cardiac operations. The classical surgical technique described by
Lower and Shumway, in 1960, was used in all cases. Mean graft ischemic time was 91 + 21 minutes

(ranged from 60 to 180 minutes).

Results: There were 7 (20%) deaths in the early postoperative period. Non-fatal postoperative complications
occurred in other 13 patients including 5 episodes of rejection. Mean follow-up period of the 28 survivors
was 31.2 months (ranged from 1 to 68 mo.) There were 14 late deaths owing to rejection (4), infection
(4), graft coronary artery disease (2), chronic renal failure (2) and sudden death (2). The actuarial survival

estimated is 70% at 1 year and 30% at 5 years.

Conclusion: It is concluded that cardiac transplantation program is feasible in our community but
poorer results in comparison to international experience should be expected owing to social problems

of the recipient population.

DESCRIPTORS: Heart transplantation. Heart diseases, surgery.

158



Moraes Neto F, Tenério D, Gomes C A, Tendrio E, Hazin S, Magalhdes M, Moraes C R - Transplante cardiaco: a experiéncia do
Instituto do Coragéo de Pernambuco com 35 casos. Rev Bras Cir Cardiovasc 2001; 16(2): 152-9.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 Stolf N A - Transplante cardiaco humano no Brasil. Arqg
Bras Cardiol 1994; 63: 247-50.

2  Moraes C R, Rodrigues J V, Ten6rio D et al. - Trans-
plante de corag&o: experiéncia inicial no Instituto do
Coracdo de Pernambuco. Arq Bras Cardiol 1992;
59: 47-9.

3 Jamieson S W, Oyer P E, Reitz B A et al. - Cardiac
transplantation at Stanford. Heart Transplant 1983;
1: 86-91.

4 Lower R R & Shumway N E - Studies on orthotopic
homotransplantation of the canine heart. Surg Forum
1960; 11: 18-9.

5 Bilingham M E, Cary N R, Hammond M E et al. - A

6

7

8

working formulation for the standardization of
nomenclature in the diagnosis of heart and lung
rejection: Heart Rejection Study Group. J Heart
Transplant 1990; 9: 587-93.

Hosenpud J D, Bennett L E, Keck B M, Fiol B, Novick
R J - The Registry of the International Society for
Heart and Lung Transplantation: fourteenth official
report -1997. J Heart Lung Transplant 1997; 16:
691-712.

Branco J N R, Teles C A, Aguiar L F et al. - Transplante
cardiaco ortotépico: experiéncia da Universidade
Federal de S&o Paulo. Rev Bras Cir Cardiovasc
1998; 13: 285-94.

Fiorelli A1 & Stolf N A G - Cuidados no po6s-operatério

de transplante cardiaco. Rev Bras Cir Cardiovasc
1996; 11: 30-8.

159



