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Resumo

Fundamento: Discordâncias entre diagnóstico pre e post-mortem são relatadas na literatura, podendo variar de 4,1 a 
49,8% dentre os casos encaminhados para exame necroscópico, com importante repercussão no tratamento dos pacientes. 

Objetivo: Analisar pacientes com óbito após o transplante cardíaco e confrontar os diagnósticos pre e post-mortem.

Métodos: Por meio da revisão de prontuários, foram analisados dados clínicos, presença de comorbidades, esquema de 
imunossupressão, exames laboratoriais, causa clínica do óbito e causa do óbito à necrópsia. Foram confrontadas, então, 
a causa clínica e a causa necroscópica do óbito de cada paciente.

Resultados: Foram analisados 48 óbitos submetidos à necrópsia no período de 2000 a 2010; 29 (60,4%) tiveram 
diagnósticos clínico e necroscópico concordantes, 16 (33,3%) tiveram diagnósticos discordantes e três (6,3%) tiveram 
diagnóstico não esclarecido. Entre os discordantes, 15 (31,3%) apresentaram possível impacto na sobrevida e um (2,1%) 
não apresentou impacto na sobrevida. O principal diagnóstico clínico feito equivocadamente foi o de infecção, com 
cinco casos (26,7% dos discordantes), seguido por rejeição hiperaguda, com quatro casos (20% dos discordantes), e 
tromboembolismo pulmonar, com três casos (13,3% dos discordantes). 

Conclusão: Discordâncias entre o diagnóstico clínico e achados da necrópsia são comumente encontradas no transplante 
cardíaco. Novas estratégias no aperfeiçoamento do diagnóstico clínico devem ser introduzidas, considerando-se os 
resultados da necrópsia para melhoria do tratamento da insuficiência cardíaca por meio do transplante cardíaco. 
(Arq Bras Cardiol. 2014; 102(5):505-509)

Palavras-chave: Transplante de Coração; Autopsia.

Abstract
Background: Discrepancies between pre and post-mortem diagnoses are reported in the literature, ranging from 4.1 to 49.8 % in cases referred 
for necropsy, with important impact on patient treatment.

Objective: To analyze patients who died after cardiac transplantation and to compare the pre- and post-mortem diagnoses.

Methods: Perform a review of medical records and analyze clinical data, comorbidities, immunosuppression regimen, laboratory tests, clinical 
cause of death and cause of death at the necropsy. Then, the clinical and necroscopic causes of death of each patient were compared.

Results: 48 deaths undergoing necropsy were analyzed during 2000-2010; 29 (60.4 %) had concordant clinical and necroscopic diagnoses, 
16 (33.3%) had discordant diagnoses and three (6.3%) had unclear diagnoses. Among the discordant ones, 15 (31.3%) had possible impact on 
survival and one (2.1%) had no impact on survival. The main clinical misdiagnosis was infection, with five cases (26.7 % of discordant), followed by 
hyperacute rejection, with four cases (20 % of the discordant ones), and pulmonary thromboembolism, with three cases (13.3% of discordant ones).

Conclusion: Discrepancies between clinical diagnosis and necroscopic findings are commonly found in cardiac transplantation. New strategies 
to improve clinical diagnosis should be made, considering the results of the necropsy, to improve the treatment of heart failure by heart 
transplantation. (Arq Bras Cardiol. 2014; 102(5):505-509)
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Introdução
O exame necroscópico tem contribuído para a evolução 

do conhecimento médico. Entretanto, a frequência com que 
os centros médicos realizam necrópsias vem se reduzindo nas 
últimas décadas, em diferentes casuísticas. As razões aventadas 
para esse fenômeno são diversas e incluem aspectos culturais, 
negativa das famílias, ausência de fontes financiadoras do 
procedimento, envelhecimento da população e menor interesse 
em achados necroscópicos em idosos, redução do interesse 
científico nos achados necroscópicos e hesitação frente à 
possibilidade de detecção de erros médicos. Em que pese 
essa tendência histórica, discordâncias entre diagnóstico pre e 
post-mortem continuam a ser relatadas, podendo variar de 4,1 
a 49,8% dos casos encaminhados para exame necroscópico1. 
Não se avaliaram, em casuística recente, os diagnósticos obtidos 
com dados clínicos pre-mortem e diagnósticos necroscópicos de 
pacientes submetidos a transplante cardíaco.

Este estudo se propôs a analisar pacientes com óbito após o 
transplante cardíaco e que tenham sido submetidos à necrópsia, 
analisando as causas de morte e confrontando os diagnósticos 
pre e post-mortem.

Métodos
Análise retrospectiva por meio de consulta ao prontuário 

médico dos óbitos de transplante cardíaco submetidos à 
necrópsia no período de 2000 a 2010. Foram coletados os dados 
clínicos para análise de presença de comorbidades, esquema de 
imunossupressão, resultado de exames laboratoriais, causa clínica 
do óbito e causa do óbito à necrópsia.

O diagnóstico pre-mortem de óbito foi confrontado com o 
post-mortem, sendo, então, classificadas as discordâncias entre 
os dois diagnósticos de acordo com os critérios de Goldman e 
cols.2 adaptados por Battle e cols.3, havendo ainda os casos não 
classificados4. A classificação ficou do seguinte modo:

• Discordâncias maiores 
- classe I: discordâncias em diagnóstico principal, com 
impacto na sobrevida; 
- classe II: discordâncias no diagnóstico principal, sem 
impacto na sobrevida; 

• Discordâncias menores: 
- classe III: discordâncias em diagnósticos secundários não 
diretamente relacionados ao óbito; 
 - classe IV: discordâncias em diagnósticos menores 
não diagnosticáveis, mas com possível importância 
epidemiológica ou genética; 

• Concordantes: 
- classe V: diagnósticos concordantes; 
• Casos não classificados: 
- classe VI: pacientes cujo diagnóstico clínico ou necroscópico 
não pode ser realizado de forma adequada. 

Os óbitos foram também diferenciados como precoces ou 
tardios, sendo precoces os que ocorreram até 1 ano após o 

transplante e tardios aqueles que ocorreram após 12 meses. As 
discordâncias foram avaliadas nesses dois grupos, verificando-se 
as causas de óbito.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa. 
Não foi necessária a assinatura de termo de consentimento livre 
e esclarecido, por se tratar de um estudo retrospectivo baseado 
na consulta de prontuários. 

O estudo foi apoiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa 
do Estado de São Paulo, processo 2010/12278-5.

Resultados
Entre 2000 a 2010, 124 pacientes submetidos a transplante 

cardíaco evoluíram a óbito. O transplante cardíaco dos 
124 pacientes datava de fevereiro de 1987 a março de 2010. 
Destes 124 pacientes, 48 foram submetidos à necrópsia, 
os quais caracterizam a amostra estudada. Na Figura 1, é 
apresentado o fluxograma da seleção dos casos do estudo. 

A média de idade foi de 41 anos, e 67% dos pacientes 
eram homens. O tempo de seguimento médio pós-transplante 
foi de 991 ± 1.728 dias. A etiologia da cardiopatia (prévia 
ao transplante) mais frequente foi cardiopatia chagásica. 
Quanto às comorbidades, 44% dos pacientes apresentavam 
hipertensão arterial sistêmica; 31%, dislipidemia; e 18%, 
diabetes melito. Na Tabela 1 são apresentadas as características 
gerais dos pacientes.

Dos 48 casos analisados, 29 (60,4%) tiveram diagnósticos 
clínico e necroscópico concordantes (classe V), 16 (33,3%) 
tiveram diagnósticos discordantes e três (6,3%) tiveram 
diagnóstico não esclarecido (classe VI). Entre os discordantes, 
15  (31,3%) apresentaram possível impacto na sobrevida 
(classe I) e um (2,1%) não apresentou impacto na sobrevida 
(classe II). O principal diagnóstico clínico feito equivocadamente 
foi o de infecção, com cinco casos (26,7% dos discordantes), 
seguido por rejeição hiperaguda, com quatro casos (20% dos 
discordantes), e por tromboembolismo pulmonar, com três 
casos (13,3% dos discordantes). Na Figura 2, é apresentado 
o gráfico de distribuição das necropsias, com base na 
classificação de discordâncias. Na Figura 3 e na Tabela 2 são 
confrontados os diagnósticos clínico e necroscópico dos casos 
discordantes classe I.

Foram classificados como precoces 62,5% dos óbitos 
(30 casos) e como tardios 37,5% (18 casos). Dentre os precoces, 
56% foram concordantes (classe V), 33% discordantes com 
impacto na sobrevida (classe I), 3% discordantes sem impacto 
na sobrevida (classe II) e 6% apresentaram diagnóstico 
não esclarecido (classe VI). Dentre os tardios, 67% foram 
concordantes (classe V), 28% discordantes com impacto na 
sobrevida (classe I) e 5,6% apresentaram diagnóstico não 
esclarecido (classe VI). 

As causas de óbito encontradas nas necrópsias foram: 
disfunção aguda do enxerto (22,9%), rejeição aguda (20,8%), 
infecção (18,8%), Doença Vascular do Enxerto (DVE − 16,7%), 
outras causas (14,6%) e não esclarecida (6,3%). 

No grupo dos óbitos classificados como precoces, 37% das 
causas de óbito foram por disfunção aguda do enxerto, 20% por 
rejeição aguda humoral, 16,7% por choque séptico, 16,7% de 
outras causas e 6% de causa não esclarecida. 

506



Artigo Original

Valette e cols.
Necrópsia no transplante cardíaco

Arq Bras Cardiol. 2014; 102(5):505-509

No grupo dos tardios, 45% das causas de óbito foram por 
DVE, 17% de rejeição aguda celular, 11% de choque séptico, 
22% de outras causas e 5% de causa não esclarecida.

Discussão
Nosso trabalho mostrou uma frequência significativa de 

discordância entre os diagnósticos clínico e necroscópico da 
causa de óbito, na maioria das vezes com possível impacto na 
sobrevida.

Na literatura, não foram encontrados trabalhos recentes que 
comparassem as causas clínicas e necroscópicas de óbitos em 
pacientes submetidos a transplante cardíaco, tornando este 
trabalho uma ferramenta atual para análise dessas informações. 

Por outro lado, a taxa de discordância da presente 
casuística, em média, foi superior àquela observada em outras 
séries de pacientes não relacionados ao transplante cardíaco.  
Em pacientes internados em unidade de cuidados intensivos 
encontraram-se valores de 7,5 a 23% para discordâncias 
classificadas como maiores e de 11 a 13% para menores5,6.  
No caso de pacientes internados em hospital geral, houve 6  a 
37% de discordâncias maiores e 25 a 28% de menores7-9. 

O diagnóstico necroscópico mais difícil de ser aventado 
clinicamente foi a disfunção aguda do enxerto. Na presente 
casuística, este foi confundido com rejeição hiperaguda, choque 
hemorrágico e choque séptico. Esses dados evidenciam a 
dificuldade da confirmação desse diagnóstico na prática clínica, 
já que ele depende das situações relacionadas ao perioperatório 
(condições do doador, tempo de isquemia, proteção miocárdica 
e hipertensão pulmonar prévia do receptor) e do grau de 
suspeição do médico responsável, já que não existe nenhum 
marcador específico para esse diagnóstico.

Figura 1 - Fluxograma de seleção dos casos.

384 transplantes cardíacos de 02/1987 a 03/2010

239 mortes

124 mortes de 2000-2010

48 mortes com necrópsia
de 2000-2010

139 vivos

6 retransplantados

115 mortes antes de 2000

76 autópsias não 
permitidas ou não 
autorizadas

Figura 2 - Distribuição das discordâncias entre diagnóstico clínico e necroscópico.Tabela 1 - Características clínicas dos pacientes estudados

Características n = 48

Idade (anos) 41 ± 16

Sexo masculino (%) 67

Seguimento após transplante (dias) 991 ± 1.728

Etiologia (%)

Isquêmica 14,6

Idiopática 29,2

Hipertensiva 2,1

Doença de Chagas 31,3

Outras 13

Hipertensão arterial sistêmica (%) 44

Diabetes melito (%) 18

Dislipidemia (%) 31

Leucócitos 8.590 ± 4.972

Sódio (mEq/L) 136 ± 4

Creatinina (mg/dL) 1,9 ± 0,6

Ureia (mg/dL) 79 ± 56

Potássio (mEq/L) 4,5 ± 0,6

Hemoglobina (g/dL) 12,5 ± 2,17

Medicações (%)

Ciclosporina 50

Tacrolimus 14,6

Micofenolato mofetil 54

Corticosteroides 77

Azatioprina 29,2

Sirolimus 14,6
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Tabela 2 - Confrontamento entre os diagnósticos clínico e necroscópico dos casos discordantes classe I

Diagnóstico Clínico

Di
ag

nó
st

ico
Ne

cr
os

có
pi

co

RH RAC RAH CS CC TEP CH IIMOS

DVE 2 1

TEP 1

CM 1

CIVD 1

DAE 3 1 1 1

RAH 2 1

RH: rejeição hiperaguda; RAC: rejeição aguda celular; RAH: rejeição aguda humoral; CS: choque séptico; CC: choque cardiogênico; TEP: tromboembolismo pulmonar; 
CH: choque hemorrágico; IMOS: insuficiência de múltiplos órgãos e sistemas; DVE: doença vascular do enxerto; CM: choque misto; CIVD: coagulação intravascular 
disseminada; DAE: disfunção aguda do enxerto.

Figura 3 - Confrontamento entre os diagnósticos clínico e necroscópico dos casos discordantes classe I.
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Outro diagnóstico necroscópico não suspeitado 
pre‑mortem foi a DVE. Este foi confundido com outras 
situações que levam à disfunção ventricular com rejeição 
celular e tromboembolismo pulmonar. Apesar da DVE ser 
uma das principais causas tardias de óbito pós-transplante10, 
também é necessária uma dose de suspeição do clínico para 
se proceder ao método diagnóstico adequado.

Finalmente, outro frequente erro diagnóstico foi a rejeição 
aguda humoral, da qual se conhece a dificuldade diagnóstica, 
necessitando-se de métodos imuno-histológicos avançados como 
imunofluorescência e imunoperoxidase, além do paciente ter 
condições clínicas de ser submetido ao procedimento de biópsia 
endomiocárdica. 

Levando-se em conta apenas a causa necroscópica de óbito, 
os dados do presente estudo são semelhantes aos da literatura11,12, 
com destaque para disfunção aguda do enxerto, infecção, rejeição 
e DVE. Separando-se os óbitos em precoces e tardios, destacaram-
se a disfunção aguda do enxerto e a DVE, respectivamente.

Quanto à causa da miocardiopatia que levou ao transplante, 
esta casuística difere da encontrada no relatório anual da 
International Society of Heart and Lung Transplantation, de 2012. 
Enquanto a etiologia prevalente neste estudo foi cardiopatia 
chagásica seguida por miocardiopatia dilatada idiopática, nos 
dados mundiais a etiologia mais prevalente foi a miocardiopatia 
dilatada idiopática (54%), seguida por cardiopatia isquêmica 
(37%)10. Essa diferença se dá pela prevalência da doença de Chagas 
em nosso meio, diferentemente do que acontece na Europa e 
América do Norte.

Dentre as limitações deste trabalho, deve-se ressaltar o tamanho 
da amostra, que reflete a diminuição do número de necrópsias 
nas últimas décadas, como já mencionado. Por conseguinte, 
apenas 38,7% dos óbitos, entre 2000 e 2010, foram submetidos 
a necrópsias e foram incluídos no trabalho, o que pode interferir 
nos resultados. 

Ainda pode-se acrescentar que a análise de prontuários pode 
não revelar precisamente a causa clínica do óbito, já que fatores 
como preenchimento incompleto dos prontuários e dificuldade 

de entendimento dos prontuários mais antigos, que ainda não 
eram eletrônicos, podem interferir na impressão sobre a causa 
clínica de óbito aventada. 

Conclusão
Discordâncias entre o diagnóstico clínico e achados 

da necrópsia são comumente encontradas no transplante 
cardíaco. Novas estratégias no aperfeiçoamento do diagnóstico 
clínico devem ser introduzidas, considerando-se os resultados 
da necrópsia para melhoria do tratamento da insuficiência 
cardíaca por meio do transplante cardíaco.
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