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RESUMO 

Introdução: As doenças cardiovasculares são a principal causa de mortes no mundo e a sua 

progressão que leva à disfunção cardíaca, determina a insuficiência cardíaca. O transplante 

cardíaco continua sendo o tratamento padrão ouro para insuficiência cardíaca avançada, 

apresentando melhora na curva de sobrevida destes pacientes. Objetivo: Determinar a 

sobrevida e os fatores de risco para mortalidade precoce em nos pacientes adultos receptores de 

transplante cardíaco em um centro brasileiro. Métodos: Este estudo de coorte retrospectivo 

envolveu 255 pacientes adultos transplantados cardíacos de único centro no Brasil. Os dados 

foram coletados em prontuários e bancos de dados, com três períodos definidos (2012-2015, 

2016-2019 e 2020-2022). A análise estatística utilizou curvas de sobrevivência de Kaplan-

Meier, análise de riscos proporcionais de Cox para fatores de risco de mortalidade em 30 dias 

e testes Log-rank. Resultados: No total de 255 pacientes, 75 realizaram o transplante no 1º 

período, 124 no 2º e 56 no 3º (marcado pela pandemia COVID-19). Os receptores eram 

maioritariamente do sexo masculino (74,9%), a média de idade foi de 46,6 anos. As principais 

causas de insuficiência cardíaca foram cardiomiopatia dilatada idiopática (33,9%), 

cardiomiopatia chagásica (18%) e cardiomiopatia isquêmica (14,3%). A probabilidade de 

sobrevida global de 68,1% em 1 ano, 58% em 5 anos e 40,8% em 10 anos após o transplante 

cardíaco. A sobrevivência melhorou significativamente ao longo do tempo de acordo com os 

períodos analisados. Combinando os períodos mais recentes (2016 a 2022), a sobrevida foi de 

73,2% no 1º ano e 63% em 5 anos. Os principais fatores de risco para mortalidade em 30 dias 

foram: maior tempo de circulação extracorpórea, período inicial dos transplantes (2012 a 2015), 

maior idade do doador e estado nutricional do doador (sobrepeso ou obesidade). As principais 

causas de morte em até 30 dias pós-transplante foram infecção e disfunção primária do enxerto. 

O presente trabalho resultou em 3 publicações: um artigo completo, publicado no Brazilizan 

Journal of Cardiovascular Surgery e dois resumos publicados no Journal of Heart and Lung 

Transplantation e no European Heart Journal, ambos apresentados como poster em congressos 

internacionais. O produto técnico relacionado à pesquisa foi o Simpósio Brasileiro de 

Transplante Cardíaco 2022, evento que reuniu palestrantes locais e nacionais, reunindo os 

principais centros de transplante cardíaco do Brasil. Conclusão: O transplante cardíaco neste 

centro apresentou redução significativa da letalidade precoce e as curvas de sobrevida 

apresentaram melhora nos períodos mais recentes. principal causa de morte foi infecção, 

seguida pela disfunção primária do enxerto. 

Palavras-chave: Transplante cardíaco. Mortalidade. Disfunção primária do enxerto. COVID-

19. Análise de sobrevida. 



 

ABSTRACT 

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide, and their 

progression leading to heart dysfunction determines heart failure. Heart transplantation remains 

the gold standard treatment for advanced heart failure, improving the survival curve of these 

patients. Objective: To determine survival rates and the risk factors for early mortality in adult 

heart transplant recipients at a Brazilian center. Methods: This retrospective cohort study 

included 255 adult heart transplant patients from a single center in Brazil. Data were collected 

from medical records and databases, with three defined periods (2012–2015, 2016–2019, and 

2020–2022). Statistical analysis used Kaplan-Meier survival curves, Cox proportional hazards 

analysis for 30-day mortality risk factors, and Log-rank tests. Results: Of the 255 patients, 75 

underwent transplant in the 1st period, 124 in the 2nd, and 56 in the 3rd (marked by the COVID-

19 pandemic). Most recipients were male (74.9%), with a mean age of 46.6 years. The main 

causes of heart failure were idiopathic dilated cardiomyopathy (33.9%), Chagas 

cardiomyopathy (18%), and ischemic cardiomyopathy (14.3%). The overall survival 

probabilities were 68.1% at 1 year, 58% at 5 years, and 40.8% at 10 years after heart 

transplantation. Survival improved significantly over time, according to the periods analyzed. 

Combining the most recent periods (2016–2022), survival was 73.2% at 1 year and 63% at 5 

years. The main risk factors for 30-day mortality were longer extracorporeal circulation time, 

earlier transplant periods (2012–2015), older donor age, and the donor’s nutritional status 

(overweight or obesity). The main causes of death within 30 days post-transplant were infection 

and primary graft dysfunction. This research resulted in three publications: a full article 

published in the Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery and two abstracts published in the 

Journal of Heart and Lung Transplantation and the European Heart Journal, both presented as 

posters at international conferences. The technical product related to this research was the 2022 

Brazilian Heart Transplant Symposium, an event that gathered local and national speakers, 

bringing together the leading heart transplant centers in Brazil. Conclusion: Heart 

transplantation at this center showed a significant reduction in early mortality, and survival 

curves improved in more recent periods. The leading cause of death was infection, followed by 

primary graft dysfunction. 

 

Keywords: Heart transplantation, Mortality, Primary graft dysfunction, COVID-19, Survival 

analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As Doenças Cardiovasculares (DCV) são a principal causa de mortes no mundo. 

Estima-se que 17,9 milhões de pessoas morreram de DCV em 2019, representando 32% de 

todas as mortes. Destas mortes, 85% foram devido a doença cardíaca e acidente vascular 

cerebral (AVC). Mais de três quartos das mortes por DCV ocorrem em países de baixa e média 

renda. Das 17 milhões de mortes prematuras (em pessoas com menos de 70 anos) estimadas no 

mundo devido a doenças não transmissíveis em 2019, 38% foram causadas por doenças 

cardiovasculares.1  

Dentre as DCV, a hipertensão arterial sistêmica (HAS), infarto do miocárdio, fibrilação 

atrial e insuficiência cardíaca (IC) afetam aproximadamente 45,7 milhões de pessoas no Brasil, 

o que representa 32% da população adulta. As doenças cardíacas resultaram em um custo 

financeiro de 17,3 bilhões de dólares em 2015 e cerca de 5,5% do total nacional das despesas 

com assistência à saúde no Brasil. Cerca de 62,9% desse custo recaiu sobre o Sistema Único de 

Saúde (SUS).2 

A progressão da doença cardiovascular determina a IC, que resulta no 

comprometimento estrutural ou funcional do enchimento ventricular ou da ejeção de sangue, 

manifestada por dispneia e fadiga. O diagnóstico desta condição dá-se baseado em uma história 

clínica cuidadosa e exame físico minucioso, não havendo um único teste diagnóstico para o 

diagnóstico de IC, tratando-se, portanto, de um diagnóstico clínico.3 

A síndrome clínica de IC pode resultar de doenças do pericárdio, miocárdio, endocárdio, 

válvulas cardíacas ou grandes vasos, mas a maioria dos pacientes com IC têm sintomas devidos 

à função miocárdica prejudicada do ventrículo esquerdo (VE). Um estudo brasileiro mostrou 

que as etiologias da IC foram: isquêmica em 29,7%; hipertensiva em 20,8%; valvar em 15%; 

chagásica em 14,7%; idiopática em 8% e outras em 11,8%.4 

Atualmente, 5,7 milhões de pessoas nos Estados Unidos da América têm IC. Até 2030, 

mais de 8 milhões de pessoas terão essa condição, o que representa um aumento de 46% na 

prevalência. Os dados indicam que a IC é um problema de saúde pública mundial importante. 

Embora a incidência de IC seja estável, a prevalência vai aumentar devido ao envelhecimento 

da população e melhorias no tratamento cardiovascular, aumentando a sobrevida. Isso causará 

novos incrementos nas taxas de hospitalização e, consequentemente, nos custos com a saúde. 

A mudança para um estilo de vida ocidental nos países em desenvolvimento pode estar 

contribuindo para uma verdadeira pandemia de IC.5 Classicamente, a IC é classificada 
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conforme proposto pela New York Heart Association (NYHA), de acordo com os sintomas 

apresentados no Quadro 1. 6 

Quadro 1. Classificação da Insuficiência Cardíaca pela New York Heart Association 

Classe Definição 

I Ausência de sintomas 

II Atividades físicas habituais causam sintomas. Limitação leve 

III 
Atividades físicas menos intensas que as habituais causam sintomas. 

Limitação importante, porém, confortável no repouso 

IV 
Incapacidade para realizar qualquer atividade sem apresentar 

desconforto. Sintomas no repouso 

Fonte: Adaptado de “The Criteria Committee of the New York Heart Association. 

Nomenclature and Criteria for Diagnosis of Diseases of the Heart and Great Vessels. 9th Ed. 

Boston: Little, Brown, 1994”. 

 

A estratificação de pacientes com IC é uma medida simples, baseada em dados de 

história, e que permite ao profissional de saúde avaliar o momento evolutivo da doença em que 

o paciente se encontra, avaliar qualidade de vida e prognóstico e estabelecer prioridades e linhas 

terapêuticas. Esta forma de categorização permite uma compreensão evolutiva da doença e, 

ainda, serve de base para a identificação de pacientes com indicação de intervenções 

predominantemente preventivas (estágios A e B), terapêuticas (estágios C) ou seleção de 

pacientes para procedimentos especializados e cuidados paliativos (estágio D), conforme 

Quadro 2.6 

Quadro 2. Estágios da IC, American College of Cardiology/American Heart Association 

Estágio Descrição 

A 
Risco de desenvolver IC. Sem doença estrutural ou sintomas 

de IC 

B Doença estrutural cardíaca presente. Sem sintomas de IC 

C 
Doença estrutural cardíaca presente. Sintomas prévios ou 

atuais de IC 

D 
IC refratária ao tratamento clínico. Requer intervenção 

especializada 

IC, insuficiência cardíaca.  

Fonte: Adaptado de “Hunt as et al.,8 2009 focused update incorporated into the 

ACC/AHA 2005 guidelines. J Am Coll Cardiol. 2009;53:e1–90”. 
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Embora a sobrevida dos pacientes portadores de IC tenha melhorado nos últimos anos, 

as taxas de mortalidade por IC permanecem próximo a 50% dentro de 5 anos do diagnóstico.7,8 

No estudo Atherosclerosis Risk in Communities, a letalidade de 30 dias, 1 ano e 5 anos após 

hospitalização por IC foram de 10,4, 22,0 e 42,3%, respectivamente.9 Em outro estudo de coorte 

populacional, as sobrevidas em 5 anos para os estágios A, B, C e D da IC foram de 97%, 96%, 

75% e 20%, respectivamente.10 A letalidade global nos pacientes após 30 dias do internamento 

por IC diminuiu de 12,6% para 10,8% de 1993 a 2006; no entanto, isso foi devido a menor 

mortalidade hospitalar. A letalidade pós-alta aumentou de 4,3% para 6,4% durante o mesmo 

período.11 Essas tendências temporais observadas na sobrevida dos pacientes com IC são 

principalmente restritas aos pacientes com Fração de Ejeção (FE) reduzida e não são vistas 

naqueles com FE preservada.12 

Pacientes progridem para uma condição mais grave quando os tratamentos tradicionais 

medicamentosos otimizados não são mais efetivos, requerendo terapias mais avançadas como 

suporte circulatório mecânico, transplante cardíaco (Tx) e/ou cuidados paliativos são 

necessários. Esta condição é chamada insuficiência cardíaca crônica avançada.13 

Os critérios diagnósticos da IC avançada incluem: sintomas graves de IC (NYHA III ou 

IV), disfunção cardíaca grave (FE ≤ 30%), disfunção isolada do ventrículo direito (VD), 

disfunções valvares inoperáveis ou anormalidades congênitas.13 

Apesar dos avanços notáveis no tratamento clínico e de dispositivos no tratamento da 

IC crônica, aproximadamente 5–7% da população com IC evoluirá para IC avançada.14 O Tx 

continua sendo o padrão-ouro para o tratamento da IC avançada na ausência de 

contraindicações.15 

Embora ensaios controlados nunca tenham sido realizados, há um consenso de que o 

transplante adequadamente selecionado (respeitando as indicações e contraindicações das 

diretrizes) proporciona aumento significativo da sobrevida, capacidade de exercício, qualidade 

de vida, em comparação com o tratamento convencional, entretanto a percentagem de pacientes 

que retornam ao trabalho seja menor que a esperada.15,16 

A complexidade da avaliação do receptor exige uma abordagem de equipe 

multidisciplinar. A avaliação inicial envolve a história clínica e exames físicos, 

Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações, monitorização de Holter e ecocardiograma, com 

avaliação da função cardíaca, além de teste de exercício cardiopulmonar, que mensura o volume 

de oxigênio máximo consumido (VO2 max). Além disso, é necessária uma relação de troca 

respiratória > 1,0 ou um limiar anaeróbico entre 50 e 60% do VO2 max, para evitar 

subestimação da capacidade funcional.17 
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Uma avaliação neuropsiquiátrica deve ser realizada para que o candidato possa 

compreender as dificuldades vivenciadas durante o período de espera, recuperação e período 

pós-operatório; compreender a lógica dos medicamentos antirrejeição; e entender as regras para 

viver com um novo coração. Um assistente social experiente deve explicar a necessidade de 

apoio social e financeiro adequado. Todos os pacientes são orientados parar de fumar, cessar o 

uso de álcool e de outras drogas recreativas.17 

Na indicação do Tx, deve-se contemplar a relação risco-benefício individual e, 

idealmente, populacional. A alocação de órgãos para transplante possui implicações éticas, pois 

são recursos escassos que devem ser preferencialmente ofertados para aqueles com maior 

probabilidade de sobrevida no longo prazo. O Quadro 3 descreve as indicações para o Tx, 

segundo a 3ª Diretriz Brasileira de Transplante Cardíaco, publicada em 2018.18 

 

Quadro 3. Indicações de transplante cardíaco 

Classe de 

Recomendação 
Indicação 

I 

IC avançada na dependência de drogas inotrópicas e/ou suporte circulatório 

mecânico 

IC avançada classe funcional III persistente e IV com tratamento otimizado 

na presença de outros fatores de mau prognóstico 

IC avançada e VO2 de pico ≤ 12mL/kg/minuto em pacientes em uso de 

betabloqueadores 

IC avançada e VO2 de pico ≤ 14 mL/kg/minuto em pacientes intolerantes a 

betabloqueadores 

Arritmias ventriculares sintomáticas e refratárias ao manejo com fármacos, 

dispositivos elétricos e procedimentos de ablação 

IIa 

IC refratária e VO2 de pico ≤ 50% do previsto em pacientes com < 50 anos 

e mulheres 

Doença isquêmica com angina refratária sem possibilidade de 

revascularização 

IIb 

IC refratária e VO2 de pico ajustado para massa magra ≤ 19 mL/kg/minuto 

em pacientes com índice de massa corporal > 30 

IC refratária e equivalente ventilatório de gás carbônico (relação VE/VCO2) 

> 35 particularmente se VO2 de pico ≤ 14 mL/kg/minuto e/ou teste 

cardiopulmonar submáximo (RER < 1,05) 

III 

Disfunção sistólica isolada 

Prognóstico adverso estimado apenas por escores prognósticos ou VO2 de 

pico isoladamente 

IC classe funcional NYHA III-IV sem otimização terapêutica 

IC: insuficiência cardíaca; VO2: consumo de oxigênio; VE/VCO2: equivalente ventilatório de 

gás carbônico; RER: coeficiente respiratório: NYHA: New York Heart Association. 

Fonte: adaptado de “3ª Diretriz Brasileira de transplante cardíaco. Arq Bras Cardiol. 2018; 

111(2):230-289.” 
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O primeiro Tx entre seres humanos foi realizado em dezembro de 1967, na África do 

Sul, por Christiaan Barnard no Groote Schuur Hospital. O paciente sobreviveu por 18 dias e 

faleceu em decorrência de infecção.19 Houve grande entusiasmo na época; devido às 

complicações como rejeição e infecção, a maioria das equipes interrompeu temporariamente 

seus programas de transplante.20 

No Brasil, o primeiro Tx foi realizado no dia 26 de maio de 1968 e o paciente faleceu 

28 dias após o procedimento, devido rejeição ao enxerto. Após os 3 primeiros casos realizados 

pela equipe chefiada pelos Drs. Zerbini e Décourt, entre 1968 e 1969, houve um lapso de tempo 

de 17 anos e, a partir de 1984, teve início o programa de transplantes em vários centros. Nos 

anos 80, com a introdução da ciclosporina, houve uma retomada dos programas de transplante, 

com o crescimento de procedimentos e número de centros envolvidos.20 

A superioridade da sobrevida do transplante cardíaco em relação aos pacientes com IC 

avançada é evidente quando comparado ao tratamento clínico e assistência circulatória. Em 

alguns estudos realizados nos Estados Unidos, a mortalidade em 30 dias é entre 5% a 10% 

geralmente causado por falência do enxerto, disfunção orgânica múltipla e infecção, e a 

sobrevida em 1 ano de aproximadamente 85% e existe uma diminuição na sobrevivência de 

aproximadamente 3,4% por ano pós-transplante.17 

Atualmente, o Tx ortotópico é o tratamento padrão-ouro para pacientes com 

insuficiência cardíaca congestiva refratária de doenças cardíacas em estágio terminal. Muitas 

técnicas de transplante de coração foram descritas. A técnica biatrial, refinada e popularizada 

por Lower e Shumway em 1960, foi utilizada para a realização do primeiro Tx e foi amplamente 

utilizada por sua relativa simplicidade.21 

No entanto, a técnica biatrial, quando comparada com a técnica bicaval, apresenta várias 

desvantagens, incluindo grandes átrios direito e esquerdo (doador e receptor combinado), com 

geometria distorcida que pode levar a maior incidência de incompetência das valvas mitral e 

tricúspide, distúrbios do ritmo e tendência de formação de trombo e aneurisma septal. Devido 

a essas desvantagens, a técnica biatrial foi substituída principalmente pela técnica bicaval, que 

tem sido a técnica preferida na maioria dos centros de transplante.22,23 

A técnica de Tx heterotópico, descrita por Barnard em 1975, foi desenvolvida para tratar 

pacientes com hipertensão pulmonar irreversível, e como forma de suporte caso o coração 

doador falhe por disfunção primária do enxerto ou rejeição grave. No entanto, ainda é uma 

técnica útil como assistência biológica do ventrículo esquerdo (um novo método de dois 

estágios) para o tratamento da insuficiência cardíaca em algumas circunstâncias específicas.24,25 

As técnicas de Tx em pacientes com cardiopatias congênitas em estágio terminal são 

complexas e dependem das anormalidades anatômicas. São desafiadoras, particularmente 
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naqueles que tiveram cirurgia prévia de reparo ou paliação. Em pacientes com situs inversus, 

onde o átrio “esquerdo” está na linha média ou desviado para a direita e o átrio “direito” está à 

esquerda, a técnica cirúrgica se modifica: as veias pulmonares esquerdas do coração do doador 

são suturadas, o átrio esquerdo é aberto entre as veias pulmonares direitas e, em seguida, 

anastomosado ao átrio esquerdo do receptor.21 

De acordo com o registo da Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO), 

no Brasil, de 2011 a 2021, foram realizados 3.435 transplantes de coração. A partir de 2014 o 

Brasil mantém um volume cirúrgico acima de 300 transplantes de coração por ano, sendo o 

recorde em 2017 quando foram realizados 380 procedimentos. Devido a pandemia da COVID-

19 houve uma queda expressiva no número de transplantes em 2020 e 2021, sendo realizados 

respectivamente 307 e 332 transplantes cardíacos no Brasil.26 

Pernambuco, a partir de 2012, com o início do serviço de Tx do IMIP, apresentou um 

incremento importante na quantidade de transplantes por ano, sendo destaque no cenário 

nacional a partir de 2015 desde quando se mantém entre 2º e 3º estado que mais realiza 

transplante cardíaco em números absolutos, atrás de São Paulo e alternando 2º lugar com Minas 

Gerais.26–35 

 

2 MODELO TEÓRICO 

 

Figura 1: Modelo teórico. BIA: Balão intra-aórtico; DM: Diabetes Mellitus; DVA: Droga vasoativa; 

ECMO: Extracorporeal membrane oxigenation; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; IC: Insuficiência 

cardíaca; IMC: índice de massa corpórea; IRC: Insuficiência renal crônica; ME: Morte encefálica; Na: 

Sódio; PCR parada cardiorrespiratória; PRA: Painel de reatividade de anticorpos; UTI: Unidade de 

terapia intensiva.  

Fonte: Do autor 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Determinar a sobrevida global de pacientes submetidos ao transplante cardíaco e 

identificar os fatores de risco para óbito em até 30 dias pós transplante.  

 

3.2 Objetivos específicos 

 

Descrever e comparar as características sociodemográficas e clínicas dos doadores de 

coração e dos pacientes submetidos a Tx no IMIP entre os sobreviventes e os que foram a óbito;  

Descrever e comparar as variáveis referentes ao procedimento de transplante incluindo 

os tempos cirúrgicos de isquemia do órgão e de circulação extracorpórea (CEC) entre os 

sobreviventes e os que foram a óbito; 

Determinar a letalidade e identificar os fatores de risco para o óbito em até 30 dias após 

o transplante cardíaco.  

Estabelecer a distribuição das causas dos óbitos nessa população de acordo com o tempo 

de seguimento após o Tx; 

Determinar a probabilidade de sobrevida global e comparar os subgrupos de acordo com 

diferentes fatores.  
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4 MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudo 

 

O estudo é uma coorte retrospectiva. 

 

4.2 Local do estudo 

O estudo foi realizado em Recife/PE, no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 

Figueira (IMIP), importante centro de referência em transplante cardíaco na região nordeste do 

Brasil. 

 

4.3 Período do estudo 

O estudo foi realizado no período de setembro de 2021 a outubro de 2023, envolvendo 

os pacientes que foram transplantados no IMIP de julho de 2012 a dezembro de 2022. 

 

4.4 População do estudo 

Todos os pacientes adultos que se submeteram a Tx no IMIP durante os anos de 2012 a 

2022. 

 

4.5 Critérios e procedimentos para seleção dos participantes 

4.5.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos os pacientes submetidos a Tx no IMIP que tinham 18 anos de idade ou 

mais na época do Tx. 

 

4.5.2 Critérios de exclusão 

- Pacientes submetidos a re-transplante cardíaco; 

- Pacientes que não utilizaram a técnica ortotópica bicaval padrão (paciente situs 

inversus); 

- Pacientes com indicação de transplante cardíaco devido cardiopatia congênita. 
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4.5.3 Procedimentos para captação e acompanhamento dos participantes 

A lista com a identificação do número do prontuário dos pacientes submetidos a Tx no 

IMIP no período do estudo foi feita a partir do banco de dados do serviço de Tx do IMIP e os 

prontuários foram solicitados ao Serviço de Arquivo Médico (SAME) do IMIP. 

Os dados secundários foram complementados a partir de bancos de dados existentes no 

Departamento de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular do IMIP e do Serviço de Transplante 

Cardíaco do IMIP, das fichas de perfusão cirúrgicas e do Sistema Nacional de Transplantes. 

Foi utilizada uma lista de checagem (Apêndice 1) para verificar os critérios de 

elegibilidade e inclusão no estudo. 

No caso de não constar nas bases de dados locais, a data do óbito foi obtida utilizando-

se o Sistema de Informação sobre Mortalidade. 

Os dados foram coletados pelos pesquisadores preenchendo o formulário específico 

elaborado para esta pesquisa (Apêndice 4). 

 

4.6 Fluxograma para captação e acompanhamento dos participantes 

 
Figura 2. Fluxograma de captação dos participantes, de acordo com o guideline 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)36. 

 

Fonte: Do autor. 

 

 

Pacientes maiores de 18 anos submetidos a 
Transplante Cardíaco no IMIP de 2012 a 

31/12/2022 = 258

Pacientes analisados = 255

Excluídos = 3

Re-transplante cardíaco = 1

Técnica de implante diferente (situs inversus) = 1

Etiologia da IC cardiopatia congênita = 1



 20 

4.7 Variáveis de análise 

4.7.1 Variáveis independentes (preditoras) 

Receptor: idade, sexo, altura, peso, índice de massa corpórea, comorbidades (HAS, 

Diabetes Mellitus (DM), Insuficiência Renal Aguda (IRA), Insuficiência Renal Crônica (IRC) 

e tabagismo), nível de priorização, classificação sanguínea ABO, Painel de Reatividade de 

Anticorpos (PRA);  

Cirurgia: Tempo de isquemia, tempo de isquemia longo, tempo de CEC; 

Doador: idade, sexo, grupo sanguíneo ABO, peso, altura, IMC, causa da morte 

encefálica (ME), tempo de internamento, história de parada cardiorrespiratória (PCR), uso de 

droga vasoativa (DVA), Sódio (Na) sérico; 

 

4.7.2 Variáveis dependentes (desfechos) 

Óbito: Variável categórica (sim ou não); 

Óbito em 30 dias: Variável categórica (sim ou não); 

 

4.8 Definição e operacionalização dos termos, critérios e variáveis 

Idade doador: Variável discreta (anos); 

Idade receptor: Variável discreta (anos na data do transplante); 

Sexo doador: Variável categórica (masculino e feminino); 

Sexo receptor: Variável categórica (masculino e feminino); 

Altura doador: Variável contínua (metros); 

Altura receptor: Variável contínua (metros); 

IMC doador: Variável contínua (kg/m2); 

IMC receptor: Variável contínua (kg/m2); 

Peso doador: Variável contínua (kg); 

Peso receptor: Variável contínua (kg); 

HAS: Variável categórica (Sim ou Não) – pressão arterial sistólica ≥ 140mmHg ou PAD 

≥ 90mmHg. Definido como “Sim” se estiver relatado em prontuário médico. 

DM: Variável categórica (Sim ou Não) – Definido diagnóstico segundo os critérios da 

Sociedade Brasileira de Diabetes. Classificado como “Sim” se estiver relatado em prontuário 

médico. 

Tabagismo: Categóricas (Sim ou Não) – Definido como tabagismo ativo ou histórico 

relatado em prontuário médico.  
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Priorização: variável categórica (Sim ou Não) – Paciente em lista para transplante 

cardíaco em internação hospitalar e uso de DVA ou assistência circulatória mecânica, em uso 

de balão intra-aórtico (BIA) ou membrana de oxigenação extracorpórea (ECMO). Classificado 

como “Sim” se estiver relatado no Sistema Nacional de Transplantes. 

Assistência circulatória mecânica: variável categórica (Sim ou Não) – Paciente em lista 

para transplante em priorização e uso de qualquer tipo de assistência circulatória mecânica (BIA 

ou ECMO). Classificado como “Sim” se estiver relatado no Sistema Nacional de Transplantes. 

Tempo de isquemia: variável discreta (minutos), que compreende o tempo entre o 

pinçamento da aorta na captação do órgão e do restabelecimento do fluxo sanguíneo 

coronariano no implante do coração. 

ABO receptor: categórica nominal (A, B, O, AB), corresponde à classificação 

sanguínea; 

ABO doador: categórica nominal (A, B, O, AB); 

Tempo de isquemia longo: variável categórica (Sim > 240min, Não ≤ 240min) 

Tempo de CEC: variável discreta (minutos), que compreende o tempo utilizado em CEC 

durante a realização da cirurgia; 

Causa da ME: categórica nominal – Traumatismo cranioencefálico (TCE), AVC e 

outras; 

Tempo de internamento doador: discreta (dias), compreende o tempo em dias desde o 

internamento no hospital até a cirurgia de captação de múltiplos órgãos; 

Óbito: categóricas (sim ou não); 

Períodos do estudo: 1º de 2012 a 2015 experiência inicial; 2º de 2016 a 2019 após 

mudança de protocolo de imunossupressão; 3º de 2020 a 2022 pandemia de COVID-19; 

Data final do seguimento: categórica ordinal (dia/mês/ano), data do evento óbito ou data 

limite do acompanhamento da coorte no caso de não evento ou perda de acompanhamento 

(censura); 

Dias de seguimento: Discreta (dias), diferença entre a data do transplante e a data final 

do seguimento; 

Tempo de sobrevida meses: Variável contínua (meses) – Definido pela variável “Dias 

de seguimento” dividido por 30 dias. 

 

4.9 Procedimentos, testes, técnicas e exames 

Os pacientes foram submetidos a cirurgia de transplante cardíaco ortotópico bicaval, 

utilizando as mesmas técnicas em todo período do estudo.  
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As captações dos órgãos foram realizadas após a autorização familiar em doadores com 

diagnóstico de ME, através de esternotomia mediana. Para a coleta do coração, a proteção 

miocárdica utilizada foi a solução cristaloide gelada composta por histidina-triptofano- 

cetoglutarato – Custodiol® - dose de 20ml/kg, infundida entre 8 e 10 minutos, na raiz da aorta 

após o clampeamento da aorta ascendente;  

Após a retirada, os órgãos foram embalados em 3 sacos plásticos estéreis, 

acondicionados em caixa térmica e transportados até o IMIP, onde foram realizadas as cirurgias 

de implante nos pacientes receptores. 

A lista de transplante cardíaco no Sistema Nacional de Transplantes determina a ordem 

em que os pacientes serão transplantados e se baseia na data em que o paciente foi listado, na 

compatibilidade da tipagem sanguínea e nos níveis de priorização em que se encontra. Existem 

para transplante de coração os pacientes que aguardam o órgão de forma ambulatorial e aqueles 

em ambiente hospitalar apresentam 2 níveis de priorização: os pacientes em uso de drogas 

vasoativas e os pacientes em uso de assistência circulatória mecânica, sendo estes últimos de 

maior prioridade. 

Os implantes dos corações doados foram realizados através de esternotomia mediana, 

pela técnica ortotópica bicaval, com utilização de CEC. 

Após o término das cirurgias, os pacientes foram encaminhados ao pós-operatório na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de Transplantes do IMIP. Quando em condições de alta da 

UTI foram para uma das Enfermarias de Cardiologia ou da Unidade Geral de Transplantes do 

IMIP. 

A terapia de imunossupressão para Tx no IMIP consistiu na terapia tríplice: corticoide, 

inibidor da calcineurina e antiproliferativo. O protocolo de corticoide precoce utilizado até 

meados de 2015 no IMIP consistiu em metilprednisolona 10mg/kg via endovenosa durante a 

cirurgia (5mg/kg na indução anestésica e 5mg/kg após a reperfusão do órgão), nos 3 primeiros 

dias de pós-operatório também 10mg/kg, seguido por um desmame de diário de 100mg até a 

dose de 100mg/dia. A partir dessa dose, o corticoide venoso era modificado para via oral com 

prednisona 1mg/kg/dia, o desmame gradual até descontinuação após a biópsia do 6º mês pós-

transplante nos pacientes com baixo risco de rejeição (transplante não-duplo, pacientes não-

sensibilizados e sem história de rejeição prévia). Os demais imunossupressores: ciclosporina 

(inibidor de calcineurina) e micofenolato (antiproliferativo), eram iniciados assim que a via oral 

estivesse disponível, habitualmente no 1º dia pós-operatório após a extubação. 

A partir de meados de 2015, o protocolo do corticoide venoso foi baseado à época no 

protocolo da Cleveland Clinic, que consistia na mesma dose inicial de metilprednisolona 

10mg/kg durante a cirurgia, porém no 1º dia pós-operatório a manutenção era realizada com 
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metilprednisolona 125mg a cada 8h, seguido de 20mg de prednisona a partir do 2º dia até 3 

meses de pós-operatório, com redução para descontinuação no 6º mês, nos pacientes com baixo 

risco de rejeição.  Neste mesmo período, houve uma atualização também para os outros 

imunossupressores orais, sendo a ciclosporina substituída pelo tacrolimus, devido este ter um 

menor tempo para receber o resultado da dosagem sanguínea, permitindo um melhor ajuste da 

imunossupressão. 

 

4.10 Coleta de dados 

Foram levantados todos os pacientes submetidos a transplante de coração no IMIP, no 

período de julho de 2012 até dezembro de 2022. Em seguida, os prontuários foram resgatados 

junto ao SAME, onde foram verificados os dados para preenchimento do Instrumento de Coleta.   

Os dados foram coletados pelos pesquisadores integrantes do estudo, utilizando 

formulários padronizados (Apêndice 3), pré-codificados para entrada em computador.  

Esses formulários foram devidamente armazenados em pastas de arquivo específicas, 

antes e depois da digitação e análise, sob responsabilidade do próprio pesquisador. 

 

 

4.11 Processamento e análise dos dados 

4.11.1 Processamento dos dados 

Os formulários preenchidos foram revisados rigorosamente pelo pesquisador para a 

checagem das informações coletadas com informações constantes em prontuários. Os dados 

foram digitados em planilha eletrônica no software Microsoft Excel.  

O tempo de sobrevida foi calculado em dias a partir da data do transplante até a data do 

óbito ou até a censura, sendo considerada a data da última consulta para os pacientes com perda 

de acompanhamento. 

 

4.11.2 Análise dos dados 

A partir da planilha completa no Microsoft Excel, os dados foram avaliados 

estatisticamente através do Software STATA versão 18.0 (Stata Corp). 

Os dados categóricos foram apresentados através de frequências absolutas e relativas. 

Os dados contínuos foram resumidos através das medidas de tendência central e de dispersão 

Um modelo univariado e multivariado de risco proporcional de Cox foi utilizado para 

estimar o HR e identificar os fatores preditores para ocorrência de óbito em 30 dias. Foram 
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incluídas no modelo univariado as variáveis que apresentaram um valor de p <0,30.  

A probabilidade de sobrevida global foi estimada pelo método de Kaplan-Meier, 

considerando o número de dias a partir da data do transplante renal até a data do óbito e como 

dia de censura a data do último acompanhamento do estudo. As curvasb de SG dos pacientes 

em diferentes periódos foram comparadas utilizando o teste Log rank. 

 

4.12 Aspectos éticos 

A pesquisa obedeceu às normas da Declaração de Helsinki, foi submetida ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da instituição e aprovada pelo número CAAE: 40888620.4.0000.5201. 

Os pacientes foram abordados ambulatorialmente em consultório no IMIP para 

participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); 

Foi solicitada dispensa do TCLE (Apêndice 3) em alguns casos, pois houve pacientes 

que perderam de acompanhamento no IMIP ou que evoluíram para óbito. 

Os pesquisadores se comprometeram em manter o sigilo e confidencialidade dos 

participantes do estudo. 

Os pesquisadores negam a existência e conflitos de interesse no estudo. 

 

 

 

  



 25 

5 RESULTADOS 

 

Artigo 1 

Trabalho publicado como artigo original pela revista Brazillian Journal of 

Cardiovascular Surgery, Fator de Impacto – 1.1 (2023), Qualis CAPES A4, com a carta de 

aceite e as instruções aos autores da revista disponíveis respectivamente nos Anexos B e C.  

 

1. Ferraz DLM, Cunha CBCD, Figueira FAMDS, Silva ITC, Monteiro VS, Carneiro RMD, 

Castro BG, Requião MB, Oliveira VF, Silva PJXD, Tchaick RM, Furtado AFP, Silva 

MFOD Filha, Souza RCF, Mello MJG, Gallindo RM. Survival Analysis in Adult Heart 

Transplantation: Experience from a Brazilian Single Center. Braz J Cardiovasc Surg. 

2024 Sep 6;39(5):e20230394. doi: 10.21470/1678-9741-2023-0394. PMID: 39241193; 

PMCID: PMC11379139. 

 

Artigo 2 

Trabalho aceito e apresentado como poster no 44º congresso anual da International 

Society for Heart and Lung Transplantation em Praga, República Tcheca e seu resumo 

publicado na revista Journal of Heart and Lung Transplantation, Fator de Impacto – 6.4 

(2023), Qualis CAPES A1, com a carta de aceite para apresentação disponível no Anexo D. 

 

2. Ferraz DL, Monteiro V, Cunha C, Figueira F, Silva I, Carneiro R, et al. Heart 

Transplantation Learning Curve at a High-Volume Center in Northeast Brazil. The 

Journal of Heart and Lung Transplantation. 2024 Apr 1;43(4):S562–3. 

 

Artigo 3 

Trabalho aceito e apresentado como poster no congresso anual da European Society of 

Cardiology (ESC Congress 2024) em Londres, Inglaterra e seu resumo publicado na revista 

European Heart Journal, Fator de Impacto – 37.6 (2023), Qualis CAPES A1. 

 

3. V Monteiro, D Ferraz, C Cunha, F Figueira, I Silva, R Tchaick, B Castro, R Carneiro, M 

Oliveira Filha, A Lapa, M Lira, P Xavier, V Borba, J Freitas Filho, C Costa, Influence of 

donor and harvesting protocol on 30 day mortality after heart transplantation, European 

Heart Journal, Volume 45, Issue Supplement_1, October 2024, 

ehae666.2507, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae666.2507 

 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae666.2507
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Produto Técnico 

 

O produto técnico desta pesquisa foi a criação do evento Simpósio Brasileiro de 

Transplante Cardíaco 2022, realizado em Recife-PE nos dias 8 e 9 de julho de 2022, no Hotel 

Beach Class Convention By HOM. Houve aulas e discussões multidisciplinares com 

palestrantes locais e nacionais. Existe um relatório específico deste produto técnico com os 

detalhes do projeto e de sua execução. 

O Simpósio Brasileiro de Transplante Cardíaco foi realizado em mais duas edições: 

2023 em Recife-PE e 2024 em Brasília-DF. 
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Artigo 1
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Artigo 2
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Artigo 3 
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6 CONCLUSÕES 

 

O transplante cardíaco neste centro apresentou redução significativa da letalidade 

precoce, com diminuição da mortalidade em 30 dias ao longo dos anos. Da mesma forma as 

curvas de sobrevida apresentaram melhora nos períodos mais recentes. O terceiro período do 

estudo (2020 a 2022) foi marcado pela pandemia de COVID-19, que impactou as taxas de 

transplantes. A infecção foi a principal causa de morte desde a fase precoce e até o primeiro 

ano pós-transplante, seguida pela disfunção primária do enxerto, nos primeiros 30 dias e pela 

rejeição entre 31 dias e 1 ano. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo traz contribuições para a pesquisa clínica do IMIP pela confecção de 

um banco de dados robusto dos pacientes adultos submetidos a transplante cardíaco nesta 

instituição. Isto permite uma complementação das análises ao longo do tempo, de forma a 

observar o passado e promover a história de um programa importante no cenário nacional. 

A análise por períodos mostra que o aumento do volume cirúrgico e a experiência da 

equipe, aliados às mudanças no protocolo de imunossupressão, contribuíram para a melhora 

dos resultados ao longo do tempo. 

Novas ações podem ser consideradas para a prática clínica, focando nas principais 

causas de óbito por fase do período pós-operatório, a fim de melhorar os resultados da sobrevida 

em curto, médio e longo prazos, por exemplo no combate às infecções e nas estratégias para 

minimizar a incidência de falência primária do enxerto. 
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APÊNDICE A: LISTA DE CHECAGEM 

LISTA DE CHECAGEM 

 

PESQUISA: Análise da sobrevida em transplante cardíaco: experiência de centro único brasileiro 

 

 

Data: ____/____/_____ Pesquisador Responsável: 

Diogo Ferraz 

 
Nome do Paciente:____________________________________________________________ 

Registro IMIP: ______________________ 
 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

Paciente realizou transplante cardíaco no IMIP 
1.  Sim       2.  Não 

Idade ≥ 18 anos 1.  Sim       2.  Não 
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Paciente já tinha transplante cardíaco prévio? 

1.  Sim       2.  Não 

Paciente realizou outra técnica que não ortotópica bicaval? 
1.  Sim       2.  Não 

 

 EXCLUÍDO  INCLUÍDO 

 Formulário nº.:  

 

 

Responsável pelo Preenchimento: _________________________________________  
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APÊNDICE B: TCLE 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
 

Análise da sobrevida em transplante cardíaco: experiência 

de centro único brasileiro 

 

Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa porque foi atendido ou está sendo 

atendida nesta instituição. Para que você possa decidir se quer participar ou não, precisa 

conhecer os benefícios, os riscos e as consequências pela sua participação.  

 

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e tem esse 

nome porque você só deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido este 

documento. Leia as informações com atenção e converse com o pesquisador responsável e com 

a equipe da pesquisa sobre quaisquer dúvidas que você tenha. Caso haja alguma palavra ou 

frase que você não entenda, converse com a pessoa responsável por obter este consentimento, 

para maiores esclarecimentos. Caso prefira, converse com os seus familiares, amigos e com a 

equipe médica antes de tomar uma decisão. Se você tiver dúvidas depois de ler estas 

informações, entre em contato com o pesquisador responsável. 

 

Após receber todas as informações, e todas as dúvidas forem esclarecidas, você poderá fornecer 

seu consentimento, rubricando e/ou assinando em todas as páginas deste Termo, em duas vias 

(uma do pesquisador responsável e outra do participante da pesquisa), caso queira participar. 

 

PROPÓSITO DA PESQUISA 

 

Identificar as taxas de sobrevida dos pacientes submetidos ao transplante cardíaco do Instituto 

de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP). 

 

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

 

Fazer uma revisão trabalhos científicos sobre o tema. 

Coletar dados de prontuário médico. Utilizar banco de dados do Serviço de Cirurgia 

Cardiovascular do IMIP e do Transplante Cardíaco.  

Submeter os resultados da pesquisa para posterior publicação em revista científica nacional ou 

internacional. 

 

Se você concordar, os pesquisadores responsáveis por esta pesquisa consultarão seus dados 

clínicos e laboratoriais que se encontram no seu prontuário. Todos os dados coletados serão 

mantidos em sigilo e confidencialidade.  
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BENEFÍCIOS: 

Este estudo contribuirá no desenvolvimento de estratégias que visem melhorar a expectativa de 

vida dos pacientes transplantados cardíacos.  

RISCOS: 

Os riscos deste estudo estariam relacionados com a quebra de confidencialidade mediante a 

divulgação de dados e identificação não autorizada pelos pacientes, a qual resultaria em danos 

psicológicos, morais e/ou materiais aos pacientes ou a terceiros. Porém, todos os cuidados serão 

tomados para que as identidades dos pacientes não sejam reveladas.  

 

CUSTOS 

 

O participante não pagará por qualquer procedimento, medicação ou exames exigidos como 

parte desta pesquisa.  

 

CONFIDENCIALIDADE 

 

Se você optar por participar desta pesquisa, as informações sobre a sua saúde e seus dados 

pessoais serão mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados somente serão utilizados 

depois de anonimizados (ou seja, sem sua identificação). Apenas os pesquisadores autorizados 

terão acesso aos dados individuais, resultados de exames e testes bem como às informações do 

seu registro médico. Mesmo que estes dados sejam utilizados para propósitos de divulgação 

e/ou publicação científica, sua identidade permanecerá em segredo. 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 

 

A sua participação é voluntária e a recusa em autorizar a sua participação não acarretará 

quaisquer penalidades ou perda de benefícios aos quais você tem direito, ou mudança no seu 

tratamento e acompanhamento médico nesta instituição. Você poderá retirar seu consentimento 

a qualquer momento sem qualquer prejuízo. Em caso de você decidir interromper sua 

participação na pesquisa, a equipe de pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de dados 

relativos à pesquisa será imediatamente interrompida.  

 

 

 

 

ACESSO AOS RESULTADOS DE EXAMES  

 

Você pode ter acesso a qualquer resultado relacionado à esta pesquisa. Estes resultados serão 

enviados ao seu médico e ele os discutirá com você.  Se você tiver interesse, você poderá 

receber uma cópia dos mesmos.  



 47 

 

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

 

A pessoa responsável pela obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe 

explicou claramente o conteúdo destas informações e se colocou à disposição para responder 

às suas perguntas sempre que tiver novas dúvidas. Você terá garantia de acesso, em qualquer 

etapa da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais dúvidas e inclusive para tomar 

conhecimento dos resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para o Dr. Diogo 

Ferraz no telefone (81) 99882-7582 e diogoferraz_@hotmail.com de 08 às 17h.  

 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre esta pesquisa, entre em contato com 

o comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do IMIP (CEP-IMIP) que objetiva 

defender os interesses dos participantes, respeitando seus direitos e contribuir para o 

desenvolvimento da pesquisa desde que atenda às condutas éticas.  

 

O CEP-IMIP está situado à Rua dos Coelhos, nº 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP, 

Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1º Andar tel: (81) 2122-4756 – E-mail: 

comitedeetica@imip.org.br O CEP/IMIP funciona de 2ª a 6ª feira, nos seguintes horários: 07:00 

às 11:30 h e 13:30 às 16:00h. 

 

Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficará com você e outra será 

arquivada com os pesquisadores responsáveis.  

 

CONSENTIMENTO 

 

Li as informações acima e entendi o propósito do estudo. Ficaram claros para mim quais são 

procedimentos a serem realizados, riscos, benefícios e a garantia de esclarecimentos 

permanentes.  

 

Ficou claro também que a minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do 

acesso aos dados e de esclarecer minhas dúvidas a qualquer tempo. 

Entendo que meu nome não será publicado e toda tentativa será feita para assegurar o meu 

anonimato.  

 

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu consentimento 

a qualquer momento, sem penalidade ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa 

ter adquirido. 
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Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta pesquisa. 

 

 

 

  /                      / 

Participante da pesquisa  Data 

  /                      / 

Testemunha  Data 

 

 

 

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao 

paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. 

 

 

 

 

  /                      / 

Pesquisador  Data 

 

 

 

 

 

   

Rubrica do Participante da Pesquisa  Rubrica do Pesquisador 
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APÊNDICE C: SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TCLE 

 

SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Solicito a dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do 

projeto de pesquisa intitulado: Análise da sobrevida em transplante cardíaco: experiência 

de centro único brasileiro. 

 

O nosso projeto se propõe a identificar as taxas de sobrevida de pacientes submetidos 

ao Transplante Cardíaco do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) 

utilizando o banco de dados do Serviço de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular do IMIP, 

pesquisa em prontuário e do Sistema de Informação sobre Mortalidade em caso de não obtenção 

da data do óbito. Os dados serão avaliados estatisticamente através do Software SPSS versão 

19. 

 

Para os pacientes em acompanhamento no IMIP será solicitada a assinatura do TCLE, 

porém em alguns casos tornam-se inviáveis essas assinaturas devido falecimento ou perda de 

acompanhamento ao longo do tempo no IMIP, pois pacientes podem retornar aos estados de 

origem 

 

Este estudo contribuirá no desenvolvimento de estratégias que visem melhorar a 

expectativa de vida dos pacientes transplantados cardíacos. Há importância epidemiológica no 

contexto brasileiro para divulgação desses dados mostrando o aumento da expectativa de vida 

dos pacientes portadores de insuficiência cardíaca. 

 

 

Os pesquisadores declaram: 

 

a) Que o acesso aos dados registrados em prontuário de pacientes ou em bases de 

dados para fins da pesquisa cientifica será feito somente após aprovação do projeto de pesquisa 

pelo Comitê de Ética; 

b) O acesso aos dados será supervisionado por uma pessoa que esteja plenamente 

informada sobre as exigências de confiabilidade; 
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c) Assegurar o compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados 

utilizados preservando integralmente o anonimato e a imagem do participante bem como a sua 

não estigmatização.  

d) Assegurar a não utilização as informações em prejuízo das pessoas e/ou das 

comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestígio e/ou econômico-financeiro; 

e) O pesquisador responsável estabeleceu salvaguardas seguras para 

confidencialidades dos dados de pesquisa; 

 

 

Nestes termos, me comprometo a cumprir todas as diretrizes e normas regulamentadoras 

descritas na Resolução (citar qual Resolução 466/2012 ou 510/2016) do CNS/CONEP e suas 

complementares no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados utilizados.  

 

Recife, 25 de setembro de 2022. 

 

 

 

 

 

_____________________________________  

Pesquisador Responsável / Orientador 
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APÊNDICE D: FORMULÁRIO PARA CAPTAÇÃO DE DADOS 

FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO  

Projeto de Pesquisa: ANÁLISE DA SOBREVIDA EM TRANSPLANTE CARDÍACO: 

EXPERIÊNCIA DE CENTRO ÚNICO BRASILEIRO 

 

Mestrado em Cuidados Intensivos  Pesquisador Responsável: Diogo Ferraz 

 

Nome: _________________________________________________________________ 

Data de Nascimento:____/____/_____ Data de Tx:____/____/_____  Idade ao Tx:____ 

Sexo:      Masculino          Feminino             Altura: ______cm  Peso: _______Kg  

Óbito:  Sim           Não                 Data: ___/____/____ Causa:______________________ 

Receptor:  

Diagnóstico:  Sim Não 

Miocardiopatia isquêmica   

Miocardiopatia Valvar   

Miocardiopatia dilatada idiopática   

Congênita   

Outra?_______________   
 

DM:         

HAS:                  

Insuficiência renal aguda ou crônica   

Tabagismo   

Tipo de sangue A A  B  AB  O 

PRA (%)   

Cirurgia Cardíaca Prévia   

Nível priorização:   ECMO  BIA  DVA  Ambulatorial 

Tempo de Isquemia (minutos):  

Tempo de CEC (minutos):  

Tempo de UTI (dias)  

Data da Alta Hospitalar /         /   

Doador:   

Idade:  

Sexo:  

Altura (cm):  

Peso (kg):  

Tempo de Isquemia (minutos):  

Tipo de 

sangue 

 A  B  AB  O 

Causa da 

Morte: 

 TCE  Evento Cerebrovascular  Outras 

Tempo de internamento:  

História de PCR?   

Uso de DVA?   

Na sérico:   

 

 

Responsável pelo Preenchimento: _________________________________________ 
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ANEXO A: APROVAÇÃO DO PROJETO PELO CEP DO IMIP 
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ANEXO B: CARTA DE ACEITE DA REVISTA CIENTÍFICA 
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ANEXO C: INSTRUÇÕES PARA AUTORES – BJCVS 
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ANEXO D: CARTA DE ACEITE - APRESENTAÇÃO EM CONGRESSO

 


