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RESUMO
Objetivos: O objetivo deste estudo é reunir informações da literatura sobre a avaliação cardiológica em pacientes candidatos ao 
transplante de fígado (TF) e apresentar os principais achados e evidências relacionadas a esse tema. Métodos: Este artigo reúne as 
evidências disponíveis na literatura acerca da importância da avaliação cardiológica em pacientes candidatos ao TF para aprimorar a 
seleção e o cuidado desses pacientes. Para a elaboração deste artigo de revisão, foram consultados e selecionados artigos publicados 
em bases científicas nas plataformas PubMed/MEDLINE, LILACS e SciELO. Resultados: O escore de doença arterial coronariana 
(DAC) em TF apresenta alta sensibilidade para predizer o risco de DAC em pacientes candidatos ao TF e deve ser utilizado sempre 
que possível. Atualmente, a angiografia coronária permanece como padrão-ouro para a avaliação da DAC nesses pacientes. Caso 
este exame não seja indicado, a angiotomografia computadorizada multidetectores pode ser utilizada como alternativa, pois permite 
classificar o grau da lesão aterosclerótica, embora seja menos sensível. A ecocardiografia sob estresse farmacológico com dobutamina 
pode auxiliar na detecção de isquemia miocárdica e, em especial, na investigação de insuficiência cardíaca e outras cardiomiopatias, 
já que sua sensibilidade para DAC é inferior à de outros exames. Conclusão: O TF é o segundo procedimento de transplante de 
vísceras maciças mais realizado no mundo, ficando atrás apenas do transplante renal. Por se tratar de um procedimento complexo, 
algumas complicações são possíveis, sendo as cardiovasculares a principal causa de óbito não relacionado ao enxerto e a terceira 
causa geral de morte entre os pacientes submetidos ao TF. Considerando a alta prevalência das doenças cardiovasculares e sua 
apresentação como uma das principais causas de morte no mundo, é fundamental que os candidatos ao TF sejam submetidos a uma 
triagem rigorosa antes da realização do transplante.

Descritores: Transplante de Fígado; Doenças Cardíacas; Período Pré-Operatório.

Preoperative Cardiological Assessment in Liver Transplant Candidates
ABSTRACT
Objectives: This study aims to collect information from the literature on cardiologic  assessment in patients who are candidates for 
liver transplantation (LT) and to present the main findings and evidence related to this topic. Methods: This review article collects 
the evidence available in the literature regarding the importance of cardiological evaluation in patients who are candidates for LT 
to improve patient selection and care. To prepare this review article, articles published in scientific databases on the PubMed/
MEDLINE, LILACS, and SciELO platforms were consulted and selected. Results: The coronary artery disease in LT (CAD-LT) 
score has a high sensitivity for predicting the risk of CAD in patients who are candidates for LT and should be used whenever 
possible. Currently, coronary angiography remains the gold standard for assessing CAD in these patients. If this test is not indicated, 
multidetector computed tomography (CT) angiography can be used as a substitute, as it can classify the degree of atherosclerotic 
lesion, although it is less sensitive. Echocardiography under pharmacological stress with dobutamine can help detect myocardial 
ischemia and, in particular, investigate heart failure (HF) and other cardiomyopathies, as its sensitivity for CAD is low compared 
with other tests. Conclusion: LT is the second most performed massive viscus transplantation procedure in the world, second only 
to kidney transplantation. As it is a complex procedure, some complications are possible, with cardiovascular complications being 
the leading cause of death not related to the graft and the third overall cause of death among patients undergoing LT. Considering 

ARTIGO DE REVISÃO
https://doi.org/10.53855/bjt.v28i1.688_PORT



2Braz J Transplant ■ v28 ■ e4425 ■ 2025

Avaliação Cardiológica Pré-Operatória em Candidatos ao Transplante de Fígado

INTRODUÇÃO
O transplante de fígado (TF) é uma opção terapêutica para pacientes selecionados com doença hepática em estágio terminal, 

com indicações clínicas precisas e em combinação com terapia para evitar a rejeição imunológica. As principais indicações para 
o TF estão relacionadas a causas como carcinoma hepatocelular, hepatite C e cirrose alcoólica. Além disso, as diretrizes atuais 
expandem essas indicações para incluir insuficiência hepática fulminante, complicações sistêmicas de doença hepática com risco 
de vida (por exemplo, coagulopatia grave e sepse refratária), defeitos metabólicos no fígado (por exemplo, polineuropatia amiloide 
familiar e doença de Wilson), cirrose descompensada com complicações como encefalopatia hepática, ascite, sangramento 
relacionado à hipertensão portal ou síndrome hepatorrenal.1-3 Deve-se observar que muitos pacientes com doença hepática já 
apresentam complicações sistêmicas significativas, como função renal prejudicada, doença cardiovascular (DCV) e coagulopatias.

Nesse cenário, a seleção de pacientes candidatos a TF é baseada em uma avaliação clínica pré-operatória cuidadosa, avaliando 
os riscos, os benefícios e a segurança da operação durante e após a cirurgia, dado o cenário adverso de aumento da demanda por 
candidatos a transplante e o número limitado de doadores.4

A etiologia das complicações cardiovasculares em candidatos a transplante de fígado vai além dos efeitos hemodinâmicos e 
das alterações no volume sanguíneo associadas à doença hepática em estágio terminal e à doença arterial coronariana (DAC) 
pré-existente. Imediatamente após o implante do enxerto, mudanças abruptas na pré-carga e pós-carga cardíacas aumentam 
substancialmente a carga de trabalho do miocárdio. A longo prazo, a redução da atividade física, o aumento do apetite, o ganho de 
peso e a terapia imunossupressora crônica (principalmente corticosteroides e inibidores da calcineurina) promovem a síndrome 
metabólica e aumentam ainda mais o risco cardiovascular5. Consequentemente, os eventos cardíacos são agora reconhecidos 
como a terceira principal causa de morte entre os receptores de TF6.

Os efeitos hemodinâmicos e as alterações no volume sanguíneo associados a TF são os principais fatores responsáveis por 
resultados cardiovasculares adversos em pacientes com doença hepática em estágio terminal e DAC pré-existente. Portanto, é 
essencial avaliar o risco cardiovascular desses pacientes submetidos ao procedimento.

RESULTADOS
O escore DAC em TF (DAC-TF) tem alta sensibilidade para prever o risco de DAC em pacientes candidatos a TF e deve ser 

usado sempre que possível. Atualmente, a angiografia coronariana continua sendo o padrão-ouro para o diagnóstico de DAC 
nesses pacientes. Se esse exame não for indicado, a angiografia por TC com multidetectores pode ser usada como substituta, 
pois pode classificar o grau da lesão aterosclerótica, embora seja menos sensível. Da mesma forma, o escore de cálcio da 
coronária (ECC) apresenta menor sensibilidade do que a angiografia, mas seu uso pode ser considerado. Por outro lado, o uso 
de ecocardiografia sob estresse farmacológico com dobutamina pode ajudar a detectar isquemia miocárdica e, em particular, 
investigar insuficiência cardíaca (IC) e outras cardiomiopatias, já que sua sensibilidade para DAC é baixa em comparação com 
outros testes. A ressonância magnética cardíaca (RM) pode ser reservada se as imagens ecocardiográficas estiverem abaixo 
do ideal. Portanto, dada a individualidade de cada candidato a TF, sugere-se que algumas ferramentas de diagnóstico, como 
eletrocardiograma (ECG), ecocardiografia, teste de esteira, angiografia e testes nucleares, possam ser usadas separadamente na 
avaliação desses pacientes. No entanto, a presença de limitações desses exames deve ser considerada, e uma combinação de 
métodos pode ser usada para uma melhor avaliação.

DISCUSSÃO
O TF representa um procedimento que salva vidas, indicado para pacientes com doença hepática em estágio terminal, hepatite 

fulminante ou câncer de fígado.7 Ela oferece uma alternativa à terapia médica para pacientes com uma variedade de doenças 
hepáticas. O principal objetivo do procedimento é prolongar a vida do receptor e, assim, melhorar sua qualidade de vida. Três 
princípios determinam quais pacientes devem ser encaminhados e potencialmente submetidos ao transplante: primeiro, o 
receptor deve ter uma doença hepática irreversível que se espera que seja fatal sem o transplante; segundo, o paciente deve ter 
reserva suficiente para sobreviver ao período operatório e perioperatório; terceiro, o candidato deve ter uma expectativa de 
sobrevida significativa e benefícios na qualidade de vida com o TF. As principais indicações incluem: insuficiência hepática aguda; 

the high prevalence of cardiovascular diseases and their presentation as one of the main causes of death worldwide, it is 
essential that candidates for LT undergo rigorous screening prior to undergoing LT.

Descriptors: Liver Transplantation; Heart Disease; Preoperative.
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trombose da artéria hepática dentro de 14 dias após o TF; cirrose com descompensação; pontuação MELD (Model for End-
Stage Liver Disease) ≥ 15; síndrome hepatopulmonar (SHP) ou hipertensão portopulmonar (HPP) em pacientes selecionados; 
e neoplasias hepáticas primárias, colangiocarcinoma hilar (altamente selecionado, após protocolo de terapia neoadjuvante), 
carcinoma hepatocelular dentro dos critérios de Milão; e condições metabólicas inatas, fibrose cística com doença pulmonar 
e hepática concomitante, hiperoxalúria primária tipo I com insuficiência renal significativa e polineuropatia amiloide familiar.8 

Embora os avanços médicos tenham tornado o TF bem-sucedido e o número de pacientes na lista esteja aumentando, a 
disponibilidade de doadores de órgãos continua extremamente limitada.4

Outro fator que dificulta o procedimento é o rigoroso processo de avaliação, que não é apenas caro e demorado, mas também 
potencialmente perigoso se envolver testes invasivos. Como os órgãos doados continuam sendo um recurso escasso e o processo 
de avaliação para transplante é complexo, é essencial selecionar os pacientes que mais se beneficiarão com esse procedimento.9 
Além disso, é fundamental identificar os fatores de risco específicos e os preditores de TF para obter a melhor sobrevida possível 
do enxerto e do paciente após o procedimento.10

Por mais de 30 anos, o principal preditor de risco operatório em pacientes com cirrose tem sido o escore de Child-Turcotte-
Pugh ou a classe de Child-Pugh (CP). Estudos retrospectivos mostraram que a mortalidade e a morbidade perioperatórias em 
pacientes com cirrose estão bem correlacionadas com as classificações de cirrose de Child-Turcotte.11 Foram observadas taxas de 
mortalidade perioperatória de 10%, 31% e 76% em 100 pacientes com cirrose predominantemente associada ao álcool submetidos 
à cirurgia abdominal que eram classes A, B e C da CP, respectivamente.12

Entre os critérios usados para determinar a necessidade de avaliação para TF, o escore MELD tem se mostrado eficaz na avaliação 
da mortalidade a curto prazo em pacientes com doença hepática. A classificação avalia a bilirrubina sérica, a creatinina sérica e a 
razão normalizada internacional (INR).13 Os pacientes com escore MELD ≥15 geralmente são candidatos a TF. Como tal, tornou-se 
uma ferramenta eficaz para priorizar pacientes em listas de espera de TF. Em 2016, ele foi atualizado para incluir um escore de sódio 
(MELD-Na), dada a necessidade de avaliar o risco de hiponatremia e sua associação com o aumento da mortalidade.14

O TF é o segundo importante transplante visceral importante mais comum no mundo, depois do transplante renal.15 Por ser 
um procedimento complexo, algumas complicações são possíveis, sendo as complicações cardiovasculares a principal causa de 
morte não relacionada ao transplante e a terceira causa geral de morte em pacientes submetidos a TF.16 O espectro de eventos 
cardiovasculares varia de síndromes da artéria coronária, cardiomiopatia ou até mesmo IC direita como resultado da SHP 
ou HPP, a arritmias, acidente vascular cerebral e embolia pulmonar, já que o risco é maior em pacientes com DAC prévia.17 
Consequentemente, uma história de DAC ou a presença de fatores de risco tradicionais está associada ao aumento da mortalidade 
cardiovascular no período perioperatório e dentro de 5 anos após o transplante.18

O estresse hemodinâmico e as alterações significativas de volume durante e após a TF são os principais fatores para resultados 
cardiovasculares adversos em pacientes com doença hepática terminal e DAC preexistente.19 O risco de insuficiência ventricular 
aguda, a redução da contratilidade miocárdica, a liberação de citocinas reativas e a resposta hipertensiva a medicamentos 
imunossupressores pioram a condição hemodinâmica do paciente.20 Acredita-se que a prevalência de DAC em pacientes com 
doença hepática em estágio terminal varie de 2,5% a 27%, o que é questionável devido à variação nos dados e à definição de DAC 
usada nos estudos.21 Isso destaca a importância da estratificação de risco cardiovascular em pacientes com doença hepática em 
estágio terminal, embora não haja consenso na literatura sobre o exame de imagem cardíaca não invasivo ideal.22 Recomendam-se 
um eletrocardiograma e uma radiografia de tórax para triagem de doenças cardíacas e pulmonares comuns. A avaliação cardíaca 
antes do TF geralmente inclui uma avaliação de DAC e uma avaliação da função cardíaca por ecocardiografia.23,24

De acordo com as diretrizes da American Heart Association (AHA), é aconselhável desenvolver uma estratégia baseada em 
fatores de risco para excluir pacientes com DAC ao avaliar os candidatos a TF.25 Nesse contexto, Rachwan et al.26 introduziram 
o escore DAC-TF, que, ao avaliar idade, sexo, diabetes mellitus, hipertensão, tabagismo e histórico familiar e pessoal de DAC, 
permite estratificar os pacientes em grupos de baixo, intermediário e alto risco, auxiliando assim na seleção dos métodos de 
avaliação cardíaca pré-transplante. Em seu estudo de coorte com 1.771 pacientes, a ferramenta mostrou boa precisão na previsão 
do risco de DAC significativa, com uma sensibilidade de 97%.26

Conforme afirmam Rodrigues et al.25, o DAC-TF foi altamente sensível na predição de DAC significativa nos pacientes 
estudados, demonstrando a utilidade e a acurácia da ferramenta na identificação de populações de alto risco e orientando melhor 
a avaliação pré-operatória, auxiliando na escolha dos exames e reduzindo a necessidade de procedimentos invasivos. Além disso, 
o estudo conclui que a angiografia coronariana integrada ao DAC-TF pode orientar um melhor uso da angiografia coronariana e 
uma melhor seleção dos pacientes que realmente precisam do procedimento, já que se trata de um método invasivo.25

A diretriz da Associação Europeia para o Estudo do Fígado (EASL, em inglês) sugere imagens coronarianas iniciais, invasivas 
ou não invasivas, para candidatos a TF com alto risco de DAC significativa. Os candidatos a TF com DAC significativa não 
revascularizável (definida como DAC significativa, caracterizada por estenose ≥ 50% em pelo menos uma artéria coronária 
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principal ou estenose ≥ 70% em um ramo de vaso de tamanho moderado) devem ser considerados inelegíveis para o TF. Além 
disso, todos os candidatos a TF devem ser submetidos a uma avaliação cardiológica mínima, incluindo eletrocardiograma e 
ecocardiograma transtorácico (ETT). A angiografia coronariana por tomografia computadorizada (TC) é recomendada para 
pacientes com fatores de risco para DAC ou diabetes mellitus.27 

As diretrizes da Associação Americana para o Estudo de Doenças Hepáticas (AASLD) recomendam uma avaliação inicial não 
invasiva com ecocardiografia. Para candidatos a TF com fatores de risco cardíaco (hiperlipidemia, hipertensão, diabetes, consumo 
de cigarros, idade > 60 anos), são indicados testes de estresse não invasivos e avaliação cardiológica. A avaliação cardiológica 
deve avaliar os fatores de risco cardíaco, com o ecocardiograma de estresse como teste de triagem inicial. O cateterismo cardíaco, 
conforme indicado clinicamente, e a revascularização cardíaca devem ser considerados para candidatos a TF com estenose 
significativa da artéria coronária antes do transplante.23

A avaliação cardiovascular com ecocardiografia de estresse com dobutamina farmacológica, embora amplamente utilizada 
e até mesmo recomendada pelas diretrizes, tem baixa sensibilidade e valor preditivo positivo para detectar DAC em pacientes 
com doença hepática em estágio terminal.28 Também tem baixa sensibilidade em comparação com a angiografia coronária para 
detectar DAC em candidatos a TF.29 Buggs et al.30 mostraram que a ecocardiografia de estresse tem baixa correlação com a 
angiografia coronária e baixa precisão na previsão de calcificação coronária em candidatos a TF, e pode classificar os pacientes 
como de baixo risco que podem se beneficiar da revascularização cardíaca. Embora seja improvável que lesões coronarianas não 
obstrutivas (estenose coronariana < 50%) sejam detectadas pela ecocardiografia sob estresse, ela pode ser útil na avaliação de 
síndromes coronarianas agudas, como angina instável, infarto agudo do miocárdio (IAM) e morte súbita.31 As desvantagens da 
ecocardiografia de estresse farmacológico em pacientes com doença hepática terminal são a presença de distúrbios circulatórios, a 
hipercontratilidade do ventrículo esquerdo (VE) e o uso profilático de betabloqueadores. Deve-se observar que o ecocardiograma 
de estresse farmacológico tem limitações diagnósticas na detecção de DAC em comparação com a angiografia coronariana e 
pode indicar estratificação de risco pré-operatória inadequada em pacientes candidatos a TF.32 Um dos fatores que limitam o 
ecocardiograma de estresse farmacológico é a incapacidade dos pacientes de atingir mais de 82% da frequência cardíaca máxima 
prevista. No entanto, essa incapacidade pode ser uma variável que se correlaciona com um aumento nos eventos cardiovasculares.33

Devido à baixa sensibilidade de outras modalidades de imagem para detectar DAC, a angiografia coronariana ainda é 
considerada o padrão-ouro para avaliar a DAC em pacientes pré-TF.34 Raval et al.35 mostraram que, em 161 candidatos a TF 
submetidos à angiografia coronariana, mais de 25% tinham pelo menos uma artéria coronariana com obstrução moderada 
ou grave. Independentemente do grau de obstrução, Yong et al.36 relataram que a presença de DAC multiarterial é um dos 
mais importantes marcadores de resultado após o TF. Além disso, Lee et al.37 descobriram que 50% dos pacientes com dois 
ou mais fatores de risco cardiovascular apresentavam DAC na angiografia coronariana, o que torna esse exame um teste a ser 
considerado nesses casos. Além disso, um estudo retrospectivo em um único centro, avaliando três períodos diferentes de 2000 a 
2010, conseguiu associar um aumento nas taxas de angiografia coronária e intervenção coronária percutânea com uma redução 
nas taxas de IAM e morte por todas as causas no primeiro ano após o transplante, sugerindo que uma estratégia de avaliação 
cardiovascular mais invasiva poderia ser usada.38

Embora os indivíduos com doença hepática em estágio terminal geralmente apresentem coagulopatias e função renal alterada, 
a indicação de cineangiografia pode ser mantida.39 Deve-se observar, no entanto, que os pacientes com doença renal concomitante 
correm o risco de insuficiência renal aguda após a administração de contraste. As complicações mais comuns nessa população são 
sangramentos, trombocitopenia, coagulopatia, anemia, doença renal e necessidade de hemotransfusão.40 O acesso preferencial 
para candidatos a transplante é a artéria radial, pois está associada a menores taxas de complicações e melhor hemostasia.41

Nos casos em que o cateterismo cardíaco é contraindicado, a angiografia por TC multidetectores com avaliação coronariana é 
uma opção viável. Um estudo prospectivo de 65 pacientes candidatos a TF sem DAC diagnosticada mostrou a presença de lesões 
ateroscleróticas em 91% dos pacientes e foi capaz de classificar as lesões como leves, moderadas ou graves.42 Alguns dos preditores 
de aterosclerose avançada, definida como estenose maior ou igual a 50% na artéria coronária em estudos de TC coronariana, são o 
sexo masculino e a presença de comorbidades, como diabetes mellitus e dislipidemia.43 Além disso, a angiotomografia coronariana 
pode descartar IAM após o TF em pacientes candidatos a transplante e com suspeita de DAC, com um valor preditivo negativo 
de 97,5%. Além disso, o exame pode identificar os pacientes que precisam de angiografia coronariana de acompanhamento para 
definir melhor a anatomia coronariana.44 No entanto, as limitações da angiotomografia com avaliação coronariana em pacientes 
com altos escores de cálcio incluem que placas maciças nas artérias coronarianas dificultam a visualização do lúmen, o que 
pode levar a erros de interpretação.45 Por outro lado, a TC de emissão de fóton único (SPECT) não foi eficaz na detecção de 
DAC em pacientes com doença hepática em estágio final, com sensibilidade e especificidade de 37% e 63%, respectivamente, em 
comparação com a cineangiocoronariografia.46

O escore de cálcio da artéria coronária (ECC), obtido por TC, é outra ferramenta que pode ajudar a detectar DAC em pacientes 
candidatos a TF. Usando o escore de Agatston, ele avalia a área e a densidade dos depósitos de cálcio nas paredes das artérias 
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coronárias, detecta e quantifica a presença de placas calcificadas e indica o risco de DAC e eventos cardiovasculares.47 Em relação 
à sensibilidade e à especificidade do método, um estudo de Choi et al.48, que analisou o ECC e seu papel na detecção de DAC 
obstrutiva em candidatos a transplante, mostrou valores de 80% e 62,8%, respectivamente. Além disso, de acordo com Pagano et al.,49  
um escore ECC ≥ 400 se correlaciona com a ocorrência de eventos cardiovasculares após a cirurgia de TF. Em consonância 
com isso, Zorzi et al.50 demonstraram, após analisar 301 pacientes, que a incidência de eventos cardiovasculares após a cirurgia 
foi significativamente aumentada em indivíduos com um alto escore ECC. Além disso, o ECC também pode ser muito útil 
como uma função de exclusão, como observado no estudo de Bhatti et al.51, que obtiveram resultados mostrando que um escore 
inferior a 346 excluía DAC significativa na população estudada. Entretanto, esse ainda é um método que tem limitações. Kleb 
et al.47 apontam uma limitação importante do CACS quando se trata de quantificar o grau de estenose da artéria coronária, o 
que pode exigir exames adicionais, como a angiografia coronária. Conforme discutido no estudo de Tiwari et al.,52 a presença de 
outros fatores que também têm uma pontuação alta no ECC, como idade avançada, pode confundir a avaliação. Portanto, são 
necessários mais estudos para avaliar a capacidade preditiva do ECC quando se trata de resultados cardiovasculares após o TF.52

Em pacientes com DAC confirmada, a imagem intravascular é benéfica para uma melhor avaliação da gravidade e da extensão 
da lesão. Embora a angiografia coronária invasiva tenha sido considerada o padrão-ouro, a avaliação visual da gravidade da 
estenose é imprecisa, com as avaliações angiográficas apresentando erros em até 30% dos casos devido às suas limitações, pois 
oferecem apenas uma visão bidimensional de uma estrutura tridimensional complexa. Além disso, algumas características 
específicas da lesão também podem complicar a avaliação fisiológica, como as lesões aorto-ostiais, do tronco da artéria coronária 
esquerda e em tandem, bem como áreas afetadas por doença difusa. Esses subconjuntos específicos de lesões são exemplos que 
podem se beneficiar da avaliação por meio de imagens intravasculares, principalmente ultrassom intravascular ou tomografia de 
coerência óptica.53 Ao fornecer informações detalhadas sobre a extensão e a morfologia da calcificação coronariana, essas técnicas 
de imagem intracoronariana são altamente valiosas para escolher a estratégia de modificação de cálcio mais adequada.54

Além da DAC, os pacientes com doença hepática crônica que têm hipertensão arterial pulmonar (HAP) também podem 
ter hipertensão portal associada (HP) com hemodinâmica hepática prejudicada. Nesse cenário, o cateterismo cardíaco direito 
(CCD) pode ser realizado para confirmar a HAP em combinação com a HPT, especialmente em candidatos a TF. Essa condição 
é conhecida como HPP, e sua causa ainda não está clara.55 A HPP é definida como a presença de HP pré-capilar inexplicada em 
pacientes com HPP, com ou sem etiologia cirrótica, que têm taxas de sobrevida ruins devido à progressão da doença hepática e ao 
aumento da pressão da artéria pulmonar (PAP), levando à insuficiência ventricular direita.56-58 Dada a importância prognóstica 
dessa condição, a avaliação cardiopulmonar pré-operatória é fundamental para a detecção de HPP.24,57 A CCD é o padrão-ouro 
para o diagnóstico de HPP e pode avaliar se a HPP é complicada por HAP.

O CCD é um método de diagnóstico invasivo que mede as pressões nas câmaras cardíacas direitas e na circulação pulmonar 
para confirmar ou descartar a presença de HP. A HP pré-capilar é definida como uma pressão média da artéria pulmonar (PMAP)  
≥ 20 mmHg, uma pressão de oclusão da artéria pulmonar (POAP) < 15 mmHg e uma resistência vascular pulmonar (RVP) > 3 unidades  
Wood (WU).55 Em pacientes submetidos a TF, estima-se que a HPP ocorra em 5 a 8,5% deles. Essa condição está associada ao aumento 
da morbidade e da mortalidade perioperatória quando não controlada e é considerada uma contraindicação a TF em casos graves.59

Uma meta-análise recente constatou que os pacientes submetidos a TF com HPP tinham taxas mais altas de mortalidade 
pós-TF em um ano e de falha do enxerto quando comparados a candidatos sem HPP.60 Como os pacientes com HPP geralmente 
são assintomáticos ou têm sintomas inespecíficos, as diretrizes internacionais recomendam que todos os candidatos a TF sejam 
examinados. A ecocardiografia transtorácica (ETT) é amplamente recomendada como a ferramenta de triagem inicial, mas, 
devido a várias limitações e à incapacidade de distinguir diferentes causas de HAP, a RHC continua sendo o padrão-ouro para 
diagnosticar e classificar a HPP.61 Uma vez estabelecido o diagnóstico confirmado, a gravidade da HPP deve ser classificada com 
base no grau de PMAP: leve (20 ≤ PMAP < 35 mmHg), moderada (35 ≤ PMAP < 45 mmHg) e grave (PMAP ≥ 45 mmHg).58 
As diretrizes internacionais atuais recomendam abordagens diferentes em candidatos a TF com base na estratificação de risco.23 
Portanto, quando disponível, o RHC desempenha um papel fundamental na avaliação pré-operatória daTF.

Além disso, há uma associação entre a doença hepática e a miopatia induzida pelo álcool em muitos pacientes cirróticos que 
são candidatos a transplante. A prevalência de cardiomiopatia em pacientes cirróticos e alcoólatras pode chegar a 50%, de acordo 
com alguns estudos. A intoxicação aguda por álcool tem um efeito tóxico transitório no desempenho cardíaco. Entretanto, o 
consumo crônico de álcool pode causar danos permanentes à capacidade de contração do coração devido aos efeitos do etanol 
e de seus metabólitos. A cardiomiopatia alcoólica está relacionada à ingestão média diária e à duração do consumo. Ao planejar 
a cirurgia para o TF, deve-se suspeitar de cardiomiopatia induzida pelo álcool em indivíduos com histórico de alcoolismo e 
sinais de dilatação do VE e IC. A avaliação da cardiomiopatia alcoólica em pacientes cirróticos é obrigatória em candidatos com 
alto índice de suspeita e deve incluir ecocardiografia e avaliação de DAC. Exames como a ressonância magnética cardíaca e a 
tomografia podem ser usados se as imagens ecocardiográficas estiverem abaixo do ideal.62
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Após essas avaliações, os pacientes diagnosticados com IC com fração de ejeção reduzida são universalmente excluídos devido 
à alta mortalidade intraoperatória.63 Embora a prática varie na avaliação da DAC, os pacientes com uma avaliação anormal da 
DAC são submetidos à cineangiocoronariografia, que é o exame padrão-ouro para a avaliação da DAC e, se necessário, para a 
revascularização.24 Aqueles que não podem ser revascularizados também são retirados da fila de transplante.63 No entanto, ainda 
não está claro se a DCV e a mortalidade após o procedimento representam uma exacerbação da DAC não obstrutiva presente no 
momento do transplante ou se resultam de receptores com risco aumentado de aterosclerose acelerada, uma vez que nem todos 
os pacientes que recebem um transplante são submetidos à cineangiocoronariografia.16,24

Sabe-se que o risco de DCV aumenta após o TF porque os pacientes têm um risco maior de desenvolver dislipidemia, que é um 
preditor independente de mortalidade.16 Há vários mecanismos que aumentam a incidência de dislipidemia após o TF, incluindo 
corticosteroides, exposição crônica à imunossupressão, ganho de peso, predisposição genética e desenvolvimento de doença hepática 
gordurosa não alcoólica.4 Além disso, no acompanhamento de pacientes após o TF, vale ressaltar que as taxas de prevalência de DCV 
aumentam com o ano de acompanhamento, sendo 10,6% no 1º ano, 20,7% no 5º ano e 30,3% no 8º ano.64 Além disso, a morte por 
DCV é a principal causa de mortalidade pós-operatória nos primeiros 30 dias, representando 42,1% das causas.65

Quando se trata de DAC e eventos cardiovasculares após o TF, a relação entre os dois precisa ser mais bem compreendida. De 
acordo com Patel et al.66 , após analisar 283 pacientes, dos quais 25,4% tiveram eventos cardiovasculares após o transplante, não 
foi encontrada nenhuma relação direta entre a presença de DAC e os resultados cardiovasculares. Conforme o estudo, apenas o 
diabetes foi associado à probabilidade de um evento cardiovascular ocorrer dentro de 4 semanas após a cirurgia.66 No entanto, em 
um estudo de Rodrigues et al.43, a presença de aterosclerose avançada na angiografia coronariana por TC é altamente significativa 
na previsão da ocorrência de eventos cardiovasculares após o transplante.

CONCLUSÃO
A avaliação cardiovascular é uma etapa importante na avaliação de pacientes submetidos a TF. Um histórico de DAC e a presença 

de vários fatores de risco são preditores de mortalidade cardiovascular em pacientes submetidos a TF. A cineangiocoronariografia 
ainda é considerada o padrão-ouro para avaliar a DAC em pacientes em TF, e essa técnica de triagem pré-operatória é preferível 
à ecocardiografia de estresse farmacológico para avaliação cardíaca. Como resultado, espera-se que o uso da triagem de DAC 
em candidatos a transplante melhore as taxas de sucesso cirúrgico e a morbidade pós-operatória e reduza a taxa de eventos 
cardiovasculares por todas as causas no primeiro ano após o transplante. No entanto, a previsão precisa dos resultados do 
transplante não pode ser obtida sem considerar as características do doador e do enxerto juntamente com a avaliação do receptor. 
Fatores como a idade do doador, a qualidade do enxerto (por exemplo, grau de esteatose), o tempo de isquemia fria e outras 
variáveis relacionadas ao enxerto desempenham um papel fundamental na sobrevida pós-transplante e nas taxas de complicações, 
e sua integração em modelos de estratificação de risco pré-operatórios pode melhorar ainda mais a seleção de pacientes e o 
gerenciamento perioperatório.67,68

Por fim, sugerimos esse fluxo de avaliação para orientar a seleção adequada de exames complementares a serem realizados em 
candidatos ao TF. 

Na avaliação clínica inicial, é feito um histórico médico detalhado com foco na identificação de fatores de risco cardiovascular, 
como idade avançada, diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, tabagismo e dislipidemia. Além disso, o grau de 
insuficiência hepática é classificado usando o escore de Child-Pugh para estimar o risco cirúrgico. A investigação cardiovascular 
básica inclui um eletrocardiograma, uma radiografia de tórax e um TTE. O escore DAC-TF é aplicado aos dados obtidos. Esse 
escore incorpora variáveis como idade, sexo, diabetes, hipertensão, tabagismo e histórico familiar ou pessoal de DAC. O objetivo 
é estratificar os pacientes em grupos de risco cardiovascular baixo, intermediário ou alto. Os pacientes classificados como de 
baixo risco devem ser submetidos a acompanhamento clínico e encaminhados para a lista de transplantes conforme a indicação 
hepática. Para pacientes de risco intermediário a alto, são recomendados testes não invasivos adicionais, como ecocardiografia 
de estresse farmacológico com dobutamina ou angiotomografia coronariana. Se os achados sugerirem DAC significativa ou se os 
testes forem inconclusivos, a cineangiocoronariografia é indicada. Ela é considerada o método diagnóstico de escolha para avaliar 
as artérias coronárias. A identificação de lesões coronarianas graves não passíveis de revascularização é uma contraindicação a TF 
e torna o paciente inelegível para o procedimento.

Além de uma avaliação cardiológica, o protocolo deve incluir investigações adicionais. Os pacientes com suspeita de 
HPP devem ser submetidos à triagem ecocardiográfica, com CCD para confirmação diagnóstica, se necessário. Da mesma 
forma, a cardiomiopatia alcoólica deve ser considerada em pacientes com histórico de alcoolismo crônico e investigada com 
exames de imagem cardíaca apropriados. No período pós-transplante, é essencial monitorar continuamente as complicações 
cardiovasculares e a dislipidemia, que geralmente são agravadas pelo uso de agentes imunossupressores. O controle dos fatores de 
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risco cardiovasculares, incluindo diabetes, hipertensão, dislipidemia e obesidade, é fundamental para obter melhores resultados 
clínicos, otimizar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida dos receptores. 
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