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________________________________________________________Resumo 

 

O transplante cardíaco é uma técnica cirúrgica que visa a melhora da 

qualidade de vida e a sobrevida de pacientes com Insuficiência Cardíaca 

Crônica terminal. As variáveis sócio-econômicas têm importante papel no 

sucesso do procedimento cirúrgico, portanto, objetivou-se identificar através 

deste estudo o impacto dos fatores sócio-econômicos na sobrevida de 

pacientes em fila de espera de transplante cardíaco e pós transplante cardíaco. 

Realizou-se estudo retrospectivo, do tipo coorte longitudinal, utilizando-se os 

dados obtidos dos prontuários de setenta pacientes tratados no Hospital de 

Base da Faculdade de Medicina de São Jose do Rio Preto. A avaliação sócio-

econômica foi feita através dos indicadores: renda mensal, escolaridade, 

condições de moradia, profissão, ocupação dos membros da família, presença 

de cuidador e distância ao hospital. Esses dados são utilizados na 

classificação: Baixa Inferior (BI), Baixa Superior (BS), Médio Inferior (MI), Médio 

(M), Médio Superior (MS), Alto (A). Observou-se que 86% dos pacientes em fila 

de transplante cardíaco pertenciam a classe social baixa, 76% desses 

pacientes tinham apenas o ensino fundamental, 77% apresentavam moradia 

adequada, 94% possuíam uma pessoa responsável pelos seus cuidados, 59% 

não possuíam aposentadoria, 69% recebiam auxílio financeiro. Quarenta e 

quatro por cento dos pacientes em fila de transplante cardíaco tinham sorologia 

positiva para a doença de Chagas. A probabilidade de sobrevida 

aproximadamente 100 dias após a inclusão na fila de transplante cardíaco era 

de 68% para chagásicos e 79% para não chagásicos (p>0.05). Em relação aos 



                                                                                                                                           
 

pacientes em pós transplante cardíaco observou-se que 84% dos pacientes 

pertenciam a classe social baixa, 73% desses pacientes tinham apenas o 

ensino fundamental, 75% apresentavam moradia adequada, 93% possuíam 

uma pessoa responsável pelos seus cuidados, 57% não possuíam 

aposentadoria, 32% recebiam auxílio financeiro. Trinta e seis por cento dos 

pacientes que realizaram o transplante cardíaco tinham sorologia positiva para 

a doença de Chagas. A probabilidade de sobrevida em aproximadamente 100 

dias após o transplante cardíaco era de 62% para chagásicos e 81% para não 

chagásicos (p>0.05). Os dados obtidos neste trabalham revelam que os fatores 

sócio-econômicos e culturais não influenciaram na sobrevida dos pacientes em 

fila de transplante cardíaco, pois os pacientes com status socioeconômico 

baixo tiveram o prognóstico similar àquele visto nos pacientes no status 

socioeconômico mediano. Assim, o status socioeconômico baixo não tem 

impacto desfavorável nem nos doentes na fila de espera como nos receptores 

de transplante cardíaco. 

 

Palavras Chaves: 1. transplante cardíaco, 2. fatores sócio-economicos,  

3. impacto social, 4. insuficiência cardíaca.  

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                           
 

________________________________________________________Abstract 

 

Cardiac transplantation aims at the improvement of survival as well as 

quality of life of patients with end-stage Chronic Cardiac Failure. Socioeconomic 

status is believed to have an important role in the success of the surgical 

procedure. This study, therefore, aimed at identifying the impact of 

socioeconomic status on survival of patients listed for heart transplantation as 

well as in cardiac transplant recipients. A retrospective longitudinal cohort study 

was carried out using data obtained from the medical charts 70 patients treated 

in the Hospital de Base da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto. 

The socioeconomic evaluation was made through the following indicators: 

monthly income, education, conditions of housing, profession, profession of the 

family members, presence of caregiver and distance to the hospital. These data 

are used in the classification for defined stratus: Low Inferior (BI), Low Superior 

(BS), Inferior Medium (MI), Medium (M), Superior Medium (MS), High (H). 

Seventy-six per cent of patients on the waiting list for heart transplantation were 

classified in the low socioeconomic class; 77% of such patients had low 

educational level, 77% adequate housing, 94% a caregiver, 59% no social 

insurance after retirement, and 60% received financial support from other 

nongovernmental entities. Forty-four per cent of patients had a positive serology 

for Chagas’ disease. Probability of survival at 100 days of follow up in the 

waiting list was 68% for Chagas’ disease and 79% for non-Chagas’ disease 

patients (p>0,05). With regard to cardiac transplant recipients, 84% of them 

were classified in the low socioeconomic class, 73% had low educational level, 



                                                                                                                                           
 

75% adequate housing, 93% caregiver, 57% no social insurance after 

retirement, and 32% had financial support from other nongovernmental entities. 

Thirty-two cardiac transplant recipients had a positive serology for Chagas 

disease. Survival probability at 100 days of follow up for cardiac transplant 

recipients was 62% for Chagas’ disease and 81% for non-Chagas’ disease 

patients (p>0,05). The data obtained in this work demonstrate that 

socioeconomic status not only has no impact on patients on the waiting list for 

heart transplantation, but also on outcome of cardiac transplant recipients 

because patients in the low socioeconomic status had a similar prognosis than 

patients in the median socioeconomic class. Thus, socioeconomic status has no 

unfavorable prognosis for both patients on the waiting list as well as for cardiac 

transplant recipients.  

 

Words Keys: 1. cardiac transplant, 2. factors partner-economico,  

3. social impact, 4. heart failure. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O primeiro transplante cardíaco realizado foi o de um macaco para o 

homem por Hardy em 1963, enquanto que o primeiro transplante homem a 

homem foi realizado por Barnard, na África do Sul, em dezembro de 1967, num 

paciente com 55 anos, que sobreviveu 18 dias. Em 1968, Shumway realizou o 

segundo transplante cardíaco em homem adulto, e liderou a equipe que fez o 

primeiro transplante coração-pulmão em 1981. De 1968 a 1970 muitos serviços 

realizaram pequenas séries de transplantes, incluindo-se aquele de Zerbini no 

Brasil em 1968, com resultados insatisfatórios em conseqüência de infecção ou 

rejeição aguda do enxerto. Com o uso da ciclosporina em 1980, contudo, os 

resultados em médio prazo foram melhorando gradativamente, culminando 

num rápido aumento do número de transplantes realizados em todo o 

mundo(1,2,3). Nos dias de hoje, o transplante cardíaco é o tratamento de escolha 

para a Insuficiência Cardíaca Crônica terminal(4-7). 

A Insuficiência Cardíaca Crônica é a incapacidade dos ventrículos de 

bombear sangue de acordo com as necessidades do organismo, levando assim 

ao aumento das pressões intraventriculares e ao aparecimento de sinais e 

sintomas, como dispnéia e fadiga. Isso impossibilita o doente de realizar 

atividades diárias como escovar os dentes, apresentando uma queda 

importante na qualidade de vida(8,9). Observa-se crescente aumento na 

prevalência da morbidade e mortalidade relacionada à síndrome da 

Insuficiência Cardíaca Crônica, o que leva a um dispêndio com medicamentos, 

internações repetidas, perda de produtividade e aposentadorias precoces. 



                                                                                                                                           
 

Portanto, a Insuficiência Cardíaca Crônica constitui hoje importante problema 

de saúde pública em nosso país(10,11).  

As causas mais freqüentes de Insuficiência Cardíaca Crônica são as 

cardiomiopatias. Em nosso meio, por ordem de freqüência, destacam-se: 

Cardiomiopatia Chagásica, Cardiomiopatia Hipertensiva, Cardiomiopatia 

Isquêmica e Cardiomiopatia Dilatada Idiopática(12).     

A Cardiomiopatia Chagásica manifesta-se clinicamente por trombo-

embolias, dor pré-cordial, arritmias, bloqueios do sistema excito-condutor, 

Insuficiência Cardíaca Crônica e morte súbita(13). A Cardiomiopatia Chagásica é 

a principal causa de insuficiência cardíaca crônica em regiões onde a doença é 

endêmica(13). A doença de Chagas é intensamente vigente no Brasil, uma vez 

que provemos de uma população subdesenvolvida(18). Geralmente, pacientes 

chagásicos pertencem à classe social inferior em relação aos pacientes não 

chagásicos. Se esse fato pode influenciar no prognóstico de pacientes na fila 

de espera ou após o transplante cardíaco é ainda desconhecido; o que se 

sabe, é que os pacientes com doença de Chagas que se submetem ao 

transplante cardíaco têm melhor prognóstico em relação aos pacientes com 

outras cardiomiopatias(14). Os pacientes com Insuficiência Cardíaca Crônica 

secundária à Cardiomiopatia Chagásica tem pior prognóstico do que  aqueles 

portadores de outras cardiomiopatias. Contudo, não se sabe se o mesmo 

acontece nos pacientes na fila de espera de transplante cardíaco.  

O tratamento da Insuficiência Cardíaca Crônica visa à redução dos 

sintomas pelo uso de medicamentos, como beta-bloqueadores, inibidores da 

enzima de conversão da angiotensina, digitalicos e diuréticos, além de restrição 



                                                                                                                                           
 

hídrica, controle de peso, redução de esforços, entre outros cuidados. O 

tratamento melhora o prognóstico, porém muitos pacientes ainda permanecem 

sintomáticos apesar de adequadamente tratados(7). Em situações como essa, e 

em pacientes selecionados, pode-se tentar o implante de marcapasso 

biventricular. Todavia, na maioria das vezes, quando existe risco de morte 

acentuado no prazo de um ano, e sem outras possibilidades terapêuticas, 

considera-se a realização de transplante cardíaco(10).   

  Dados da Sociedade Internacional de Transplante de Coração e de 

Pulmão mostram que aproximadamente 3000 transplantes cardíacos são 

realizados anualmente em todo o mundo como tratamento da Insuficiência 

Cardíaca Crônica terminal(7,15). No Brasil, dados do Ministério da Saúde de 

2003 mostram que o número de transplantes cardíacos está aumentando 

rapidamente, pois em 1995 foram realizados 46 transplantes cardíacos, e em 

2003, 147 operações. Apesar disso, contudo, o número de transplantes 

brasileiros ainda está aquém das necessidades, haja visto o fato de que, em 

2003, 254 brasileiros com Insuficiência Cardíaca terminal aguardavam o 

órgão(16).    

 O transplante cardíaco é uma técnica cirúrgica que implanta um coração 

saudável para substituir o coração doente. A técnica cirúrgica é denominada 

transplante ortotópico, onde o coração doente é removido e em seu lugar é 

implantado um coração saudável retirado de um doador(17).  

 Existem várias indicações para o transplante e a seleção dos candidatos 

é feita criteriosamente. Após várias avaliações clínicas, laboratoriais, 

diagnósticas, psicológicas e sociais, os pacientes são selecionados e incluídos 



                                                                                                                                           
 

na fila de espera pelo órgão, separados em grupos sanguíneos e em ordem de 

prioridade(17,18). 

 O transplante cardíaco tem sido o tratamento de escolha de muitos 

pacientes com Insuficiência Cardíaca Crônica terminal. O objetivo do 

transplante é aumentar a sobrevida, melhorar a qualidade de vida minimizar os 

efeitos da doença e diminuir os custos dos cuidados(19). O transplante cardíaco 

vem apresentando melhora significante na sobrevida de pacientes com 

Insuficiência Cardíaca Crônica terminal, ou seja, uma condição clínica 

associada a mortalidade anual de 50%(8).  

 Após o transplante cardíaco, os cuidados médicos devem ser constantes 

e a terapêutica imunossupressora para o resto da vida(20). O transplante é o 

início para uma nova vida, o início de um processo dinâmico com 

acompanhamentos clínicos, cuidados e orientações que permanecerão por 

toda a vida; algumas vezes, o transplante significa melhora de qualidade de 

vida, porém pode também significar o início de outros problemas(17,18).  

 É importante avaliar e comparar da qualidade de vida de populações 

para o planejamento da política de assistência à saúde, visto que qualidade de 

vida engloba adequados serviços de saúde, a ausência de efeitos colaterais de 

medicamentos de uso crônico, a realização profissional e financeira, a cultura, 

o lazer, a saúde, a moradia e o que cada um acha de importante para se viver 

bem(21).  

As mudanças físicas e emocionais após o transplante ocorrem, em 

parte, devido ao uso dos medicamentos imunossupressores. Os pacientes 

podem apresentar aumento de pelos e peso, bem como face em forma de lua 



                                                                                                                                           
 

cheia. Essas mudanças podem trazer fantasias ao paciente, como a herança 

das características físicas e emocionais do doador(22). É importante o 

esclarecimento e a orientação prévia ao transplante sobre as alterações físicas 

e emocionais que podem aparecer tardiamente. Sendo assim, é necessário 

avaliar os fatores psico-sociais desses pacientes a fim de que eles não sejam 

obstáculos para a inclusão na fila de transplante(23).  

 Além das transformações físicas e emocionais que ocorrem nos 

pacientes em fila de transplante cardíaco, também ocorrem modificações no 

contexto social, como alterações importantes na satisfação de necessidades 

básicas fisiológicas no sono, alimentação, sexualidade, lazer e trabalho. Um 

estudo feito por Lemos verificou que 100% desses pacientes estavam inativos 

e apresentavam um aumento considerável do orçamento familiar com 

alimentação e medicamentos(24).  

 A seleção dos pacientes para o procedimento é baseada num protocolo 

de avaliação, que inclui fatores sócio-econômicos e culturais que são 

considerados de risco e que podem interferir no acompanhamento integral do 

paciente. A avaliação deve ser feita através da vida cotidiana do paciente, 

analisando assim a aceitabilidade, dinâmica familiar, acesso e condições sócio-

econômicas(24). Nesse sentido, é importante ressaltar que aproximadamente 

11% dos pacientes deixam de ser incluídos no programa de transplante 

cardíaco por razões sócio-econômicas(6).  

Esse fato deriva provavelmente da suposição de que os pacientes com 

classe sócio-econômica baixa não podem lidar com as exigências clínicas que 

o protocolo de imunossupressores exige após o procedimento cirúrgico. Além 



                                                                                                                                           
 

disso, tem-se que enfatizar que a classe sócio-econômica baixa, 

particularmente a pobreza e o analfabetismo, não tem sido associados a 

prognóstico ruim em pacientes submetidos a transplante renal(25).  

Porém, um estudo realizado por Lopes et al.(26) demonstra que as 

condições sócio-econômicas como baixo nível de escolaridade, baixo apoio 

dos familiares, falta de suporte social, ausência de emprego e ausência de 

residência ou carro próprio tem influenciado no prognóstico das doenças 

cardiovasculares. 

O processo saúde-doença mantém relações de dependência com o 

contexto sócio-cultural, as formas com que os indivíduos ou grupos sociais 

escolhem, avaliam e aderem ou não a determinadas formas de tratamento. 

Isso nos faz compreender que o contexto sócio-econômico e cultural em que 

cada um deles está inserido interfere nas suas trajetórias(24). A doença age 

transformando o dia-a-dia da pessoa e de sua família, exigindo assim uma 

reorganização das suas atividades diárias, entender como estas 

representações sociais e a experiência da doença transforma o indivíduo é 

uma maneira de colaborar no direcionamento das ações em saúde(27). 

 O paciente e a família deverão aceitar as condições terapêuticas sem 

obstáculos, além de colaborar com a equipe no entendimento das situações e 

apoiar nas dificuldades para conseguir melhorá-las. O transplante realmente é 

a última e única opção para melhorar a qualidade de vida desses pacientes, 

porém é necessário que eles e sua família tenham entendimento e 

compreensão de sua participação ativa para que essa melhora ocorra com 

sucesso(18).  



                                                                                                                                           
 

 Conhecer as representações sociais e os grupos sociais é ter a 

oportunidade de entender a razão de determinados comportamentos e assim 

contribuir para a elaboração de estratégias de ação em saúde, prevenindo 

agravos trazidos pela cronicidade da doença e melhorando a qualidade de vida 

desses pacientes. Para isso é importante uma equipe voltada a compreensão 

do paciente em relação a sua doença, entendendo que ele precisa reconstruir a 

sua realidade para conseguir controlar e conviver com a sua doença através de 

hábitos saudáveis(22,24).   

 O transplante de um órgão envolve não só alta tecnologia e avanço da 

medicina como também sentimentos, emoções e relevância social visto que se 

trata de um procedimento de alta complexidade e alto custo, exigindo medidas 

de planejamento de políticas públicas e alocação de recursos, com o objetivo 

de se reduzir o tempo de espera por um órgão, manter a qualidade da 

assistência prestada e garantir a qualidade de vida do paciente(28). 

 A relação paciente-médico-equipe de saúde, a interação com uma rede 

social, o nível de educação, a ocupação, a classe econômica e o lugar de 

moradia do paciente são fatores que podem influenciar diretamente na 

evolução clínica do paciente pós-transplante. Além disso, outros fatores como 

restrição da dieta, as limitações funcionais, a perda do emprego, mudanças na 

auto imagem, alterações na vida sexual, os sintomas gerais sentidos pela 

doença, os efeitos da medicação utilizada e o medo da morte estão 

diretamente ligados ao cotidiano dos pacientes e direcionando o percurso 

clínico(28). 



                                                                                                                                           
 

 Com base nos fatos acima expostos, torna-se claro que as variáveis 

sócio-econômicas têm importante papel no sucesso do procedimento cirúrgico. 

Portanto, a adequada seleção de pacientes deve levar em conta essas 

variáveis.  

 O impacto dessas variáveis na evolução clínica de pacientes submetidos 

a transplante cardíaco, principalmente em nosso meio, é ainda desconhecido. 

Assim, objetivou-se identificar o impacto dos fatores sócio-econômicos na 

sobrevida de pacientes na fila de espera do transplante cardíaco e no 

prognóstico de pacientes submetidos ao procedimento. 
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2.1. CASUÍSTICA 

 

Oitenta e um pacientes consecutivos rotineiramente submetidos a 

avaliação sócio-econômica pré-Transplante Cardíaco do Hospital de Base de 

São José do Rio Preto no período de setembro de 2000 a novembro de 2005 

foram inicialmente considerados para o estudo. Três pacientes excluídos por 

razões médicas da fila de transplante, bem como 8 pacientes 

emergencialmente colocados na fila de transplante que morreram antes da 

avaliação sócio-econômica, foram posteriormente excluídos da investigação. 

Assim, 70 pacientes foram incluídos neste trabalho. 

Trinta e um (44%) pacientes apresentavam sorologia positiva, enquanto 

que 39 (56%) pacientes tinham sorologia negativa para a doença de Chagas. 

Dos pacientes não chagásicos, 18 (46%) tinham o diagnóstico de 

Cardiomiopatia Dilatada Idiopática, 10 (26%) Cardiomiopatia Isquêmica, 7 

(18%) Cardiomiopatia Hipertensiva, 1 (2,5%) Cardiomiopatia Restritiva, 1 

(2,5%) Cardiomiopatia Hipertrófica, 1 (2,5%) Cardiomiopatia Valvar e 1 (2,5%) 

Amiloidose Cardíaca.  

Observou-se que 54 (77%) pacientes eram do sexo masculino e 16 

(23%) do sexo feminino. A idade média era de 43±11 anos. O peso médio 

desses pacientes foi de 63±15kg.  

 

 

 

 



                                                                                                                                           
 

2.2. MÉTODO 

 

Realizou-se estudo retrospectivo, do tipo coorte longitudinal, utilizando-

se os dados obtidos dos prontuários dos pacientes rotineiramente tratados no 

Hospital de Base da Faculdade de Medicina de São Jose do Rio Preto. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição (parecer nº 

110/2005) apresentado no Anexo I. A avaliação sócio-econômica foi feita de 

acordo com o método descrito por Lehfeld(29), que leva em conta os seguintes 

indicadores sócio-econômicos necessários para a classificação dos pacientes: 

renda mensal, escolaridade, condições de moradia, profissão e ocupação dos 

membros da família. Nesse sentido, é importante enfatizar que o item moradia 

foi classificado em suficiente e insuficiente, levando-se em consideração o tipo 

(própria, alugada, financiada, cedida ou favela), propriedade, zona, infra-

estrutura e acomodações. Esses dados são utilizados na classificação por 

estratos definidos, a saber: Baixa Inferior (BI), Baixa Superior (BS), Médio 

Inferior (MI), Médio (M), Médio Superior (MS), Alto (A). Este instrumento de 

avaliação é apresentado no Anexo II. Alem disso, a presença ou não de 

indivíduo cuidador pós-transplante e a distância da moradia até a cidade de 

São José do Rio Preto foram incluídas na avaliação sócio-econômica, tendo 

em vista sua importância específica para os candidatos a transplante cardíaco. 

 

 

 

 



                                                                                                                                           
 

2.3. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 As variáveis contínuas com distribuição normal são apresentadas como 

média ± desvio padrão, enquanto que as variáveis contínuas sem distribuição 

normal são apresentadas pela mediana seguida da variação interquartil 

(percentil 25% e 75%). O teste T para amostras não pareadas foi utilizado na 

comparação de dois grupos que apresentam variáveis contínuas com 

distribuição normal, enquanto que o teste de Mood foi empregado na 

comparação de dois grupos, cujas variáveis tinham distribuição não-normal. A 

Análise de Variância foi utilizada na comparação simultânea de 3 ou mais 

variáveis com distribuição normal, e o teste de Kruskal-Wallis na comparação 

simultânea de 3 ou mais variáveis com distribuição não-normal. As variáveis 

descontínuas entre dois grupos foram comparadas pelo teste do X2. O método 

de Kaplan-Meir foi utilizado na construção da curva de estimativa de 

probabilidade de uma população. A comparação das estimativas de 

sobrevivência de 2 populações foi feita pelo teste log-rank. Em todas as 

circunstâncias, diferenças em nível de p<0.05 foram consideradas 

estatisticamente significantes. 
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3. RESULTADOS 

 

3.1. Perfil sócio-econômico-demográfico da população geral na fila de 

transplante cardíaco 

 

Sessenta (86%) pacientes apresentavam classificação social baixa, 10 

(14%) classe social média e nenhum classe social alta. A probabilidade de 

sobrevida desses pacientes com classe social baixa na fila de transplante 

cardíaco em 32, 103 e 203 dias é de 88%, 78% e 55%, respectivamente, 

enquanto que a probabilidade de sobrevida de pacientes com classe social 

média na fila de transplante cardíaco em 1, 2 e 10 dias é de 90%, 80% e 70%, 

respectivamente (p>0,05), como pode ser observado na Figura 1. 
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Figura 1. Probabilidade de sobrevida de pacientes na fila de transplante 

cardíaco de acordo com a classificação social. 

 

Quanto à escolaridade, observou-se que 53 (76%) pacientes na fila de 

transplante cardíaco cursavam até o ensino fundamental e 17 (24%) estudaram 

até o ensino médio e/ou superior. A probabilidade de sobrevida desses 

pacientes com ensino fundamental em 32, 103 e 203 dias é de 84%, 75% e 

51%, respectivamente, ao passo que a probabilidade de sobrevida desses 

pacientes com nível de escolaridade médio e/ou superior em 17, 75 e 155 dias 

é de 88%, 80% e 70%, respectivamente (p>0,05), como pode ser observado na 

Figura 2. 
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Figura 2. Probabilidade de sobrevida de pacientes na fila de transplante 

cardíaco de acordo com o nível de escolaridade. 

 

Observou-se que 54 (77%) pacientes apresentavam moradia adequada, 

enquanto que 16 (23%) pacientes tinham moradia precária. A probabilidade de 

sobrevida dos pacientes com moradia insuficiente em 19, 152 e 203 dias é de 

92%, 63% e 31%, respectivamente, enquanto que a probabilidade de sobrevida 

de pacientes com moradia suficiente em 18, 155 e 261 dias é de 88%, 66% e 

54%, respectivamente (p>0,05). A figura 3 ilustra esses achados.   

Log-rank valor-p=0,76 
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Figura 3. Probabilidade de sobrevida de pacientes na fila de transplante 

cardíaco de acordo com o tipo de moradia.  

 

Sessenta e seis (94%) pacientes na fila de transplante cardíaco tinham 

uma pessoa responsável pelos seus cuidados, enquanto que apenas 4 (6%) 

pacientes na fila de transplante cardíaco não tinham uma pessoa responsável 

pelos seus cuidados. A probabilidade de sobrevida desses pacientes que 

tinham uma pessoa responsável pelos seus cuidados na fila de transplante 

cardíaco em 32, 103 e 203 dias é de 86%, 77% e 57%, respectivamente, mas a 

probabilidade de sobrevida desses pacientes sem cuidador na fila de 

transplante cardíaco em 2 dias é de 75%, respectivamente (p>0,05), como 

pode ser observado na Figura 4. 
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Figura 4. Probabilidade de sobrevida de pacientes na fila de transplante 

cardíaco de acordo com a presença ou não de pessoa responsável pelos seus 

cuidados.  

 

Quarenta e um pacientes (59%) na fila de transplante cardíaco não 

possuíam aposentadoria, enquanto que 29 (41%) pacientes recebiam 

aposentadoria por invalidez do Instituto Nacional de Serviço Social. A 

probabilidade de sobrevida desses pacientes sem recebimento de 

aposentadoria na fila de transplante cardíaco em 32, 103 e 203 dias é de 80%, 

69% e 46%, respectivamente, ao passo que a probabilidade de sobrevida 

desses pacientes com recebimento de aposentadoria na fila de transplante 

cardíaco em 75, 155 e 261 dias é de 88%, 80% e 59%, respectivamente 

(p>0,05), como pode ser apreciado na Figura 5. 
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Figura 5. Probabilidade de sobrevida de pacientes na fila de transplante 

cardíaco de acordo com o recebimento de aposentadoria.  

 

Quarenta e oito (69%) pacientes na fila de transplante cardíaco não 

recebiam auxílio financeiro, enquanto 22 (31%) pacientes na fila de transplante 

cardíaco recebiam auxílio financeiro da família, amigos, igreja e/ou comunidade 

para a sua sobrevivência. A probabilidade de sobrevida desses pacientes sem 

auxílio financeiro na fila de transplante cardíaco em 32, 152 e 261 dias é de 

84%, 74% e 56%, respectivamente, enquanto que a probabilidade de sobrevida 

dos pacientes que recebem auxílio financeiro na fila de transplante cardíaco em 

27, 103 e 203 dias é de 89%, 74% e 38%, respectivamente (p>0,05), como 

pode ser visto na Figura 6. 
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Figura 6. Probabilidade de sobrevida de pacientes na fila de transplante 

cardíaco de acordo com o recebimento ou não de auxílio financeiro.  

 

Seis (9%) pacientes não recebiam salário, 11 (16%) recebiam 1 salário-

mínimo, 14 (20%) recebiam 2 salários-mínimos, 8 (11%) recebiam 3 salários-

mínimos, 12 (17%) recebiam 4 salários-mínimos, 7 (10%) recebiam 5 salários-

mínimos, 4 (6%) recebiam 6 salários-mínimos, 2 (3%) recebiam 7 salários-

mínimos, 1 (1%) recebiam 8 salários-mínimos e 5 (7%) recebiam mais de 12 

salários-mínimos. A mediana dos valores salariais foi 3 (3,25) salários-mínimos.  

Vinte (29%) pacientes residiam em São José do Rio Preto, 22 (31%) 

pacientes residiam a uma distância de 100 km dessa cidade, 14 (20%) a 

200km, 7 (10%) a  300km, 1 (1%) a 400km e 6 (9%) mais do que 500km. A 



                                                                                                                                           
 

mediana da distância da residência à cidade de São José do Rio Preto era 90 

(192) km. 

A mediana do tempo de acompanhamento dos pacientes na fila de 

transplante cardíaco foi 113 (128) dias. No total, a probabilidade de sobrevida 

de pacientes na fila de transplante cardíaco 30,100 e 200 dias foi 78%, 67% e 

39%, respectivamente(p>0,05). 

 

4.2. Comparação do perfil sócio-econômico-demográfico de pacientes 

com e sem a doença de Chagas na fila de transplante cardíaco.    

 

Trinta e um (44%) pacientes na fila de transplante cardíaco 

apresentavam sorologia positiva para a doença de Chagas. Vinte e três (74%) 

dos pacientes chagásicos eram do sexo masculino, enquanto que 31 (79%) 

dos pacientes não chagásicos pertenciam a esse gênero (p> 0.05); a idade 

média era 42 ± 11 anos em chagásicos e 45 ± 12 anos nos indivíduos não 

chagásicos (p > 0.05), enquanto que o peso médio era 57 ± 12 kg nos 

pacientes chagásicos e 68 ± 16 kg nos pacientes não chagásicos (p> 0.05). A 

mediana da renda mensal era 3 (3) salários-mínimos em pacientes com a 

doença de Chagas, e 3 (4) salários-mínimos nos indivíduos sem essa doença 

(p> 0.05). A distância da residência à cidade de São José do Rio Preto era 85 

(140) km nos pacientes chagásicos e 100 (250) km nos pacientes não 

chagásicos (p>0.05).   

A probabilidade de sobrevida 32,103 e 203 dias após a inclusão na fila 

de transplante cardíaco de pacientes chagásicos foi 78%, 68% e 40%, 



                                                                                                                                           
 

respectivamente, enquanto que a probabilidade de sobrevida de pacientes não 

chagásicos 19, 116 e 261 dias após a inclusão na fila de transplante foi 91%, 

79% e 61%, respectivamente (p>0,05). A figura 7 ilustra esses dados. 
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Figura 7. Probabilidade de sobrevivência de pacientes chagásicos em relação a 

pacientes não chagásicos na fila de transplante cardíaco. 

 

Vinte e sete (87%) pacientes com doença de Chagas pertenciam a 

classe social baixa, enquanto que 33(85%) pacientes com outro tipo de 

cardiomiopatia pertenciam a essa classe social (p>0.05). Apenas 4 (13%) 

pacientes com doença de Chagas e 6 (15%) pacientes com outras 

cardiomiopatias pertenciam a classe social média (p>0,05). 

Na fila de transplante cardíaco, 24 (77%) pacientes com escolaridade 

até o ensino fundamental apresentavam doença de Chagas, enquanto que 29 

(74%) pacientes com outro tipo de cardiomiopatia tinham cursado o ensino 



                                                                                                                                           
 

fundamental (p>0,05). Sete (23%) pacientes com nível médio e/ou superior 

apresentavam doença de Chagas, à medida que 10 (26%) pacientes com outro 

tipo de cardiomiopatia tinham nível médio e/ou superior (p>0,05).  

A moradia era inadequada em 9 pacientes (29%) que apresentavam 

doença de Chagas, e em 7 (18%) que apresentavam outro tipo de 

cardiomiopatia (p>0.05).  

Vinte e nove (94%) dos pacientes com a doença de Chagas e 37 (95%) 

dos pacientes sem essa doença tinham uma pessoa responsável pelos 

cuidados na fila de transplante cardíaco (p>0.05). 

Doze (39%) pacientes que recebiam aposentadoria eram portadores da 

doença de Chagas, enquanto que 17 (44%) pacientes que recebiam esse 

benefício tinham outros tipos de cardiomiopatia (p>0.05).  

Dezoito (58%) pacientes na fila de transplante cardíaco que não 

recebem auxílio financeiro apresentavam doença de Chagas e 30 (77%) 

apresentavam outro tipo de cardiomiopatia (p>0,05).  

 

4.3 Perfil sócio-econômico-demográfico da população geral no pós-

operatório de transplante cardíaco 

 

A mediana do tempo de acompanhamento dos sobreviventes ao ato 

operatório foi 674 (640) dias. 

Quarenta e quatro pacientes (63%) submeteram-se ao transplante 

cardíaco, 21 (30%) foram a óbito ainda na fila para transplante e 5 (7%) 

aguardavam vivos em fila para o transplante cardíaco ao final do estudo. No 



                                                                                                                                           
 

geral, a probabilidade de sobrevida dos pacientes transplantados na população 

estudada 30, 165, 353 e 691 dias após o transplante foi 88%, 74%, 68% e 

62%, respectivamente.   

A população pós-transplante cardíaco era composta por 31 (70%) 

pacientes do sexo masculino e 13 (30%) de pacientes do sexo feminino. A 

idade média era de 43±11anos. O peso médio era de 64±15kg. A mediana da 

renda mensal dos pacientes pós-transplante cardíaco foi de 3 (2) salários-

mínimos e a mediana da distância da moradia desses pacientes até a cidade 

de São José do Rio Preto foi de 97 (198) km. 

Pode-se observar que 37(84%) pacientes pós-transplante cardíaco se 

enquadram em uma classificação sócio-econômica baixa, à medida que 

apenas 7(16%) pacientes pertenciam a classe social média. A probabilidade de 

sobrevida desses pacientes em classe baixa no pós-transplante cardíaco em 7, 

158 e 575 dias é de 83%, 78% e 71%, respectivamente, enquanto que a 

probabilidade de sobrevida desses pacientes com classe social média no pós-

transplante cardíaco em 1, 16 e 19 dias é de 86%, 69% e 51%, 

respectivamente (p>0,05), como pode ser apreciado na Figura 8. 
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Figura 8. Probabilidade de sobrevida de pacientes no pós operatório de 

transplante cardíaco de acordo com a classificação social. 

 

Trinta e dois (73%) pacientes no pós operatório de transplante cardíaco 

possuíam escolaridade até o ensino fundamental enquanto 12 (27%) possuíam 

ensino médio e/ou superior. A probabilidade de sobrevida dos pacientes com 

ensino fundamental completo no pós transplante cardíaco em 19, 158 e 798 

dias é de 77%, 71% e 61%, respectivamente, enquanto que a probabilidade de 

sobrevida dos pacientes com nível médio e/ou superior em 7, 309 e 598 dias é 

de 82%, 72% e 57%, respectivamente (p>0,05), como pode ser observado na 

Figura 9. 
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Figura 9. Probabilidade de sobrevida de pacientes no pós-operatório de 

transplante cardíaco de acordo com a escolaridade. 

 

Onze (25%) pacientes após o transplante cardíaco não apresentavam 

moradia suficiente, sendo que 33 (75%) apresentavam moradia suficiente. A 

probabilidade de sobrevida desses pacientes com moradia insuficiente em 1, 

575 e 798 dias é de 73%, 62% e 52%, respectivamente, enquanto que a 

probabilidade de sobrevida dos pacientes com moradia suficiente em 19, 158 e 

598 dias após o transplante cardíaco é de 81%, 74% e 66%, respectivamente 

(p>0,05). A figura 10 ilustra esses achados. 
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Figura 10. Probabilidade de sobrevida de pacientes no pós transplante 

cardíaco de acordo com o tipo de moradia.   

 

Quarenta e um (93%) pacientes em pós transplante cardíaco possuíam 

uma pessoa responsável pelos seus cuidados, sendo que apenas 3 (7%) 

pacientes no pós transplante cardíaco não tinham cuidador. A probabilidade de 

sobrevida de pacientes que tinham uma pessoa responsável pelos seus 

cuidados no pós transplante cardíaco em 19, 309 e 798 dias é de 77%, 69% e 

58%, respectivamente (p>0,05). 

Com relação ao recebimento da aposentadoria pelo Instituto Nacional de 

Serviço Social, 25 (57%) pacientes pós transplante cardíaco não tiveram direito 

ao recebimento do benefício, sendo que 19 (43%) recebiam a aposentadoria. A 

probabilidade de sobrevida dos pacientes sem recebimento de aposentadoria 

pós transplante cardíaco em 19, 158 e 575 dias é de 80%, 76% e 70%, 



                                                                                                                                           
 

respectivamente, à medida que a probabilidade de sobrevida dos pacientes 

com recebimento de aposentadoria em 16, 123 e 598 dias é de 77%, 70% e 

56%, respectivamente (p>0,05), como pode ser observado na Figura 11. 
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Figura 11. Probabilidade de sobrevida de pacientes no pós-transplante 

cardíaco de acordo com o recebimento de aposentadoria.   

 

Trinta (68%) pacientes em pós operatório de transplante cardíaco não 

recebiam auxílio financeiro, enquanto 14 (32%) recebiam auxílio financeiro da 

família, amigos, igreja e/ou comunidade. A probabilidade de sobrevida desses 

pacientes sem auxílio financeiro no pós operatório de transplante cardíaco em 

19, 309 e 598 dias é de 72%, 64% e 59%, respectivamente, enquanto que a 

probabilidade de sobrevida desses pacientes que recebem auxílio financeiro no 

pós operatório de transplante cardíaco em 1, 123 e 575 dias é de 93%, 85% e 

76%, respectivamente (p>0,05), como pode ser observado na Figura 12. 
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Figura 12. Probabilidade de sobrevida de pacientes no pós-transplante 

cardíaco de acordo com o recebimento de auxílio financeiro.   

 

4.4. Comparação do perfil sócio-econômico-demográfico de pacientes 

com e sem a doença de Chagas no pós operatório de transplante 

cardíaco.   

 

Dezesseis (36%) pacientes submetidos a transplante cardíaco tinham 

sorologia positiva para a doença de Chagas, enquanto que 28 (64%) possuíam 

sorologia negativa (p>0,05). Dez (62%) dos pacientes chagásicos eram do 

sexo masculino, enquanto que 21 (75%) dos pacientes não chagásicos 

pertenciam a esse gênero (p>0,05); a idade média era 43±10 anos em 

pacientes chagásicos e 44±12 nos indivíduos não chagásicos (p>0,05), 



                                                                                                                                           
 

enquanto que o peso médio era 56±9 Kg nos pacientes chagásicos e 69±16Kg 

nos pacientes não chagásicos (p>0,05). A mediana da renda mensal foi de 2,5 

(2,75) salários mínimos nos indivíduos com doença de Chagas, e de 4 (4) 

salários mínimos nos indivíduos sem essa doença (p>0,05). A mediana da 

distância da residência à cidade de São José do Rio Preto era de 90 (145) Km 

nos pacientes chagásicos e 100 (230) Km nos pacientes não chagásicos 

(p>0,05). 

A probabilidade de sobrevida 16,123 e 598 dias após o transplante 

cardíaco de pacientes chagásicos foi 69%, 62% e 53%, respectivamente, 

enquanto que a probabilidade de sobrevida de pacientes não chagásicos 

19,158 e 575 dias após o transplante foi 85%, 81% e 71%, respectivamente 

(p>0,05). A figura 13 ilustra esses dados. 
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Figura 13. Probabilidade de sobrevivência de pacientes chagásicos em relação 

a pacientes não chagásicos no pós-operatório de transplante cardíaco. 



                                                                                                                                           
 

Em relação à classificação sócio-econômica, 14(87%) pacientes com 

doença de Chagas pertenciam a classe baixa e 2 (12%) pertenciam a classe 

média. Em comparação aos pacientes com outras cardiomiopatias, 23(82%) 

pertenciam a classe baixa e 5 (18%) pertenciam a classe média(p>0,05). 

Doze (75%) pacientes com doença de Chagas possuíam escolaridade 

até o ensino fundamental, enquanto que 20 (71%) pacientes com outras 

cardiomiopatias possuíam ensino fundamental. Possuíam o ensino médio e/ou 

superior, 4(25%) pacientes com doença de chagas e 8(29%) pacientes com 

outras cardiomiopatias (p>0,05).   

A moradia era insuficiente em 5 pacientes (31%) que apresentavam 

doença de chagas, e em 6 (21%) que apresentavam outro tipo de 

cardiomiopatia (p>0.05).  

Recebiam aposentadoria pelo Instituto Nacional de Serviço Social 9 

(56%) pacientes com doença de Chagas e 16 (57%) pacientes com  outro tipo 

de cardiomiopatia (p>0,05).  

Não recebiam auxílio financeiro 9 (56%) pacientes com doença de 

Chagas e 21 (75%) pacientes com outro tipo de cardiomiopatia. Enquanto que 

recebiam auxílio financeiro 7 (44%) pacientes com doença de chagas e 7 

(25%) pacientes com outro tipo de cardiomiopatia (p>0,05).  

Quinze (94%) pacientes com doença de Chagas possuíam uma pessoa 

responsável pelos seus cuidados no pós operatório de transplante cardíaco, 

enquanto 26 (93%) pacientes com outro tipo de cardiomiopatia apresentavam 

cuidador pós transplante (p>0,05).    
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4. DISCUSSÃO 

 

Os resultados obtidos neste trabalho mostram claramente que não há 

associação entre a sobrevida dos pacientes na fila de transplante cardíaco, 

bem como após o procedimento cirúrgico, e a classificação sócio-econômica. 

Ao contrário do que poderia ser esperado, não há também evidência de relação 

do nível sócio-econômico entre pacientes com sorologia positiva e pacientes 

com sorologia negativa para a doença de Chagas.   

Não se observou diferença na idade média dos pacientes chagásicos e 

não chagásicos, na fila de espera ou no pós-transplante cardíaco. Da mesma 

forma, não se detectou diferença na proporção de pacientes masculinos, tanto 

no grupo chagásico como no não chagásico, na fila de espera ou pós-

transplante. Isso está em consonância com o que se observa na literatura 

médica, que preconiza limite de idade para a realização do transplante(30). Da 

mesma forma, a predominância do sexo masculino é explicada pelo fato de que 

a síndrome de Insuficiência Cardíaca Crônica é mais freqüentemente 

encontrada no homem, tanto em chagásicos como em não chagásicos(13).   

Um estudo comparativo realizado por Karam et al demonstrou que os 

receptores cardíacos possuíam em média a faixa etária de 54±11,8 anos e a 

prevalência de 76,1% do sexo masculino(19). Um estudo em transplantados 

renais também demonstrou a prevalência do sexo masculino em 64,3% e a 

idade média de 35 anos(28). 

Um estudo realizado por Frota Filho et al comprova o impacto negativo 

da idade superior de 65 anos no tempo de sobrevida. Este estudo analisou o 



                                                                                                                                           
 

impacto das contra indicações para o transplante cardíaco na mortalidade e no 

tempo de sobrevida, onde se verificou que em geral os pacientes sobrevivem 

aproximadamente por mais quatro anos e morrem devido a progressão da 

insuficiência cardíaca(31).    

Verificou-se que a maioria (86%) dos pacientes em fila de transplante 

cardíaco pertencia à classe social baixa, e que não houve diferença na 

sobrevida quando se comparou o prognóstico de pacientes classificados na 

classe social baixa com os classificados na classe social alta. A classe social 

também não teve influência no prognóstico dos pacientes tanto na fila de 

espera como após o transplante em relação à etiologia da Insuficiência 

Cardíaca Crônica. Embora os pacientes pertencentes à classe social baixa não 

tenham prognóstico pior do que aqueles alocados na classe social alta quando 

submetidos a transplante de órgãos sólidos, incluindo-se os submetidos a 

transplante pediátrico(32), eles têm sido sistematicamente excluídos de 

programa de transplante de coração em nosso meio(6). Todavia, à luz dos 

achados aqui apresentados, a não inclusão de pacientes pertencentes à classe 

social baixa na fila de transplante cardíaco torna-se injustificável.  

Um estudo realizado por Lopes et al(26)  demonstra que os pacientes sob 

cuidados da saúde pública apresentam uma mortalidade maior em comparação 

aqueles cuidados pela saúde privada. A análise feita pelos autores coloca os 

fatores sócio econômicos baixo como causa desse prognóstico ruim, mas não 

isoladamente, pois os pacientes com nível hierárquico baixo procuram auxílio 

médico apenas quando a doença já está avançada, o que leva a um índice alto 

de mortalidade. É claro que as variáveis como nível de escolaridade baixo, 



                                                                                                                                           
 

baixa renda familiar, falta de suporte social, falta de um companheiro e 

ausência de emprego contribuem para que esses pacientes não procurem os 

serviços de apoio à saúde, deixando a doença cardíaca avançar e assim piorar 

o prognóstico(26). 

No que se refere à escolaridade, verificou-se que 76% dos pacientes em 

fila de transplante cardíaco tinham apenas o ensino fundamental, assim como a 

maioria dos pacientes no pós-operatório de transplante cardíaco. Da mesma 

forma, o nível de escolaridade de pacientes chagásicos e não chagásicos na 

fila de espera de transplante cardíaco ou no acompanhamento clínico pós-

transplante também foi semelhante. Butkus et al. observaram, ao analisar a 

evolução clínica de 72 pacientes submetidos a transplante renal, que baixos 

níveis de escolaridade não tinham impacto negativo no prognóstico em médio 

prazo de tais pacientes(25). Outro estudo com transplantados renais também 

demonstraram a alta taxa de nível de escolaridade inferior, pois 40,4% dos 

receptores tinham o primeiro grau incompleto(28). Karam et al demonstraram 

que 63% dos receptores cardíacos não concluíram o ensino fundamental(19). 

Lopes et al mostraram que 43,5% dos pacientes com doença cardíaca 

estudaram apenas 4 anos e demonstraram que a baixa escolaridade teve 

interferência no prognóstico ruim da doença cardíaca(26). 

Um estudo realizado por Wray et al em crianças demonstrou que os 

problemas de comportamento e escolaridade são tão baixos em crianças com 

doenças cardíacas como de uma população normal(33). O problema da 

escolaridade baixa não é só um problema dos pacientes em programa de 

transplante cardíaco, mas também da população em geral. 



                                                                                                                                           
 

No caso do transplante cardíaco, parece não haver estudo prévio 

analisando o impacto da baixa escolaridade no prognóstico de pacientes 

submetidos a esse procedimento. Desse modo, os resultados desta 

investigação sugerem que pacientes com baixa escolaridade não devem ser a 

priori excluídos de programas de transplante cardíaco.  

Com relação à moradia dos pacientes em estudo, observou-se que, 

apesar da maioria pertencer à classe econômica baixa, 77% dos pacientes em 

fila de transplante cardíaco apresentaram moradia adequada. A moradia foi 

considerada suficiente na mesma proporção para pacientes chagásicos e não 

chagásicos após o transplante cardíaco. Classicamente, o item moradia não é 

analisado durante o processo de avaliação de pacientes para transplante 

cardíaco. Isso pode ser explicado pelo fato da imensa maioria dos países onde 

se faz transplante cardíaco ser desenvolvido. Nessa situação, é de se supor 

que os pacientes tenham moradia compatível com a alta renda per capita. O 

mesmo não acontece em nosso meio. Tanto é que recomenda-se levar em 

consideração as condições de salubridade da habitação no processo de 

avaliação para inclusão no programa de transplante cardíaco(17). É possível que 

dois fatores expliquem a adequação da residência observada nos pacientes 

incluídos nesta investigação: 1) a grande maioria dos pacientes mudou-se para 

a cidade de São José do Rio Preto, cujo perfil econômico e os serviços de 

moradia assemelham-se ao que se observa nas cidades do mundo 

desenvolvido; 2) no primeiro mês após o procedimento cirúrgico, o Hospital de 

Base proveu a moradia para os pacientes não residentes na cidade. Portanto, 

esses fatos devem ter contribuído para a boa classificação do item moradia. 



                                                                                                                                           
 

Além disso, os dados aqui apresentados sugerem que o envolvimento da 

instituição no processo sócio-econômico pode prover condições favoráveis, 

quando naturalmente inexistentes, que viabilizem o transplante cardíaco 

potencialmente inviável do ponto de vista sócio-econômico.   

Analisando-se o fator de recebimento de aposentadoria pelo Instituto 

Nacional do Serviço Social, viu-se que maioria dos pacientes tanto na fila de 

transplante como na coorte pós-transplante não recebia esse benefício, sendo 

estes pacientes inativos e incapacitados de exercerem atividades laborais 

devido o curso clínico da doença. Em relação à etiologia da Insuficiência 

Cardíaca Crônica, não se observou diferença na proporção de indivíduos que 

recebiam o benefício tanto na fila de espera como na coorte pós-transplante 

nos portadores em comparação aos não portadores da doença de Chagas. 

Esse fato é semelhante ao que se observa em alguns países do primeiro 

mundo, onde apenas 6% dos pacientes são aposentados e 36 % recebem 

seguro-saúde; contudo, nesses países, pelo menos a metade dos pacientes 

mantém o emprego, ao contrário do que acontece em nosso País(34). Em outros 

países, ao contrário, pode se observar que a maioria dos receptores cardíacos 

estão aposentados, e uma minoria mantém seus empregos(19). Bittencourt 

demonstrou em seu estudo com transplantados renais que 51,9% dos 

pacientes eram beneficiários do Instituto Nacional do Serviço Social, 19% dos 

pacientes encontravam-se em atividade profissional regular, 23,4% 

dependentes de familiares e 5,6% sem qualquer benefício(8). A pobreza é um 

sério problema entre os jovens, muitos desses dependem do seguro social, 

pois seus empregos estão frágeis(35). 



                                                                                                                                           
 

Um estudo qualitativo feito por Lemos demonstrou também a 

problemática do benefício previdenciário nacional, apenas um dos pacientes 

entrevistados mantinha-se ativo no trabalho e uma mulher pesquisada não 

recebia aposentadoria e nem trabalhava(24). Portanto, é possível que a 

manutenção da vida dos pacientes incluídos neste trabalho tenha sido feita por 

mecanismos alternativos, como por exemplo, auxílios de entidades sem fins 

lucrativos, solidariedade de amigos e parentes, etc. 

É de grande importância o retorno ao trabalho pós transplante cardíaco, 

apesar de muitos pacientes apresentarem medo de trabalhar após a cirurgia, 

terem medo das exigências físicas e de voltarem ao estado anterior de fadiga e 

limitações funcionais que a insuficiência cardíaca trás, o retorno ao trabalho 

consiste em uma melhora da qualidade de vida e reabilitação social. 

Proporcionar ao paciente retorno as suas atividades profissionais também 

reforça o sucesso do procedimento cirúrgico, em razão dos recursos 

dispendiosos no tratamento da doença(36). 

Outro dado importante obtido nesta investigação diz respeito à grande 

freqüência com que se encontrou a figura do cuidador tanto no período pré 

como no pós-transplante, em pacientes chagásicos e não chagásicos, a 

despeito da baixa classificação social dos pacientes envolvidos neste trabalho. 

Sem dúvida, tal fato desempenhou papel fundamental na sobrevida dos 

pacientes nesses períodos críticos. Um fato semelhante foi demonstrado por 

Collins et al ao analisar a qualidade de vida da esposas dos pacientes antes e 

após o transplante cardíaco, observando-se a satisfação do papel do cuidador 

vendo a melhora do paciente após o transplante cardíaco e demonstrando a 



                                                                                                                                           
 

importância desse papel ser desempenhado por um membro da família(37). Os 

receptores cardíacos requerem suporte médico intensivo, além de um intenso 

programa de retornos médicos e severo regime medicamentoso, sendo assim é 

muito importante o acompanhamento dos seus familiares para minimizar 

problemas cognitivos e comportamentais(40). 

A distância da moradia ao centro realizador de transplante cardíaco é 

outro ponto que se leva em consideração na avaliação para inclusão na fila de 

transplante cardíaco(17). De fato, o tempo de acesso do receptor ao centro 

realizador da operação não deve ser superior a 6 horas, idealmente sendo 

menor do que 3 horas. Neste trabalho, a mediana da distância de acesso ao 

Hospital de Base foi de 90 km, o que, na prática, significa aproximadamente 

uma hora de tempo de locomoção. Como não houve diferença no tempo de 

acesso ao centro realizador de transplante entre os pacientes vivos e falecidos, 

tanto no pré como no pós-operatório, bem como entre chagásicos e não 

chagásicos, a distância da moradia ao Hospital de Base não teve impacto na 

sobrevida dos pacientes, seja na fila de espera de transplante coração, seja no 

período pós-operatório. Tal achado está em concordância com o estudo de 

Dew et al, que demonstra a importância dos centros de transplantes estarem 

próximos aos pacientes e seus cuidadores, visto que o contato freqüente com a 

equipe de transplante pode minimizar desajustes psicossociais e melhorar a 

qualidade de vida desses pacientes e seus familiares(38). 

Não houve impacto da renda mensal familiar na sobrevida de pacientes 

chagásicos ou não, na fila de espera ou após transplante cardíaco. Achado 

semelhante foi relatado por Mahle et al. em pacientes pediátricos submetidos a 



                                                                                                                                           
 

transplante cardíaco(32). Esse fato deve estar associado aos auxílios 

alternativos recebidos pelos pacientes, bem como às condições pós-

transplante oferecidas pela Instituição. Da mesma forma, é importante ressaltar 

que a medicação utilizada no pós-transplante cardíaco é recebida 

gratuitamente pelo paciente, e que todo o cuidado médico após o transplante 

cardíaco é feito dentro do Sistema Único de Saúde, realizado em hospital 

terciário, e integralmente gratuito. Isso certamente também contribuiu para o 

sucesso do procedimento em pacientes que habitualmente seriam excluídos do 

programa de transplante cardíaco.  

A não aderência ao tratamento medicamentoso é um dos maiores 

problemas associado com a pobreza da saúde e com os elevados custos 

gastos com as doenças crônicas como a Insuficiência Cardíaca Crônica. 

Mesmo em cidades onde as medicações são recebidas gratuitamente, os 

pacientes podem não utilizá-las. A pobreza está associada com baixo nível de 

escolaridade e não aderência ao tratamento, porém se houver equidade e 

solidariedade a baixa renda pode não ser motivo para não aderência ao 

tratamento, como ocorre numa cidade da Bélgica onde esses dois fatores são 

seus paradigmas básicos(39). Um outro estudo realizado por Dew et al 

demonstra a correlação do nível econômico baixo com a não aderência ao 

tratamento medicamentoso, 20% dos receptores cardíacos não aderem ao 

início do tratamento com a equipe e 48% não realizam as dietas adequadas, 

nem os exercícios e não respondem com evolução ao tratamento 

medicamentoso(38). 

 



                                                                                                                                           
 

Na presente investigação, a aderência ao tratamento foi plena, uma vez 

que os medicamentos foram gratuitos, houve contato freqüente com a equipe 

de transplante cardíaco e supervisão de membro do Serviço Social sempre que 

necessário.  

Com relação à mortalidade na fila de espera de transplante cardíaco, 

não houve diferença com relação à etiologia da Insuficiência Cardíaca Crônica. 

O prognóstico de pacientes com Insuficiência Cardíaca Crônica leve, moderada 

ou grave intensidade secundária à cardiomiopatia da doença de Chagas é pior 

do que aquele observado em pacientes com cardiomiopatia de etiologia não 

chagásica(12, 40). Assim, o presente trabalho mostra que, nos estágios terminais 

da síndrome, não há diferença no prognóstico de pacientes chagásicos em 

relação aos portadores de outras cardiomiopatias na fila de espera de 

transplante de coração. Da mesma forma, os dados obtidos neste trabalho 

confirmam aqueles relatados por Bocchi e Fiorelli, os quais relataram 

prognóstico favorável de pacientes chagásicos submetidos a transplante 

cardíaco(14) , bem como com os de Amato et al., que observaram e melhora 

significativa da qualidade de vida desses pacientes (41). 

Os benefícios do transplante cardíaco são substancialmente melhores 

em comparação com outras doenças terminais. Administrar o programa de 

transplante cardíaco com eficiência preparando com prudência os receptores 

cardíacos podem trazer benefícios e melhor prognóstico clínico e econômico 

para os pacientes após o transplante cardíaco(41).  

 

 



                                                                                                                                           
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________5. CONCLUSÃO 



                                                                                                                                           
 

5. CONCLUSÃO 

 

Os fatores sócio-econômicos baixos não são contra-indicação para o 

transplante cardíaco em nosso meio, pois a presença de cuidador, o suporte 

social desenvolvido por uma equipe multiprofissional integrada e a 

solidariedade de pessoas e/ou instituições colaboram para que o processo de 

transplante seja eficaz.   
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7. 1. ANEXO I 

 



                                                                                                                                           
 

7.2. Anexo II 

 

Roteiro de classificação sócio econômica cultural aplicado aos pacientes. 

 

I- Perfil Sócio Demográfico 

Nome:                          Data de Nasc.:           Idade:                     

Sexo:               Religião:                         Nível de Instrução educacional:              

Situação Conjugal:                Ocupação: 

Endereço:                       Nº:           Bairro:                   Município:             CEP: 

Telefone:                                                                  Nº do Prontuário: 

Data da Avaliação: 

Familiar entrevistado: 

II- Situação Econômica da família 

Renda Bruta Mensal Pontos 

100   UM acima 21 

60     100UM 18 

30      60 UM 14 

15     30 UM 12 

09     15 UM 09 

04    09 UM 05 

02    04 UM 03 

½    02 UM 02 

0    ½ UM  01 

 

Obs: Tipo de rendimento: 

Salário(  ) Lucro (  ) 

Rendimento Financeiro (  ) 

Honorários (    )  

Aposentadoria (  ) Outros (  ) 

Especificar: 

 
UM= 01 salário mínimo 



                                                                                                                                           
 

III- Número de Membros Residentes na Família                   Pontos  

                            Até 2                         06 

                       03   a  04                         04 

                       04  a  06                         03 

                       06  a  08                         01 

                       Acima de 08                         01 

 

IV- Escolaridade dos Membros da Família – Pontuação=maior nível 

educacional/responsável 

Nível educacional *Especificar Pontos 

Superior (                     ) 07 

Superior Incompleto/Colégio Completo (                     ) 05 

Colégio Incompleto/ Ginásio Completo (                     ) 04 

Ginásio Incompleto/ primário completo (                     ) 03 

Primário Incompleto (                     ) 02 

Sem escolaridade/alfabetizado (                     ) 01 

Sem escolaridade/analfabeto (                     ) 00 

Sem idade escolar  (                     ) N 

 

Obs: Colégio = segundo grau/ Ginásio e primário = primeiro grau 

*Especificar nível educacional dos membros: P-Pai, M-Mãe, F-filhos, Pc- 

paciente, O-outros. 

 

 



                                                                                                                                           
 

V- Habitação 

Condição/situação Prec. Ins. Reg. Boa Ótima Pontos 

Própria 06 07 08 09 10  

Financiada 05 06 07 08 09  

Alugada 04 05 06 07 08  

Cedida por benefício 02 03 04 05 06  

Outras (barraco/favela) 00 00 00 01 02  

Localidade:            Urbana (  )             Rural(  ) 

*Condição/Situação: Precária, Insuficiente, Regular, Boa, Ótima (tipo, 

propriedade, zona, infra-estrutura, acomodações, etc.) 

 

VI- Ocupação dos Membros da Família – Pontuação: Maior nível ocupacional 

responsável. 

Ocupação/Setor/Membros Especificar Pontos

Empresários (      )     (      ) 13 

Trabalhadores da alta administração (      )     (      ) 11 

Profissionais liberais autônomos (      )     (      ) 10 

Trabalhadores assalariados administrativo, técnicos e 

científico 

(      )     (      ) 09 

Trabalhadores assalariados (      )     (      ) 07 

Trabalhadores por conta própria com empregado (      )     (      ) 07 

Trabalhadores por conta própria sem empregado    

Pequenos produtores rurais com empregado 

Pequenos produtores rurais sem empregado 

       (      )     (      )     06 

       (      )      (     )      05 

       (      )     (      )      03 

 



                                                                                                                                           
 

Empregados Domésticos Urbanos 

Empregados Domésticos Rurais           

Trabalhadores rurais assalariados 

Aposentado 

(      )     (      )      03 

(      )     (      )      02 

(      )     (      )      01 

(      )     (      )      N 

   

*Membros: P-Pai, M-Mãe, F-Filhos, P-Paciente, O-Outros / especificar 

ocupações 

**Setor: I-Indústria, C-Comércio, S-Serviços, SF-Serviços Financeiros, S.p.- 

Setor primário, SP-Setor Público, O-Outros. 

 

 

SISTEMA DE PONTOS 

PONTOS CLASSIFICAÇÃO SIGLAS INTERVALOS CÓDIGOS/CPD

00  20 Baixa Inferior BI 20 6-F 

20  30 Baixa Superior BS 10 5-E 

30  40 Média Inferior MI 10 4-D 

40  47  Média M 07 3-C 

47  54 Média Superior MS 07 2-B 

54 acima Alta A 00 1-A 

 

 


