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1- Introdução 

  O transplante do fígado constitui tratamento eficaz para a doença hepática 

avançada. A melhoria da técnica cirúrgica, o melhor manejo perioperatório e a evolução 

dos imunossupressores aumentaram a sobrevida nessa população.  

  Os pacientes cirróticos em lista de transplante hepático têm elevada prevalência 

de doenças cardiovasculares, em grande parte assintomáticas, e a cirurgia do 

transplante de fígado constitui procedimento de grande porte, combinação que culmina 

com incidência significativa de eventos cardiovasculares perioperatórios.1 

 As complicações cardiovasculares emergiram como uma das principais causas 

de morbidade e mortalidade nos pacientes transplantados de fígado. O modo de 

avaliação e manejo das comorbidades e complicações cardiovasculares ainda é fruto 

de inferências a partir de estudos em populações distintas dos hepatopatas. Não há 

consensos sobre a detecção eficiente de doenças cardiovasculares em pacientes 

assintomáticos antes do transplante hepático, nem mesmo sobre a determinação do 

risco de evento adverso no perioperatório de um cardiopata submetido a este 

procedimento. 

 

2- Cardiopatias primárias em cirróticos 

  As coronariopatias são as principais doenças cardíacas nesta população. A 

insuficiência cardíaca, as arritmias e as valvopatias também devem ser buscadas. 

Algumas séries mostram que cerca de 10% dos pacientes têm doença cardiovascular 



sintomática, com índices de até 5% de retirada de lista devido à comorbidade 

cardiovascular. Quando são considerados os pacientes com diagnósticos prévios à 

avaliação pré-operatória e aqueles flagrados na avaliação cardiológica, as taxas de 

doenças cardiovasculares chegam a 53%.2 

 

2.1- Avaliação pré-operatória das coronariopatias 

  O acometimento das artérias coronárias está associado a pior prognóstico entre 

os submetidos ao transplante hepático.3 Publicações recentes, inclusive com séries 

brasileiras, mostram alta prevalência de doença arterial coronariana (DAC) em 

candidatos ao transplante do fígado.4  Até 27% dos listados têm evidência de, no 

mínimo, uma estenose coronariana importante.5 Essa alta prevalência de pacientes 

assintomáticos pode ser consequência da atribuição de alguns sintomas cardiológicos 

à hepatopatia, além da limitação física determinada pelas alterações da hepatopatia 

avançada, o que dificulta a detecção pela história clínica. Alguns dos principais 

algoritmos de avaliação pré-operatória consideram a capacidade funcional na tomada 

de decisão.6 A capacidade funcional em cirróticos, quando avaliada por 

ergoespirometria com obtenção da VO2 (consumo de oxigênio), está reduzida e 

correlaciona-se com pior prognóstico.7 Tal fato traduz-se em particularização na 

avaliação cardiovascular dos cirróticos. Nos pacientes portadores de hepatopatia 

avançada, a capacidade funcional deve ser estimada, mas com menor interferência na 

definição da conduta, já que será ruim na maioria das vezes. Logo, a busca de doença 

cardíaca deve ser feita nos pacientes assintomáticos antes do procedimento e deverá 

ser baseada especialmente em fatores risco para doença coronariana.1 

  A prevalência de fatores de risco para DAC é aproximadamente o dobro em 

relação à população geral. Mais da metade dos pacientes têm dois ou mais fatores de 

risco tradicionais. Os pacientes com até um desses fatores possuem baixa 

probabilidade para DAC. Entretanto a presença de dois ou mais fatores de risco leva a 

uma chance moderada a alta de DAC.8 O diagnóstico de doença gordurosa hepática 

(NASH) eleva esse risco, já que a coronariopatia importante está presente em 23% dos 

cirróticos por NASH.9 



  Além disso, há diferentes pesos para diferentes fatores. NASH e diabetes são 

preditores maiores de DAC. Logo, a decisão por um teste não-invasivo deve ser 

baseada não só na quantidade de fatores de risco, mas também no peso de cada um.  

  Baseado nos dados expostos, sugerimos um algoritmo de avaliação pré-

operatória baseado na presença de fatores de risco, sintomas cardiovasculares e 

doença cardiovascular já conhecida (Figura 1). Os candidatos ao transplante devem 

ser submetidos à propedêutica cardiovascular cuidadosa. A estimativa da capacidade 

funcional é fácil e rápida de ser obtida. Eletrocardiograma e radiografia de tórax devem 

ser feitos na busca de cardiopatias e pneumopatias comuns. O ecocardiograma, exame 

exigido em todos os candidatos a transplante do fígado,10 pode flagrar hipocinesias 

segmentares ou disfunção miocárdica decorrentes de isquemia.  

Os pacientes sem fatores de risco cardiovascular podem ser classificados como 

de baixo risco para o procedimento e não necessitam de avaliação complementar. A 

realização de um teste não-invasivo está indicada na presença de um dos seguintes 

itens: a) idade acima de 60 anos; b) dois ou mais fatores de risco (insuficiência renal 

crônica, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, tabagismo, antecedente familiar de 

DAC precoce, doença hepática esteatótica não-alcoólica); c) diabetes mellitus; d) 

evidência de doença cardiovascular.  

Tanto a cintilografia de perfusão miocárdica com vasodilatadores (dipiridamol ou 

adenosina) ou com dobutamina quanto o ecocardiograma sob estresse com 

dobutamina podem ser feitos.5 A literatura mostra que ambos os métodos têm valor 

preditivo negativo entre 75% a 100%.1 Porém o valor preditivo positivo é ruim. Dessa 

forma, tais exames devem ser aplicados à população com risco intermediário. 

  Os testes com estresse físico em cirróticos não têm bom aproveitamento. A 

angiotomografia de coronárias constitui alternativa ainda pouco testada no pré-

operatório geral e ainda não é aplicada sistematicamente na avaliação pré-transplante 

do fígado. 

  Para o estresse farmacológico com dobutamina, exige-se a suspensão dos 

betabloqueadores. Deve-se ter em mente que frequentemente o propranolol é usado 

para profilaxia de hemorragia digestiva por varizes esofágicas. Há um possível 

aumento do risco de sangramento após a suspensão do betabloqueador. Além disso, a 



dobutamina, ao incrementar o débito cardíaco, elevaria a pressão nas varizes, 

realçando a possibilidade desse potencial dano. 

  Estes pacientes, na presença de teste não-invasivo negativo, podem seguir para 

o transplante de fígado. Os casos com testes positivos ou testes inconclusivos devem 

ser avaliados por cardiologistas para provável realização de cineangiocoronariografia e 

intervenção, conforme a necessidade.   

Os pacientes com ≥ 2 fatores de risco ou idade > 60 anos em associação à 

evidência de doença cardiovascular ou diabetes mellitus, têm probabilidade pré-teste 

de DAC alta. Nestes casos, indica-se o estudo anatômico das coronárias com a 

cineangiocoronariografia sem a necessidade de teste não-invasivo. Na presença de 

DAC com obstruções importantes (>70%), a avaliação deve ser individualizada e bem 

pontuada pelo especialista. Isso porque, no geral, há necessidade de revascularização, 

seja ela percutânea ou cirúrgica. A angioplastia coronariana com stent constitui a 

alternativa menos invasiva, porém com necessidade de antiagregação plaquetária, 

terapêutica com risco alto na população cirrótica, na qual plaquetopenia e distúrbios da 

coagulação são frequentes. Além disso, a necessidade de uso do clopidogrel para 

redução da trombose intra-stent aumenta a chance de sangramento intra-operatório, 

sendo necessária a sua suspensão para o procedimento. A angioplastia, quando 

realizada, deve ser feita com stens não-farmacológicos.11 Os stens farmacológicos são 

associados a maior incidência de eventos cardiovasculares no perioperatório pela 

suspensão do clopidogrel. 

  Por outro lado, a cirurgia cardíaca em cirróticos tem alta morbimortalidade. Nos 

cirróticos Child C, a mortalidade é de 66%. O risco é especialmente alto naqueles 

pacientes com MELD > 13. Dessa forma, nos cirróticos mais graves, se possível, opta-

se pelos procedimentos menos invasivos.12 

 

2.2- Avaliação pré-operatória da insuficiência cardíaca 

  A insuficiência cardíaca (IC) constitui síndrome cujo diagnóstico é baseado em 

dados de anamnese, exame físico e exames complementares simples. Nos cirróticos, 

caracteristicamente, há uma vasodilatação periférica importante com pressão arterial 

média baixa, reduzindo a pós-carga e mascarando as manifestações clínicas da 



síndrome da IC, dificultando o diagnóstico. Não há dados disponíveis sobre a 

incidência de IC em cirróticos, mas estima-se que seja baixa. Os pacientes cirróticos 

por álcool ou hemocromatose têm maior chance de apresentar concomitância de 

miocardiopatia.  A presença de IC aumenta o risco de eventos no perioperatório. A 

presença de terceira bulha (B3) e turgência venosa jugular está associada a 

complicações cardiovasculares pós-operatórias. A avaliação morfológica e funcional 

cardíaca através do ecocardiograma ajudará na detecção de perda de função sistólica 

ou diastólica. Na população geral, a presença de disfunção sistólica com fração de 

ejeção <40% é marcador de eventos no pós-operatório,13 Além disso, hipertrofia, 

regurgitação mitral moderada a importante ou gradiente aórtico > 20mmHg estão 

relacionados a eventos perioperatórios.14 Nos cirróticos, há aumento das cavidades 

cardíacas, mas ainda não se sabe se essas alterações têm correlação com pior 

evolução perioperatória.  

  A incidência de alteração radiológica sugestiva de edema pulmonar no pós-

operatório imediato do transplante hepático é de 47%.15 Porém, é alvissareiro lembrar a 

baixa acurácia da radiografia de tórax nessa situação. Nos casos em que há história de 

IC de qualquer causa ou presença de alterações ecocardiográficas, a avaliação 

cardiológica pré-operatória deve ser feita para melhorar a estratificação do risco 

cardiovascular. Nos pacientes com diagnóstico já estabelecido de insuficiência 

cardíaca, prima-se pela otimização terapêutica. Os pacientes que permanecem em 

classe funcional III ou IV, a despeito do tratamento clínico otimizado e, além disso, têm 

outros indicadores de insuficiência cardíaca avançada, têm alto risco de complicações 

peri-operatórias. Neste contexto, em algumas situações específicas, considera-se o 

transplante duplo (coração/fígado), conforme alguns relatos da literatura.16 

 

2.3- Avaliação pré-operatória das valvopatias 

  No Brasil, as valvopatias têm prevalência alta devido aos altos índices de 

doença cardíaca reumática. Não há dados sobre a prevalência e influência prognóstica 

das valvopatias nos cirróticos. Haverá necessidade de avaliação cardiológica quando 

houver sopros com características patológicas na propedêutica cardiovascular, ou 

diante da presença de disfunção valvar moderada ou importante no ecocardiograma. 



Estenoses importantes cursam com má evolução perioperatória, devendo seu manejo 

clínico e/ou cirúrgico ser feito previamente à cirurgia de transplante hepático. As 

insuficiências valvares costumam causar menos influências deletérias à hemodinâmica 

no perioperatório, mas merecem avaliação especializada pré-operatória quando 

moderadas a importantes. Geralmente, considera-se a resolução das valvopatias 

graves antes do transplante. Porém, a cirurgia cardíaca em hepatopatas com MELD 

acima de 13 têm elevada mortalidade.12 Desta forma, em pacientes com hepatopatia 

avançada e estenose valvar, pode ser considerada a resolução percutânea pelo menor 

risco associado ao procedimento. Os pacientes valvopatas ou os portadores de 

próteses valvares que se submetem ao transplante devem receber profilaxia para 

endocardite infecciosa. 

 

2.4- Avaliação pré-operatória das arritmias 

  As extrassístoles são as arritmias mais comuns. No geral, não merecem 

avaliação adicional. No caso das arritmias sustentadas, sejam supraventriculares ou 

ventriculares, há necessidade de resolução ou controle antes do procedimento 

cirúrgico. Os pacientes cirróticos têm alteração da repolarização, de forma que a 

manifestação eletrocardiográfica é o prolongamento do intervalo QT (QTc>440 ms), 

presente em aproximadamente metade dos pacientes.17 Alguns estudos mostram 

correlação com a gravidade da cirrose, mas não parece haver aumento na incidência 

de torsade de pointes ou qualquer outra arritmia em pacientes cirróticos. Quando 

diagnosticado, devem ser buscadas e tratadas as causas de QT prolongado, como 

distúrbios eletrolíticos (hipocalemia e hipomagnesemia) ou medicamentos que podem 

causar alteração do QT. A reposição do eletrólito em falta e a suspensão do 

medicamento são as medidas a serem adotadas.1 

 

3- Avaliação pré-operatória das doenças cérebro-vasculares 

A aterosclerose carotídea constitui a principal causa de acidente vascular 

encefálico (AVE). A prevalência de doença aterosclerótica carotídea com estenose 

acima de 70% em pacientes com doença aterosclerótica em outros sítios é de 

aproximadamente 8%. Não há dados sobre a taxa de doença carotídea em cirróticos 



em fila de transplante do fígado, nem mesmo da incidência de AVE no perioperatório 

do referido transplante. A investigação de doença carotídea com ultrassom com 

Doppler de carótidas, na avaliação pré-transplante do fígado, deve ser indicada nas 

seguintes situações: evidência de sopro carotídeo, história de acidente isquêmico 

transitório (AIT) ou AVE. Na presença de estenose com repercussão hemodinâmica 

(>70%), o paciente deverá ser encaminhado para avaliação especializada. 

 

4- Avaliação pré-operatória na disfunção cardíaca específica dos cirróticos 

  Alguns autores sugerem a existência de uma miocardiopatia específica da 

cirrose, a cardiomiopatia cirrótica (CMC). Entretanto, ainda não existem estudos com 

metodologia adequada comprovando a existência da entidade. A CMC seria uma 

síndrome clínica diagnosticada na presença dos seguintes critérios: cirrose hepática, 

função sistólica alterada no estresse (reserva sistólica diminuída), mas com função 

sistólica normal no repouso, alteração da função diastólica e alteração da repolarização 

evidenciada pelo prolongamento do intervalo QT17, na ausência de qualquer outra 

cardiopatia primária. Até 50% dos pacientes submetidos ao transplante hepático 

apresentam alguma manifestação de descompensação cardíaca. Na presença de 

alteração de função cardiovascular, devem ser investigadas as causas comuns de 

disfunção cardíaca como isquemia miocárdica, hipertensão arterial sistêmica, doença 

de Chagas, entre outras. 

 

5- Avaliação pré-operatória da hipertensão porto-pulmonar 

A hipertensão porto-pulmonar (HPoP) é vista em 2 a 4% dos pacientes com 

cirrose e constitui a principal causa de contra-indicação ao procedimento. A definição é 

baseada na medida da pressão da artéria pulmonar através do cateterismo direito. 

Para o diagnóstico de HPoP os seguintes critérios são necessários: hipertensão portal, 

pressão da artéria pulmonar média > 25mmHg, resistência vascular pulmonar > 

240dynes.s.cm-5, pressão de oclusão da artéria pulmonar < 15mmHg ou gradiente 

transpulmonar > 12mmHg. O ecocardiograma com estimativa da pressão sistólica da 

artéria pulmonar (PSAP) constitui o método de screening de escolha e está indicado 

em todos os cirróticos para pesquisa da HPoP. Com o cut off de 40 mmHg, 20% dos 



pacientes necessitam do cateterismo direito,18 com o seguinte desempenho do teste: 

sensibilidade 80%, especificidade 96%, valor preditivo positivo 60% e valor preditivo 

negativo 98%.19   Adotando o valor de corte de 45 mmHg de PSAP, cerca de 15% dos 

pacientes serão submetidos ao cateterismo direito e haverá maior sensibilidade e valor 

preditivo positivo. 

Nos casos com PSAP ≥ 45mmHg, o próximo passo constitui o cateterismo com 

manometria do coração direito e sistema circulatório pulmonar (Figura 2). Os pacientes 

com pressão arterial pulmonar média (PAPm) > 35mmHg têm elevada incidência de 

complicações perioperatórias e devem ser avaliados por equipe especializada para 

consideração de tratamento da hipertensão pulmonar ou desqualificação do transplante 

de fígado. O tratamento medicamentoso da HPoP com sucesso (isto é, redução da 

PAPm para < 35mmHg) determina boa evolução perioperatória. Naqueles casos com 

elevações discretas nas pressões da artéria pulmonar (PAPm < 35mmHg) não há 

aumento da incidência de eventos, podendo o paciente seguir para o transplante de 

fígado. 

 

6- Avaliação pré-operatória da síndrome hepato-pulmonar 

  As fístulas intrapulmonares são vistas em cerca de 30% dos cirróticos. A 

síndrome hepatopulmonar (SHP) é confirmada em metade desses casos. A SHP 

consiste na tríade de cirrose hepática, hipoxemia e evidência de fístula intra-pulmonar. 

Os pacientes com suspeita de SHP devem ser submetidos ao ecocardiograma com 

bolhas para determinação da presença de fístulas intra-pulmonares, além de 

gasometria para detecção da hipoxemia.20 A presença da SHP associa-se a um 

prognóstico ruim e esses pacientes são priorizados para o transplante, único 

tratamento eficaz para essa entidade. O manejo perioperatório deve ser cauteloso 

devido à presença da hipoxemia. Pacientes com hipoxemia grave têm mortalidade 

perioperatória elevada. PaO2 ≤ 50mmHg isoladamente ou em combinação com fração 

de shunt  ≥ 20% na cintilografia com macroagregados de albumina é um forte preditor 

de mortalidade perioperatória. 



7- Medidas farmacológicas para redução do risco cirúrgico 

  Os betabloqueadores constituem os principais medicamentos para controle 

clínico e redução de risco cardíaco perioperatório naqueles pacientes com risco 

intermediário ou alto de eventos cardiovasculares.11 Não há estudos prospectivos 

específicos na população cirrótica avaliando o desempenho dessa classe de drogas na 

prevenção das complicações cardiovasculares. Um estudo retrospectivo em 

perioperatório de transplante hepático, mostrou menor incidência de eventos 

cardiovasculares no grupo em uso de betabloqueador, inclusive com diminuição da 

mortalidade.21 Além disso, alguns estudos em populações distintas mostram aumento 

da mortalidade quando da suspensão dos betabloqueadores no peri-operatório de 

pacientes já em uso crônico destas drogas. Portanto, nos casos com risco intermediário 

ou alto, fica recomendada a prescrição de betabloqueadores, desde que não haja 

contra-indicações; nos pacientes que já estão em uso, o medicamento deve ser 

mantido.  

  As estatinas têm menor consistência na indicação de uso perioperatório, além 

de não serem seguras no contexto de transplante do fígado. Portanto, não estão 

indicadas no perioperatório do transplante hepático. 
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