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APRESENTAÇÃO

O transplante de órgãos sólidos é um dos avanços mais notáveis da 

medicina contemporânea, constituindo-se em esperança de vida para 

milhares de pacientes com desequilíbrios vitais, ameaçadores de mor-

te próximo, e que podem ser tratados, com possibilidade, por substi-

tuição de órgãos. No entanto, para que o êxito dos transplantes seja 

plenamente alcançado, é imprescindível um desempenho excelente  em 

todas as etapas de preparação que antecedem o procedimento, des-

de a identificação do doador à adequada preservação e transporte de 

órgãos.

No Brasil, apesar do crescimento expressivo do número de trans-

plantes, persistem problemas de estrutura que limitam o pleno apro-

veitamento de órgãos disponíveis. 

Em 2023, segundo dados do Ministério da Saúde, divulgados em 

parceria com a Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos (ABTO), 

houve um total de 4.035 doadores efetivos. No entanto, o número de 

notificações de potenciais doadores foi de 14.073, ou seja, somente 

34,8% tiveram seus órgãos captados. Além disso, depois de efetiva 

captação de órgãos, 3.352 doadores puderam ter um órgão aproveita-

do, e destes, 2.108 tiveram dois ou mais órgãos aproveitados. As prin-

cipais causas do insuficiente aproveitamento de órgãos são as condi-

ções do doador (54%), as condições do órgão doado (11%) e aspectos 

logísticos (9%). Isso  indica que só  uma parcela pouca expressiva de 

potenciais doadores têm seus órgãos efetivamente captados, pois fa-

lhas técnicas e logísticas são fatores relevantes para essas perdas. A 

qualificação e os padrões de processos cirúrgicos e logísticos são ne-

cessárias  como ações estratégicas para a melhoria  de resultados de 

transplantes no país.

Neste contexto, o Compêndio de Boas Práticas Cirúrgicas e 

Melhoria da Logística de Retirada, Acondicionamento, Armazenamento 

e Transporte de Órgãos para Transplantes no Brasil foi concebido 

como recurso normativo e assim orientador, com o propósito de fi-

xar diretrizes claras, seguras e cientificamente fundamentadas no 
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estabelecimento de práticas relativas à doação e aos transplante de 

órgãos sólidos.

A elaboração do Compêndio reuniu múltiplas fontes de evidência: 

uma revisão sistemática da literatura científica, a escuta ativa de espe-

cialistas brasileiros — por meio da aplicação de questionários estrutu-

rados — e a construção de consensos técnicos por painel Delphi, méto-

do reconhecido internacionalmente em razão de robustez na obtenção 

de recomendações qualificadas.

Este Compêndio reflete o esforço coletivo do Ministério da Saúde, 

de instituições, profissionais e pesquisadores comprometidos com o al-

cance de excelência do sistema de transplantes no país. Sua aplicação 

quer não apenas tornar ótimo os processos técnicos, e ampliar a equi-

dade no acesso e a segurança dos pacientes, promovendo a utilização 

mais eficiente de recursos de saúde disponíveis.

Trata-se de um marco no aprimoramento das práticas de doação 

e transplante no país, e reafirma-se o compromisso com a qualidade 

de assistência, a gerência responsável de recursos, a preservação da 

dignidade dos pacientes e o aumento da esperança de vida deles.
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1  MÉTODOS
O desenvolvimento da proposta realizou-se com base em diretrizes 

metodológicas para elaboração adequada de diretrizes clínicas1. Essas 

têm base em evidências construídas por meio de revisão sistemática 

da literatura científica e  consenso obtido em painel Delphi.

1.1 Revisão sistemática

1.1.1 Protocolo de Pesquisa
O protocolo da pesquisa foi desenvolvido de forma estruturada, e con-

tém a pergunta de pesquisa, o acrônimo correspondente, e critérios de 

inclusão e exclusão de estudos. O protocolo passou por verificação de 

validade com especialistas da área temática e  posteriormente subme-

tido a um repositório público de registros de estudos, garantindo sua 

transparência e rastreamento metodológico e reprodução (https://doi.

org/10.17605/OSF.IO/6VK4Z).

1.1.2 Estratégia de Busca
A definição de termos e de procedimentos de estratégias de busca 

foram feitas com o apoio de um especialista em buscas sistemáticas, 

abrangendo bases de dados científicas e fontes de literatura não con-

vencional (em inglês gray literature comumente designada por literatu-

ra cinzenta). Esse apoio técnico foi indispensável para garantir abran-

gência e precisão na identificação de evidências relevantes, de acordo 

com a lista de verificação (checklist) PRISMA2.

1.1.3 Seleção de Estudos
Antes do início da seleção formal de estudos, uma amostra correspon-

dente a 10% de registros identificados foi utilizada para a calibração de 

critérios de inclusão e exclusão, promovendo um alinhamento entre os 

avaliadores. A seleção de estudos foi realizada de modo independente 

por dois pesquisadores da equipe, com resolução de eventuais diver-

gências por consenso ou intercessão de um terceiro membro.

https://doi.org/10.17605/OSF.IO/6VK4Z
https://doi.org/10.17605/OSF.IO/6VK4Z
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1.1.4 Extração de Dados
A extração de dados foi feita por meio de planilha online, previamente 

testada por meio de  amostra dos estudos incluídos, para garantir um 

padrão dos dados coletados. O processo foi executado de modo in-

dependente por dois bolsistas treinados, sob supervisão direta de um 

pesquisador sênior da equipe, assegurando-se rigor técnico e controle 

de qualidade.

1.1.5 Avaliação da Qualidade Metodológica
A avaliação da qualidade metodológica dos estudos fez-se por ins-

trumentos com validade, específicos para cada tipo de delineamento, 

quando se tratava de estudos de eficácia e segurança. Revisões sis-

temáticas foram avaliadas por meio do AMSTAR 23; ensaios clínicos 

randomizados por RoB 24; e estudos observacionais por ROBINS-I5. As 

avaliações foram feitas por dois pesquisadores de modo independen-

te, com resolução de divergências pela intercessão da coordenação do 

projeto.

1.1.6 Análise de Dados
A análise quantitativa foi executada por meio de metanálises, quando 

possível, considerou as características clínicas e metodológicas dos es-

tudos incluídos. Utilizaram-se métodos estatísticos apropriados com 

intervalos de confiança de 95% (IC 95%), e a heterogeneidade estatís-

tica avaliada por meio de testes Q de Cochrane, I² e Chi². Nos casos em 

que a metanálise não era aplicável, os dados foram analisados descri-

tivamente, e os resultados apresentados por narração, com apoio de 

tabelas, quadros e figuras para facilitar a interpretação.

1.1.7 Avaliação da Certeza da Evidência
Para os casos em que houve inclusão de estudos primários, a cer-

teza da evidência foi avaliada pelo sistema GRADE6 (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation) para um 

desfecho crítico (sobrevida do enxerto), que permitiu a qualificação da 
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robustez de achados e apoiou a formulação de conclusões com mais 

embasamento.

1.1.8 Consulta a Especialistas
Com o propósito de suprir lacunas identificadas na literatura científica 

e de complemento, quanto às evidências disponíveis, fez-se consultas 

a especialistas com ampla experiência no campo de transplantes. Essa 

etapa visou captar percepções práticas, julgamentos clínicos e reco-

mendações aplicáveis ao contexto brasileiro, especialmente em aspec-

tos em que os dados empíricos ou as diretrizes disponíveis eram insufi-

cientes ou inconclusivas.

A coleta de informações realizou-se por um questionário eletrôni-

co estruturado, elaborado segundo as principais lacunas observadas 

na revisão da literatura. O instrumento tratou de temas técnicos, de 

operação e logísticos relacionados à retirada e ao acondicionamento 

de órgãos para transplante. O questionário foi respondido por 24 es-

pecialistas brasileiros, atuantes nas regiões do país, incluindo cirurgi-

ões transplantadores, profissionais de enfermagem, anestesiologistas 

e gerentes com experiência em programas de captação de órgãos e 

transplantes.

Essa etapa permitiu a incorporação de conhecimentos expressas 

e recomendações baseadas na prática, contribuindo para o enrique-

cimento das diretrizes propostas e o alinhamento com a realidade de 

serviços de saúde no país. As respostas foram analisadas de forma 

sistemática, sob critérios de frequência e consenso, e integradas aos 

demais achados do estudo.

1.2 Painel Delphi 
Com a intenção de tornar válidas e refinar as recomendações desen-

volvidas neste compêndio, realizou-se um painel de especialistas utili-

zando-se a metodologia Delphi1, um enfoque sistemático e estruturado 

amplamente aplicado para obtenção de consenso entre especialistas 

sob contextos em que as evidências disponíveis são escassas ou neces-

sitam de complemento com julgamento clínico e experiência prática. O 
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processo Delphi caracteriza-se por ser iterativo, anônimo em múltiplas 

rodadas de avaliação, permitindo que os participantes revisem suas 

opiniões à luz de respostas consolidadas da rodada anterior.

Diferentemente da etapa anterior de consulta por questionário es-

truturado, que procurou identificar lacunas e práticas predominantes, 

o painel Delphi esteve focado para tornar válidas as recomendações 

propostas neste compêndio. Para isso, os especialistas convidados  

avaliaram, em cada rodada, o grau de concordância de cada recomen-

dação apresentada, por meio de escala de concordância (por exemplo: 

concordo totalmente, concordo parcialmente, discordo parcialmente, 

discordo totalmente). O foco era avaliar aspectos como clareza, rele-

vância, aplicação prática e execução das recomendações no contexto 

dos serviços de transplante no país.

As rodadas do painel se deram de forma eletrônica, garantindo-

-se o anonimato de respostas e reduzindo a influência de lideranças 

ou hierarquias entre os participantes. Depois de cada rodada, os re-

sultados consolidados foram analisados quantitativamente e devolvi-

dos ao grupo com estatísticas descritivas (frequência e dispersão das 

respostas) e síntese de comentos qualitativos, quando aplicável. Os 

especialistas tiveram a oportunidade de revisar suas respostas à luz 

das informações agregadas do grupo, o que favorece a aproximação 

progressiva em direção ao consenso.

O painel foi composto por especialistas de todas as regiões do país, 

incluindo cirurgiões transplantadores, anestesiologistas, profissionais de 

enfermagem, gerentes de OPO (organizações de procura de órgãos) e ou-

tros profissionais envolvidos na logística de retirada e acondicionamento 

de órgãos. A diversidade geográfica e de perfis profissionais procurou as-

segurar que as recomendações finais refletissem a realidade de operação 

do sistema nacional de transplantes e possam ser aplicadas com seguran-

ça e efetividade nos diversos contextos de saúde do país.

1.3 Estudos sentinela
A elaboração deste Compêndio também fundamentou-se em experi-

ências práticas documentadas em estudos sentinela, que consistem de 
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estratégias metodológicas voltadas ao acompanhamento contínuo e 

à identificação precoce de falhas, riscos e oportunidades de melhoria 

nos processos de preservação, retirada, acondicionamento e transpor-

te de órgãos para transplante. Esses estudos fornecem evidências de 

observação de caráter pragmático, oriundas de serviços que atuam 

como unidades de referência ou que apresentam volume significante 

de procedimentos, permitindo a identificação de padrões de operação 

críticos e de boas práticas emergentes no contexto nacional.

A análise de dados provenientes desses estudos contribuiu para a 

construção de recomendações mais adequadas, sensíveis à variedade 

regional e aderentes à realidade dos serviços de saúde. Ao integrar es-

sas evidências empíricas à revisão sistemática da literatura e à consul-

ta de especialistas, procurou-se ampliar a robustez e a aplicação das 

orientações aqui propostas.

Além disso, o compêndio se alicerça em princípios estabelecidos 

pela “I Reunião de Diretrizes Básicas para Captação e Retirada de 

Múltiplos Órgãos e Tecidos”, promovida pela Associação Brasileira de 

Transplante de Órgãos – ABTO7, em 2003 (Pereira; Fernandes; Soler, 

2003). Este documento histórico, de caráter normativo, constituiu a 

principal referência para o estabelecimento de padrões de condutas 

relacionadas à captação de múltiplos órgãos no país, orientando as 

práticas técnicas e éticas em vigência. Ao renovar e expandir tais dire-

trizes à luz das melhores evidências atuais e do consenso de especia-

listas, o Compêndio reafirma seu compromisso com a segurança, quali-

dade e efetividade no processo de transplantes no país.
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2  EIXO DE TÉCNICAS CIRÚRGICAS 
COM RECOMENDAÇÕES

2.1 Doador de Múltiplos Órgãos
Durante a captação de órgãos, o suporte cardiopulmonar deve ser 

mantido durante todo o processo até que todos os órgãos estejam 

resfriados e preservados, uma vez que o equilíbrio hemodinâmico é 

indispensável em todo o procedimento, que inclui cirurgias abdomi-

nal e torácica. Episódios de taquicardia e hipertensão arterial podem 

ocorrer com a incisão cirúrgica, desencadeando reflexos simpáticos 

medulares7.

O controle rigoroso da temperatura é decisivo por causa da per-

da de calor pelas grandes incisões. Reflexos musculares e espasmos, 

comuns na morte encefálica, devem ser prevenidos com relaxantes 

musculares7.

A administração de fluidos deve ser contínua para compensar per-

das por evaporação, sangramento e extravasamento durante dissec-

ção extensa7.

Somente depois da canulação e perfusão adequada dos órgãos é 

possível retirar o suporte hemodinâmico e ventilatório7.

2.1.1 Técnicas cirúrgicas para retirada de órgãos
A maioria dos especialistas consultados assinala que a falta de pa-

drões nos procedimentos cirúrgicos de retirada de órgãos contri-

bui significantemente para a ocorrência de lesões nos enxertos. Há 

consenso de que ter padrões de técnicas cirúrgicas constitui uma 

providência primordial para a mitigação dessas lesões. Ainda que 

complicações possam ocorrer mesmo em procedimentos padrão — 

frequentemente associadas à imperícia ou à imprudência —, a fal-

ta de sistemática aumenta substantivamente o risco de eventos 

adversos.

A experiência do cirurgião responsável e a composição da equi-

pe envolvida, frequentemente caracterizada por rotação, são fatores 
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que também repercutem diretamente nos desfechos da captação. 

Além disso, destaca-se a importância de lesões vasculares decorren-

tes de diferenças técnicas entre equipes, especialmente em contextos 

de múltiplas captações simultâneas, sendo essas lesões reconheci-

das como causas relevantes de falhas no transplante, ainda que sua 

frequência seja percebida como relativamente baixa, apontada por 

especialistas.

A heterogeneidade entre equipes de captação é reiteradamen-

te identificada como condição que pode comprometer a efetivi-

dade do procedimento, enquanto o desconhecimento anatômico, 

embora não seja amplamente prevalente, é considerado um fator 

de risco adicional para lesões, segundo os especialistas. Nesse con-

texto, a formação cirúrgica especialista e a experiência prévia em 

transplantes são consideradas imprescindíveis para a segurança do 

procedimento.

A comunicação prévia entre os serviços participantes, assim 

como o compartilhamento de exames de imagem, são apontados 

como aspectos decisivos a serem aprimorados. Os especialistas 

ressaltam a relevância de diretrizes como recursos de orientação 

para práticas cirúrgicas seguras. Portanto, a inexistência de nor-

mas claras e sob padrões comprometem a uniformidade de proce-

dimentos e eleva a possibilidade de falhas técnicas e subsequentes 

complicações.

Por fim, observa-se um entendimento comum de que a adoção de 

técnicas cirúrgicas sob padrão tende a reduzir significantemente o índi-

ce de complicações durante a retirada de órgãos. Serviços que contam 

com programas estruturados de residência médica ou iniciativas de 

aprimoramento contínuo demonstram, em geral, melhores resultados, 

atribuídos à maior adesão a práticas baseadas em protocolos estabe-

lecidos, como exemplo, apresenta-se abaixo os fatores relacionados a 

lesões de enxerto na captação de órgãos.

O Quadro 1 apresenta os fatores relacionados a lesões de enxerto 

na captação de órgãos.
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l Quadro 1 - Fatores que contribuem para lesões em enxertos durante a retirada de órgãos, 
segundo especialistas

Categoria Aspectos Relevantes

Padrões de 
Procedimentos

- Falta de padrões aumenta lesões nos enxertos
- Ter padrões é decisivo para mitigação de lesões
- Complicações ainda podem ocorrer relacionadas à imperícia ou imprudência
- Falta de sistemática eleva o risco de eventos adversos

Equipe e 
Experiência

- Experiência do cirurgião é determinante
- Rotação da equipe repercute em desfavor nos desfechos
- Heterogeneidade entre equipes compromete a efetividade
- Desconhecimento anatômico é um fator de risco adicional

Lesões 
Vasculares

- Diferenças técnicas entre equipes podem causar lesões
- Lesões vasculares são importantes causas de falha em transplante
- Frequência relativamente baixa, mas repercussão significante

Comunicação 
e Diretrizes

- Comunicação prévia e compartilhamento de exames são decisivos
- Diretrizes claras orientam práticas seguras
- Falta de normas compromete a uniformidade e aumenta a sequência de falhas 
técnicas

Formação e 
Programas 
Estruturados

- Formação cirúrgica e experiência prévia são imprescindíveis
- Programas de residência e aprimoramento contínuos melhoram resultados
- Maior adesão a protocolos reduz complicações

Fonte: elaboração própria.

2.1.2 Procedimento padrão de retirada de múltiplos órgãos
A retirada de múltiplos órgãos para transplante requer enfoque cirúr-

gico padrão, multidisciplinar e tecnicamente qualificado. As técnicas 

tem variedade conforme a combinação de órgãos a serem captados, 

as condições do doador, e a logística da perfusão e do transporte de 

enxertos.

Diversos métodos foram descritos para a retirada de órgãos ab-

dominais com finalidade de transplante. No caso específico dos rins, 

por exemplo, destaca-se a nefrectomia para transplante descrita em 

19828. Já a captação de múltiplos órgãos abdominais — como fígado, 

pâncreas e rins — exige a identificação prévia de estruturas vasculares 

com alterações, como a artéria mesentérica superior9. A remoção dos 

órgãos pode ser separada ou em bloco10.

Um procedimento de captação envolve tipicamente duas fases: a 

dissecção de órgãos abdominais e torácicos antes da canulação aór-

tica (fase a quente) e a dissecção e remoção dos órgãos depois de 

parada circulatória em perfusão a frio (fase a frio)10.

Em doadores com transtornos, recomenda-se a dissecção rápida 

da vasculatura e dos órgãos em temperatura fria depois de perfusão 

(“dissecação a frio”)10,11. Alternativamente, a dissecação a quente antes 
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da perfusão a frio é indicada em casos nos quais a anatomia precisa 

ser cuidadosamente exposta antes da perfusão preservadora10,12. Em 

procedimentos mais extensos, com retirada de fígado, pâncreas, in-

testino e rins, pode-se adotar a captação em bloco, com dissecação 

a quente, seguida de perfusão por alta pressão na aorta e perfusão 

portal, tornando ótimo o tempo isquêmico e a distribuição da solução 

de preservação13. Essa evisceração abdominal total, que inclui fígado, 

pâncreas, rins, estômago, baço e intestinos, foi citada como enfoque 

eficaz em centros especialistas12.

Para casos que envolvem órgãos torácicos (coração e pulmões) 

junto de abdominais, adotam-se técnicas toracoabdominais, como 

a técnica padrão de aquisição de órgãos (SOPT) ou sua modificada 

(MSOPT)14. Esses enfoques incluem a esternotomia15 ou, em casos es-

pecíficos, a realização de retirada sem esternotomia15.

O enfoque simultâneo de múltiplas cavidades requer manobras 

específicas como uma técnica integrada com perfusão de múltiplos 

órgãos, associada a dissecção toracoabdominal simultânea, incisões 

combinadas laparotômicas e esternotômicas para seccionar estrutu-

ras vasculares e viscerais com segurança16. Técnicas como a mobiliza-

ção retroperitoneal e perfusão portal por via da veia mesentérica infe-

rior (IMV) são recursos adicionais em casos complexos16.

A cirurgia de bancada adicional é separar o bloco fígado-pâncreas 

se os órgãos tiverem sido recuperados juntos, verificar a qualidade da 

perfusão e inspecionar os órgãos em busca de danos e qualquer lesão 

insuspeita10.

A retirada de múltiplos órgãos segue a seguinte ordem7:

1.	 Coração e pulmões

2.	 Fígado

3.	 Pâncreas

4.	 Intestino delgado

5.	 Rins

6.	 Enxertos vasculares (artérias e veias)

7.	 Córnea, pele e outros tecidos
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Observação: Caso o coração não seja aproveitado por completo, 

o aproveitamento das valvas encaixa-se no item 7.

O doador é preparado desde o mento até a região dos joelhos. A 

tricotomia deve ser extensa, abrangendo essas áreas, e feita de pronto 

antes do início da cirurgia. A preparação consiste em assepsia da face 

anterior e lateral do tronco, pescoço, abdome e membros inferiores, 

obedecendo aos limites descritos acima. Depois da antissepsia, são 

postos campos operatórios fixados à pele7.

A retirada em bloco de órgãos abdominais, com posterior dissec-

ção em back table (cirurgia de mesa), pode ser a preferida em centros 

que disponham de equipe com especialistas e treinamento adequado, 

considerando a complexidade do procedimento. Esta técnica torna 

possível maior controle de estruturas vasculares e pode reduzir o risco 

de lesões intraoperatórias. Mas, a conduta ainda é limitada por aspec-

tos logísticos e de operação, especialmente em situações que envol-

vam diversas equipes de captação e diferentes destinos para os ór-

gãos. Assim, recomenda-se a com prioridade de técnicas mais simples 

e seguras como a prática padrão.

Embora a canulação dupla seja a prática rotineira, a perfusão rá-

pida exclusivamente pela aorta, com início precoce de resfriamento, é 

considerada eficaz em doadores instáveis e pode ser uma estratégia 

adequada para reduzir o tempo de isquemia quente em situações es-

pecíficas. No entanto, os dados obtidos revelam distribuição ampla de 

percepções: 33,3% dos especialistas concordaram totalmente com a 

afirmação; 16,7% concordaram parcialmente; enquanto 20,8% discor-

daram totalmente; 8,3% discordaram parcialmente e 20,8% se decla-

raram neutros ou sem opinião formada. Essa heterogeneidade indica 

que, embora a técnica seja reconhecida por sua lógica fisiológica e 

simplicidade operatória, ainda não há consenso quanto à sua adoção 

como padrão. A decisão por sua aplicação deve considerar o contexto 

clínico, a logística da captação e o grau de familiaridade das equipes 

com esse enfoque, se dando prioridade da preservação funcional de 

enxertos e a segurança do procedimento.
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A sequência de retirada de múltiplos órgãos em doadores hemodi-

namicamente constantes segue a seguinte ordem7:

1.	 Esternotomia mediana e pericardiotomia ampla em T invertido 

2.	 Colocação de afastadores adequados no tórax – A cavidade pleu-

ral é aberta para inspeção inicial dos órgãos intratorácicos. A 

abertura ampla das cavidades pleurais é necessária para permitir 

uma avaliação por visão e manual dos pulmões, sendo essa a eta-

pa decisiva para a utilização do órgão. O coração e os grandes 

vasos devem ser cuidadosamente revisados, com atenção especial 

à presença de hematomas, contusões e características do líquido 

pericárdico, além da avaliação da contratilidade miocárdica7.

3.	 Laparotomia mediana xifopúbica – Colocação de afastador 

abdominal e avaliação qualitativa e anatômica dos órgãos 

intra-abdominais7,10:

	- Inspeção de toda a cavidade abdominal, avaliando-se tama-

nho, forma e consistência de órgãos sólidos (fígado, pâncreas 

e rins).

	- Palpação das vísceras ocas em toda sua extensão para des-

cartar tumorações ou lesões traumáticas e não traumáticas.

	- Atenção às variantes anatômicas, principalmente vasculares.

	- Os especialistas consultados recomendam a utilização da 

laparotomia mediana combinada  a esternotomia como téc-

nica padrão para retirada multivisceral, por ser amplamente 

reconhecida como segura e eficaz. Essa abordagem oferece 

ampla exposição das cavidades torácica e abdominal, favo-

recendo o acesso simultâneo aos órgãos a serem captados. 

Embora seja considerada segura, adaptações podem ser ne-

cessárias conforme o biótipo do doador e a complexidade do 

procedimento, sendo admissivas variantes como prolonga-

mentos laterais bilaterais ou incisões transversas associadas, 

especialmente em contextos de captação simultânea de múl-

tiplos órgãos. Equipe do pâncreas – Abertura da retrocavida-

de para inspeção do órgão quanto a aspecto, textura, edema 

e a situação dos vasos pela visão.
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4.	 Acesso à artéria mesentérica superior e veia cava inferior – Por 

meio  das manobras de Catell e Kocher, ou via pela via inframeso-

cólica, junto da raiz do mesentério7.

5.	 Dissecção, isolamento e secção do colédoco próximo à cabeça do 

pâncreas – Seccionamento do fundo da vesícula e lavagem da via 

biliar com 60 mL de solução salina a 0,9%, prevenindo autólise do 

epitélio biliar durante a isquemia. A ligadura da porção distal su-

prapancreática do colédoco é opcional7,17. Depois de  remoção dos 

órgãos torácicos, os órgãos abdominais são recuperados separa-

damente ou em bloco (fígado-pâncreas)10.

6.	 Equipe do pâncreas – Isolamento e reparação das artérias mesen-

térica superior (1 cm distal da inserção na aorta) e esplênica (1 cm 

distal da junção com a artéria hepática)7.

7.	 Preparação de vasos para canulação e perfusão:

	- O esôfago, com a sonda nasogástrica previamente colocada, 

é rechaçado para a esquerda. A aorta supracelíaca é isolada 

com fita cardíaca, junto do diafragma, para posterior pinça-

mento. A aorta pode ser pinçada no tórax esquerdo, na por-

ção descendente, conforme a necessidade7,10.

	- Dissecção e reparo da aorta infrarrenal (1 cm acima da bifur-

cação das ilíacas) com fita cardíaca. Como opção, pode-se 

isolar uma das artérias ilíacas e ligar a artéria ilíaca contrala-

teral próxima à bifurcação com a aorta, evitando lesões nos 

enxertos arteriais7.

	- Dissecção e reparação de um ramo venoso esplâncnico, pre-

ferentemente a veia mesentérica superior ou inferior7.

	- Há divergência entre os especialistas quanto ao momento 

ideal da dissecção. Alguns defendem a dissecção em fase 

quente para melhor identificação anatômica e menor risco 

de lesões. Outros indicam que certas estruturas podem ser 

abordadas durante a perfusão, especialmente em contextos 

específicos.

8.	 Anticoagulação – Antes da canulação de vasos arteriais e venosos, 

o doador deve receber heparina endovenosa7.
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9.	 Canulação, perfusão e hipotermia dos órgãos torácicos – 

Procedimentos descritos nos capítulos específicos para retirada 

de coração e pulmões 7.

10.	 Canulação, perfusão e hipotermia dos órgãos abdominais:

	- No contexto de doação de múltiplos órgãos, a perfusão aór-

tica exclusiva comparada a perfusão aórtica e portal dupla 

propicia um resultado comparável, se não melhor, para o 

enxerto hepático, com vantagens significantes para a quali-

dade do pâncreas e dos enxertos intestinais. No entanto, a 

perfusão dupla continua sendo o padrão, a fim de se obter 

um resfriamento rápido do fígado e reduzir o risco de falta de  

função primária10.

	- Cateterização da aorta infrarrenal ou artéria ilíaca – Depois da 

ligadura da porção distal, o cateter deve ter progressão no sen-

tido cranial e fixado abaixo da emergência das artérias renais7.

	- A canulação da veia porta pode ser feita por meio de várias 

abordagens: a. Canulação da veia mesentérica inferior (VMI) 

se faz quando o cólon transverso é levantado e a veia  é ex-

posta à esquerda do ligamento de Treitz. O peritônio é incisa-

do e a veia é dissecada por alguns centímetros. A canulação 

neste nível, no entanto, pode ser difícil, por causa do tamanho 

do vaso. Além disso, a cânula pode ser colocada inadvertida-

mente na veia esplênica. Portanto, a cânula deve ser manipu-

lada até que a posição da ponta seja confirmada na veia por-

ta, no nível da porta hepatis. Observação: A VMI não deve ser 

usada durante a recuperação do pâncreas, pois causa contra-

pressão na veia esplênica e edema pancreático. b. Canulação 

da VMS: O cólon transverso é elevado enquanto o mesentério 

do intestino delgado é puxado para baixo. O peritônio sobre 

a junção entre o mesocólon transverso e o mesentério do in-

testino delgado é então incisado. A artéria mesentérica su-

perior (AMS) é palpada e a veia mesentérica superior (VMS) 

é dissecada à direita da artéria. Essa abordagem pode ser 

difícil se houver grande quantidade de gordura mesentérica. 
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Observação: A perfusão pela VMS cria alta pressão na veia es-

plênica e edema do pâncreas; Não deve ser utilizada durante 

a retirada do pâncreas. c. A canulação da veia porta é superior 

aos outros dois métodos e deve ser utilizada se o pâncreas for 

retirado para transplante, pois evita a congestão pancreática. 

A veia porta é identificada na porta hepática e dissecada em 

circunferência, aproximadamente 1 cm acima da borda supe-

rior do duodeno. Uma ligadura é colocada ao redor da veia e 

prende a cânula que é inserida em direção ao fígado. Assim 

que a perfusão for iniciada, a veia porta deve ser completa-

mente seccionada, para permitir o fluxo venoso irrestrito do 

pâncreas e evitar a congestão venosa7.

	- A perfusão dos órgãos é um passo decisivo para garantir a 

exequibilidade dos enxertos. Destacam-se a perfusão única 

via aorta por gravidade como método para captação de rins, 

pâncreas e intestino13. Para a captação de fígado, pâncreas 

e intestino, a perfusão dupla é realizada, utilizando-se simul-

taneamente a via aórtica e a portal, o que melhora a preser-

vação do parênquima hepático e pancreático13. Embora os 

especialistas considerem que a perfusão única da aorta, com 

início precoce de resfriamento, seja uma técnica reconheci-

da, muitos deles preferem abordagens com perfusão dupla, 

principalmente em captação de fígado e pâncreas. Perfusões 

simultâneas pela aorta e veia porta são vistas como mais efi-

cazes para garantir a preservação ideal.

	- Pinçamento da aorta abdominal supracelíaca ou aorta torá-

cica descendente – A veia cava inferior deve ser seccionada 

acima do diafragma, junto do átrio direito, para permitir a 

descompressão e drenagem de soluções de preservação7.

	- Pressão de infusão das soluções de preservação – Na aorta e na 

veia porta, deve ser mantida em 130 cm de água ou 100 mmHg7.

	- Resfriamento dos órgãos intra-abdominais – Durante a infu-

são de soluções de preservação, os órgãos devem ser resfria-

dos com solução salina a 4°C, congelada e triturada7.
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11.	 Recomposição do doador

Esse procedimento, além de ser uma exigência legal18 (Lei n° 9.434, 

de 4 de março de 1997), é um dever ético. 

Soluções de Preservação: É necessário manter as soluções de pre-

servação resfriadas a 4°C, devendo ser infundidas nessa temperatura. 

Os tipos de soluções e a quantidade a ser infundida na aorta e na veia 

porta de doadores será discutido em capítulo específico7.

2.1.3 Sequência de Retirada e Perfusão Rápida Abdominal
Em algumas situações específicas, pode ser necessária a retirada 

de múltiplos órgãos com perfusão rápida, conforme descrito abaixo:

Indicações:

1.	 Doadores hemodinamicamente inconstantes11

2.	 Doadores que apresentaram parada cardíaca antes do início da 

cirurgia7;

3.	 Retirada de enxertos multiviscerais7;

4.	 Critério da equipe médica7.

	- Procedimento7:

	- Incisão abdominal xifopúbica;

	- Isolamento da aorta infrarrenal (logo acima da bifurcação 

das ilíacas) ou de uma das artérias ilíacas comuns;

	- Canulação da aorta infrarrenal ou de uma das artérias ilíacas; 

	- Pinçamento da aorta próximo ao diafragma;

	- Seccionamento da veia cava inferior (infrarrenal);

	- Início da perfusão exclusivamente pela aorta – infusão de 2 

a 3 litros de solução de preservação. Em 5 a 10 minutos, os 

órgãos abdominais estarão completamente perfundidos.

	- A sequência de retirada dos órgãos depois da perfusão segue 

o protocolo previamente descrito.

2.2 Retirada de Coração
A retirada do coração envolve técnicas cirúrgicas como:

1.	 esternotomia mediana7,19,20 e pericardiotomia ampla em T inverti-

do7; laparotomia em cruz21 
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	- Realizar com precisão a esternotomia para preservar a viabi-

lidade do enxerto cardíaco - Os especialistas consultados re-

comendam a execução cuidadosa e precisa da esternotomia, 

visando preservar a integridade da aorta e das artérias coro-

nárias, indispensáveis para a viabilidade do enxerto cardíaco. 

Embora a ocorrência de lesões graves decorrentes da ester-

notomia seja considerada rara, há consenso quanto a necessi-

dade de técnica rigorosa para evitar exposições inadequadas. 

O pericárdio atua como estrutura protetora natural, mas seu 

aproveitamento eficaz pode ser comprometido em casos de 

má técnica operatória, aumentando o risco de complicações 

graves e insucesso do implante;

2.	 revisão cuidadosa do coração e dos grandes vasos, com atenção 

especial a existência de hematomas, contusões e características 

do líquido pericárdico, assim como contratilidade miocárdica7,20;

3.	 dissecção das veias cavas7,19, isolamento da aorta do tronco pul-

monar utilizando, preferentemente, eletrobisturi para conseguir 

boa hemostasia; ligadura e secção da veia ázigos; dissecção dos 

órgãos antes da canulação aórtica (fase a quente) e a dissecção 

e remoção dos órgãos depois de parada circulatória e perfusão a 

frio (fase a frio)10;

	- Garantir perfusão adequada antes da retirada do coração - 

Os especialistas apontaram que a retirada do coração seja 

feita somente depois de adequada infusão da solução de 

preservação, respeitando os parâmetros de tempo, volume e 

temperatura, bem como assegurando a descompressão efi-

caz das câmaras cardíacas. A retirada precoce compromete 

diretamente a função contrátil do enxerto no pós-implante, 

sendo consenso entre especialistas que o bom resultado da 

preservação miocárdica depende do rigor técnico na execu-

ção da perfusão;

4.	 administração de heparina assim que as dissecções intra-abdomi-

nais estejam concluídas7;

5.	 pinçamento transversal da aorta abaixo do tronco braquiocefálico7;
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6.	 administração de solução cardioplégica pela raiz da aorta, po-

dendo ser cardioplegia anterógrada20 ou cardioplegia hipotérmica 

com solução UW20;

7.	 descompressão das câmaras esquerdas por atriotomia esquerda 

ou na aurícula esquerda7;

8.	 secção de veia cava superior ao nível da veia ázigos7;

9.	 secção da veia cava inferior o mais distal possível7;

10.	 colocação de soro fisiológico a 4°C na cavidade pericárdica ou 

resfriamento tópico com gelo granizado20 ;

11.	 uma vez terminada a cardioplegia7,19, o saco pericárdico é aspi-

rado. A cardiectomia é então completada por meio de retração 

para cima e transecção das veias pulmonares direitas e esquer-

das ao nível da reflexão pericárdica; seguido da secção transver-

sal da aorta em altura que tem variedade de acordo com o caso, 

e ambas as artérias pulmonares ao nível da reflexão pericárdica 

(Figura 1);

12.	 na preparação do enxerto, os quatro orifícios das veias pulmona-

res se juntam para criar uma boca única (técnica unipulmonar), ou 

se unem as veias pulmonares direitas e esquerdas em dois orifícios 

(técnica bipulmonar)7;

13.	 quando se tratar de transplante lado a lado, o coração retirado é 

posto num recipiente com soro fisiológico a 4°C e transportado 

para a sala operatória do receptor7,20;

14.	 quando se tratar de retirada a distância, o coração é colocado em 

um saco plástico estéril com soro fisiológico a 4°C até ficar total-

mente imerso, amarrando-se com fita cardíaca a boca do mesmo. 

A seguir envolve-se num segundo saco plástico com soro fisiológi-

co gelado e lacrado da mesma forma. Todo o conjunto é fechado 

num terceiro saco plástico e novamente lacrado, identificado por  

um cartão com o horário da cardioplegia realizada. O transporte 

do enxerto assim preparado é feito em recipientes térmicos de ta-

manho adequado, contendo gelo em blocos, de modo suficiente 

para cobri-lo7,20.
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Figura 1 - As linhas pontilhadas delimitam o nível de secção dos grandes vasos

Fonte: Elaboração própria.

2.2.1 Situações Especiais 
Durante a captação cardíaca podem ser identificadas situações espe-

ciais que exigem avaliação criteriosa pela equipe cirúrgica. Entre elas, 

destacam-se:

•	 Variantes anatômicas: Anomalias congênitas, como artérias co-

ronárias com origens anômalas, vasos anômalos sistêmicos, ou 

malformações cardíacas tênues também podem ser observadas. 

Nessas situações cabe ao cirurgião responsável avaliar cuidadosa-

mente a viabilidade do órgão tanto para a extração quanto para 

o implante, considerando a repercussão em potência da variante 

quanto a função do enxerto e a complexidade cirúrgica associada 

ao transplante. Em muitos casos, variantes menores são compatí-

veis com o transplante, especialmente se o receptor for de maior 

risco ou se houver escassez de doadores22.

•	 Lesões acidentais durante a retirada: Podem ocorrer lesões 

como lacerações atriais, dissecções arteriais ou perfurações do 
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ventrículo. Pequenas lesões podem ser reparadas ainda na mesa 

de retirada ou no implante, mas danos extensos, especialmente a 

vasculatura coronária principal ou ao miocárdio, geralmente con-

traindicam o uso do órgão22.

•	 Situações incompatíveis com o transplante: Alguns achados du-

rante a cirurgia de captação podem determinar a inexiquibilidade 

do coração para transplante, incluindo:

	- Cardiopatias estruturais significantes não diagnosticadas 

previamente (ex.: insuficiência valvar severa, comunicação in-

terventricular de grande porte)7.

	- Doença coronariana grave e difusa, mesmo que previamente 

assintomática7.

	- Disfunção ventricular esquerda significante identificada intra-

operativamente (ex.: coração dilatado, paredes adelgaçadas)7.

	- Infecções ativas ou abscessos cardíacos7.

	- Neoplasias primárias cardíacas ou infiltrações tumorais7.

A decisão final sobre a utilização do órgão deve ser contrabalan-

ceada com a gravidade da condição do receptor, a disponibilidade de 

outros doadores, e a expectativa de sobrevida e qualidade de vida 

pós-transplante.

2.3 Retirada de Pulmão
A técnica de captação de pulmão23 empregada permite a retirada con-

junta do coração e pulmões com adequada margem de átrio esquerdo 

para ambos os enxertos, tornando possível a utilização de cada ór-

gão em receptores diferentes, se for o caso, ou os dois em um mesmo 

receptor.

É importante a abertura ampla das cavidades pleurais para permi-

tir uma inspeção pela visão e manual dos pulmões. Este último exame 

tem relevância na decisão final para utilizar os pulmões7.

1.	 Garantir ventilação adequada e prevenir aspiração no doador 

pulmonar. Os especialistas concordam que a adoção de estraté-

gias de ventilação protetora e a prevenção rigorosa de aspira-

ção de conteúdo gástrico em potenciais doadores de pulmão, a 
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fim de preservar a função pulmonar para tornar viável o enxerto,  

e afirmam  que falhas nesses cuidados comprometem a função 

do órgão, reforçando a importância da atenção aos parâmetros 

ventilatórios e a proteção das vias aéreas no manejo do doador.

2.	 Pericardiotomia mediana longitudinal realizada depois de uma 

esternotomia mediana24,25. Outras opções de acesso são incisões 

do tipo toracotomias ântero-laterais e bilaterais24; toracotomias 

transesternal bilaterais (concha, toracoesternotomia)24; toracoto-

mia póstero-lateral e toracotomia ântero-lateral24;  e toracotomia 

axilar anterior com preservação muscular24.

3.	 Dissecção e reparação das veias cavas superior e inferior. A dissec-

ção dos órgãos é feita  antes da canulação aórtica (fase a quente) 

ou subsequente a remoção dos órgãos depois de parada circula-

tória e perfusão a frio (fase a frio)10.

4.	 Dissecção e reparação da aorta ascendente e do tronco pulmonar7.

5.	 Sutura em bolsa na face anterior do tronco pulmonar, cerca de 1 

cm antes de sua bifurcação para colocação da cânula de perfusão 

pulmonar7,25.

6.	 Anticoagulação com heparina7,25.

7.	 Canulação do tronco pulmonar, já conectada ao equipamento da 

solução de preservação7,25.

8.	 Administração de 500 mg de prostaglandina E1 no tronco 

pulmonar7.

9.	 Pinçamento da aorta transversa, distal à cânula de cardioplegia. 

Esta manobra é realizada junto do pinçamento da aorta abdomi-

nal pela equipe de extração do fígado (inicia-se o tempo de isque-

mia dos órgãos)7.

10.	 Ligadura alta da veia cava superior7.

11.	 Abertura do átrio esquerdo para drenagem7.

12.	 Abertura do átrio direito junto da veia cava inferior7.

13.	 Início das perfusões cardíaca, pulmonar e abdominal, nesta ordem7.

14.	 As soluções usadas devem estar a uma temperatura em torno 

de 10°C7. A solução deverá ser colocada a cerca de 40 cm acima 

do doador e a infusão se dá por gravidade, durando em torno 
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de 5 a 10 minutos, podendo ser feita também uma perfusão re-

trógrada7,25. A ventilação deve ser manual com adequada insufla-

ção pulmonar durante todo o tempo de infusão da solução de 

preservação24,25.

15.	 Ao término da perfusão as cânulas são retiradas, a aorta é seccio-

nada acima da cânula de cardioplegia e a artéria pulmonar seccio-

nada antes de sua bifurcação7,25.

16.	 A secção do átrio esquerdo é o momento no qual o cuidado 

deve ser redobrado para que não ocorra lesão do seio coroná-

rio ou das veias pulmonares25. Para isso, o coração é tracionado 

em sentido cranial e a abertura do átrio é feita sob visão direta 

no sentido longitudinal. A sintonia entre as equipes de extra-

ção cardíaca e pulmonar permite adequada margem de 1 cm 

de átrio esquerdo tanto para o pulmão direito quanto para o 

esquerdo7,24.

17.	 Ao fim disso, as veias cavas são seccionadas e o coração é retira-

do. O término da dissecção dos pulmões se dá pela liberação das 

estruturas mediastinais, quando se deve realizar ventilação manu-

al para que se possa pinçar a traqueia, permitindo que os pulmões 

sejam retirados em estado de semi-insuflação7,19,24,25.

18.	 O acondicionamento do bloco é semelhante ao dos outros 

órgãos24.

19.	 O bloco contendo os dois pulmões ligados por uma porção de 

átrio esquerdo é posto em saco plástico estéril contendo 3 litros 

de soro fisiológico gelado (4°C)19 o qual é hermeticamente fecha-

do. Este saco com os pulmões então é posto em outros dois para 

reforçar o primeiro e assim mantê-lo. O conjunto é colocado na 

caixa térmica previamente preparada com gelo e então é encami-

nhado para o centro onde será realizado o transplante.

Para o pulmão, o tempo máximo com os métodos atuais de pre-

servação está entre 4 e 6 horas7.

A Figura 2 apresenta um bloco pulmonar bilateral depois de ser 

retirado do tórax. 
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l Figura 2 - Bloco com os dois pulmões unidos por uma porção de átrio esquerdo depois de 
ser removido do tórax

Fonte: Elaboração própria.

2.3.1 Situações Especiais 
Durante a captação pulmonar podem ser identificadas situações es-

peciais que exigem avaliação criteriosa da equipe cirúrgica. Entre elas, 

realce-se:

•	 Anatomia venosa pulmonar anômala: Variantes na drenagem ve-

nosa pulmonar são relativamente comuns e podem interferir na 

técnica de implante. O reconhecimento precoce dessas anoma-

lias é indispensável para planejamento cirúrgico adequado25,26. 

Discrepância de tamanho: Diferenças significantes entre o tama-

nho dos pulmões do doador e a caixa torácica do receptor podem 

comprometer a expansão pulmonar e o resultado do transplante. 

Nesses casos, estratégias como lobectomias de redução ou trans-

plante lobar são consideradas25,27.

•	 Doadores com lobos pulmonares divididos: Alguns doado-

res apresentam lobos pulmonares anatomicamente separa-

dos de forma incomum, o que requer avaliação detalhada da 
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perfusão e ventilação de cada segmento para tornar possível o 

transplante25.

Além disso, em determinados cenários pode ser necessário o em-

prego de reconstruções vasculares para permitir o adequado implante 

pulmonar. Técnicas de reconstrução arterial ou venosa podem incluir o 

uso de enxertos de pericárdio do próprio doador, sendo uma prática 

segura e eficaz para corrigir vasos curtos ou lesados25,28.

Cabe salientar que os especialistas recomendam ter padrão da 

técnica de clampeamento da artéria pulmonar durante a captação 

pulmonar, com o propósito de prevenir lesões iatrogênicas no tronco 

arterial. A adoção de uma abordagem com sistemática e segurança 

é basicamente para garantir a integridade vascular e a viabilidade do 

enxerto pulmonar, especialmente em contextos de múltiplas equipes e 

elevado de complexidade técnica. No entanto, cabe ressaltar que al-

guns especialistas não aplicam essa técnica. 

2.3.1.1 Separação dos Pulmões para Receptores Diferentes
Quando os dois pulmões de um mesmo doador são destinados a re-

ceptores diferentes, realiza-se a separação anatômica dos órgãos. Esse 

processo inclui25:

1.	 Secção do pericárdio posterior;

2.	 Separação do átrio esquerdo entre as veias pulmonares, garantin-

do margem suficiente para cada pulmão;

3.	 Dissecção da artéria pulmonar na bifurcação;

4.	 Seccionamento do brônquio esquerdo próximo a carina.

A separação precisa e cuidadosa é indispensável para garantir a 

integridade de estrutura e funcional dos pulmões, assegurando bom 

prognóstico para ambos os receptores25.

2.4 Retirada de Fígado
A captação hepática29 abrange diversas técnicas cirúrgicas que serão 

apresentadas a seguir, podendo ser dividida in situ ou ex situ10.
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2.4.1 Hepatectomia do Doador
A hepatectomia do doador, de modo geral, faz parte de procedimento 

de retirada de múltiplos órgãos. Esse método precisa a um só tempo 

ser uniforme em alguns aspectos, mas flexivo para permitir a retirada 

de várias combinações de enxertos sem o comprometimento individual 

de cada um deles. Para isso é imprescindível que as diferentes equi-

pes de transplantes discutam as técnicas e a sequência das extrações 

que pretendem fazer. Procedimentos-chave são a extração de fígado 

incluindo a manutenção da integridade anatômica, o reconhecimento 

das anomalias vasculares e a preservação fria do enxerto7.

O método para a retirada do fígado para transplante apresenta 

alguma variedade, de acordo com o treinamento recebido pelo cirur-

gião e por pequenas modificações que advêm da experiência na reali-

zação desse ato operatório7.

Solicita-se ao anestesista, além da manutenção da hemodinâmi-

ca durante o procedimento, a curarização do doador, uma vez que os 

reflexos medulares podem ocorrer, gerando tensão da musculatura ab-

dominal e maior transtorno durante a operação. Caso não se esteja 

empregando antibióticos, solicita-se também a administração de uma 

dose inicial, bem como a de corticoesteróides7.

1.	 Doador em decúbito dorsal horizontal. Antissepsia da pele7.

2.	 Incisão mediana longitudinal estendendo-se do apêndice xifóide a 

sínfise púbica7,10, associada à esternotomia mediana. Pode ser rea-

lizada mesmo quando não serão retirados órgãos intratorácicos. 

Permite maior facilidade para pinçamento da aorta descendente e 

drenagem do efluxo da solução de preservação para o saco peri-

cárdico por meio de abertura do átrio direito7.

3.	 Colocação do afastador tipo Finocchietto ou Gosset pequeno 

para a esternotomia7.

4.	 Ligadura do ligamento redondo, secção do ligamento falciforme e 

colocação do afastador de Gosset para o abdome7. 

5.	 Inventário da cavidade: aspecto macroscópico do fígado: existên-

cia de aderências, cor (cianose, estase etc.), tamanho, consistência, 

qualidade da perfusão, existência de nódulos ou tumores, lesões 
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provenientes de trauma, avaliação inicial da anatomia vascular he-

pática por palpação. Verificação dos outros órgãos intra-abdomi-

nais: existência de tumores, adenomegalias, supurações etc7. 

6.	 Abordagem do ligamento hepatogástrico, junto do omento menor, 

para inspeção e palpação da região, pesquisar ramo arterial para 

o lobo esquerdo do fígado proveniente da artéria gástrica esquer-

da. Esta variante anatômica ocorre em 20% a 30% dos indivíduos7.

	- Atenção na ligadura de ramos da artéria hepática acessória. 

Recomenda-se atenção redobrada na identificação e preserva-

ção da artéria hepática acessória durante a captação de órgãos, 

considerando sua repercussão sobre a perfusão hepática do 

enxerto. Embora haja divergência entre especialistas quanto a 

gravidade da sua ligadura inadvertida — com alguns apontando 

a compensação por meio da comunicação intra-hepática —, há 

consenso de que, a depender do território vascular comprometi-

do, pode haver prejuízos significantes na perfusão e no aumento 

do risco de complicações biliares no pós-transplante.

7.	 Palpação da região posterior e veia porta no hilo hepático (hilo de 

Winslow) para investigação quanto a existência de ramo hepático 

direito proveniente da artéria mesentérica superior. Esta variante 

anatômica existir em cerca de 19% dos indivíduos. Tronco da arté-

ria hepática comum proveniente da artéria mesentérica superior 

ocorre em cerca de 3% dos indivíduos (tronco hepatomesentérico)7.

	- Evitar dissecção precoce do hilo hepático antes da perfusão. 

Segundo os especialistas, recomenda-se evitar a dissecção do 

hilo hepático antes de perfusão com solução fria, a fim de pre-

venir lesões térmicas e vasculares em estruturas nobres. A dis-

secção de fase quente deve ser realizada com extrema cautela, 

dando prioridade a integridade anatômica do enxerto. A mani-

pulação de estruturas vasculares deve ser reduzida nessa fase, 

sendo admitida, em situações controladas, a abordagem da via 

biliar distal. Se não haver captação pancreática, a realização da 

hepatectomia em bloco é considerada preferente, por favore-

cer a preservação vascular e a eficiência do procedimento.
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8.	 Nos casos em que ocorre captação de pâncreas, com doador he-

modinamicamente constante, pode-se realizar manobra de Cattell 

que permite a abordagem da artéria mesentérica superior junto 

de sua emergência na aorta. A artéria mesentérica é isolada e dis-

secada por cerca de 3 cm de extensão para se certificar de que 

não emite ramo para o fígado. Reparação da artéria mesentérica 

superior com cadarço de silicone7.

9.	 Isolamento da aorta distalmente na emergência das artérias re-

nais. Reparação com fita cardíaca7.

10.	 Isolamento da veia mesentérica superior ou inferior7.

11.	 Nos casos de retirada conjunta de pâncreas é necessária a dis-

secção da região do hilo hepático até o tronco celíaco para iso-

lamento da artéria esplênica. Esse tempo deve ser feito antes do 

pinçamento e infusão da solução de preservação7.

12.	 Dissecção e secção do ducto colédoco próximo à cabeça do pân-

creas. É realizada irrigação da via biliar, com injeção de soro fisio-

lógico na vesícula biliar7.

13.	 Estabelecimento da tática e dos tempos de pinçamento com a 

equipe de cirurgia torácica, quando presente7.

14.	 Anticoagulação do doador com heparina7.

15.	 Cateterização da aorta infrarrenal com cânula de calibre adequa-

do (sonda orotraqueal, sonda gástrica, sonda vesical com balão, 

cateter arterial), de maior calibre possível, com o cuidado de não 

inserir a sonda excessivamente para não bloquear a infusão de so-

lução de preservação para as artérias renais7.

16.	 Cateterização da veia mesentérica superior ou inferior com son-

da de calibre adequado e de acordo com a inspeção. Palpação da 

região hilar para situação da sonda junto do tronco da veia porta, 

sem inseri-la demasiadamente, para que não haja infusão da solu-

ção de preservação somente nos segmentos mais altos do fígado. 

A dupla perfusão (aorta e portal) é a técnica mais frequentemente 

descrita30-35. Porém, está descrita a técnica de captação hepática 

com perfusão exclusivamente aórtica (PAE)31.
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17.	 Conexão das cânulas da aorta e veia mesentérica superior ou in-

ferior aos equipamentos de perfusão já preenchidos de solução7.

18.	 Deve-se  preferentemente aplicar a solução de preservação (vide 

item 3.1 Soluções de preservação de órgãos, p. 72) tanto para a aor-

ta como para a veia porta, em doses correspondentes7 (Quadro 2).

Quadro 2 - Doses correspondentes, em mL, de soluções para a aorta e veia porta conforme 
peso do doador

Doador Aorta (in situ) Veia porta (in situ)

< 10 kg 600 200

11–20 kg 1.200 400

21–30 kg 1.800 600

31–40 kg 2.400 800

41–50 kg 3.000 1.000

Acima de 50 kg 3.000 1.200

Fonte: Fernandes e colaboradores (2003)7.

19.	 Depois da colocação dos catéteres para perfusão, e em acordo 

com a equipe de cirurgia torácica, realiza-se, depois da interrup-

ção da ventilação mecânica, o pinçamento da aorta intratorácica 

na sua porção descendente depois de abertura da cavidade pleu-

ral esquerda e rotação do pulmão esquerdo para a direita e, supe-

riormente, com abordagem da aorta junto da coluna vertebral e 

do diafragma. Alternativamente, pode-se fazer previamente a dis-

secção e isolamento da aorta na região dos pilares diafragmáticos 

e no momento do pinçamento utilizar essa via de acesso7.

20.	Início da infusão das soluções de preservação, podendo-se colo-

car solução gelada sobre o abdome7.

21.	 A veia cava inferior é seccionada acima do diafragma, junto do 

átrio direito, para descompressão e drenagem da solução de pre-

servação7. Opcionalmente, pode-se cateterizar ou seccionar a veia 

cava infrarrenal, para drenagem da solução de preservação. É im-

prescindível não permitir hipertensão venosa no fígado7.

22.	Faz-se irrigação da via biliar, com injeção de soro fisiológico gelado 

na vesícula biliar7.

23.	Secção dos ligamentos triangulares esquerdo e direito. Rotação do 

lobo direito do fígado para a frente e para a esquerda. E secção do 
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ligamento hepatorrenal. Este tempo requer cuidado adicional por-

que a maioria das lesões da cápsula hepática ocorrem em trações 

inadvertidas dessa área, que contém também a glândula adrenal di-

reita, que deve permanecer aderida a face posterior do fígado e ser 

trazida em bloco, junto com a veia cava retro-hepática. Faz-se dis-

secção da área nua até o limite direito da veia cava retro-hepática7.

24.	Dissecção do hilo hepático. No caso de retirada em conjunto do 

pâncreas, a dissecção prossegue até a origem do tronco celíaco na 

aorta, com distinção de seus ramos, para cardarçamento e secção 

da artéria esplênica7.

25.	Secção do tronco celíaco com patch na região da aorta7.

26.	Se não houver captação de pâncreas, parte da cabeça pancreática 

e a artéria mesentérica superior podem acompanhar o bloco de 

dissecção do hilo hepático7,10 para ulterior dissecção a frio na cirur-

gia de bandeja (“back-table” ou “bench surgery”).

27.	 Abordagem da veia cava inferior intra-hepática, identificação de 

desembocaduras das veias renais direita e esquerda, e secção da 

veia cava inferior logo acima das veias renais7.

28.	Complemento da dissecção na região retro-hepática, junto do dia-

fragma e pericárdio7.

29.	Retirada do fígado7.

30.	Depois da retirada, o fígado é posto num saco plástico estéril 

em recipiente contendo gelo e pode ser perfundido conforme o 

Quadro 3. A seguir, é embalado em um saco plástico estéril adi-

cional e acondicionado numa caixa térmica contendo gelo para o 

transporte7.

Quadro 3 - Perfusão da aorta, veia porta e via biliar do fígado

Peso do Doador Aorta Veia porta Via biliar

<10kg 25 100 25

11-20 kg 50 200 50

21-30 kg 75 300 75

31-40 kg 100 400 100

41-50 kg 100 500 100

Acima de 50 Kg 100 400 200 

Fonte: Pereira e colaboradores (2003)7.
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31.	 Feita a retirada dos demais órgãos, retorna-se ao campo operató-

rio para a retirada de enxertos vasculares7. 

32.	Dissecção e retirada da aorta abaixo da sua cateterização até 

seus ramos distais: as ilíacas externa e interna7. 

33.	Dissecção e retirada da veia cava inferior abaixo das renais até as 

veias ilíacas externa e interna7. 

34.	Dissecção e retirada do coto distal da artéria mesentérica superior 

e seus ramos mesenteriais, caso não haja retirada do intestino7. 

35.	Abordagem da região intratorácica, dissecção do arco aórtico, 

identificação das artérias subclávias e carótidas. Retirada delas 

preservando tanto quanto possível suas bifurcações mais distais 

para eventual utilização7. 

36.	Fechamento da incisão em plano único, com adequada reconsti-

tuição do cadáver.7

2.4.2 Técnica de Perfusão Rápida
Esta técnica diminui o tempo requerido nas dissecções preliminares. É 

utilizada especialmente para doadores hemodinamicamente incons-

tantes ou que apresentem parada cardíaca logo antes da cirurgia de 

retirada de órgãos. Logo depois de abertura da cavidade toracoab-

dominal e a heparinização do doador na dose já mencionada, são in-

seridas as cânulas de perfusão na aorta e em um dos ramos da veia 

porta (veia mesentérica inferior ou superior). Em situações de mais 

urgência, pode-se empregar a infusão da solução de preservação 

pela aorta infrarrenal e pinçamento da aorta torácica, iniciando-se 

a infusão da solução de preservação. São necessários, em média, 15 

minutos para a realização dessas etapas cirúrgicas. A dissecção do 

hilo hepático é feita na sequência, já com o enxerto sendo perfundi-

do e resfriado. Esta modalidade técnica requer maior experiência da 

equipe cirúrgica, que deverá proceder às dissecções em um campo 

exangue com maior risco de lesões vasculares7.
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2.4.3 Situações Especiais 
Durante a captação hepática podem ser identificadas variantes anatô-

micas que exigem avaliação minuciosa e adaptação técnica. Entre elas, 

ressaltam-se:

•	 Situs inversus totalis: Inversão completa dos órgãos toracoabdo-

minais, implicando na inversão da anatomia hepática e vascular36.

•	 Anomalias da vesícula biliar: Incluem ausência, duplicação do duc-

to cístico ou da vesícula biliar, e existência de ductos acessórios 

como o ducto de Luschka7.

•	 Anomalias arteriais: São frequentes e incluem artéria hepática 

direita acessória (AHDA) e artéria hepática esquerda acessória 

(AHEA), além de variantes complexas do tronco celíaco30,36-39, ar-

téria hepática esquerda aberrante (ALHA) do estômago esquerdo 

(10%–20%)36, artéria hepática direita aberrante (10%–20%)36, arté-

ria hepática comum da SMA (3%–5%)36.

•	 Anomalias da veia porta: Por exemplo, porta pré-duodenal, dupli-

cação da veia porta ou ausência segmentar, que podem alterar 

significantemente a estratégia de reconstrução vascular36.

•	 Vias biliares anômalas: Duplicações, variantes de drenagem ou 

formação de ductos acessórios devem ser reconhecidas para evi-

tar lesões iatrogênicas7.

Além disso, aneurismas arteriais podem ser encontrados casual-

mente durante a captação, demandando estratégias específicas de 

dissecção e perfusão30,36-39.

Durante a cirurgia também podem ocorrer lesões acidentais no 

fígado ou nos vasos sanguíneos principais, que devem ser identifica-

das prontamente e avaliadas quanto a possibilidade de reparação 

intraoperatória37.

Essas variantes anatômicas e eventuais lesões exigem dissecção 

e reconstruções específicas para tornar possível o implante hepático36. 

A decisão sobre a compatibilidade do órgão, considerando as anoma-

lias ou lesões presentes, deve ser feita por equipe cirúrgica experiente, 

ponderando os riscos técnicos e a condição clínica do receptor.
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2.4.3.1 Perfusão Hepática
Durante a captação também pode ser observada variedade nos méto-

dos de perfusão:

•	 Perfusão exclusiva pela aorta: Utilizada em alguns protocolos de 

captação múltipla7.

•	 Perfusão dupla (aorta e artéria mesentérica inferior): Pode ser em-

pregada para garantir melhor distribuição da solução preservado-

ra em casos de variante vascular32,37.

A escolha do método de perfusão deve ser especificada pela equi-

pe, considerando as características anatômicas do doador, o estado 

vascular e a experiência do centro de transplante. Quando o doador 

apresenta condições clínicas e anatômicas próprias, recomenda-se a 

realização da perfusão dupla.

Em algumas situações, são necessárias adaptações técnicas durante 

a perfusão, como mudanças no lugar de canulação, particularmente em 

casos de aterosclerose avançada ou existência de aneurismas arteriais35,39. 

Procedimentos como a canulação seletiva de ramos arteriais podem ser 

empregados para garantir a adequada perfusão e preservação do enxerto.

2.4.3.2 Separação do Fígado para Dois Receptores (Split)
A divisão mais comum é entre o lobo esquerdo lateral (segmentos II e 

III), destinado a um receptor pediátrico, e o lobo direito (segmentos V 

a VIII), para um receptor adulto. Essa técnica exige avaliação rigorosa 

da anatomia hepática e das estruturas vasculares e biliares, além de 

habilidade cirúrgica para realizar dissecções precisas e reconstruções 

adequadas. Embora aumente a disponibilidade de enxertos, o procedi-

mento tem mais complexidade técnica e risco aumentado de complica-

ções, especialmente no receptor do lobo direito40-42.

2.5 Retirada de Pâncreas
O aproveitamento do pâncreas é atualmente factível em praticamen-

te todos os doadores de órgãos, independentemente de variantes 

anatômicas7,13.
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Isso é possível através de divisão da veia porta, deixando-se 1,5 

cm a 2 cm dela junto do pâncreas e o restante para o enxerto hepático. 

Outro tempo decisivo é a preservação do tronco celíaco com desti-

nação de segmento da aorta para o enxerto hepático, o que obriga a 

secção da artéria esplênica na sua origem. Dessa forma, o enxerto pan-

creático é removido com dois pedículos arteriais, a artéria mesentérica 

superior e a artéria esplênica, que são posteriormente reconstruídas 

em cirurgia de mesa, utilizando-se para tal o enxerto arterial de ilíacas 

em “Y” trazido do doador7.

2.5.1 Técnica de retirada do pâncreas 
A técnica de retirada do pâncreas em associação ao fígado (situação 

mais habitual) pode ser discutida sob dois enfoques básicos: 

1.	 extensão da dissecção “a quente” (antes) e “a frio” (depois de pre-

servação dos órgãos)7,10. Nesse caso, o saco menor é acessado, di-

vidindo-se os vasos gastroepiploicos. O antro gástrico é isolado 

e uma alça vascular pode ser colocada ao redor dele para marcar 

o lugar da transecção do trato gastrointestinal proximal para re-

moção do pâncreas7. A curvatura maior do estômago é mobilizada 

por um comprimento adequado para permitir a inspeção e palpa-

ção detalhadas de toda a glândula pancreática7. O jejuno proximal 

é então inspecionado e uma alça vascular pode ser colocada para 

marcar o lugar distal da transecção. O cólon descendente é mo-

bilizado ao longo da linha de Told, para expor o rim esquerdo e 

permitir a colocação de gelo para resfriamento tópico10.

2.	 separação do fígado e pâncreas in situ ou retirada em bloco para 

posterior separação na cirurgia de mesa7. 

As recomendações que se seguem discorreram, principalmente, 

sobre a técnica de retirada mais empregada pelos grupos brasileiros: a 

separação do fígado e do pâncreas in situ. Segundo especialistas con-

sultados, entretanto, a retirada em bloco desses órgãos é considerada 

uma abordagem superior. Essa estratégia, porém, nem sempre é possí-

vel, pois requer planejamento prévio, alinhamento e concordância entre 

as equipes responsáveis pelos implantes. Dessa forma, optou-se por 
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manter a descrição da técnica predominante no Brasil, e na sequência, 

a retirada em bloco, que pode representar opção vantajosa quando 

houver condições adequadas e plena integração entre as equipes.

2.5.1.1 Dissecção “a quente” 
•	 Realiza-se incisão mediana ampla desde a fúrcula esternal até a 

sínfise púbica; em situações especiais, pode-se dispor de prolon-

gamento lateral (em cruz) da incisão abdominal7,17,43; 

•	 Depois da abertura da cavidade avalia-se o aspecto do pâncreas, 

devendo-se excluir aquele que tenha aparência edematosa, exis-

tência de lacerações, hematomas, além de se procurar ativamente 

se existem de variantes arteriais, especialmente a artéria hepática 

direita proveniente da artéria mesentérica superior7,17; 

•	 Com a confirmação do aproveitamento do pâncreas, posiciona-se 

uma sonda nasogástrica distal do piloro, recomendando-se irrigar 

o duodeno com solução antisséptica de descontaminação, por 

exemplo, 500 ml de iodopovidona a 10%, seguida por solução an-

timicrobiana, por exemplo,  anfotericina B a 1% durante o período 

de dissecção7; 

•	 Procede-se à liberação do segmento médio do cólon direito, ex-

pondo-se os grandes vasos, particularmente aorta, veia cava infe-

rior, veia renal esquerda e artérias mesentéricas7,17; 

•	 Por tração em direção craniana de todas as vísceras, consegue-se 

exposição de vasos retroperitoneais e procede-se a reparação da 

aorta logo acima da bifurcação das artérias ilíacas e da artéria 

mesentérica superior na direção craniana em relação a veia renal 

esquerda7; 

•	 A dissecção dirige-se então ao hilo hepático, onde se define mais 

uma vez a anatomia local e secciona-se o ligamento hepatoduo-

denal para exposição dos elementos7; 

•	 O colédoco é ligado distalmente e seccionado. A vesícula biliar é 

então incisada e a via biliar é irrigada com solução salina7; 
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•	 A dissecção segue da direita para a esquerda, isolando-se a artéria 

hepática própria, a artéria gastroduodenal já ligada e seccionada 

- e a artéria hepática comum, identificando-se o tronco celíaco7; 

•	 Neste momento procede-se à ligadura e secção da veia gástrica 

esquerda, tendo-se acesso à origem da artéria esplênica, que tam-

bém é reparada7 (Figura 3);

Figura 3 - Dissecção e separação entre pedículo hepático e pancreático com reparação da 
artéria esplênica em sua origem

Fonte: Elaboração própria.

•	 A aorta é também dissecada na porção torácica ou na região do 

hiato diafragmático para posterior clampeamento durante a per-

fusão dos órgãos7;

•	 Desde que os tempos cirúrgicos para remoção do fígado tenham 

sido concluídos, considera-se, neste momento, que seja autoriza-

do o início da perfusão dos órgãos7; 

•	 Solicita-se ao anestesista a administração de anticoagulante; em 

seguida, promove-se a introdução de cânula na aorta acima das 

ilíacas, com ligadura distal deste vaso; a equipe de fígado realiza, 

geralmente neste momento, introdução de cânula na veia mesen-

térica superior ou inferior, para realização da irrigação portal7,17; 
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•	 Solicita-se interrupção da ventilação e, em tempos sequentes rápi-

dos, procede-se ao clampeamento da aorta supracelíaca (no hia-

to diafragmático ou aorta torácica), secção do átrio direito para 

descompressão do fígado e pâncreas, preenchimento de toda a 

cavidade abdominal e retroperitôneo com solução salina gelada a 

4ºC e congelada, triturada, tendo início a perfusão7; 

•	 Em caso de necessidade de pinçamento do átrio direito pela equi-

pe de coração, tal medida deverá ser comunicada com antecedên-

cia às equipes de fígado e pâncreas para que seja procedida a 

introdução de cânula na veia cava inferior para adequada descom-

pressão destes órgãos7; 

•	 Quando há retirada combinada de pâncreas e fígado, recomen-

da-se a preservação com a utilização de 2 litros de solução de 

preservação pela aorta e 1 a 2 litros desta solução pela veia 

porta7; 

•	 Depois do primeiro litro de solução de UW infundido pela aor-

ta, pode-se tracionar as reparações da artéria esplênica e da 

mesentérica superior, a fim de se evitar do emprego de mais do 

que 1 litro de solução no pâncreas; tal manobra visa evitar o flu-

xo excessivo de solução de preservação pelo pâncreas e conse-

quente distensão do órgão e risco de pancreatite subsequente 

a reperfusão7.

•	 Ter a perfusão pancreática para evitar lesão isquêmica. Os es-

pecialistas sugerem cautela na perfusão do pâncreas durante 

a retirada, evitando pressões ou volumes excessivos que pos-

sam contribuir para o desenvolvimento de pancreatite isquê-

mica no enxerto. Embora o termo “perfusão agressiva” gere 

interpretações distintas entre os especialistas e não haja con-

senso quanto a sua repercussão direta na função do órgão, a 

preocupação com possíveis lesões decorrentes de pressão ou 

volume inadequado justifica a adoção de providências conser-

vadoras e específicos conforme as condições do doador e a 

técnica utilizada.
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2.5.1.2 Dissecção “a frio”
A dissecção e perfusão rápida a frio é recomendada em casos de doa-

dor com situação clínica inconstante11.

•	 Depois da retirada do coração e remoção do gelo da cavidade ab-

dominal, inicia-se a “dissecção fria”7; 

•	 A separação do fígado e pâncreas é geralmente realizada in situ7;

•	 Esta reparação tem início pelo hilo hepático, da direita para a es-

querda, procedendo-se a exposição da artéria hepática comum, 

ligadura e secção da artéria gastroduodenal (se ela não foi seccio-

nada anteriormente)7; 

•	 Prossegue-se então com a secção da veia porta, deixando de 1,5 

cm a 2,0 cm desta junto do pâncreas e o restante com o enxerto 

hepático7; 

•	 Segue-se a dissecção em direção ao tronco celíaco, onde a artéria 

esplênica é seccionada a 1 cm distal de sua origem, passando-se 

fio de reparação e identificação em sua porção pancreática7; 

•	 Procede-se ou conclui-se então a manobra de Kocher com ampla 

mobilização da cabeça do pâncreas e duodeno; pela tração da repa-

ração da artéria mesentérica superior, faz-se a dissecção deste vaso 

até sua emergência na aorta, cuidando-se para não lesar as artérias 

renais e eventual ramo hepático direito oriundo desta artéria7,17; 

•	 Secciona-se a artéria mesentérica superior junto de sua emergên-

cia na aorta e continua-se com a dissecção de todo o plexo me-

sentérico e celíaco para adequada exposição da origem do tronco 

celíaco na aorta7; 

•	 Promove-se então a secção do tronco celíaco com patch de aorta, 

incisando-se pela face lateral esquerda da aorta, evitando-se as-

sim a lesão das artérias renais7; 

•	 Concluem-se a dissecção e exposição da veia cava inferior infra-

-hepática e a confluência das veias renais; secciona-se a veia cava 

logo acima da origem das veias renais direita e esquerda7; 

•	 Isto feito, está concluída a separação vascular entre fígado e 

pâncreas7;
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•	 Neste momento, iniciam-se tempos específicos para a remoção do 

fígado7; 

•	 Depois da retirada do enxerto hepático, complementa-se a “dis-

secção fria” para a retirada do pâncreas por tração do cólon 

transverso e secção do grande epíplon ao longo da grande curva-

tura gástrica, adentrando-se a retrocavidade e expondo-se com-

pletamente o pâncreas7; 

•	 Realiza-se a secção completa do ligamento espleno-cólico, partin-

do-se para a manobra de luxação medial do baço, rebatendo-se o 

pâncreas desta forma, sem tocá-lo7 (Figura 4);

Figura 4 - Manobra de luxação medial do baço com mobilização do corpo e cauda do pân-
creas até a identificação de origem da artéria esplênica

Fonte: Elaboração própria.

•	 Durante esta mobilização do pâncreas realizam-se a identificação 

e ligadura da veia mesentérica inferior e interrompe-se esta ma-

nobra de luxação medial do baço até a identificação da artéria 

esplênica seccionada e já reparada7; 
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•	 Na sequência, completa-se a mobilização do duodeno, realizan-

do-se grampeamento mecânico e secção da primeira e da quarta 

porção duodenal, bem como dos vasos mesentéricos junto do 

processo uncinado do pâncreas (Figura 5); este último tempo 

também pode ser realizado por meio de ligaduras específicas 

dos vasos mesentéricos e eventuais ramos, dispensando o uso 

de grampeador7;

Figura 5 - Grampeamento da primeira e quarta porção duodenal e dos vasos mesentéricos 
junto do processo uncinado do pâncreas

Fonte: Elaboração própria.

•	 Depois da retirada do pâncreas, ele é colocado no interior de saco 

plástico contendo 1 litro de solução de UW em bacia com solução 

salina congelada, podendo-se efetuar nova irrigação do segmento 

de duodeno com soluções de antibiótico7; 

•	 Deve-se retirar o enxerto de vasos ilíacos do doador e como pro-

vidência segurança do tronco braquiocefálico caso o enxerto de 
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vasos ilíacos não esteja adequado34,44. Dissecção das artérias ilía-

cas comuns até seus ramos interno e externo, dividindo-se um dos 

lados para ser incluído ao enxerto hepático e o outro ao enxerto 

pancreático; da mesma forma, as veias ilíacas comuns são retira-

das e divididas para os dois órgãos; estes vasos são armazenados 

em frasco estéril com 50 ml de solução de preservação e acondi-

cionados em saco estéril com gelo7.

2.5.2 Situações especiais 
Durante a captação pancreática podem ser identificadas variantes 

anatômicas que exigem avaliação com atenção e adaptação técnica. 

Entre elas, destacam-se:

•	 Pâncreas anular: Anomalia congênita rara em que o pâncreas en-

volve o duodeno, o que pode exigir dissecção cuidadosa para evi-

tar lesão duodenal ou pancreática e planejamento específico de 

reconstrução vascular e do trato digestivo36.

•	 Variantes no plexo arterial pancreático: A irrigação do pâncreas 

pode apresentar anastomoses e derivações arteriais incomuns, o 

que demanda identificação intraoperatória precisa para garantir a 

perfusão adequada do enxerto36.

•	 Artéria hepática direita anômala com ramo pancreático: A existên-

cia de uma artéria hepática direita aberrante originada da artéria 

mesentérica superior e emitindo ramo pancreático é variante que 

requer estratégia específica de perfusão, reconstrução e anasto-

mose para preservar o fluxo tanto para o fígado quanto para o 

pâncreas36.

•	 Veia porta pré-duodenal: Anomalia rara em que a veia porta passa 

anteriormente ao duodeno. Esta situação pode dificultar a mobi-

lização do pâncreas e requer atenção especial para preservação 

venosa durante a dissecção36.

A complexidade da irrigação arterial e da drenagem venosa do 

pâncreas exige avaliação rigorosa e frequentemente a necessidade de 

reconstruções específicas para garantir a viabilidade do enxerto36.
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Em casos em que a veia porta disponível para anastomose é muito 

curta, pode ser necessária a reconstrução do sistema venoso utilizando 

um segmento vascular adicional, geralmente um enxerto de veia ilíaca 

proveniente do mesmo doador, para alongamento e execução da anas-

tomose portal19.

Além disso, lesões casuais durante a captação, como trauma duo-

denal ou lacerações pancreáticas, podem comprometer a viabilidade 

do órgão. Portanto, a manipulação deve ser mínima e extremamente 

cuidadosa, com preservação da cápsula pancreática e das estruturas 

vasculares adjacentes45.

2.5.2.1 Retirada do pâncreas sem aproveitamento do fígado 
•	 Apesar de pouco frequente, em situações onde não haja aprovei-

tamento concomitante do fígado ocorrem certas mudanças técni-

cas no momento da retirada que merecem ser discutidas7; 

•	 Durante a dissecção “a quente”, identifica-se a própria arté-

ria hepática e efetua-se a sua ligadura, mantendo-se a artéria 

gastroduodenal patente para permitir mais irrigação da ca-

beça do pâncreas na arcada pancreaticoduodenal pela artéria 

superior7; 

•	 Preservação da arcada duodenal para prevenção de fístulas - 

Recomenda-se a preservação cuidadosa da arcada pancreati-

coduodenal durante a retirada do pâncreas, com o propósito de 

evitar complicações pós-implante, como fístulas pancreáticas. A 

maioria dos especialistas consultados concordam totalmente com 

essa conduta, reforçando sua relevância clínica.

•	 Durante a dissecção “a frio”, secciona-se a veia porta com maior 

extensão,  uma vez que não será utilizada com o enxerto hepáti-

co, secciona-se a própria artéria hepática, mantendo todo o eixo 

da hepática comum, gastroduodenal, tronco celíaco e mesentéri-

ca superior junto do enxerto pancreático7 (Figura 6); com tal dis-

secção o pâncreas é retirado com o patch arterial único, incluindo 

tronco celíaco e mesentérica superior, o que dispensa reconstru-

ção arterial  na cirurgia de mesa7 (Figura 7);
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lFigura 6 - Dissecção do hilo hepático na retirada do pâncreas sem aproveitamento do fíga-

do, permitindo maior extensão de veia porta e segmento arterial com o pâncreas

Fonte: Elaboração própria.

Figura 7 - Retirada de patch único de aorta em situações de retirada do pâncreas sem apro-
veitamento do fígado

Fonte: Pereira e colaboradores (2003)7.
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2.5.2.1 Retirada do pâncreas com artéria hepática 
direita anômala vindo da mesentérica superior
Apesar de se recomendar, na experiência inicial, o abandono da re-

tirada do pâncreas em favorecimento do enxerto hepático, nestas 

situações o desenvolvimento técnico de retiradas de múltiplos ór-

gãos mostrou ser possível também o aproveitamento do enxerto 

pancreático mesmo diante desta variante arterial, desde que haja 

cuidado adicional7; 

•	 Recomenda-se a identificação adequada da artéria mesentérica 

superior e de seu ramo hepático anômalo durante a dissecção “a 

quente”7; 

•	 No momento da separação do pedículo hepático e do pancreáti-

co, deve-se incluir o patch de aorta que contém o tronco celíaco e 

artéria mesentérica superior para o enxerto hepático, seccionan-

do-se a artéria mesentérica superior distalmente na origem do 

ramo hepático direito7 (Figura 8); 

•	 Tal procedimento determinará um segmento de artéria mesentéri-

ca superior mais curto para o pâncreas, que pode ser compensado 

no momento da cirurgia de mesa com o enxerto em “Y” de artérias 

ilíacas7; 

•	 Especial atenção deve ser dada, nestes casos, se o ramo hepáti-

co anômalo cruza o parênquima pancreático ou se emite ramo 

acessório para a cabeça do pâncreas, situação em que o mais 

prudente é realmente abandonar a retirada do pâncreas em prol 

do fígado7;
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lFigura 8 - Inclusão da origem da artéria mesentérica superior com o tronco celíaco em pat-

ch de aorta para o enxerto hepático em situações de ramo hepático direito anômalo

Fonte: Pereira et al. (2003)7.

2.6 Retirada de Intestino Isolado 
A primeira avaliação do intestino será feita na abertura da cavidade 

abdominal, analisando-se aspectos de perfusão, edema e lesões em 

localidades (inflamatórias, traumáticas, tumores ou malformações)7,13.

2.6.1 Proteção do intestino delgado com 
compressas úmidas e mornas
Procede-se então a retirada dos órgãos torácicos, fígado, pâncreas e 

a seguir do intestino, rins e enxertos vasculares. As orientações gerais 

para perfusão e resfriamento de órgãos serão descritas nos capítulos 

específicos7.

Deve ser dada atenção especial ao resfriamento apropriado do 

intestino, pois é um órgão oco e o seu conteúdo pode dificultar o 

resfriamento adequado7. Deve-se também mobilizar o intestino para 

garantir uma perfusão homogênea durante a infusão da solução de 

preservação7. De acordo com especialistas consultados, a preservação 
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do enxerto intestinal é realizada por meio de perfusão exclusiva pela 

aorta, utilizando-se grande volume de solução de preservação.

2.6.2 Procedimento específico da retirada do intestino
Descolamento do cólon direito da goteira parietocólica direita. Ligadura 

dos vasos do mesocólon (artérias cólicas direita, média e esquerda) e 

a seguir o descolamento do cólon esquerdo da goteira parietocólica 

esquerda. Secção do íleo terminal, próximo da válvula íleo cecal com 

grampeador mecânico. Secção do ligamento gastrocólico. Retirada do 

cólon do campo cirúrgico, envolvê-lo em uma compressa e acomodá-lo 

à esquerda do abdome7.

Descolamento do intestino delgado da sua inserção retroperitoneal 

avascular, a partir do íleo terminal em direção superior e para a esquerda7. 

Ligadura da primeira alça jejunal com grampeador mecânico e 

marcar essa alça proximal com fio de sutura longo7.

Dissecção por via anterior dos vasos (artéria e veia) mesentéricos 

superiores acima do primeiro ramo jejunal, evitando-se lesar os ramos 

pancreáticos da artéria mesentérica superior. Deve-se proceder a dis-

secção do modo mais proximal possível, desde que não comprometa a 

irrigação pancreática e hepática. Não é necessário expor a parede pos-

terior dos vasos mesentéricos superiores, pois isso acrescenta o risco 

desnecessário de lesão7.

Após a dissecção o intestino deverá ser removido pela secção dos 

vasos mesentéricos superiores7.

2.6.3 Situações Especiais 
A captação intestinal é um procedimento tecnicamente exigente e su-

jeito a variantes anatômicas e alterações hemodinâmicas. O intestino 

delgado apresenta ampla variedade na anatomia de seus vasos me-

sentéricos, o que pode repercutir diretamente na viabilidade do enxer-

to e na complexidade do implante. Variedades na origem ou número 

de ramos da artéria mesentérica superior (AMS), duplicações venosas 

ou existência de arcadas incompletas podem dificultar a dissecção e 

requerer estratégias específicas de reconstrução vascular46.
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Durante a captação, lesões iatrogênicas podem ocorrer, especial-

mente em regiões de aderência peritoneal, ou ao longo do mesentério, 

comprometendo assim vasos linfáticos, artérias e veias de pequeno ca-

libre. O reconhecimento precoce dessas lesões e sua correção de pron-

to são indispensáveis para evitar perda do enxerto ou complicações de 

infecção no receptor47,48.

Além disso, a perfusão inadequada durante a preservação pode 

ocorrer se houver vasoespasmo, trombose segmentar, ou falha na 

canulação da AMS. A avaliação do aspecto macroscópico do órgão, da 

coloração da mucosa e da existência de fluxo adequado é necessária 

para garantir a viabilidade do segmento a ser transplantado47,49.

A manipulação do intestino deve ser mínima e cuidadosa, evitan-

do-se tração excessiva, isquemia adicional e comprometimento da 

barreira mucosa. Alterações como intestino dilatado, espessamento 

parietal, áreas de necrose, ou invaginações devem ser criteriosamente 

avaliadas, uma vez que podem ser contraindicações ao uso do órgão50,51.

2.7 Retirada de Rins
Existem várias sequências de retirada de órgãos , desde a retirada renal 

exclusiva até a de todos os órgãos intra-abdominais e torácicos sujei-

tos de serem transplantados. O estabelecimento de procedimento tem 

como finalidade situar o cirurgião no conceito multidisciplinar de retira-

da. Tais abordagens incluem a captação multiorgânica e a captação es-

pecífica13, que diferem conforme a disponibilidade de equipes, prioridade 

de captação dos órgãos e logística do transplante (Figura 9).

Figura 9 - Tipos de retirada

DOADOR FALECIDO
Tipos de Retirada

Múltiplos órgãos Exclusiva renal

Doadores de Rim

>15Kg <15Kg

Rins
separados

Rins em
bloco

Abdominal

Fígado
Pâncreas
Intestino

Tórax /
Abdominal
Coração
Pulmão
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l Fonte: Adaptado de Pereira e colaboradores (2003)7.

A sequência técnica da captação renal é descrita a seguir52:

1.	 Acesso cirúrgico: Realiza-se incisão abdominal mediana ou lombar, 

permitindo-se acesso adequado ao retroperitônio.

	- Dissecção inicial: Procede-se a dissecção cuidadosa dos va-

sos renais e ureteres, com preservação do tecido periureteral 

para evitar isquemia e complicações urológicas no pós-trans-

plante. A adoção de técnica aplicada com toda atenção na 

liberação do ureter, especialmente na preservação da gordura 

periureteral, é indispensável para a manutenção de sua vas-

cularização. A lesão ureteral é amplamente reconhecida como 

evitável quando há domínio técnico e respeito à variedade 

anatômica sendo considerada uma das principais causas de 

complicações pós-operatórias renais evitáveis.

2.	 Avaliação funcional: Avaliam-se o fluxo sanguíneo e a integridade 

anatômica dos rins e das estruturas vasculares.

3.	 Clampeamento e perfusão: Realiza-se o clampeamento da arté-

ria renal com o propósito de reduzir o tempo de isquemia quen-

te. Em seguida, perfunde-se o órgão com solução preservadora 

fria, por via arterial, iniciando-se resfriamento e reduzindo o dano 

isquêmico.

4.	 Verificação da perfusão: Deve-se verificar a adequada perfusão, 

observando a coloração do órgão e controlando a temperatura.

5.	 Remoção do enxerto: A remoção do enxerto renal deve ser fei-

ta com extremo cuidado, preservando-se a artéria e a veia renal. 

Recomenda-se manter, sempre que possível, um segmento da aor-

ta e da veia cava para fins reconstrutivos. No entanto, é consenso 

que a veia cava seja mantida inteiramente com o rim direito, en-

quanto o rim esquerdo deve ser retirado sem patch da cava. 

	- Em casos de múltiplas artérias renais, recomenda-se a reti-

rada em bloco com patch da aorta, assegurando a preser-

vação de todos os ramos arteriais relevantes. A identificação 

precisa dessas artérias durante a captação é o fundamento 

para a viabilidade do enxerto renal. A dissecção detalhada 
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deve ter prioridade na back table, em ambiência controlada, 

como estratégia para reduzir riscos de lesões e tornar ótimo 

o implante.

6.	 Dissecção e retirada: Depois de retirada do fígado e/ou pâncreas, 

realiza-se a dissecção e secção dos ureteres bilateralmente, pró-

ximos à bexiga, preservando-se o tecido periureteral. Os rins são 

retirados em monobloco7,19 junto com a aorta e a veia cava inferior, 

sempre que possível. A dissecção de grandes vasos deve ser rea-

lizada com a musculatura paravertebral, em sentido craniano. O 

auxiliar deve manter tração dos ureteres e unidades renais para 

evitar lesões iatrogênicas.

7.	 Cirurgia de bancada: Depois da extração, realiza-se a cirurgia de 

banco para separação dos rins e identificação dos pedículos. As 

artérias e veias ilíacas devem ser retiradas desde a bifurcação até 

o ponto mais distal possível, uma vez que podem ser úteis como 

enxertos vasculares para anastomoses.

	- Durante a cirurgia de banco, a gordura perirrenal deve ser 

parcialmente incisada para inspeção da qualidade da perfu-

são e identificação de lesões. O excesso de gordura deve ser 

removido, especialmente a fáscia de Gerota, que atua como 

camada isolante, o que prejudica o resfriamento e dificulta 

avaliações e procedimentos subsequentes. No entanto, se a 

gordura estiver muito aderida ao parênquima, não deve ser 

removida para se evitar lesões por manipulação excessiva10.

8.	 Retirada de linfonodos e baço: Os linfonodos mesentéricos e o 

baço devem ser retirados para exames de histocompatibilidade 

entre doador e receptor.

9.	 Métodos de perfusão: A perfusão pode ser feita por gravidade53 

ou por sistema de alta pressão53.

10.	 Resfriamento e acondicionamento: É indispensável realizar a cap-

tação renal com uso de bolsa de gelo54. Os órgãos devem ser acon-

dicionados em sacos plásticos estéreis e mantidos a 4°C. Com o 

término da retirada de órgãos intraperitoneais e intratorácicos, 
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todo o líquido das cavidades deve ser aspirado e as incisões cirúr-

gicas, fechadas⁷.

Quando a captação for exclusiva para os rins, sem envolvimen-

to de outras equipes, caberá à equipe renal a realização completa do 

preparo do doador cadavérico e da extração dos rins em bloco, prefe-

rentemente com a inclusão da veia cava para o rim direito e da aorta 

abdominal. Nestes casos são dispensados os procedimentos relativos 

a retirada do fígado e pâncreas⁷.

2.7.1 Retirada Renal em Doador com menos de 15 kg
Rins de doadores com menos de 3 anos de idade ou rins menores do que 6 

cm têm indicação de transplante em bloco, porque a massa renal funcio-

nante de cada unidade e os vasos de pequeno diâmetro podem envolver 

complicações para o rim implantado separadamente. O limite de peso do 

doador aceito para o transplante de rim separado é acima de 15 kg7.

A técnica de retirada é muito semelhante a do adulto, com deta-

lhes para a mobilização da aorta e cava, desde os vasos ilíacos comuns 

até próximo do diafragma, o que permitirá um implante em bloco utili-

zando os grandes vasos7.

2.7.2 Situações Especiais 
Variedades anatômicas e vasculares renais são frequentes e exigem 

dissecção cuidadosa e planejamento técnico individual para assegurar 

a viabilidade do enxerto e a segurança do procedimento36.

Quanto a variedade anatômica mais comum identificada durante 

a captação, ressalte-se36,55 :

•	 Rim em ferradura

•	 Rim pélvico

•	 Rim ectópico cruzado

•	 Agenesia renal unilateral

•	 Artérias renais múltiplas

•	 Veia renal retroaórtica

•	 Ureter duplicado 

•	 Veia cava inferior duplicada 
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Anomalias como rim em ferradura, existência de múltiplas arté-

rias ou veias retroaórticas exigem retirada meticulosa dos vasos com 

a confecção de patchs vasculares amplos, para permitir posterior re-

construção arterial e venosa segura durante o implante36.

O ureter duplicado e a veia cava duplicada também requerem 

atenção especial para garantir a preservação adequada e o planeja-

mento de anastomoses, podendo demandar a união dos ureteres em 

único canal ou reconstruções separadas conforme o receptor55.

Além disso, desafios técnicos adicionais podem surgir no caso de 

enxertos aórticos preexistentes ou aterosclerose severa, que podem 

dificultar a dissecção da aorta e das artérias renais. Nessas situações, 

adaptações cirúrgicas como a canulação seletiva, uso de enxertos vas-

culares e reconstruções complexas podem ser necessárias para preser-

var a perfusão adequada dos rins39.

Lesões fortuítas, como lacerações arteriais, venosas ou ureterais 

durante a captação devem ser reconhecidas e corrigidas para que não 

comprometam a viabilidade do enxerto56,57.

2.8 Retirada do Enxerto Multivisceral (fígado, 
pâncreas, estômago, duodeno e intestino delgado)
A Figura 10 representa a captação multivisceral.

Figura 10 - Enxerto multivisceral
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l Fonte: [Foto de arquivo institucional]. São Paulo: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo .

A técnica cirúrgica de enxerto multivisceral envolve7:

•	 Reduzir toda dissecção pré-resfriamento; 

•	 Cateterismo da artéria aorta logo acima das artérias ilíacas; 

•	 Isolamento da veia cava supra-hepática e da aorta torácica 

descendente; 

•	 Abertura da vesícula biliar e lavagem com solução salina; 

•	 Anticoagulação sistêmica do doador descrito previamente;

•	 Infusão da solução de preservação/UW a 4° C e colocação de so-

lução salina estéril congelada e triturada. Pinçamento da artéria 

aorta torácica e secção da veia cava inferior supra-hepática; 

•	 Descolamento do cólon, manejo do intestino delgado do modo 

que foi descrito neste capítulo; 

•	 Depois da perfusão, a artéria aorta e a veia cava inferior deverão 

ser seccionadas acima dos vasos renais, e os órgãos devem ser 

retirados em bloco por secção no retroperitôneo posterior à arté-

ria aorta e à veia cava inferior. O diafragma deve ser seccionado 

à direita e à esquerda da veia cava inferior e o esôfago deve ser 

seccionado por grampeador mecânico.

2.8.1 Dissecção Ex situ
A dissecção do intestino isolado ou de enxerto multivisceral obtido 

dessa forma será pequena e a preocupação nessa fase será assegurar 

que enxertos vasculares estarão disponíveis para a reconstrução na ci-

rurgia no receptor7.

2.8.2 Situações Especiais 
A captação multivisceral é um procedimento muito complexo que exi-

ge planejamento cuidadoso para garantir a viabilidade de todos os 

enxertos.

A captação pode ser feita por técnicas in vivo, com perfusão pre-

coce e dissecção sob fluxo sanguíneo contínuo, o que favorece a pre-

servação do endotélio vascular e contribui para a redução do tempo de 

isquemia fria e melhor preservação de função dos órgãos58.
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A avaliação intraoperatória de órgãos abdominais é indispensável 

para o sucesso do transplante multivisceral. Devem ser atentamente 

observados aspectos como edema intestinal, congestão vascular, exis-

tência de lesões isquêmicas e sinais de trombose vascular58.

Durante a captação multivisceral algumas situações especiais de-

vem ser consideradas para garantir a viabilidade e função de enxertos:

•	 Preservação vascular ampla: A retirada em bloco das principais 

estruturas vasculares — aorta abdominal, veia cava inferior, veia 

porta e troncos arteriais mesentéricos — é imprescindível para fa-

cultar a reconstrução vascular no receptor e assegurar a perfusão 

adequada aos órgãos transplantados59.

•	 Integridade da mucosa intestinal: Manter a integridade da muco-

sa intestinal durante a dissecção é decisivo para prevenir isque-

mia, ruptura da barreira mucosa e translocação bacteriana, fato-

res que podem comprometer o sucesso do transplante60.

•	 Controle rigoroso da perfusão: Adaptações no lugar de canulação 

ou no método de perfusão podem ser necessárias, especialmente 

se há presença de aterosclerose da aorta ou variantes anatômicas, 

para garantir uma perfusão eficaz dos órgãos61.

•	 Manipulação mínima e dissecção meticulosa: A manipulação de 

órgãos, com dissecção atenta e preservação da integridade vas-

cular, é necessária para o sucesso da captação multivisceral e para 

diminuir riscos de complicações pós-transplante59.

2.9 Composição da Equipe Cirúrgica 
para Captação de Órgãos
A cirurgia de captação de órgãos para transplante exige uma equipe 

multiprofissional com especialidades, tecnicamente capaz e experiên-

cia comprovada. A adequada composição e atuação coordenada des-

sa equipe influem diretamente na qualidade dos órgãos retirados, na 

segurança do procedimento e no sucesso do transplante62. 

O acompanhamento multiprofissional é imperioso no processo de 

transplante, considerando a complexidade clínica e cirúrgica envolvida 

e a necessidade de monitoria contínua para assegurar as funções dos 
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enxertos. Feita a captação e transplante de órgãos, a atuação integra-

da de equipes especialistas é indispensável para a identificação preco-

ce de disfunções, controle de rejeições e manutenção da homeostase 

do receptor62. 

Ressalte-se que os membros da equipe envolvida no processo de 

captação e acondicionamento de órgãos devem ser adequadamente 

qualificados, competentes para desempenhar suas tarefas e ter recebi-

do treinamento relevante. Além disso, é imprescindível a participação 

regular em cursos de aprimoramento continuado, com foco em distin-

tos aspectos do processo de doação e transplante. A eficácia dos pro-

gramas de aperfeiçoamento deve ser sistematicamente acompanhada 

por meio de avaliações periódicas de competência profissional62. 

Os especialistas reforçam que em procedimentos de retirada si-

multânea de múltiplos órgãos, as equipes cirúrgicas envolvidas definem 

previamente suas funções, fluxos de operação e áreas de atuação no 

campo cirúrgico. Essa definição é considerada indeclinável para evitar 

erros técnicos, lesões em estruturas delicadas e sobreposição de con-

dutas nos procedimentos. Embora não existam registros quantitativos, 

dados qualitativos assinalam consenso quantitativos, dados qualitati-

vos assinalam consenso entre os especialistas sobre a importância da 

comunicação interequipes e da coordenação cirúrgica como elementos 

que compõem a segurança e a eficiência na captação multivisceral.

2.9.1 Equipe mínima para captação e 
acondicionamento de órgãos
A definição de consenso de equipe mínima necessária à captação e 

ao acondicionamento de órgãos é reconhecida como fator que con-

tribui diretamente para a segurança do procedimento e o aumento 

de êxito do transplante. Padrões quanto a composição da equipe fa-

vorecem a execução de práticas, a qualificação desejável de profissio-

nais e a integração entre as atuações específicas durante o processo. 

Entre os especialistas consultados, 79,2% concordaram totalmente 

com essa afirmativa, enquanto 20,8% concordaram parcialmente, 

refletindo um elevado grau de concordância sobre a importância da 
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estrutura mínima como base para a eficiência do processo de doação 

e transplante.

A definição de funções entre as equipes cirúrgicas envolvidas 

na retirada simultânea de múltiplos órgãos é considerada um fun-

damento para a prevenção de erros técnicos, lesões iatrogênicas e 

conflitos de atuação. Embora não tenha havido resposta singular 

para este item específico, os dados qualitativos colhidos na consulta 

indicam concordância entre os especialistas quanto a necessidade 

de comunicação prévia e delimitação precisa de funções e suas áre-

as de atuação no campo cirúrgico. Essa organização interequipes 

torna-se ainda mais decisiva em contextos de captação multivis-

ceral, nos quais o compartilhamento de estruturas anatômicas e o 

tempo cirúrgico limitado exigem alto grau de coordenação, planeja-

mento e respeito técnico mútuo.

Além disso, a pontualidade das equipes de captação para o 

início da cirurgia é amplamente reconhecida como aspecto muito 

relevante para assegurar a sincronia entre os centros doadores e 

receptores, permitindo o cumprimento dos tempos ideais de isque-

mia e a coordenação eficaz entre múltiplas equipes envolvidas no 

processo. No entanto, os especialistas consultados ressaltam que, 

embora a pontualidade seja desejável e importante, a comunicação 

ativa e antecipada entre as equipes é ainda mais determinante para 

o sucesso logístico do procedimento. Adicionalmente, reconhece-se 

que imprevistos relacionados ao transporte, condições climáticas ou 

limitações de estrutura de hospitais doadores podem ter influência 

no cronograma inicialmente previsto, exigindo flexão nos processos 

sem comprometimento da preservação de enxertos ou a segurança 

do procedimento.

2.9.2 Composição mínima da equipe
Profissionais Médicos

•	 Cirurgião Transplantador: responsável pela retirada de órgãos, 

deve ter especialidade relativa ao órgão a ser captado e experiên-

cia específica na técnica de captação7. 
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•	 Cirurgião Geral: atua como primeiro ou segundo auxiliar, partici-

pando da dissecção, controle de sangramentos e suporte a reti-

rada de órgãos.

•	 Anestesiologista: responsável pela manutenção hemodinâ-

mica e equilíbrio clínico do doador durante o procedimento. 

Preferentemente deve ter formação ou experiência em anestesia 

para captação. 

Segundo os especialistas, a equipe médica responsável pela reti-

rada e acondicionamento de órgãos seja composta, no mínimo, de um 

Médico Cirurgião Transplantador, um Cirurgião Geral com treinamento 

ou experiência prévia em transplantes, e um Anestesiologista. Há con-

senso de que a presença de um cirurgião especialista em transplante é 

indispensável para liderar o procedimento com segurança e precisão. 

A atuação de dois cirurgiões é considerada ideal, especialmente em 

procedimentos de mais complexidade ou em captações multiviscerais, 

garantindo maior segurança técnica e eficiência operatória.

A presença de um cirurgião auxiliar durante a captação de órgãos 

é considerada por grande parte dos especialistas como imprescindí-

vel para assegurar a segurança e a qualidade do procedimento. Esse 

profissional contribui para a realização adequada de etapas cirúrgicas, 

favorece a exposição anatômica, auxilia na contenção de riscos e me-

lhora a fluidez de procedimento, especialmente em situações de maior 

complexidade. Entre os especialistas consultados, 50,0% concordaram 

totalmente com essa afirmação e 37,5% concordaram parcialmente, 

enquanto 4,2% expressaram discordância parcial, 4,2% discordância 

total e 4,2% permaneceram neutros, mostrando um consenso majori-

tário quanto à relevância do apoio técnico propiciado por um segundo 

cirurgião.

Não há consenso entre os especialistas quanto a necessidade de 

um segundo cirurgião auxiliar para a captação de órgãos. Embora essa 

atuação seja considerada vantajosa em procedimentos complexos, 

apenas 12,5% dos especialistas concordaram totalmente com a obriga-

toriedade, enquanto 25,0% concordaram parcialmente. De outro lado, 

58,3% discordaram total ou parcialmente (33,3% totalmente e 25,0% 
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parcialmente), e 4,2% foram neutros. Diante disso, recomenda-se que a 

participação de um segundo cirurgião auxiliar seja considerada segun-

do a complexidade do caso, os recursos disponíveis e a composição 

da equipe, sempre com prioridade para a segurança e a eficiência do 

procedimento.

Equipe de Enfermagem

•	 Enfermeiro de Transplante: acompanha todas as etapas da cirur-

gia, da admissão do doador à embalagem final dos órgãos. Deve 

ter formação específica em doação e transplantes.

•	 Técnico de Enfermagem (circulante de sala): garante apoio con-

tínuo à equipe cirúrgica, controle de materiais, documentos e 

auxílio em procedimentos técnicos. A presença contínua de um 

técnico de enfermagem, atuando como circulante de sala, é con-

siderada indispensável em todas as etapas do processo de cap-

tação de órgãos. Esse profissional exerce funções básicas na ma-

nutenção da antissepsia, no fornecimento de insumos, no apoio 

à equipe cirúrgica e na organização da ambiência operatória, 

contribuindo diretamente para a fluidez e a segurança do proce-

dimento. Entre os especialistas consultados, 87,5% concordaram 

totalmente com essa afirmação, 8,3% concordaram parcialmente 

e somente 4,2% se declararam neutros ou sem opinião formada, 

indicando ampla concordância sobre a importância desse profis-

sional na equipe.

Os especialistas apontaram que a equipe de enfermagem para a 

retirada e o acondicionamento de órgãos seja composta por, no mínimo, 

um Enfermeiro da Equipe de Captação e um Técnico de Enfermagem. 

Embora idealmente o enfermeiro de captação acompanhe o procedi-

mento, reconhece-se que, em muitos casos, a atuação é exercida por 

profissionais da instituição local. Ressalta-se ainda a importância de 

instrumentador cirúrgico e de perfusionista como membros indispen-

sáveis da equipe de apoio, especialmente em procedimentos de mais 

complexidade ou captações multiviscerais.
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A presença contínua de enfermeira(o) em todas as etapas do 

processo de captação de órgãos — desde a admissão do paciente na 

sala cirúrgica até a retirada e o acondicionamento de enxertos — é 

considerada um fundamento para assegurar a segurança, a coorde-

nação e a qualidade do procedimento. A atuação desse profissional 

contribui para a integração entre as equipes, o rastreamento de ma-

teriais e os padrões de práticas de assistência. Embora a maioria dos 

especialistas tenha manifestado concordância total (70,8%) ou par-

cial (16,7%) com essa afirmação, uma minoria expressou discordância 

(8,3% discordo totalmente e 4,2% discordo parcialmente), indicando 

que, apesar do consenso majoritário, ainda há divergências episódi-

cas sobre a obrigatoriedade de atuação de enfermeira(o) em todos 

os contextos.

Profissionais de Apoio

•	 Instrumentador Cirúrgico: manipula e dispõe os instrumentos ne-

cessários para cada etapa da cirurgia, assegurando técnica antis-

séptica e agilidade no ato operatório.

•	 A presença de um instrumentador cirúrgico em todas as etapas 

da captação de órgãos é considerada como indispensável para 

a segurança, a organização do campo operatório e a fluidez do 

procedimento. A maioria dos especialistas consultados reconhe-

ceu essa importância, com 66,7% concordando totalmente e 12,5% 

parcialmente. Apenas uma minoria expressou discordância par-

cial (12,5%) ou total (4,2%), e 4,2% manifestaram-se neutros. Esses 

dados reforçam a necessidade de incluir o instrumentador como 

membro da equipe de captação, especialmente em procedimen-

tos multiviscerais ou de mais complexidade técnica.

•	 Perfusionista: executa perfusões de preservação e auxilia na ava-

liação da função circulatória de enxertos.

A presença do perfusionista é considerada importante por parte 

significante de especialistas para garantir a segurança e a qualidade 

do procedimento de captação, particularmente em contextos que en-

volvam suporte circulatório, preservação pulmonar ex vivo ou perfusão 
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normotérmica. No entanto, não há consenso pleno se o perfusionista 

é indispensável: 58,3% concordaram totalmente com essa afirmação, 

4,2% de modo parcial, enquanto 20,8% discordaram totalmente, 4,2% 

parcialmente e 12,5% se mantiveram neutros. Diante disso, recomenda-

-se que a atuação do perfusionista seja considerada conforme a com-

plexidade técnica do procedimento, a disponibilidade local e os pro-

tocolos adotados, especialmente em captações que envolvam órgãos 

torácicos ou técnicas avançadas de preservação.

•	 Coordenador de Transplante/OPO: articula a logística, registro, 

documentos e transporte dos órgãos captados, atuando de modo 

integrado com a equipe de hospital e os centros transplantadores.

A composição da equipe de captação de órgãos é descrita no 

Quadro 4.

Quadro 4 - Composição da Equipe para Captação de Órgãos, segundo especialistas

Categoria Profissional Funções Principais Consenso/Observações

Equipe 
Médica

Cirurgião 
Transplantador

Lidera a retirada dos órgãos, 
deve ter especialidade relativa 
ao órgão e experiência em 
transplante.

Indispensável e há consenso 
sobre a necessidade para garantir 
segurança e precisão.

Cirurgião Geral Auxiliar na dissecção, controle 
de sangramentos e apoio  na 
retirada.

Ideal ter dois cirurgiões em 
procedimentos complexos. Há 
divergências quanto a obrigação de 
atuação de segundo auxiliar.

Anestesiologista Manutenção hemodinâmica e 
equilíbrio clínico do doador.

Indispensável. Preferência que 
tenha experiência de anestesia para 
transplante.

Equipe de 
Enfermagem

Enfermeiro de 
Transplante

Coordena a admissão da 
embalagem de órgãos, 
assegura rastreamento e 
cumprimento de padrão.

Importante para integração e 
segurança. 70,8% dos entrevistados, 
totalmente a favor de sua presença 
contínua.

Técnico de 
Enfermagem 
(Circulante de 
Sala)

Apoio contínuo à equipe, 
manutenção da antissepsia, 
fornecimento de insumos.

Considerado indispensável (87,5% 
concordaram totalmente).

Profissionais 
de Apoio

Instrumentador 
Cirúrgico

Manipula e dispõe 
instrumentos, assegura 
antissepsia e agilidade no 
processo.

Importância reconhecida, 
especialmente em procedimentos 
complexos (66,7% totalmente a 
favor).

Perfusionista Realiza perfusões e auxilia em 
suporte circulatório (quando 
indicado).

Importante, mas não considerado 
indispensável em todos os 
casos. Participação depende da 
complexidade do procedimento e 
disponibilidade local.

Coordenador 
de Transplante/
OPO

Responsável pela logística, 
por acesso a documentos e 
articulação entre equipes.

Considerado uma necessidade para 
integração e fluidez do processo.

Fonte: elaboração própria.
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2.9.3 Critérios recomendados de formação e experiência
A formação especialista e a experiência prática nas etapas de cap-

tação e acondicionamento de órgãos são consideradas indispensá-

veis para garantir a qualidade dos enxertos e influir positivamente 

nos resultados de transplantes. Os profissionais qualificados con-

tribuem para a aplicação segura dos procedimentos, diminuindo 

riscos técnicos e preservando a viabilidade de órgãos. A percepção 

quase unânime de especialistas (95,8% concordaram totalmente; 

4,2% concordaram parcialmente) reforça a importância de aptidões 

como elemento determinante na eficiência do processo de doação 

e transplante.

Para garantir competência técnica e segurança, recomenda-se o 

seguinte perfil básico para os profissionais:

Foi amplamente reconhecido que a(o) enfermeira(o) responsável 

pela captação de órgãos deve ter qualificação profissional específica 

em doação e transplantes, dada a complexidade técnica e a respon-

sabilidade inerente a todas as etapas do processo. A atuação qua-

lificada desse profissional deve garantir a segurança do paciente, a 

comunicação eficaz entre equipes e a conformidade com os protoco-

los estabelecidos. A maioria dos especialistas consultados concordou 

totalmente (66,7%) ou parcialmente (33,3%) com essa afirmação, indi-

cando consenso sobre a importância da formação técnica específica 

como requerimento para o exercício da função de enfermagem de 

transplante.

A exigência de que o anestesista responsável pela captação de 

órgãos tenta especialidade formal em transplantes ou captação não é 

consenso entre os especialistas. A maior parte dos respondentes dis-

cordou totalmente (45,8%) ou parcialmente (16,7%) quanto à exigência, 

enquanto 20,8% concordaram parcialmente, 8,3% totalmente e 8,3% 

não se manifestaram. Os dados indicam que, embora a especialidade 

possa ser vista como diferença positiva, não é amplamente conside-

rada indispensável para a atuação segura e eficiente do anestesista 

nesse contexto, desde que o profissional tenha experiência e conheci-

mento compatíveis a complexidade do procedimento.
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A qualificação ou formação específica do cirurgião responsável 

pela captação, de acordo com o órgão a ser retirado — como cardiolo-

gista para coração, pneumologista ou cirurgião torácico para pulmões, 

ou cirurgião hepático para fígado — é considerada relevante por parte 

expressiva dos especialistas, uma vez que o procedimento exige co-

nhecimento técnico especial e habilidades cirúrgicas adequadas para 

preservar a integridade do enxerto e garantir a segurança da capta-

ção. Dos 24 especialistas consultados, 50,0% concordaram totalmente 

com essa exigência, 33,3% parcialmente, enquanto 12,5% discordaram 

parcialmente e 4,2% totalmente, mostrando um predomínio de con-

cordância, mas também margem significante de divergência sobre a 

obrigação dessa especialidade formal.

A especialidade em transplante de órgãos e/ou captação é consi-

derada por grande parte dos especialistas como requerimento impres-

cindível para o cirurgião responsável pela retirada de enxertos. Essa 

qualificação está associada a maior segurança técnica, ao domínio de 

procedimentos específicos de preservação e a capacidade de manejo 

de particularidades anatômicas e hemodinâmicas em cada captação. 

Entre os especialistas consultados, 70,8% concordaram totalmente 

com essa afirmação, 16,7% parcialmente, enquanto 8,3% discordaram 

parcialmente e 4,2% totalmente, demonstrando um elevado grau de 

consenso sobre a importância dessa especialidade para assegurar a 

qualidade do procedimento.

Recomenda-se que o cirurgião auxiliar envolvido na captação de 

órgãos tenha habilidades técnicas compatíveis com o procedimento, 

ainda que não detenha formalmente uma especialidade em transplan-

te de órgãos e/ou captação. Embora a especialidade seja considera-

da desejável, não há consenso quanto a essa determinação: somente 

29,1% dos especialistas expressaram concordância total ou parcial com 

essa exigência, enquanto a maioria discordou total (37,5%) ou par-

cialmente (20,8%). Assim, sugere-se que esse profissional atue sob a 

supervisão de um cirurgião experiente, assegurando a segurança e a 

eficiência do procedimento.
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Recomenda-se que o segundo cirurgião auxiliar envolvido na 

captação de órgãos tenha qualificação técnica compatível com as 

demandas do procedimento, ainda que não detenha especialidade 

formal em transplante de órgãos e/ou captação. A maioria dos espe-

cialistas consultados (79,1%) discordou total (45,8%) ou parcialmente 

(33,3%) quanto a obrigação dessa especialidade, enquanto só 8,3% 

concordaram parcialmente, 4,2% concordaram totalmente e 8,3% fo-

ram neutros. Assim, entende-se que a experiência prática e a atuação 

supervisionada são critérios suficientes para garantir a segurança 

técnica, sem necessidade de exigência formal de especialidade para 

a função.

A experiência prévia em transplantes é vista como diferença positi-

va para a atuação do instrumentador cirúrgico, mas não é amplamente 

considerada imprescindível. Somente 12,5% dos especialistas concor-

daram totalmente com essa exigência, enquanto 33,3% parcialmente. 

Em contrapartida, 45,8% discordaram totalmente e 8,3% parcialmente. 

Diante disso, recomenda-se que a designação do instrumentador leve 

em conta sua familiaridade com procedimentos complexos e organiza-

ção de mesas cirúrgicas, dando-se prioridade a profissionais com ex-

periência em transplantes quando possível, mas sem tornar isso uma 

exigência.

Recomenda-se que todos os profissionais diretamente atuan-

tes na captação de órgãos detenham um tempo mínimo de expe-

riência prévia em transplantes, de modo que expressem compe-

tência técnica, para a tomada de decisão segura e atuação eficaz 

em situações de maior complexidade. A maioria dos especialistas 

consultados (54,2%) concordou totalmente com essa proposição, 

enquanto 33,3% concordaram parcialmente e 12,5% discordaram 

parcialmente, reforçando o entendimento da maioria de que a 

prática acumulada é decisiva para a segurança e a qualidade do 

procedimento.

Os Quadros 5 e 6 apresentam o perfil e formação adequada dos 

profissionais na captação de órgãos.
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lQuadro 5 - Consenso e falta Consenso sobre o Perfil dos Profissionais na Captação de 

Órgãos, segundo especialistas

Item Avaliado % Concordância 
Total ou Parcial

% Discordância 
Total ou Parcial Consenso

Enfermeiro(a) com qualificação 
específica em doação e 
transplantes

100% (66,7% 
totalmente + 33,3% 
parcialmente)

nula Sim (Amplo consenso)

Anestesiologista com 
especialidade formal em 
transplantes/captação

29,1% (8,3% 
totalmente + 20,8% 
parcialmente)

62,5% (45,8% 
totalmente + 16,7% 
parcialmente)

Não (Sem consenso 
— maioria discorda da 
obrigação)

Cirurgião com especialidade 
conforme o órgão a ser captado 
(ex.: hepático, torácico)

83,3% (50,0% 
totalmente + 33,3% 
parcialmente)

16,7% (12,5% 
parcialmente + 4,2% 
totalmente)

Parcial (Predomínio de 
concordância, mas sem 
consenso absoluto)

Cirurgião com especialidade 
em transplante/captação

87,5% (70,8% 
totalmente + 16,7% 
parcialmente)

12,5% (8,3% 
parcialmente + 4,2% 
totalmente)

Sim (Consenso 
elevado)

Cirurgião auxiliar com 
especialidade formal em 
transplante/captação

29,1% (total/parcial) 58,3% (37,5% 
totalmente + 20,8% 
parcialmente)

Não (Sem consenso 
— maioria discorda da 
obrigação)

Segundo cirurgião auxiliar 
com especialidade formal em 
transplante/captação

12,5% (total/parcial) 79,1% (45,8% 
totalmente + 33,3% 
parcialmente)

Não (Sem consenso 
— ampla maioria 
discorda)

Instrumentador cirúrgico 
com experiência prévia em 
transplantes

45,8% (12,5% 
totalmente + 33,3% 
parcialmente)

54,1% (45,8% 
totalmente + 8,3% 
parcialmente)

Não (Sem consenso 
— maioria discorda da 
obrigação)

Tempo mínimo de experiência 
prévia em transplantes para 
todos os profissionais

87,5% (54,2% 
totalmente + 33,3% 
parcialmente)

12,5% (12,5% 
parcialmente)

Sim (Amplo consenso)

Fonte: elaboração própria. Legenda: Sim (Consenso/Amplo consenso) → Elevado grau de concordância e 
recomendação clara; Parcial → Predomínio de concordância, mas com margem de discordância; Não (Sem 
consenso) → Divergências expressivas entre os especialistas.

Quadro 6 - Formação e experiência dos profissionais participantes de transplante de órgãos, 
segundo especialistas 

Profissional Formação/Requisito Experiência Recomendada

Cirurgião responsável Especialidade compatível com o 
órgão

≥ 20 captações para o órgão 
específico

Cirurgião auxiliar Cirurgião geral ou da ár de 
transplantes

≥ 10 captações assistidas

Anestesiologista Preferência com atuação em 
transplantes

≥ 10 captações

Enfermeiro de transplante Especialidade em doação e 
transplantes

≥ 10 captações

Técnico de enfermagem Vivência em centro cirúrgico/
transplante

≥ 10 captações

Instrumentador Treinamento prático em captações ≥ 10 captações

Perfusionista Formação específica e aptidão 
técnica

≥ 5 procedimentos com perfusão

Fonte: elaboração própria.

2.9.4 Quantidades de profissionais por órgão
A complexidade anatômica e os cuidados técnicos tem variedade de 

acordo com o órgão a ser retirado. Assim, a quantidade mínima de pro-

fissionais pode ser ajustada (Quadro 7).
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l Quadro 7 - Quantidade mínima de profissionais indicada para a captação, de acordo com o 
órgão, conforme recomendação de especialistas

Profissional/Órgão Coração Pulmão Fígado Pâncreas Intestino Rim

Equipe fixa local (hospital do doador)

Anestesiologista 1

Enfermeiro 1

Técnico de enfermagem 1

Equipe de deslocamento (captação por órgão)

Cirurgião responsável 1 1 1 1 1 1

Cirurgião auxiliar 1 1 1 1 1 1

Instrumentador ou 
Perfusionista

1 1 1 1 1 0

Fonte: elaboração própria.

A quantidade mínima de profissionais necessária para a retira-

da de órgãos, conforme as sugestões de especialistas e apresenta-

da no Quadro 7, está alinhada à liberação, pelo Sistema Nacional de 

Transplantes (SNT), de até três vagas para o transporte dessas equipes. 

Essa liberação está estabelecida na Portaria Interministerial nº 2.765, 

de 20 de outubro de 201763, para os transportes realizados pela Força 

Aérea Brasileira (FAB), bem como no Acordo de Cooperação Técnica 

firmado entre o Ministério da Saúde e as empresas aéreas comerciais. 

Essa providência visa assegurar que as equipes possam se locomover 

de modo eficiente e seguro, preservando-se a qualidade na captação 

dos órgãos.

Embora o quadro apresente a quantidade mínima recomendada 

para garantir uma captação de qualidade em cada tipo de órgão, al-

gumas equipes consideram como ”ideal” um número maior de profis-

sionais e/ou variedade na sua composição no processo de retirada e 

acondicionamento dos órgãos para transplante.

É importante realçar que a composição exata da equipe pode mu-

dar conforme o órgão a ser captado e as especificações do procedi-

mento, sempre em consonância com normas e diretrizes estabelecidas 

pelo SNT.

2.9.5 Diretrizes de operações
•	 A atuação permanente de enfermeiros e técnicos durante o ato 

operatório é indispensável.
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•	 Recomenda-se com ênfase o desempenho de equipes aprimora-

das especificamente para transplante e captação.

•	 O cirurgião responsável pela retirada de determinado órgão 

deve ter formação e prática compatíveis com a especialidade 

anatômica.

•	 O trabalho entre equipes distintas (quando há retirada de múlti-

plos órgãos por diferentes instituições) deve ser previamente co-

ordenado, com funções bem definidas, evitando-se conflitos téc-

nicos e riscos à integridade de enxertos.

Captações pediátricas e multiviscerais, incluindo o intestino del-

gado, são menos comuns e devem ser feitas pela equipe do centro re-

ceptor, a menos que a equipe de recuperação tenha familiaridade com 

esses procedimentos10.

Os especialistas recomendam a atuação coordenada entre todas 

as equipes envolvidas na retirada e no acondicionamento de órgãos 

— incluindo equipes cirúrgicas, anestésicas, de enfermagem e de trans-

porte — para assegurar a preservação adequada de enxertos e seu 

transporte criterioso até os centros transplantadores. A ampla con-

cordância entre os especialistas (91,7% concordaram totalmente; 8,3% 

parcialmente) reforça o entendimento de que a integração de opera-

ção é determinante para o êxito do processo de doação e transplante.

2.10 Materiais necessários para 
procedimentos de captação de órgãos
A captação de órgãos para transplante demanda planejamento rigoro-

so e disponibilidade pronta de instrumentos cirúrgicos específicos, in-

dispensáveis para a execução do procedimento de modo seguro, eficaz 

e estéril. Independentemente do tipo de órgão a ser captado, é impres-

cindível que os instrumentos estejam em perfeitas condições de uso, 

com integridade de função preservada e devidamente esterilizados, a 

fim de garantir a segurança da equipe e a viabilidade de aloenxertos.

Os instrumentos têm classificação  de funções, que incluem: aces-

so, preensão, diérese, exérese, dissecção, hemostasia, exposição, aspi-

ração e síntese. Nesse contexto, a cirurgia de retirada exige um arsenal 
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cirúrgico bem estruturado, composto, em geral, por instrumentos bási-

cos utilizados em procedimentos abdominais e torácicos, como pinças, 

bisturis, tesouras, afastadores, aspiradores, porta-agulhas e campos 

cirúrgicos estéreis, assim como bacia cirúrgica, cuba reniforme, fios de 

sutura, fitas cardíacas e agulhas (ou lâminas de bisturi) para biopsia64.

Os instrumentos devem estar em perfeitas condições para utili-

zação e devidamente esterilizados, garantindo a segurança do proce-

dimento e a prevenção de contaminações. Embora exista um conjunto 

básico de instrumentos comumente empregados, a seleção final deve 

ser criteriosamente ajustada de acordo com as particularidades anatô-

micas e as exigências técnicas específicas de cada órgão a ser captado, 

conforme recomendação de especialistas em captação de órgãos para 

transplantes64. 

Os equipamentos de aspiração e perfusão intraoperatórios são 

considerados decisivos no processo de retirada de órgãos, para a pre-

servação adequada dos enxertos, no controle hemostático e na segu-

rança do procedimento. A percepção de especialistas reflete esse en-

tendimento: 87,5% concordaram totalmente com a afirmação de sua 

indispensabilidade, 4,2% concordaram parcialmente e 8,3% não se ma-

nifestaram. Ocorre um reforço qualitativo da importância de recursos, 

com destaque para a necessidade de ao menos dois aspiradores em 

pleno funcionamento, de modo a assegurar a continuidade do proce-

dimento diante de falhas técnicas, asseverando eficiência operatória e 

reduzindo riscos de interrupção durante a perfusão e a manipulação 

de órgãos.

 O uso do sistema de acondicionamento com embalagens triplas 

é amplamente aceito como providência para garantir a segurança, a 

esterilidade e a integridade de órgãos durante o armazenamento e o 

transporte. Todos os especialistas consultados (100,0%) concordaram 

totalmente com essa prática, refletindo um consenso absoluto quanto 

a sua relevância, de acordo com as normas sanitárias nacionais vigen-

tes. Apesar do reconhecimento do benefício do sistema tríplice, foram 

assinaladas limitações no uso de embalagens rígidas adicionais, que 

podem dificultar a manipulação do enxerto. Além disso, ressaltou-se 
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a necessidade de adoção de soluções que assegurem rastreamento 

completa e validade sanitária do processo de acondicionamento, a fim 

de fortificar a confiança e padrões nas etapas logísticas da doação e 

transplante.

A utilização de pinças cirúrgicas e instrumentos específicos para 

cada tipo de órgão é considerada relevante para a segurança e o pro-

veito da retirada de enxertos, especialmente no que se refere à pre-

cisão técnica e à prevenção de lesões vasculares. Entre os especialis-

tas consultados, 45,8% concordaram totalmente com essa afirmação, 

enquanto 50,0% concordaram parcialmente e 4,2% ficaram neutros, 

demonstrando-se assim ampla aceitação da importância dessa prá-

tica, mesmo que nem sempre com igual intensidade de concordância. 

Embora não tenham sido registradas respostas elaboradas e detalha-

das sobre o tema neste item específico, ele  havia sido anteriormente 

exposto como fator técnico relevante. A adequada seleção e disponi-

bilidade de instrumentos cirúrgicos apropriados, ajustados à comple-

xidade anatômica do órgão a ser retirado, contribuem diretamente no 

padrão do procedimento e para a segurança do enxerto.

A utilização de caixa térmica rígida com controle de temperatura 

interna é extensamente reconhecida como providência que favorece o 

acondicionamento e o transporte seguro de órgãos, permitindo cons-

tância térmica e a preservação adequada de enxertos quanto a logís-

tica do transplante. A maioria dos especialistas consultados manifes-

tou concordância total (79,2%) ou parcial (20,8%) com essa asserção, 

refletindo um elevado grau de adesão à importância da tecnologia de 

conservação térmica. As contribuições qualitativas reforçam a neces-

sidade do uso de acessórios com controle térmico com validade, ca-

pazes de reduzir o risco de degradação tecidual e de garantir maior 

possibilidade e segurança na manutenção da viabilidade dos órgãos 

no trajeto até o centro transplantador.

O uso de soluções de perfusão na captação de órgãos é consi-

derado obrigatório para manter a preservação adequada de enxertos, 

sendo também reconhecido pelos especialistas como responsabilidade 

da equipe de captação. A maioria dos participantes da consulta (79,2%) 
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concordou totalmente com essa afirmação, enquanto 20,8% concorda-

ram parcialmente. Embora a prática predominante abranja a equipe 

de captação que transporta as soluções até o lugar do procedimento, 

observou-se que essa responsabilidade pode, em alguns contextos, ser 

compartilhada com organizações de procura de órgãos (OPO) ou hos-

pitais doadores. As contribuições qualitativas também frisam a impor-

tância de mecanismos de recomposição financeira para as instituições 

que fornecem as soluções, como forma de garantir a sustentação e 

a expectativa do processo logístico relativo a preservação de órgãos.

A análise de estudos encontrados na síntese de evidências iden-

tificou diferentes estratégias e insumos utilizados na retirada, acondi-

cionamento, transporte e preservação de corações para o transplante. 

Entre os líquidos observados, sobressaíram-se a solução salina, solução 

cardioplégica, solução de Celsior e a de HTK, sendo esta última muito 

empregada na temperatura de 4 °C como padrão para armazenamen-

to prolongado65. Além das soluções foram descritos recursos avança-

dos como o sistema de assistência circulatória biventricular (BIVAD)66 

que inclui um módulo de perfusão de órgãos com componentes reuti-

lizáveis e um monitor sem fio que permite aferição em tempo real de 

parâmetros fisiológicos do enxerto hepático, como pressão aórtica, 

fluxo coronariano, temperatura e frequência cardíaca, o SherpaPak™ 

Cardiac Transport System (CTS) de transplante cardíaco67 e o Sistema 

de Cuidados com Órgãos para o transplante cardíaco68. 

A ausência de equipamentos de monitoria hemodinâmica no 

transporte do doador de órgãos da UTI ou emergência até o centro ci-

rúrgico é identificada pelos especialistas como aspecto que pode com-

prometer de modo significante as condições fisiológicas dos órgãos a 

serem retirados. A ampla maioria dos respondentes (87,0%) concordou 

totalmente com essa afirmação e 13,0% parcialmente, indicando con-

senso sobre a importância da monitoria contínua, especialmente em 

doadores clinicamente inconstantes. Foram informadas ocorrências 

de transporte sem monitoramento adequado, incluindo episódios de 

parada cardiorrespiratória (PCR), que resultaram na impossibilidade 

de enxertos. Essas informações reforçam a necessidade de se garantir 
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suporte hemodinâmico completo em toda a transição do doador até o 

centro cirúrgico, como condição mínima de segurança para a preserva-

ção de órgãos.

A disponibilidade de pinças vasculares apropriadas é igualmente 

considerada um aspecto importante para o sucesso da cirurgia de re-

tirada de órgãos, sobretudo no que se refere à segurança de estrutu-

ras vasculares e ao controle hemostático no procedimento. Entre os 

especialistas consultados, 58,3% concordaram totalmente com essa 

afirmação e 29,2% de modo parcial, enquanto apenas minoria mani-

festou discordância total (4,2%) ou parcial (4,2%), com 4,2% sendo neu-

tros. Uma resposta qualitativa registrada frisou que, em certos órgãos 

como fígado e pâncreas, as pinças vasculares são mais comumente 

utilizadas na etapa de preparação do enxerto (back table) do que na 

captação propriamente dita. Ainda assim, a disponibilidade de instru-

mentos adequados no arsenal cirúrgico é considerada benéfica, uma 

vez que aumenta a capacidade de resposta da equipe diante de situa-

ções intraoperatórias de risco elevado e contribui para a continuidade 

segura do procedimento.

A retirada e o acondicionamento de órgãos abrangem o uso de 

grande variedade de materiais específicos, com emprego conforme o 

órgão a ser captado. Entre os itens mais frequentemente mencionados 

estão cânulas, sondas, perfusores, embalagens estéreis em sistema 

triplo, soluções de preservação e pinças adaptadas às características 

anatômicas de cada órgão. Os especialistas também têm desacordos 

para listar detalhadamente esses materiais na forma proposta pelo 

formulário, o que mostra a necessidade de melhorias no método de 

coleta de dados, especialmente para captar informações técnicas de 

grau mínimo. A heterogeneidade de práticas reforça a importância 

de padrões e registro sistemático de insumos utilizados, contribuindo 

para rastreamento, a segurança do procedimento e a qualificação con-

tínua das equipes envolvidas.

O Quadro 8 apresenta os materiais e equipamentos utilizados na 

retirada de órgãos.
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l Quadro 8 - Materiais e Equipamentos na Captação de Órgãos, segundo especialistas.

Material/Equipamento Finalidade/Importância Grau de Concordância dos 
Especialistas

Aspiradores (mínimo 2 em 
funcionamento)

Controle hemostático, 
preservação e continuidade do 
procedimento

87,5% totalmente, 4,2% 
parcialmente, 8,3% neutros → 
Consenso

Sistema de Acondicionamento 
Triplo (embalagens)

Garantir esterilidade, integridade 
e segurança no transporte dos 
órgãos

100% totalmente → Consenso 
absoluto

Pinças cirúrgicas e instrumentos 
específicos por órgão

Segurança e precisão técnica, 
prevenção de lesões vasculares

45,8% totalmente, 50,0% 
parcialmente, 4,2% neutros → 
Ampla aceitação

Caixa térmica rígida com 
controle de temperatura

Constância térmica e 
preservação no transporte

79,2% totalmente, 20,8% 
parcialmente → Consenso 
elevado

Soluções de perfusão Preservação de enxertos na 
captação

79,2% totalmente, 20,8% 
parcialmente → Consenso 
elevado

Equipamentos de monitoria 
hemodinâmica

Manutenção de condições 
fisiológicas no transporte intra-
hospitalar

87,0% totalmente, 13,0% 
parcialmente → Consenso 
elevado

Cânulas, sondas e perfusores Instrumentos adaptados à 
perfusão e manipulação de 
órgãos

Mencionado como amplamente 
utilizado, sem percentual 
específico

Pinças vasculares apropriadas Segurança de estruturas 
vasculares e controle 
hemostático

58,3% totalmente, 29,2% 
parcialmente, 12,6% 
discordância/neutros → Ampla 
aceitação

Instrumentos para perfusão 
única da aorta com início 
precoce de resfriamento

Reduzir o tempo de isquemia 
quente (uso ainda sem padrão)

33,3% totalmente, 16,7% 
parcialmente, divergências → 
Sem consenso

Materiais diversos (ex.: 
embalagens estéreis, fitas 
cardíacas, agulhas/lâminas para 
biópsia)

Diversas funções 
na manipulação e 
acondicionamento de enxertos

Informado como indispensáveis, 
mas sem dados quantitativos 
específicos

Fonte: elaboração própria. Legenda: Sim (Consenso/Amplo consenso) → Elevado grau de concordância e 
recomendação clara; Parcial → Predomínio de concordância, mas com margem de discordância; Não (Sem 
consenso) → Divergências expressivas entre os especialistas.

Durante o procedimento de captação de órgãos, deve-se registrar 

com precisão o horário de início da cirurgia, uma vez que isso reper-

cute diretamente na logística e rastreamento do processo. Para cada 

órgão captado devem ser anotados o início e o término da perfusão, 

bem como a solução utilizada e o volume perfundido, assegurando o 

cumprimento de protocolos de preservação. Também é imprescindível 

registrar com exatidão a hora do clampeamento da aorta, etapa deci-

siva que marca o início do tempo de isquemia fria dos enxertos69.

A equipe de captação deve preencher a descrição cirúrgica de reti-

rada dos órgãos (um documento para cada órgão), além de um relató-

rio destinado ao prontuário do doador69. No caso específico da capta-

ção renal, também é necessário preencher o Relatório de Nefrectomia, 

detalhando os aspectos técnicos do procedimento69.
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O Quadro 9 apresenta os instrumentos cirúrgicos básicos para a 

captação de órgãos sólidos.

Quadro 9 - Instrumentos cirúrgicos mínimos recomendados para a captação de órgãos, se-
gundo especialistas.

ÓRGÃOS MATERIAIS CIRÚRGICOS

Torácicos •	 Caixa cirúrgica para tórax
•	 Caixa básica para cirurgia vascular
•	 Equipamentos para perfusão
•	 Tubos para canulação da aorta 
•	 Solução fisiológica 0,9% congelada
•	 Martelo cirúrgico estéril para quebrar gelo
•	 Embalagem plástica estéril para acondicionamento

Coração
Pulmão

Abdominais •	 Caixa cirúrgica para laparotomia abdominal
•	 Caixa básica para vascular
•	 Equipamentos para perfusão
•	 Tubos para canulação da aorta 
•	 Sondas uretrais
•	 Solução fisiológica 0,9% congelada
•	 Martelo cirúrgico estéril para quebrar gelo
•	 Embalagem plástica estéril para acondicionamento

Fígado
Pâncreas
Rim
Intestino

Fonte: elaboração própria. A lista detalhada de instrumentos cirúrgicos específicos para a captação de 
cada órgão encontra-se disponível no Suplemento 7.
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3  EIXO PRESERVAÇÃO, ACONDICIONAMENTO, 
ARMAZENAMENTO E TRANSPORTE DE ÓRGÃOS

As etapas de preservação, acondicionamento, armazenamento e trans-

porte de órgãos são processos interdependentes e, na prática, ocor-

rem de modo concomitante e contínuo. A adequada execução de cada 

uma dessas etapas é indispensável para garantir a preservação da via-

bilidade do enxerto, reduzir o tempo de isquemia e assegurar que o 

órgão chegue em condições ideais ao centro transplantador. Qualquer 

falha ou atraso em uma dessas fases pode comprometer o sucesso do 

transplante, exigindo, portanto, coordenação precisa entre as equipes 

envolvidas.

 Para fins didáticos e de organização, as etapas serão apresenta-

das separadamente neste documento.

3.1 Soluções de preservação de órgãos
A preservação de órgãos sólidos para transplante é elo decisivo entre 

a captação e o implante. A escolha da solução de preservação não so-

mente interfere na viabilidade do enxerto, como também repercute nos 

desfechos clínicos relevantes- maior risco de ocorrência de disfunção 

primária, sobrevida do paciente e longevidade do órgão transplantado. 

Embora a formulação de soluções baseie-se em princípios bioquímicos 

bem estabelecidos, sua efetividade deve ser avaliada à luz de evidên-

cias clínicas reais. Este capítulo discute as principais soluções utilizadas 

na prática, organizadas por tipo de órgão, com base em síntese crítica 

da literatura científica disponível (Apêndice 4).

O Quadro 10 apresenta as principais soluções utilizadas em trans-

plantes realizados em território nacional.
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lQuadro 10 - Principais soluções de preservação utilizadas em transplantes

Nome Componentes Características

Institut Georges Lopez-170 Sódio (~120 mM), Potássio (~25 
mM), Cálcio (~0,5 mM), PEG-35 
(1 g/L), Manitol, Lactobionato, 
Rafinose, Glutationa, Alopurinol, 
Adenosina

Solução extracelular com PEG-35 
como agente impermeante de 
baixa viscosidade. Apresenta pH 
neutro (~7,4), osmolaridade ~320 
mOsm/kg, e composição eletrolítica 
balanceada. Indicada para fígado, 
rim e pâncreas.

University of Wisconsin71 Potássio (120 mmol), Magnésio 
(5 mmol), Fosfato (25 mmol), 
Lactobionato (100 mmol), Rafinose 
(30 mmol), Adenosina (5 mmol), 
Glutationa (3 mmol), Alopurinol (1 
mmol), HES (50 g/L)

Alta viscosidade, prevenção 
de edema, ação antioxidante; 
adequada para fígado, rim e 
pâncreas; pH 7,4; osmolalidade ~320 
mOsmol/kg

Histidine-Tryptophan-
Ketoglutarate72

Histidina (180 mmol), Hidrocloreto 
de histidina (18 mmol), Cloreto 
de sódio (15 mmol), Cloreto de 
potássio (9 mmol), Cloreto de 
magnésio (4 mmol), Manitol (30 
mmol), Triptofano (2 mmol), Alfa-
cetoglutarato (1 mmol), Cloreto de 
cálcio (0,015 mmol)

Baixa viscosidade; alta capacidade 
tampão;  baixa K+/Ca²+; ideal para 
múltiplos órgãos; pH 7,02–7,20; 
osmolalidade ~300–310 mOsm/kg

Celsior73 Glutationa 3 mmol; Manitol 
60 mmol; Lactobiônico 80 mmol; 
Glutâmico 20 mmol; NaOH 
100 mmol; CaCl2 0,25 mmol; KCl 
15 mmol; MgCl2 13 mmol; Histidina 
30 mmol

Viscosidade baixa; antioxidante; 
impermeante; tampão; pH ~7,3; 
osmolalidade ~320 mOsmol/kg; uso 
restrito a preservação

Euro-Collins74 K+ 115 mmol/L, Na+ 10 mmol/L, 
Cl- 15 mmol/L, HCO3- 10 mmol/L, 
H2PO4

- 15 mmol/L, HPO4
2- 85 

mmol/L, Glicose 35 g/L

Solução com alto teor de potássio, 
pH levemente ácido e osmolaridade 
teórica de 529 mOsm/L. Indicada 
para perfusão e estocagem 
hipotérmica de rins. Composta por 
eletrólitos e glicose

Perfadex75 Dextran 40 (50 g/L), Cloreto de 
sódio (~138 mmol), Cloreto de 
potássio (~6 mmol), Cloreto de 
magnésio (~0,8 mmol), Cloreto de 
cálcio (0,5 mmol), TRIS (2 mmol), 
Bicarbonato, Glicose

Solução extracelular para 
preservação pulmonar. Baixa 
viscosidade, pH 7,2–7,6, 
osmolaridade ~295 mOsm/kg. 
Dextran-40 reduz edema e protege 
a microcirculação. Baixo teor de 
potássio

Fonte: elaboração própria.

A escolha da solução de preservação deve ser norteada por cri-

térios técnicos, clínicos e logísticos considerando o tipo de órgão, as 

características do doador e do receptor, o tempo estimado de isque-

mia e a experiência institucional. Embora a literatura atual e o painel 

de especialistas não tenham assinalado uma solução de preservação 

plenamente superior, é possível identificar contextos em que determi-

nadas formulações tenham vantagens específicas.

A prática clínica deve ser guiada por protocolos bem estrutu-

rados e pela incorporação crítica da evidência científica disponí-

vel. O contínuo aprimoramento das soluções de preservação, alia-

do ao desenvolvimento de novos estudos com melhor qualidade 
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metodológica, é básico para tornar ótimo os desfechos em trans-

plantes de órgãos sólidos. A seleção da solução de preservação de-

pende de diversos fatores, sobretudo as características do órgão a 

ser preservado. Com base na revisão sistemática feita pelo grupo de 

elaboração (Apêndice 4), seguem os principais achados organizados 

por órgão (Quadro 11).

Quadro 11 - Soluções de preservação para órgãos sólidos

Órgão Tipo  de solução de preservação utilizada

Coração UW;  CS; HTK71

Pulmão PFD, EC; CS; PW; UW72-79

Fígado UW; HTK; CS; IGL-180-85

Pâncreas UW; HTK; CS; IGL‑186-97

Intestino UW; HTK98

Rim HTK83

Fonte: elaboração própria. Legenda: PFD: Perfadex; EC: Euro‑Collins; CS: Celsior; PW: Papworth; 
UW: University of Wisconsin; HTK: Histidine‑Tryptophan‑Ketoglutarate; IGL‑1: Institute Georges Lopez‑1.

Coração

A preservação do coração para transplante é decisiva para garantir 

a viabilidade miocárdica e diminuir o risco de disfunção primária do 

enxerto. Na síntese de evidências, as soluções identificadas para esse 

órgão incluem University of Wisconsin (UW), Celsior (CS) e Histidine-

Tryptophan-Ketoglutarate (HTK). Ressalta-se que todas as soluções 

contribuem para a preservação dos órgãos; entretanto, o que se des-

creve a seguir são as diferenças de efeito entre elas. 

•	 Solução University of Wisconsin (UW): A UW demonstrou menor 

risco de lesões no enxerto, melhor tolerância ao tempo de isque-

mia e maiores índices de sobrevida do receptor, até em casos com 

doadores à parte quando comparada a CS e HTK71.

•	 Solução Celsior (CS): A solução Celsior apresenta efeitos proteto-

res semelhantes em comparação à solução de histidina-triptofa-

no-cetoglutarato na preservação de corações de doadores71.

•	 Solução Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK): A HTK mos-

trou resultado semelhante à CS na preservação de corações de 

doadores71. De acordo com especialistas, a HTK é a solução mais 

utilizada no Brasil por apresentar melhores resultados na prática 
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clínica, mas podem ser usadas outras soluções conforme avaliação 

da equipe de captação.

Pulmão

O pulmão é especialmente vulnerável à injúria por isquemia-reper-

fusão, o que torna determinante o uso de soluções de preservação 

capazes de proteger a barreira alveolocapilar e reduzir o risco de 

edema.

As principais soluções avaliadas para esse órgão incluem Perfadex 

(PFD), Euro-Collins (EC), Papworth (PW), Celsior (CS) e University of 

Wisconsin (UW)72-79. Ressalta-se que todas as soluções contribuem 

para a preservação dos órgãos; entretanto, o que se descreve a seguir 

são as diferenças de efeito entre elas. 

•	 Solução Perfadex (PFD): em relação à sobrevida do paciente houve 

mais benefícios com PFD do que Celsior75.  Houve redução do risco 

de disfunção do enxerto com PFD em comparação a EC e PW74. No 

tempo de isquemia, PFD apresentou resultado superior ao da so-

lução PW76. Nos demais achados, PFD teve resultado comparável a 

outras soluções utilizadas, como Euro-Collins (EC)72,73,78,79, Papworth 

(PW)74 e Celsior75, tanto na sobrevida do paciente quanto na so-

brevida do enxerto e disfunção do enxerto. Frise-se que especialis-

tas indicaram que PFD é a solução mais utilizada em preservação 

pulmonar, especialmente por ser eficaz na prevenção de disfunção 

precoce do enxerto em casos de isquemia prolongada.

•	 Solução Euro-Collins (EC): amplamente utilizada por décadas, mas 

estudos recentes apontam desvantagens em relação a Perfadex 

quanto à disfunção do enxerto e ao tempo de isquemia. Apresenta 

bom resultado em intervalos de isquemia mais curtos; contudo, 

em estudos que compararam Perfadex (PFD) e Euro‑Collins, não foi 

observada diferença estatisticamente significante na sobrevida 

de pacientes73,74,76,78.  Em relação à sobrevida do paciente, o resul-

tado de EC foi comparável ao das soluções University of Wisconsin 

(UW)77, Perfadex (PFD)72,73,78,79 e Papworth (PW)74. Na sobrevida do 

enxerto não houve diferença de efeito entre EC e UW77, enquanto 
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a solução PW mostrou-se superior à EC76. Quanto à disfunção do 

enxerto, houve efeito semelhante ao da PFD73,76,78. No tempo de is-

quemia, a EC teve resultado superior à UW77 e à PW76.

•	 Solução Papworth (PW): a solução Papworth mostrou resultados 

melhores na sobrevida do enxerto em comparação a Euro-Collins e 

Perfadex76.  Na sobrevida do paciente, foram semelhantes os resul-

tados entre PW, EC e PFD. Em contrapartida para a disfunção do 

enxerto, PFD foi superior  a PW74. No tempo de isquemia PW teve 

resultados menores que EC e PFD76.

•	 Solução Celsior (CS): A Celsior foi comparada à Perfadex, com re-

sultado clínico semelhante na sobrevida do paciente e disfunção 

do enxerto77. 

•	 Solução University of Wisconsin (UW): teve resultados semelhan-

tes a EC na sobrevida do enxerto e do paciente77. No tempo de 

isquemia, a UW apresentou menor efeito do que a solução EC77. 

Fígado

O fígado é um dos órgãos mais sensíveis ao tempo de isquemia fria, e 

sua preservação adequada é básica para a redução da disfunção pri-

mária do enxerto e para a melhora da sobrevida do receptor.

As soluções avaliadas para esse órgão incluem: University of 

Wisconsin (UW), Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK), Celsior 

(CS), Institute Georges Lopez-1 (IGL-1) e Belzer80-85. Frise-se que todas 

as soluções contribuem para a preservação dos órgãos; entretanto, o 

que se descreve a seguir são as diferenças de efeito entre elas. 

•	 Solução University of Wisconsin (UW): Resultado consistente e 

efeito semelhante na sobrevida do paciente, sobrevida do enxer-

to, disfunção do enxerto e tempo de isquemia quando comparada 

às soluções HTK80-85, CS81-83,85, IGL-183-85. A solução UW foi melhor 

em relação a solução Belzer no resultado de comparação indire-

ta de sobrevida do paciente, mas com mesmo efeito na disfun-

ção do enxerto e comparação direta da sobrevida do paciente84. 

Entretanto, na comparação indireta houve melhor resultado com 

CS e HTK na sobrevida do paciente do que com a solução UW84.
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•	 Solução Histidine–Tryptophan–Ketoglutarate (HTK): estudos 

comparativos com a UW80,81-83,85, CS81-85, IGL-184,85, Belzer85 demons-

traram semelhança de efeito na disfunção do enxerto, tempo de 

isquemia e sobrevida do paciente e do enxerto. Em análise de com-

paração indireta houve melhor resultado com HTK do que com a 

solução UW na sobrevida do paciente84. Especialistas indicaram 

que apesar de não apresentar superioridade, a HTK permanece 

como uma opção possível, especialmente quando há preferência 

institucional ou limitações de custo e disponibilidade.

•	 Solução Celsior (CS): o efeito pode ser considerado igual a UW81-

83,85, HTK81-85, IGL-184,85 e Belzer84 na sobrevida do paciente, do en-

xerto, na disfunção do enxerto e no tempo de isquemia. Em análise 

de comparação indireta houve melhor resultado com CS do que 

com a solução UW na sobrevida do paciente84.

•	 Solução Institute Georges Lopez-1 (IGL-1): os dados disponíveis 

mostram efeito comparável à UW83-85, HTK84,85 e Belzer84  na dis-

função do enxerto e sobrevida do paciente, sobrevida do enxerto 

e tempo de isquemia. Especialistas consideraram que a solução 

IGL-1 é uma opção promissora na preservação hepática.

•	 Belzer: a solução não apresentou diferença de efeito entre UW, 

HTK, CS e IGL-1 nos resultados de sobrevida do paciente e disfun-

ção do enxerto84. Contudo, numa análise de comparação indireta 

houve melhor resultado com IGL-1 e UW do que com a solução 

Belzer na sobrevida do paciente84.

Pâncreas

A preservação do pâncreas envolve questões adicionais relacionadas à 

fragilidade do parênquima e ao risco de ativação enzimática, o que exige 

soluções de preservação eficazes para garantir o sucesso do transplante86. 

As principais soluções avaliadas para esse órgão incluem University 

of Wisconsin (UW), Histidine–Tryptophan–Ketoglutarate (HTK), Celsior 

(CS), Institute Georges Lopez-1 (IGL-1)87-97.

Especialistas do painel deste Compêndio informaram que  a solu-

ção UW continua sendo a mais utilizada e apresenta melhor resultado 
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de longo prazo. Em contraste, a escolha da solução de preservação 

pancreática pode ser pautada por critérios logísticos, econômicos ou 

operantes, desde que respeitados os limites de tempo de isquemia e as 

boas práticas de preservação. Ressalta-se que todas as soluções con-

tribuem para a preservação de órgãos; entretanto, o que se descreve a 

seguir são as diferenças de efeito entre elas. 

•	 Solução University of Wisconsin (UW): apresentou efeitos seme-

lhantes em comparação a HTK87,88,91,93-95 e Celsior90,91,94,96 na sobre-

vida do paciente e na disfunção do enxerto em comparação a 

Celsior90,96. Em relação à sobrevida do enxerto, a solução UW mos-

trou melhor efeito comparada a HTK em 18 e 24 meses93,94 mas 

sem diferença em outros períodos de seguimento87,88,93,94. Em con-

trapartida, uma metanálise mostrou que a solução UW resultou 

em tempo de isquemia maior em comparação a HTK87,88,93,94,97, po-

rém teve um tempo menor em um estudo individual90.

•	 Solução Histidine–Tryptophan–Ketoglutarate (HTK): Estudos 

comparativos com a UW mostraram resultados semelhantes na 

sobrevida do paciente87,88,93-95,97. Em relação à sobrevida do enxer-

to, a solução HTK teve menor efeito do que  UW em 18 e 24 me-

ses93,94 mas sem diferença em outros aspectos de avaliação87,88,93,94. 

O tempo de isquemia foi melhor com a HTK  do que em relação a 

CS91 e a UW87,88,91,93-95,97, exceto em um estudo90.

•	 Solução Celsior (CS):  resultado semelhante quanto à sobrevida 

do paciente90,91,94,96 e na função do enxerto pancreático89,90 quando 

comparada a UW., mas não foi superior a IGL-1 na disfunção do 

enxerto91. O tempo de isquemia foi maior com a solução Celsior do 

que em relação a UW e HTK92; em contrapartida apresentou maior 

tempo de isquemia que HTK e IGL-192.

•	 Solução Institute Georges Lopez-1 (IGL-1): apresentou melhor resul-

tado que  UW e a CS em um mês de acompanhamento na disfun-

ção do enxerto91. O tempo de isquemia foi maior para as soluções 

UW, CS e HTK do que para IGL-1. Os resultados mostraram que 

não houve diferença de efeito entre as soluções UW, Celsior, HTK 

na sobrevida do enxerto e sobrevida do paciente, com exceção de 
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resultado melhor de HTK na sobrevida do enxerto em 60 meses de 

acompanhamento91.

•	 Solução Histidine–Tryptophan–Ketoglutarate (HTK): há resulta-

dos semelhantes às soluções Viaspam (VS), Celsior na sobrevida 

do paciente e sobrevida do enxerto92. O tempo de isquemia foi 

maior com a solução Celsior92.

Intestino

O transplante intestinal é um dos procedimentos mais complexos do 

transplante, tanto pelo aspecto imunológico do órgão quanto pelas 

intervenções técnicas associadas. É um dos órgãos mais vulneráveis à 

lesões por isquemia-reperfusão, por causa de sua extensa superfície 

mucosa e rica microbiota. 

Um estudo trouxe resultados do uso das soluções UW e HTK98:

•	 Solução University of Wisconsin (UW): teve melhor efeito do que 

HTK em adultos depois de 3 meses de transplante, tanto na so-

brevida do enxerto quanto na sobrevida do paciente, mas obser-

vou-se resultados semelhantes entre as soluções para o tempo de 

isquemia98.

•	 Solução Histidine–Tryptophan–Ketoglutarate (HTK): mostrou re-

sultados semelhantes à UW nos primeiros 30 dias depois de trans-

plante, tanto em adultos quanto em crianças, No entanto, sua efe-

tividade  foi inferior à da UW na população adulta em três meses 

de acompanhamento98.

Ressalta-se que o painel de especialistas concordou que  no trans-

plante intestinal, embora a UW seja mais utilizada, a HTK tem efeito 

equivalente em curto prazo e pode ser preferida em casos com micro-

circulação comprometida.

Rim

O transplante renal é o mais realizado entre os órgãos sólidos, e o que 

mais se beneficia de soluções que tenham mais custo-efetividade. 

As principais soluções avaliadas para esse órgão incluem Histidine–

Tryptophan–Ketoglutarate (HTK), University of Wisconsin (UW), 
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Euro-Collins (EC), High Osmolar Citrate (HOC) e Phosphate Buffered 

Sucrose (PBS)83.

•	 Solução University of Wisconsin (UW): não foram observadas dife-

renças relevantes na sobrevida do enxerto, disfunção do enxerto e 

tempo de isquemia entre UW comparada a HTK83.

•	 Solução Histidine–Tryptophan–Ketoglutarate (HTK): foi associada 

a menor incidência de disfunção do enxerto quando comparada a 

Euro-Collins83. No entanto, não foram observadas diferenças sig-

nificantes quando comparada a UW na disfunção do enxerto, e 

quando comparada a EC e UW na sobrevida do enxerto e no tem-

po médio de isquemia.

•	 Solução Euro-Collins (EC): A Euro-Collins apresentou maior inci-

dência de disfunção do enxerto em comparação a HTK. Não houve 

diferença relevante na sobrevida do enxerto entre as soluções83.

•	 Soluções HOC e PBS: A comparação entre as soluções High 

Osmolar Citrate (HOC) e Phosphate Buffered Sucrose (PBS) mos-

trou resultados semelhantes na disfunção do enxerto, tempo de 

isquemia e sobrevida83.

Segundo especialistas do painel, a solução UW pode ser conside-

rada uma das principais soluções de preservação, mas outras soluções 

também são recomendadas de acordo com a avaliação da equipe de 

captação do órgão.

3.2 Acondicionamento e armazenamento de órgãos
O acondicionamento e armazenamento de órgãos para transplantes 

abrange o uso de diferentes tipos de embalagens e soluções de preser-

vação, com o propósito de garantir a viabilidade de enxertos para as 

etapas subsequentes de transporte.

A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 504, de 27 de maio 

de 202169, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), esta-

belece as exigências sanitárias para o transporte de material biológico 

humano em suas diferentes modalidades e formas. Trata-se de norma 

básica para garantir a segurança, reduzir os riscos sanitários, executar 

o rastreamento de informações e manter a integridade de enxertos, 
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além de proteger os profissionais e as instituições envolvidas. Seu 

cumprimento é obrigatório em todas as etapas da cadeia logística de 

transporte de órgãos sólidos destinados ao implante em receptores. 

Para o transporte de órgãos sob hipotermia para fins de trans-

plante, o acondicionamento é regido por uma estrutura de três níveis 

de proteção, cuja finalidade é preservar a integridade do órgão, garan-

tir a biossegurança e permitir o rastreamento de todas as etapas logís-

ticas. O processo de acondicionamento deve obedecer a uma disposi-

ção de três camadas de embalagem. A embalagem interna ou primária 

representa a primeira barreira estéril do acondicionamento de órgãos 

para transplante. Deve ser transparente, impermeável, com dimensões 

adequadas ao volume do órgão. O órgão deve permanecer totalmente 

submerso na solução de preservação. Essa embalagem tem por fina-

lidade manter a esterilidade, evitar vazamentos e proteger o enxerto 

contra qualquer contaminação, assegurando condições ideais de bios-

segurança até a próxima etapa de acondicionamento69. 

Em seguida, depois de vedação da embalagem primária, o conjun-

to deve ser inserido na embalagem intercedende ou secundária. Essa 

segunda camada consiste em embalagem estéril destinada a envolver 

e proteger a embalagem primária, uma barreira adicional que refor-

ça o isolamento térmico e físico do órgão. Além disso, a embalagem 

secundária deve ser também transparente, devidamente selada e eti-

quetada, para reforçar a integridade e biossegurança do órgão até o 

centro transplantador69. A etiqueta fixada nela deve conter, segundo 

Instrução Operacional nº 2/2025 (no prelo), o Registro individualizado 

da Central de Transplantes (RICT) do doador, o tipo de órgão ou teci-

do e, quando aplicável, a lateralidade, devendo ser confeccionada em 

material impermeável69.

A embalagem externa ou terciária consiste em invólucro rígido e 

isotérmico, utilizado exclusivamente para a proteção externa do ór-

gão durante as operações de movimento do transporte. A rotulação 

da embalagem externa é obrigatória e deve incluir, de forma clara e 

permanente, as seguintes informações: identificação do órgão e do 

doador, número do RICT,  data e horário de início da isquemia fria69. O 
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rótulo, aplicado diretamente nas laterais da embalagem terciária, deve 

incluir a identificação do material transportado (identificação anônima 

do doador, conteúdo da embalagem, tipo de órgão ou tecido e latera-

lidade, quando aplicável), identificação e contatos de 24 horas do re-

metente e do destinatário, além da indicação de que o material é frágil 

e requer manuseio cuidadoso. A rotulação adequada é indispensável 

para garantir a rastreamento do órgão e prevenir falhas operacionais, 

tais como erros de identificação, lateralidade, incompatibilidades lo-

gísticas e falhas no controle do tempo de isquemia69. Já as condições 

de transporte devem garantir temperatura controlada, conforme as 

exigências específicas de cada material (por exemplo, entre 2°C e 8°C 

ou congelado), tempo de locomoção compatível com a viabilidade do 

enxerto e monitoria contínua de condições ambientes69.

Considerando o contexto brasileiro, este Compêndio trata exclu-

sivamente do armazenamento estático a frio, tendo em vista que as 

estratégias de armazenamento dinâmico, incluindo perfusão normo-

térmica, ainda não estão incorporadas na prática clínica no país. Assim, 

os métodos dinâmicos não foram considerados nesta análise.

A seguir, para cada órgão, é apresentado as técnicas de acondi-

cionamento e armazenamento. Nesse enfoque, destaca-se o contexto 

brasileiro, analisado com base em dados oficiais, opinião e experiência 

de especialistas que atuam diretamente nesse processo, bem como o 

contexto internacional  por meio de evidências da literatura.

De modo geral, o acondicionamento inclui:

No contexto nacional:

1.	 Preservação estática a frio: feita em recipiente adequado, com câ-

mara de refrigeração  para manter a temperatura ideal69, exigindo-

-se que seja garantida esta temperatura constante durante todo 

o transporte69.

2.	 Uso de caixas térmicas: a embalagem terciária deve ser rígida, 

resistente, com espaço de refrigeração, e dimensionada para o 

material biológico69, com instrumentos de monitoria e dotada de 

sistema de fechamento, podendo ser reutilizável desde que con-

feccionada com material lavável e resistente a desinfetantes69.
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3.	 Soluções de preservação: as normas brasileiras indicam que a pre-

servação deve garantir viabilidade e integridade do órgão até a 

entrega69.

4.	 Tempo de preservação: determina a refrigeração entre 2°C e 8 °C 

em órgãos sólidos69.

5.	 Monitoramento de temperatura: torna obrigatório o registro da 

temperatura interna durante todo o transporte, com rastreamen-

to de dados69.

No contexto internacional:

Preservação estática a frio, com uso de gelo e solução de preser-

vação fria99,100, associada a monitoria contínua da temperatura da uni-

dade de armazenamento101 e com diferentes soluções específicas para 

cada tipo de órgão102.

1.	 A prática padrão envolve o uso de caixas térmicas103,104. 

2.	 As soluções de preservação incluem várias formulações: hipotér-

micas tradicionais100,105, hipertônicas, para evitar o inchaço celu-

lar106, com impermeabilizantes celulares, visando reduzir o edema 

e desacelerar o metabolismo107, soluções comerciais padrão108, 

perfusatos de experimentos com antioxidantes e heparinoides108 

e soluções com PEG 20.000, como opção à UW109.

3.	 	O tempo de preservação tem variedade: 4 a 8 horas para cora-

ções e 24 a 36 horas para rins, com temperatura ideal entre 0 °C 

a 10 °C110. Técnicas adicionais incluem perfusão vascular com so-

lução fria pelas artérias principais, seguida de armazenamento a 

4 °C102,111.

Coração

Contexto Nacional

•	 As normas brasileiras não estabelecem regulações específicas 

para cada órgão, devendo-se, portanto, adotar as recomendações 

gerais previstas.

•	 Segundo a experiência de especialistas deste compêndio, depois 

de infusão da solução cardioplégica adequada, o coração é então 

removido da cavidade pericárdica. Na etapa seguinte (back table), 
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pode ser feita mais uma dose de solução cardioplégica, visando 

assegurar a ótima preservação do enxerto. Neste momento, se 

faz a inspeção final do coração, atentando para a existência de 

Forame Oval Patente (FOP) que ocorre com muita frequência. A 

seguir, realiza-se a fase de embalagem: em geral, em tripla emba-

lagem estéril: 

	- a primeira contém cerca de 1.000 ml da mesma solução car-

dioplégica. Deve-se evitar contato direto de gelo com o cora-

ção. A segunda embalagem contém solução fisiológica (SF) SF 

0,9% gelada (de 6˚C a 8˚C);na terceira e última embalagem, 

também usa-se SF 0,9% na mesma temperatura. Nesta última 

etapa, pode-se colocar algumas poucas pedras de gelo para 

garantir a temperatura, especialmente nos casos previstos de 

longas distâncias de transporte.  Essa prática visa preservar 

a viabilidade miocárdica durante o transporte até o centro 

transplantador.

Contexto Internacional

•	 Resfriamento e perfusão inicial: nos primeiros transplantes cardí-

acos realizava-se o resfriamento do doador até 26 °C por meio de 

circulação extracorpórea (CPB), seguido de perfusão do coração 

com solução fria até 16 °C antes da excisão do órgão112. A perfu-

são vascular inicial com solução fria permanece uma prática am-

plamente utilizada108,113,114. Em alguns protocolos utiliza-se perfusão 

fria em múltiplas fases, associada à modulação metabólica para 

reduzir o dano isquêmico-reperfusiv0115. Técnicas como lavagem 

vascular e lavagem luminal também são empregadas para remo-

ção de resíduos e proteção celular116.

•	 Proteção miocárdica por hipotermia: baseia-se no uso de perfu-

são com solução de cardioplegia fria por cânula inserida na aor-

ta ascendente, reduzindo o metabolismo e preservando a função 

miocárdica105.

•	 Soluções de preservação: incluem formulações para armazena-

mento a frio simples117, soluções com agentes crioprotetores113, 
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método de bicamada com solução conservante e o uso de perfu-

são em máquina, tanto hipotérmica quanto normotérmica117. Entre 

as soluções utilizadas estão PEG 20.000109 e cardioplégicas como 

Bretschneider, Plegisol, Wicomb, St Thomas e Roe, geralmente de-

rivadas de Ringer modificado112.

•	 Estratégias avançadas de preservação: incluem modulação gené-

tica com vetores adenovirais e pré-condicionamento térmico, quí-

mico ou isquêmico, visando maior proteção tecidual117.

•	 Acondicionamento e armazenamento: desde a segunda me-

tade da década de 1970, tornou-se comum o uso de cardiople-

gia hipercalêmica associada ao armazenamento hipotérmico112. 

Atualmente, utiliza-se bolsa plástica contendo cerca de 1 litro de 

solução conservante, selada e acondicionada em recipientes isola-

dos com gelo, mantendo a temperatura entre 0 °C e 4 °C118. A tripla 

embalagem estéril com gelo e acondicionamento final em caixa 

térmica é prática padrão114.

•	 Armazenamento isquêmico a frio: frequentemente realizado de 

forma estática, com ampla adoção da preservação hipotérmica 

simples116,119.

•	 Sistemas especialistas:

	- Papworth: caixa de transporte isolada com pacote de resfria-

mento eutético na tampa. As soluções de perfusão são manti-

das em temperatura controlada e uma almofada pneumática 

é inflada para evitar choques mecânicos e térmicos112.

	- SherpaPak®: solução de preservação cardíaca a frio em bol-

sa plástica (não necessariamente de tripla barreira) inserida 

em aparelho que tem isolamento térmico e monitoria contí-

nua de temperatura. Caso a temperatura da solução antes da 

inserção ultrapassar 10 °C, recomenda-se banho de gelo até 

se atingir entre 5 °C e 10 °C, com verificação por termômetro 

infravermelho portátil120. Também utiliza material de mudança 

de fase (PCM) para constância térmica.
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•	 Métodos de armazenamento: podem incluir cold storage tradicio-

nal121 ou armazenamento estático simples, com soluções especia-

listas que reduzem alterações moleculares112.

•	 Temperatura ideal de armazenamento:

	- 0 °C a 4 °C no armazenamento tradicional com gelo117,118

	- 1 °C a 4 °C na hipotermia profunda118

	- 4 °C para soluções com PEG 20.000 ou UW109

	- 5 °C a 10 °C no SherpaPak®120

	- 4 °C a 10 °C na preservação hipotérmica simples116,119

Pulmão

Contexto Nacional

•	 As normas brasileiras não estabelecem regulações específicas 

para cada órgão, devendo-se, portanto, adotar as recomendações 

gerais previstas.

•	 Os especialistas deste Compêndio informaram que, por experiên-

cia, os pulmões são perfundidos com solução de preservação fria. 

Durante essa etapa, mantém-se a ventilação mecânica para melhor 

distribuição da solução e evitar áreas de atelectasia. Ao final da ex-

tração dos pulmões, é clampeada a traqueia mantendo-se os pul-

mões semi-insuflados com Fração inspirada de oxigênio (FiO2) entre 

21% e 50% para evitar atelectasias. Os pulmões são acondicionados 

em embalagem plástica tripla, contendo solução fisiológica ou solu-

ção resfriada na primeira embalagem, gelo na segunda embalagem 

e a terceira embalagem para garantir a esterilidade das primeiras 

e acondicionadas em caixa térmica com gelo ou em caixa de trans-

porte com temperatura controlada entre 4 e 10°C.

Contexto Internacional

•	 Perfusão inicial e estratégias de proteção contra isquemia-reper-

fusão: a perfusão vascular inicial com solução fria é uma prática 

estabelecida e amplamente descrita como etapa básica na preser-

vação de órgãos108,113,114. Em alguns protocolos, realiza-se perfusão 

em múltiplas fases com modulação metabólica, visando reduzir os 
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danos da lesão isquêmica e da reperfusão115. Também são discuti-

das técnicas que utilizam soluções com agentes crioprotetores113 e 

lavagem com solução à base de eletrólitos extracelulares, de baixo 

teor de potássio, e contendo dextrana122.

•	 Método de preservação: a preservação pulmonar é realizada prin-

cipalmente por armazenamento frio, podendo envolver perfusão 

inicial com solução fria e, em alguns casos, preservação conjunta 

com o coração123.

•	 Soluções utilizadas: incluem Papworth I e II (à base de san-

gue) e soluções cardioplégicas do tipo Ringer modificado, como 

Bretschneider, Plegisol e St Thomas112. Estudos também citam o 

uso de soluções antioxidantes e heparinoides108. 

•	 Estratégias de manutenção estrutural e funcional: no caso espe-

cífico dos pulmões, uma técnica adicional consiste na insuflação 

pulmonar quase total, com a finalidade de preservar a estrutura 

anatômica e a função do órgão durante o transporte118.

•	 Acondicionamento e transporte: depois de perfusão, os pulmões 

são acondicionados em tripla embalagem estéril com gelo e arma-

zenados em caixa térmica, garantindo o controle de temperatura 

durante o transporte114. Sistemas especialistas, como o Sistema 

Papworth, utilizam caixas de transporte isoladas, com pacotes 

de resfriamento eutético na tampa. As soluções de perfusão são 

mantidas em temperatura controlada e uma almofada pneumá-

tica é inflada para preencher o espaço excedente, protegendo o 

órgão contra choques mecânicos e térmicos112.

•	 Acondicionamento convencional e sistemas modernos: além da 

prática tradicional de armazenamento em bolsa plástica estéril 

acondicionada em caixa térmica com gelo118, protocolos recentes 

utilizam refrigeradores com controle térmico a 10 °C, como o sis-

tema MYTEMP™ 65HC124. O transporte também pode ser feito por 

com refrigeradores certificados, como os identificados pelo sím-

bolo IATA LHO125.

•	 Métodos de armazenamento: o armazenamento estático simples e 

o cold storage continuam sendo os métodos mais empregados112,121.
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•	 Temperatura ideal de armazenamento:

	- 4 °C no método tradicional com gelo118

	- 4 °C a 10 °C na preservação hipotérmica simples116,110

	- Até 10 °C em sistemas de refrigeração controlada123

	- 0 °C a 4 °C no superresfriamento115

•	 Tempo de isquemia fria: considerado fator decisivo para o sucesso 

da preservação pulmonar121,126.

Fígado

Contexto Nacional

•	 As normas brasileiras não estabelecem regulações específicas 

para cada órgão, devendo-se, portanto, adotar as recomendações 

gerais previstas.

•	 Segundo a experiência de especialistas deste Compêndio, o fí-

gado é submetido a perfusão com solução de preservação fria, 

seguido de embalagem estéril tripla com solução conservante. A 

embalagem primária deve conter o órgão e a solução de preser-

vação, e ter a capacidade proporcional ao volume do órgão a ser 

embalado. A segunda embalagem deve conter gelo picado estéril 

(SF 0,9% congelado) para manter a temperatura adequada. A ter-

ceira embalagem garante a esterilidade das primeiras e entra em 

contato direto com a caixa térmica, devendo conter a etiqueta de 

identificação do conteúdo, do doador, tipo de órgão. Em segui-

da, é acondicionado em caixa térmica com gelo em quantidade 

suficiente para envolver a embalagem do órgão, mantendo-se a 

temperatura entre 2 °C e 8 °C.

Contexto Internacional

•	 Perfusão inicial e estratégias de proteção celular: a preservação 

hepática frequentemente se inicia com perfusão vascular utilizan-

do solução fria, etapa básica para reduzir o metabolismo celular 

e proteger contra lesões isquêmicas108,113,114. Estratégias avançadas 

incluem perfusão em múltiplas fases com modulação metabólica, 

visando atenuar o dano isquêmico-reperfusivo115.
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•	 Soluções de preservação: incluem soluções com agentes criopro-

tetores113 e soluções para armazenamento a frio simples117.

•	 Técnicas de perfusão: método de bicamada com solução de pre-

servação, para prolongar a viabilidade do enxerto117. Estratégias 

como modulação genética por vetores adenovirais e pré-condi-

cionamento térmico, químico ou isquêmico também são descritas 

como promissoras para reduzir lesões celulares e tornar ótimoo 

desempenho pós-transplante117.

•	 Métodos tradicionais e avançados de preservação: a preservação 

hepática é tradicionalmente feita com solução fria associada a 

gelo picado127,128. Técnicas recentes incluem superresfriamento com 

agentes crioprotetores como trealose e glicerol129.

•	 Lavagem e limpeza de enxertos: técnicas de complemento, como 

lavagem vascular e lavagem luminal, contribuem para a remoção 

de resíduos, microtrombos e detritos celulares, protegendo a mi-

crovasculatura e favorecendo a recuperação funcional depois do 

implante116.

•	 Embalagem e transporte: depois da perfusão inicial, os enxertos 

são embalados de modo estéril. A prática mais comum envolve 

tripla embalagem estéril com gelo, acondicionada em caixa térmi-

ca114. Outro enfoque eficaz é a selagem em duas bolsas plásticas 

estéreis contendo solução UW fria (4 °C), acondicionadas em co-

oler isolado com gelo picado, formando uma “slurry of iced water” 

(pasta de água gelada)127.

•	 Armazenamento: realizado de forma estática em caixas térmicas, 

utilizando bolsas estéreis e soluções conservantes105. Os méto-

dos clássicos de armazenamento frio permanecem amplamente 

empregados121.

•	 Temperatura ideal de armazenamento:

	- 4 °C na maioria dos protocolos com soluções padrão (UW, 

HTK e derivados)109,117,128

	- Até 8 °C em estratégias recentes130

	- 0 °C a 4 °C no superresfriamento115
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	- -5 °C a -8 °C em estudos com DMSO/glicerol e oxigenação 

hiperbárica113

Pâncreas

Contexto Nacional: 

•	 As normas brasileiras não estabelecem regulações específicas 

para cada órgão, devendo-se, portanto, adotar as recomendações 

gerais previstas.

•	 Segundo a experiência de especialistas deste Compêndio, o pâncreas 

é submetido à perfusão com solução de preservação fria, seguido de 

embalagem estéril tripla com solução conservante. A embalagem pri-

mária deve conter o órgão e a solução de preservação, e ter a capa-

cidade proporcional ao volume do órgão a ser embalado. A segunda 

embalagem deve conter gelo picado estéril (SF 0,9% congelado) para 

manter a temperatura adequada. A terceira embalagem garante a 

esterilidade das precedentes e entra em contato direto com a caixa 

térmica, devendo conter a etiqueta de identificação do conteúdo, do 

doador, e tipo de órgão. Em seguida, é acondicionado em caixa tér-

mica com gelo em quantidade suficiente para envolver a embalagem 

do órgão, mantendo-se a temperatura entre 4°C e 8 °C.

Contexto Internacional

•	 Perfusão inicial: a perfusão vascular com solução fria permanece 

como procedimento padrão básico para a redução do metabo-

lismo e proteção contra o dano isquêmico108. O pâncreas é per-

fundido a frio junto dos demais órgãos abdominais, com volume 

de perfusão limitado a 1 litro e oclusão das artérias esplênica e 

mesentérica ao final105.

•	 Soluções de preservação: incluem formulações para armazena-

mento a frio simples, desenvolvidas para tornar ótimo a viabilida-

de tecidual117. As soluções mais utilizadas são UW, HTK, Celsior e 

IGL-1131, além de PEG 20.000 como opção de experimento109.

•	 Estratégias de preservação: técnicas modernas envolvem a per-

fusão em máquina, tanto em condições hipotérmicas quanto 
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normotérmicas, permitindo melhor controle metabólico e prolon-

gamento da viabilidade do enxerto117. O método de bicamada com 

solução de preservação cria um microambiente constante para o 

órgão durante o transporte117.

•	 Armazenamento: realizado de forma estática em caixas térmicas 

com gelo, utilizando cold storage tradicional121 ou métodos de pre-

servação hipotérmica simples119. Assim como os demais órgãos, é 

resfriado in situ e acondicionado em mesa estéril112.

•	 Modulação celular e condicionamento protetor: avanços recentes 

incluem modulação genética com vetores adenovirais e estraté-

gias de pré-condicionamento térmico, químico ou isquêmico, vi-

sando aumentar a tolerância celular ao estresse e reduzir o dano 

durante o armazenamento e a reperfusão117.

•	 Acondicionamento e embalagem dos enxertos: geralmente feito 

com tripla embalagem estéril, seguida de imersão em gelo, técnica 

amplamente consolidada como padrão em protocolos clínicos de 

preservação131.

•	 Temperatura ideal de armazenamento:

	- 4 °C para soluções padrão117,131

	- 4 °C a 10 °C no cold storage e na perfusão hipotérmica119

	- 0 °C a 4 °C no modelo clássico de preservação112

Intestino

Contexto Nacional: 

•	 As normas brasileiras não estabelecem regulações específicas 

para cada órgão, devendo-se, portanto, adotar as recomendações 

gerais previstas.

•	 Segundo a experiência de especialistas deste Compêndio, o intes-

tino é lavado e perfundido com solução fria, seguido de lavagem 

luminal cuidadosa. Posteriormente, é acondicionado em tripla 

embalagem estéril com solução conservante fria. A embalagem 

primária deve conter o órgão e a solução de preservação, e ter 

a capacidade proporcional ao volume do órgão a ser embalado. 

A segunda embalagem deve conter gelo picado estéril (SF 0,9% 
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congelado) para manter a temperatura adequada. A terceira em-

balagem garante a esterilidade das precedentes e entra em con-

tato direto com a caixa térmica, devendo conter a etiqueta de 

identificação do conteúdo, do doador, e tipo de órgão. A emba-

lagem deve então ser  transportada em caixa térmica com gelo 

picado, mantendo-se a temperatura entre 2 °C e 8 °C.

Contexto Internacional

•	 Perfusão inicial: A preservação intestinal inicia-se com a perfusão 

do órgão utilizando-se solução fria, reduzindo o metabolismo e pro-

longando a viabilidade tecidual113.A principal técnica é o flushing in-

travascular com soluções acelulares por via de canulação aórtica123.

•	 Armazenamento: realizado em frio estático, dentro de caixas tér-

micas refrigeradas, com aplicação de soluções de preservação 

apropriadas e protocolos de temperatura controlada116. Soluções 

como PEG 20.000 e UW têm sido exploradas como estratégias 

promissoras109.

•	 Soluções de preservação: soluções com agentes crioprotetores, 

que atuam na constância das membranas celulares durante o 

resfriamento113.

•	 Lavagem e limpeza do enxerto:  Como parte da preparação do 

intestino para o transplante, aplicam-se técnicas de lavagem vas-

cular e lavagem luminal, com a finalidade de remover resíduos, mi-

crotrombos e conteúdo luminal, promovendo melhor recuperação 

funcional e reduzindo o risco de complicações pós-implante116.

•	 As temperaturas ideais foram: 4 °C a 10 °C no armazenamento es-

tático padrão116, 0 °C a 4 °C em superresfriamento115, e até -8 °C 

em estratégias de superresfriamento113.

Rim

Contexto Nacional: 

•	 As normas brasileiras não estabelecem regulações específicas 

para cada órgão, devendo-se, portanto, adotar as recomendações 

gerais previstas.
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•	 Segundo a experiência de especialistas deste Compêndio, os rins 

são perfundidos com solução de preservação fria, embalados em 

tripla camada estéril. A embalagem primária deve conter o órgão 

e a solução de preservação, e ter a capacidade proporcional ao 

volume do órgão a ser embalado. A segunda embalagem deve 

conter gelo picado estéril (SF 0,9% congelado) para manter a tem-

peratura adequada. A terceira embalagem garante a esterilidade 

das precedentes e entra em contato direto com a caixa térmica, 

devendo conter a etiqueta de identificação do conteúdo, do doa-

dor, tipo de órgão e lateralidade. Em seguida, é acondicionado em 

caixa térmica com gelo em quantidade suficiente para envolver a 

embalagem do órgão, mantendo-se a temperatura entre 2 °C e 

8 °C.

•	 Perfusão inicial e proteção tecidual: A perfusão vascular inicial 

com solução fria é um passo básico na preservação de enxertos, 

permitindo a redução do metabolismo celular e a prevenção de 

danos iminentes108,113,114.

•	 Métodos tradicionais de armazenamento: aplicados por meio de 

armazenamento frio com gelo picado, bolsas estéreis e caixas tér-

micas isoladas132,133. Alguns protocolos permitem monitoria da tem-

peratura em múltiplos pontos do sistema de acondicionamento134.

•	 Soluções de preservação: incluem UW, HTK ou soluções com PEG 

20.000, além de opções enriquecidas com antioxidantes e hepari-

noides108,109. Podem também ser utilizadas soluções de armazena-

mento a frio simples117 e formulações contendo agentes criopro-

tetores, que mantêm constantes as membranas celulares durante 

o resfriamento113. A técnica pode incluir resfriamento da superfície 

renal ou perfusão com sangue heparinizado123.

•	 Estratégias de preservação: técnicas modernas incluem a per-

fusão em máquina, realizada em condições hipotérmicas ou 

normotérmicas, com melhor controle do meio extracelular117. 

Também foi descrito o método bicamada com solução de pre-

servação, que propicia um microambiente mais constante117. 

Avanços de experimentos abrangem a modulação genética com 
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vetores adenovirais e estratégias de pré-condicionamento térmi-

co, químico ou isquêmico, como formas de proteção celular adicio-

nal117. Adicionalmente, a perfusão em múltiplas fases com modu-

lação metabólica tem sido usada como estratégia para reduzir a 

lesão por isquemia e reperfusão115.

•	 Lavagem e preparo do enxerto: técnicas de complemento, como a 

lavagem vascular e lavagem luminal, são empregadas para remo-

ver resíduos, coágulos e conteúdo luminal, favorecendo a preser-

vação estrutural e funcional do enxerto116.

•	 Embalagem e acondicionamento dos enxertos: A prática padrão 

envolve a tripla embalagem estéril com gelo, seguida do acondi-

cionamento em caixa térmica isolada114. Outros métodos incluem 

o uso de sacos plásticos estéreis com solução de preservação, 

dispostos em recipientes plásticos rígidos e protegidos por sacos 

adicionais135, ou ainda o acondicionamento em recipiente de trans-

porte estéril, contendo solução conservante, envolto por dois fil-

mes autoadesivos estéreis e colocado entre dois sacos plásticos 

que protegem o recipiente com o órgão134.

•	 Temperaturas ideal de armazenamento:

	- 4 °C nos métodos padrão132

	- <4 °C com isolamento térmico136

	- 4–8 °C com novos perfusatos108

	- 0–4 °C no super-resfriamento115

	- Até -8 °C e 2–3 atm em protocolos de experimento com oxi-

genação hiperbárica113

3.3 Transporte de órgãos
O transporte de órgãos é uma fase determinante no processo de 

transplante, pois influi diretamente na viabilidade do enxerto e nos 

desfechos clínicos do receptor136. Essa logística tem tempo reduzido, 

exige controle de temperatura e a segurança no acondicionamento. 

Tradicionalmente, os órgãos são armazenados em embalagens es-

téreis, inseridos em caixas térmicas com gelo, sem controle ativo de 

temperatura. Essa prática, embora amplamente utilizada, apresenta 



95

C
om

p
ên

d
io

 d
e 

B
oa

s 
P

rá
ti

ca
s 

C
ir

ú
rg

ic
as

 e
 M

el
h

or
ia

 d
a 

Lo
gí

st
ic

a 
d

e 
R

et
ir

ad
a,

 P
re

se
rv

aç
ão

, 
A

co
n

d
ic

io
n

am
en

to
, A

rm
az

en
am

en
to

 e
 T

ra
n

sp
or

te
 d

e 
Ó

rg
ão

s 
p

ar
a 

T
ra

n
sp

la
n

te
s 

n
o 

B
ra

si
l

limitações, como o risco de congelamento ou aquecimento, que podem 

comprometer a qualidade do tecido137. 

Dada sua complexidade, essa etapa exige logística especial, coor-

denação precisa e a adoção de protocolos rigorosos para garantir tanto 

a viabilidade dos enxertos quanto a segurança das equipes envolvidas. 

As viagens realizadas para a obtenção de órgãos estão associadas a 

riscos significantes, especialmente quando há longas distâncias ou trân-

sito por via aérea em condições adversas. Por essa razão, é indispensá-

vel que existam disposições de viagem seguras e com padrões para o 

transporte de órgãos, tecidos, equipes e insumos, seja por via terrestre 

ou aérea. De acordo com o Regulamento Técnico do Sistema Nacional 

de Transplantes, a responsabilidade pela execução do transporte de 

órgãos, tecidos e insumos para doação e transplantes é do gestor es-

tadual, enquanto ao gestor municipal cabe participar da logística de 

transporte de órgãos, tecidos, equipes e insumos para doação ou trans-

plantes. À Central Nacional de Transplantes (CNT) e à Coordenação-

Geral do Sistema Nacional de Transplantes (CGSNT) competem o auxílio 

de complemento às Centrais Estaduais de Transplantes (CET) na execu-

ção do transporte aéreo de órgãos, tecidos e partes do corpo doados, 

bem como de equipes de captação e transplante69.

Os horários de início e término da captação de órgãos devem 

ser definidos pela Organização de Procura de Órgãos (OPO) ou pela 

E-dot (Equipes Hospitalares de Doação de Órgãos e Tecidos para 

Transplantes), levando em conta diversos fatores, como as expectati-

vas da família do doador, a infraestrutura e a agenda cirúrgica de ori-

gem do doador, o tempo de transporte  e a disponibilidade das equipes 

de captação, além do tempo total de locomoção e de outras questões 

logísticas, como as condições climáticas nos lugares de origem e desti-

no. Quando necessário, a CET pode contatar o aeroporto nos casos de 

voo privado no âmbito estadual; em outras situações o contato é feito 

pela equipe da CNT RJ/ CGNA.

O transporte aéreo de órgãos e de equipes de transplante pode 

ser realizado por diferentes meios, como Acordo de Cooperação, ae-

ronaves privadas, aeronaves da Casa Civil, aeronaves militares ou da 
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Força Aérea Brasileira (FAB). Quando a locomoção ocorre entre es-

tados, a comunicação e a articulação envolvem, obrigatoriamente, a 

CNT, responsável pelo contato com as companhias aéreas e as entida-

des aeroportuárias.

Nos casos de transporte no próprio estado, se este for realizado 

por meio de Acordo de Cooperação ou pela FAB, a participação da CNT 

também é obrigatória. Já quando o transporte intraestadual ocorre 

em aeronaves particulares, da Casa Civil ou militares, a comunicação 

com a CNT não é obrigatória.

Transporte aéreo em companhias comerciais por intermédio do 

Acordo de Cooperação (no mesmo estado): nos casos de transporte 

por meio de companhias aéreas comerciais, em um mesmo estado, a 

participação da CNT é obrigatória. A CET solicitante deve preencher e 

assinar os formulários específicos e encaminhá-los à CNT. Compete à 

CNT confirmar o voo junto da companhia aérea, verificar a disponibili-

dade e liberação de assentos para a equipe de captação e transplante, 

e elaborar o Anexo de Transporte, contendo:

•	 identificação do órgão a ser transportado;

•	 identificação do doador;

•	 dados da companhia aérea e do voo (para transporte via Acordo 

de Cooperação);

•	 dados da aeronave e tripulação (para transporte aéreo particular);

•	 dados do veículo e motorista (para transporte terrestre);

•	 datas e horários de partida e chegada;

•	 cidade e aeroporto de origem e destino;

•	 identificação dos responsáveis pela entrega e retirada do órgão 

(nome, documento e contato);

•	 dados dos profissionais da equipe transportada (nome, documen-

to e contato), quando aplicável.

O Anexo de Transporte é encaminhado à CET solicitante, à 

companhia aérea, aos operadores aeroportuários e ao Centro de 

Gerenciamento da Navegação Aérea (CGNA). O anexo de autorização 

de transporte emitido pela CNT permite que os operadores e CGNA 

organizem a prioridade do vôo que transporta algum órgão. Quando 
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pertinente, o Anexo de Transporte é encaminhado para a outra CET en-

volvida na captação, se esse for o caso, ou quando a CET solicita esse 

envio para outro contato por ela indicado.

No Brasil, a ANVISA estabeleceu marcos regulatórios básicos 

que orientam as práticas sanitárias nesse campo para o transporte 

de  material biológico humano, como órgãos138. A principal norma é a 

Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 504, de 27 de maio de 2021, 

que define padrões sanitários para o transporte em diferentes modali-

dades69. Esta resolução revogou a RDC nº 20/2014139.

Os órgãos não são transportados no compartimento de carga em 

nenhuma hipótese. As caixas térmicas contendo os órgãos são acomo-

dadas, de modo excepcional, na cabine dos pilotos, quando necessário, 

garantindo condições ideais de segurança e preservação, conforme re-

gulações nacionais69.

Um sistema logístico eficiente é indispensável para a realização de 

transplantes, pois cada órgão possui um tempo máximo de viabilidade 

fora do corpo. Dessa forma, a literatura apresenta informações sobre 

especificações do transporte para o transplante de órgãos:

Transporte de órgãos em geral

Contexto nacional

No Brasil, a logística de transporte aéreo no âmbito do Sistema 

Nacional de Transplantes tem como base a Portaria Interministerial nº 

2.765, de 20 de outubro de 201763 e o Acordo de Cooperação Técnica 

firmado entre o Ministério da Saúde e as empresas aéreas comerciais 

que é renovado a cada 4 anos, e por diretrizes de boas práticas para 

o transporte de material biológico humano estabelecidas na RDC nº 

504/2021 da ANVISA69. A operação desse transporte pode ocorrer de 

diferentes formas, de acordo com o tipo de operação e os recursos 

disponíveis:

1.	 Transporte aéreo por companhias aéreas comerciais (Acordo de 

Cooperação) – Quando transporte de órgãos, tecidos, equipes 

de captação e transplante ocorre por meio de companhias aére-

as comerciais, a CNT deve ser necessariamente envolvida. A CET 
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solicitante preenche e assina os formulários de solicitação e os en-

caminha à CNT, que confirma o voo junto da companhia aérea e, 

quando aplicável, a liberação de assentos para a equipe. A CNT con-

fecciona o Anexo de Transporte, contendo: identificação do órgão, 

identificação anônima do doador, dados da companhia aérea e do 

voo (Acordo de Cooperação) ou dados da aeronave e tripulação 

(aéreo particular), dados de transporte terrestre (quando houver), 

datas e horários, cidades e aeroportos de origem e destino, iden-

tificação dos responsáveis pela entrega e retirada do órgão e da-

dos da equipe. O documento é encaminhado à CET solicitante, à 

companhia aérea, aos operadores aeroportuários e ao CGNA, entre 

outros envolvidos.

2.	 Transporte aéreo por meio da FAB – Quando o transporte for reali-

zado pela FAB, mesmo em trânsitos intraestaduais, a CET solicitan-

te deve preencher e assinar os formulários de solicitação e encami-

nhá-los à CNT. Nesta modalidade, a CNT realiza contato direto com 

a FAB para o planejamento da missão, considerando a disponibili-

dade de aeronaves, horários previstos para a captação e localida-

des envolvidas. Depois da confirmação dos horários pela FAB, as 

informações são repassadas às CETs participantes. Com a anuência 

de todos os envolvidos, a CNT elabora o Anexo de Transporte, que é 

encaminhado à CET solicitante, à FAB, aos operadores aeroportuá-

rios e ao CGNA, garantindo a integração logística.

3.	 Transporte aéreo particular – Quando o transporte for realizado 

por meio de aeronave particular com recursos próprios da CET, 

a organização e execução ficam sob responsabilidade direta da 

CET. Nas locomoções interestaduais, mesmo utilizando aeronaves 

particulares da CET, a CNT mantém sua função de coordenação, 

sendo responsável pela elaboração do Anexo de Transporte e pela 

comunicação com todos os envolvidos na operação69.

Contexto internacional:

•	 Na Turquia, uma estratégia adotada para tornar ótimo o processo de 

transplante é o transporte aéreo simultâneo de órgãos e das equipes 
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médicas de volta ao hospital receptor, utilizando uma única aerona-

ve. Essa logística busca superar as barreiras geográficas e os desafios 

do transporte terrestre, que poderiam resultar em tempos de isque-

mia fria mais longos e comprometer a viabilidade dos órgãos99.

•	 De acordo com Mantecchini et al. (2016)101, com base na realida-

de europeia, o transporte de órgãos por via aérea é geralmente 

feito por aeronaves de empresas privadas contratadas. Quando 

o tempo de isquemia fria permite, também pode ocorrer em voos 

comerciais regulares ou trens de alta velocidade101. 

•	 O transporte de órgãos nos Estados Unidos é realizado por dife-

rentes meios, como aviões privados, voos comerciais, helicópte-

ros, ambulâncias e carros particulares. Também foram testados 

drones equipados com sensores, como opção de experimento. A 

logística é organizada pelas Organ Procurement Organizations 

(OPOs), mas o sistema atual ainda é considerado muito ineficiente 

e heterogêneo. Além disso, o transporte tradicional conta com uso 

limitado de tecnologias, o que pode comprometer a monitoria e a 

segurança de órgãos no trajeto114. 

•	 O transporte de órgãos nos Estados Unidos segue diretrizes espe-

cíficas para garantir segurança e eficiência. No transporte aéreo 

utilizam-se aviões fretados com exigência de duas turbinas, ope-

rando conforme as regras da FAA Part 135. Já o transporte terres-

tre é feito por veículos próprios ou contratados, sendo desacon-

selhado o uso de ambulâncias. A coordenação logística deve ser, 

preferentemente, realizada pela OPO, com contratação de opera-

dores aéreos certificados segundo padrões internacionais, como 

ARG/US Platinum e WYVERN Wingman. Os motoristas devem ter 

curso de Operações de Veículos de Emergência, seguir normas de 

descanso regulado e atuar conforme Procedimentos Operacionais 

Padrão, que definem regras para uso de sirenes, velocidade e con-

duta. A segurança é reforçada por softwares de rastreamento e 

pelo estabelecimento de padrões formais para o transporte aéreo 

e terrestre das equipes de captação, conforme orientações de ini-

ciativas como o Summit ASTS/UNOS/AST/AOPO140. 
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Transporte de coração

Contexto nacional

•	 Conforme o Sistema Nacional de Transplantes e as orientações da 

Instrução Operacional nº 2 da Central Nacional de Transplantes 

(no prelo), em razão do tempo de isquemia reduzido e da urgência 

na chegada ao centro transplantador, o transporte de coração é 

feito prioritariamente por via aérea. A locomoção ocorre, na maior 

parte das vezes, por companhias aéreas comerciais signatárias do 

Acordo de Cooperação, garantindo transporte gratuito e priori-

tário, ou por aeronaves tornadas disponíveis por órgãos de segu-

rança pública, Forças Armadas ou empresas privadas contratadas. 

A utilização de transporte terrestre limita-se a curtas distâncias, 

quando compatível com o tempo de isquemia, assegurando-se, 

em todos os casos, as condições adequadas de preservação e 

segurança no trajeto69. Nos casos especificamente de coração e 

pulmão, o transporte por companhias aéreas comerciais é menos 

frequente, por causa de menor tempo de isquemia desses órgãos 

e problemas de se encontrar horários de voos comerciais que se 

adequem aos horários de captação.

•	 No Brasil, o uso de tecnologias como drones e eVTOLs (aerona-

ves elétricas de decolagem e pouso vertical) para o transporte de 

órgãos ainda é incipiente e restrito a projetos-piloto e estudos 

de experimentos162, não havendo, até o momento, incorporação 

sistemática na logística do Sistema Nacional de Transplantes. O 

uso de helicópteros, em geral, se faz para transportar as equipes, 

principalmente nos casos de coração e pulmão, do aeroporto até 

o hospital onde será realizado o transplante ou, no trajeto inverso, 

do hospital de captação até o aeroporto. 

Contexto internacional

•	 O transporte do coração do doador até o centro transplantador 

pode ser feito por via terrestre ou aérea, dependendo da distância 

e do tempo disponível, embora nem sempre o tipo de transporte 

seja especificado nos registros120.
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•	 Mobilidade Aérea Avançada (Advanced Air Mobility): Inclui o uso 

de drones, eVTOLs e helicópteros141, experiências já implementadas 

ou em teste em outros países. 

•	 Segundo Mantecchini et al. (2016)101, na Europa o transporte que 

ocorre por via aérea é, na maioria das vezes, feito em aeronaves 

operadas por empresas privadas contratadas. No entanto, quan-

do o tempo de isquemia fria é compatível, a locomoção também 

pode ser organizado utilizando-se voos comerciais regulares ou, 

em alguns contextos, trens de alta velocidade, desde que garanti-

das as condições adequadas de preservação e logística101. 

•	 Atualmente, o transporte de órgãos conta com tecnologias como 

sensores de temperatura, rastreamento por GPS e caixas térmi-

cas especiais. Um exemplo é o SherpaPak, que possui sensor de 

temperatura integrado, mas não utiliza GPS. Também são usados 

materiais como PCM, que ajudam a manter a temperatura ideal 

durante o transporte117. 

•	 A distância entre o doador e o receptor pode ser de até 800 qui-

lômetros. Essa distância é usada para planejar o transporte do 

órgão, garantindo que ele chegue dentro do tempo ideal para o 

transplante142.  

•	 O tempo de sobrevivência extracorpórea do coração é de 4 a 6 

horas143.

•	 Geralmente, no transplante de coração, o órgão é transportado 

com acompanhamento direto da equipe cirúrgica, por causa da 

condição sensiva do órgão e do curto tempo de isquemia fria141. 

Transporte de pulmão

Contexto nacional

•	 Como previsto pelo Sistema Nacional de Transplantes e pelas 

orientações da Instrução Operacional nº 2 da Central Nacional de 

Transplantes (no prelo), o transporte de pulmões é prioritariamen-

te realizado por via aérea, devido ao tempo reduzido de isquemia 

e à necessidade de rápida chegada ao centro transplantador. Na 

maioria dos casos, o deslocamento ocorre por meio de companhias 
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aéreas comerciais signatárias do Acordo de Cooperação, que as-

segura transporte gratuito e prioritário, ou por aeronaves dispo-

nibilizadas por órgãos de segurança pública, Forças Armadas ou 

empresas privadas contratadas. O transporte terrestre é restrito 

a distâncias curtas, quando viável dentro do tempo de isquemia, 

garantindo-se, em todos os casos, condições adequadas de pre-

servação e segurança durante o trajeto69.

•	 No Brasil, o uso de tecnologias como drones, eVTOL (aeronaves elé-

tricas de decolagem e pouso vertical) e helicópteros para o trans-

porte de pulmão ainda é incipiente e restrito a projetos-piloto e 

estudos experimentais99, não havendo, até o momento, incorpora-

ção sistemática na logística do Sistema Nacional de Transplantes.

Contexto internacional

•	 No transporte aéreo, um conjunto de documentos obrigatórios 

acompanha o órgão doador, que é anexado à embalagem prin-

cipal. Esse conjunto inclui: identificação do profissional responsá-

vel pelo transporte; cópia da licença que autoriza o transporte; 

passaporte do órgão doador; informações referentes aos exames 

realizados para a detecção de infecções transmitidas por vetores; 

declaração de segurança da carga transportada; e termo de acei-

tação e transferência. O acondicionamento é feito em caixa térmi-

ca convencional, seguindo os padrões técnicos estabelecidos para 

a preservação durante a locomoção125. 

•	 A mobilidade Aérea Avançada (Advanced Air Mobility) inclui o uso 

de tecnologias emergentes, como drones e aeronaves elétricas de 

decolagem e pouso vertical (eVTOL), além de meios tradicionais 

como automóveis e helicópteros130, experiências já em execução 

ou teste em outros países. 

•	 Segundo Mantecchini et al. (2016)101, na Europa o transporte por 

via aérea é, na maioria das vezes, em aeronaves operadas por 

empresas privadas contratadas. No entanto, quando o tempo de 

isquemia fria for compatível, a locomoção também pode ser por 

voos comerciais regulares ou, em alguns contextos, trens de alta 
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velocidade, desde que garantidas as condições adequadas de pre-

servação e logística101. 

•	 O tempo de sobrevivência extracorpórea do pulmão é de 4 a 6 

horas143.

•	 Geralmente, no transplante de pulmão, o órgão é transportado 

com acompanhamento direto da equipe cirúrgica, em razão de 

condições sensivas e do curto tempo de isquemia fria141. 

Transporte de fígado

Contexto nacional:

•	 O Sistema Nacional de Transplantes considera que a escolha do 

tipo de transporte é definida pela distância entre o lugar de capta-

ção e o centro transplantador e pelo tempo de isquemia fria per-

mitido. O mais usual é que o transporte ocorra por companhias 

aéreas comerciais, por meio de Acordo de Cooperação, ou, quando 

compatível com o tempo de isquemia, por transporte terrestre, as-

segurando-se as condições adequadas de preservação, acondicio-

namento e segurança69.

•	 Além disso, o uso de tecnologias para o transporte de órgãos - 

drones, eVTOLs (aeronaves elétricas de decolagem e pouso ver-

tical) e helicópteros,  for incipiente e restrito a projetos-piloto e 

estudos de experimento99, não existindo, até o momento, incorpo-

ração sistemática na logística do SNT.

Contexto internacional:

•	 Os voos comerciais, tanto na cabine de passageiros quanto no 

compartimento de carga, por jatos fretados, são raramente utili-

zados para o transporte de órgãos, sendo geralmente reservados 

para situações específicas em que outras opções logísticas não 

estão disponíveis127. Essas experiências referem-se principalmente 

a outros países, onde há protocolos distintos de segurança e aco-

modação da carga transportada .

•	 Segundo Mantecchini et al. (2016)101, o transporte que ocorre por 

via aérea é, na maioria das vezes, feito em aeronaves operadas 
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por empresas privadas contratadas. No entanto, quando o tempo 

de isquemia fria for compatível, a locomoção também pode ser 

organizada utilizando-se voos comerciais regulares ou, em algu-

mas situações, trens de alta velocidade, desde que garantidas as 

condições adequadas de preservação e logística101. 

•	 Mobilidade Aérea Avançada (Advanced Air Mobility): Inclui o uso 

de drones, eVTOLs (aeronaves elétricas de decolagem e pouso ver-

tical) e helicópteros141, experiências já executadas ou em teste em 

alguns países. 

•	 Tempo de sobrevivência extracorpórea é de 12 a 24 horas143.

•	 O transporte de fígado normalmente é realizado sem a presença 

da equipe médica, permitindo maior flexão de logística142. 

•	 O tempo de isquemia fria é fator determinante para a distância 

máxima em que um órgão pode ser transportado com segurança144. 

Transporte de pâncreas

Contexto nacional

•	 Conforme regulação do o Sistema Nacional de Transplantes (do-

cumento no prelo do Ministério da Saúde), a escolha do tipo de 

transporte do órgão é definida pela distância entre o lugar de cap-

tação e o centro transplantador,  assim como o tempo de isquemia 

fria permitido. O mais usual é que o transporte se faça por com-

panhias aéreas comerciais, por meio do Acordo de Cooperação, 

ou, quando compatível com o tempo de isquemia, por transporte 

terrestre, assegurando-se, em todos os casos, as condições ade-

quadas de preservação, acondicionamento e segurança em todo 

o trajeto69.

•	 No Brasil, tecnologias como uso de drones, eVTOLs (aeronaves 

elétricas de decolagem e pouso vertical) e helicópteros para o 

transporte de órgãos ainda é incipiente e restrito a projetos-pi-

loto e estudos de experimento99, não havendo, até o momento, 

incorporação sistemática na logística do Sistema Nacional de 

Transplantes.
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Contexto internacional

•	 Mobilidade Aérea Avançada (Advanced Air Mobility): Inclui o uso 

de drones, eVTOLs (aeronaves elétricas de decolagem e pouso 

vertical) e helicópteros141, experiências já em prática ou em teste 

emalguns países. 

•	 Em razão de variedade de práticas logísticas e de infraestruturas 

disponíveis, é indispensável analisar os dados segundo órgão res-

ponsável e por país141. 

•	 Um estudo identificou que o pâncreas era transportado entre es-

tados dos EUA, incluindo até Alasca e Havaí145. 

•	 Segundo Mantecchini et al. (2016)101, o transporte que se faz por 

via aérea é, na maioria das vezes, realizado em aeronaves ope-

radas por empresas privadas contratadas. No entanto, quando 

o tempo de isquemia fria for compatível, a locomoção também 

pode ser organizada em utilização de voos comerciais regulares 

ou, em alguns casos, trens de alta velocidade, desde que garanti-

das as condições adequadas de preservação e logística101. 

•	 Tempo de sobrevivência extracorpórea é de 12 a 24 horas143.

•	 Há limites específicos de tempo de isquemia fria, o que influi dire-

tamente na escolha de logística adequada141. 

Transporte de intestino

Contexto nacional

•	 As normas brasileiras não estabelecem regulações específicas 

para cada órgão, devendo-se, portanto, adotar as recomendações 

gerais previstas.

Contexto internacional

•	 Geralmente feito a bordo de aeronaves de empresas contrata-

das, com agilidade por causa de  distância ou do tempo desejável 

quanto a preservação do órgão101.

•	 A escolha da modalidade depende do tempo de isquemia fria 

compatível, podendo ser organizado em voos comerciais regulares 

- logística para garantir agilidade no embarque e desembarque-, 
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ou em trens de alta velocidade com segurança e previsibilidade 

nos trajetos terrestres de longa distância101.

Transporte de rim

Contexto nacional

•	 De acordo com o SNT, em razão do tempo de isquemia prolonga-

do, o rim dificilmente é transportado por aeronave operada por 

empresa privada. O mais usual é que o transporte ocorra por com-

panhias aéreas comerciais, por meio de Acordo de Cooperação, ou 

por transporte terrestre, assegurando-se as condições de preser-

vação e segurança em todo o trajeto69.

•	 No Brasil, a utilização de drones, eVTOLs (aeronaves elétricas de 

decolagem e pouso vertical) e helicópteros para o transporte de 

órgãos permanece incipiente, restrita a projetos-piloto e estudos 

de experimento99, sem até o momento, incorporação sistemática à 

logística do SNT.

Contexto internacional

•	 Mobilidade Aérea Avançada (Advanced Air Mobility): Inclui o uso 

de drones, eVTOLs (aeronaves elétricas de decolagem e pouso 

vertical) e helicópteros141, experiências em execução ou teste em 

alguns países. 

•	 No transporte aéreo, incluindo o uso de voos comerciais, a United 

Network for Organ Sharing (UNOS), organização privada sem fins 

lucrativos que administra o sistema de transplantes de órgãos nos 

Estados Unidos, estabeleceu padrão de procedimentos de emba-

lagem, rotulação e manuseio de todos os órgãos, com a finalidade 

de agilizar o processo logístico, facultar a troca de informações e 

assegurar o controle de qualidade em todas as etapas. Os rins são 

rotineiramente transportados por atuação de uma OPO, tanto no 

plano regional como nacional. Além disso, as compatibilidades de 

HLA de seis antígenos são compartilhadas em âmbito nacional, 

contribuindo para a ampliação do acesso e a melhor alocação de 

enxertos135.
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•	 No Reino Unido, um registro — abrangendo centros transplanta-

dores como University of Edinburgh, Addenbrooke’s Hospital e 

em Bristol (sob o NHS Blood and Transplant – Serviço Nacional de 

Saúde de Sangue e Transplantes) — desenvolvem sobre o trans-

porte terrestre e aéreo de órgãos entre os centros133.

•	 Segundo Mantecchini et al. (2016)101, o transporte que ocorre por 

via aérea é, na maioria das vezes, realizado em aeronaves opera-

das por empresas privadas contratadas. No entanto, quando o 

tempo de isquemia fria é compatível, a locomoção também pode 

ser organizada por utilização de voos comerciais regulares ou, em 

algumas situações, por trens de alta velocidade, desde que garan-

tidas as condições adequadas de preservação e logística. 

•	 Os rins podem levar 48 horas para serem transplantados143.

•	 Normalmente os rins são transportados sem o acompanhamento 

de equipe médica, permitindo maior flexão no modal logística141. 
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4  QUALIDADE EM DOAÇÃO DE ÓRGÃOS
A qualidade na doação de órgãos é um componente fundamental para 

o sucesso dos programas de transplante, influenciando diretamente a 

segurança dos receptores, a eficácia do aproveitamento dos enxertos 

e a confiabilidade dos sistemas de saúde. A aplicação de princípios de 

gestão da qualidade nesse contexto visa padronizar processos, preve-

nir falhas, aprimorar os resultados clínicos e fortalecer a confiança da 

população no sistema de transplantes146.

Na área da saúde, a gestão da qualidade evoluiu significativamen-

te, incorporando conceitos e ferramentas que promovem a melhoria 

contínua, não apenas no controle de produtos e serviços, mas no aper-

feiçoamento sistemático de processos assistenciais e organizacionais. 

No campo da doação de órgãos, essa abordagem deve ser aplicada 

transversalmente, envolvendo todos os elos da cadeia: desde a identi-

ficação do potencial doador até o pós-operatório do receptor146,147.

A efetividade da gestão da qualidade depende da integração en-

tre protocolos bem definidos, capacitação das equipes, rastreabilida-

de dos procedimentos, indicadores mensuráveis e auditorias regulares. 

Além disso, exige o comprometimento institucional com políticas pú-

blicas, legislação específica e articulação entre os diferentes níveis do 

sistema de saúde148.

Neste sentido, propõe-se a sistematização de orientações técni-

cas e normativas para a implementação da gestão da qualidade na do-

ação de órgãos, em conformidade com as diretrizes do SNT, da ANVISA 

e de entidades internacionais de referência. O objetivo é fortalecer a 

padronização dos processos, a segurança do processo e a confiabilida-

de institucional nos diferentes níveis do sistema de saúde.

4.1  Fundamentos da qualidade em doação de órgãos
A gerência de qualidade, originalmente centrada no simples contro-

le de conformidade, evoluiu para modelos que incorporam a garantia 

estruturada e, posteriormente, a busca por excelência por meio da 

melhoria contínua. Essa progressão reflete um movimento organiza-

cional que não se limita ao cumprimento de requisitos mínimos, mas 
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que persegue resultados superiores de forma proativa, com base em 

evidências, dados e processos bem definidos149,150.

No contexto dos transplantes de órgãos, essa abordagem é es-

sencial para assegurar a efetividade clínica, a segurança do receptor, 

o rastreamento de processos e a confiança da população. A implanta-

ção de sistemas de qualidade deve ser transversal a toda a cadeia do 

transplante, desde a identificação do potencial doador até o acompa-

nhamento pós-operatório do receptor151,152.

Modelos consolidados de gerência de qualidade como a norma 

ISO 9001 (foco em processos)150, o modelo EFQM (excelência de organi-

zação)153, o JCAHO (acreditação em serviços de saúde)154,155 e o sistema 

europeu KTQ156 compartilham fundamentos que se aplicam plenamen-

te ao processo de doação de órgãos.  Entre os princípios estruturado-

res comuns a essas referências, destacam-se:

•	 Ênfase no doador e sua família, na segurança, dignidade, respeito 

e conduta ética em todas as etapas do processo, especialmente 

nas fases decisivas;

•	 Gerência sistematizada do processo, com mapeamento e padrões 

das fases críticas — desde a identificação do potencial doador até 

a alocação e o transporte de órgãos;

•	 Tomada de decisão baseada em evidências, utilizando-se indica-

dores de qualidade, dados clínicos e análises contínuas para orien-

tar práticas e promover melhorias;

•	 Engajamento das equipes multiprofissionais, com estímulo à cul-

tura de organização voltada à qualidade, à corresponsabilidade 

institucional e ao aprimoramento técnico e científico constante.

Esses fundamentos devem ser operados com base em diretri-

zes brasileiras, nas resoluções da ANVISA e do Conselho Federal de 

Medicina, nos instrumentos formais do SNT e nas boas práticas desen-

volvidas pelas OPOs, E-dot.
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4.2  Qualidade no processo de doação 
e transplante de órgãos
O processo de doação e transplante de órgãos no Brasil caracteriza-se 

por sua natureza integrada, interdependente e multidisciplinar, exigin-

do articulação entre diferentes níveis do sistema de saúde. Trata-se de 

um fluxo de assistência e logístico de alta complexidade, que se inicia 

com a identificação do potencial doador e se estende até o seguimen-

to pós-transplante do receptor. Para garantir a segurança e a eficácia 

clínica é indispensável a incorporação estruturada da gerência de qua-

lidade em todas as etapas do processo de doação.

No contexto nacional, a aplicação efetiva da gerência de quali-

dade exige o alinhamento com os marcos de regulação do SNT e da 

ANVISA, bem como a utilização de instrumentos formais que permi-

tam o planejamento, os padrões, a mensuração de desempenho e o 

desenvolvimento de melhorias contínuas.

Entre os elementos de operação de assistência imprescindíveis, 

frise-se:

•	 Padrões de fluxos de assistência e de operação, com a formalida-

de de Procedimentos Operacionais Padronizados (POP) para cada 

etapa, desde a seleção clínica até o transporte e a alocação dos 

órgãos;

•	 Capacidade técnica e aprimoramento técnico contínuo das equi-

pes envolvidas, com programas de educação permanente e de-

senvolvimento de competências específicas em captação, coorde-

nação, entrevista familiar, logística e manejo clínico do doador;

•	 Monitoria por meio de indicadores-chave de desempenho, tais 

como índices de conversão de potenciais doadores para doado-

res efetivos, de perdas de órgãos por falhas técnicas ou logísticas, 

tempo de isquemia fria e aproveitamento dos enxertos;

•	 Auditorias internas e externas, destinadas a análise de falhas na 

identificação de potenciais doadores— como a falta de abertura 

do protocolo de morte encefálica em casos clinicamente elegíveis 

ou a omissão na notificação obrigatória às OPOs ou às CET —, 

assim como a identificação de outras faltas de conformidades de 
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assistência e administrativas, com a finalidade de subsidiar ações 

corretivas, preventivas e estratégias de melhoria contínua da 

qualidade;

•	 Engajamento institucional com os princípios da qualidade e da segu-

rança do paciente, em consonância com as normas da ANVISA, do 

Ministério da Saúde e do Conselho Federal de Medicina como moni-

toramento e controle para mitigação de eventos ou efeitos adversos; 

•	 Disponibilidade permanente de equipes de captação, com cobertura 

de operação garantida 24 horas por dia, 7 dias por semana, com base 

em escalas previamente organizadas pelas OPOs e pelas E-dot;

•	 Estabelecimento de metas institucionais e de operação, incluin-

do indicadores como número de doadores efetivos por milhão de 

população, tempo médio de resposta às notificações e índice de 

aproveitamento dos órgãos captados;

•	 Promoção da formação permanente de equipes, por meio do in-

centivo à participação em encontros científicos, cursos de apri-

moramento, intercâmbios com centros de excelência e estímulo à 

produção acadêmica voltada à prática de transplantes.

4.3 Estrutura da qualidade em doação de órgãos
A gerência da qualidade aplicada à doação de órgãos pode ser estru-

turada com base em diferentes fontes da literatura internacional, por 

meio da organização dos processos em três dimensões de complemen-

to: processos estratégicos, de operação e de apoio. Cada uma dessas 

categorias têm ações específicas que, em conjunto, sustentam a segu-

rança de enxertos, a efetividade de transplantes e a confiança institu-

cional perante os profissionais e a sociedade157-161.

 4.3.1 Processos Estratégicos
Os processos estratégicos compreendem as ações de organização que 

estruturam e sustentam a política institucional de doação de órgãos. 

Compreendem planejamento, governo, definição de responsabilidades, 

metas e investimento em recursos humanos. No contexto brasileiro, 

incluem:
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•	 Definição de estrutura de organização nítida, com fluxos bem defi-

nidos, atribuições formais e integração entre os níveis de assistên-

cia e de regulação (E-dot, OPO, Centrais Estaduais de Transplantes, 

hospitais e Coordenação Nacional);

•	 Disponibilidade ininterrupta de equipes de captação, com escala 

operacional contínua e cobertura 24 horas por dia, todos os dias 

da semana, conforme diretrizes do SNT;

•	 Perfis profissionais com formação técnica específica, garantindo 

que as equipes atuem de modo qualificado e ético em todas as eta-

pas do processo, com incentivo à adesão a programas de aprimo-

ramento promovidos por instituições nacionais e internacionais;

•	 Estabelecimento de metas institucionais mensuráveis, como nú-

mero de doadores efetivos, índice de aproveitamento de órgãos, 

tempo médio de resposta logística e redução de perdas evitáveis;

•	 Promoção da formação permanente de equipes, por meio de 

ações de educação permanente, incentivo à participação em con-

gressos e reuniões técnico-científicas, e valorização da produção 

acadêmica voltada à prática de doação e transplante de órgãos.

 4.3.2 Processos de Operação
Os processos de operação correspondem às ações diretamente envol-

vidas na viabilização da doação de órgãos, sendo responsáveis pela 

interface prática entre os protocolos clínicos, os fluxos de assistência e 

a logística do transplante. Essas atividades exigem alto grau de cum-

primento de padrões, rigor técnico e articulação entre os profissionais 

atuantes — incluindo as E-dot, as OPO, as CET, as equipes de captação 

e os centros de transplantes.

Esses processos devem estar embasados em diretrizes nacio-

nais, resoluções normativas vigentes (RDC nº 504/2021/ANVISA69,  

Resolução CFM nº 2.173/2017162 e Portaria de Consolidação nº 4/2017163 

e nos Procedimentos Operacionais Padronizados (POP) definidos insti-

tucionalmente. Como principais componentes, destacam-se:
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•	 Identificação de potenciais doadores, realizada nas Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI) ou nas Emergências com base em critérios 

clínicos específicos e comunicada, de pronto, à OPO ou à CET;

•	 Avaliação clínica de laboratório e documentos padrão, que garan-

tam a elegibilidade do doador e a segurança do enxerto, conforme 

parâmetros técnicos estabelecidos pelo SNT e pelas equipes de 

transplantes;

•	 Diagnóstico de morte encefálica conforme legislação brasileira 

vigente com observância dos critérios clínicos e exames de com-

plementares obrigatórios, realizados por médicos independentes, 

sem vínculo com a equipe de transplante, e com registro de docu-

mentos completo;

•	 Manutenção do potencial doador, com foco na manutenção ade-

quada e preservação da função dos órgãos até o momento da 

retirada, conforme protocolos clínicos atualizados164;

•	 Entrevista familiar para doação de órgãos, por profissionais capa-

zes, com registro formal do consentimento para doação de órgãos 

e tecidos;

•	 Planejamento logístico da captação, incluindo a coordenação com 

as centrais de regulação, organização do transporte aéreo ou ter-

restre, disponibilidade de equipes de captação e ótimo tempo de 

isquemia fria;

•	 Cirurgia para retirada de órgãos, com foco na preservação de es-

truturas anatômicas, diminuição do tempo de isquemia, utilização 

correta de soluções preservadoras e acondicionamento conforme 

a RDC nº 504/2021 da Anvisa69;

•	 Registro e documentos da captação e do doador, incluindo acha-

dos intraoperatórios, amostras biológicas coletadas (para cross-

match e análises de complementos), e preenchimento de relató-

rios cirúrgicos destinados às equipes receptoras e às autoridades 

reguladoras.

O correto exercício desses processos de operação é indispensá-

vel para garantir a segurança biológica, o rastreamento e a efetivida-

de do transplante. Além disso, constitui elemento de estrutura para a 
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monitoria da qualidade da instituição e para a avaliação de desempe-

nho de unidades notificadoras e captadoras.

4.3.3 Processos de Apoio
Os processos de apoio sustentam a efetividade de componentes estra-

tégicos e de operação, assegurando a qualidade em todo o processo. 

Podem ser organizados em três eixos principais:

•	 Desenvolvimento profissional e cultura da qualidade, por meio de 

aprimoramento continuado das equipes que atuam na doação de 

órgãos, com foco técnico, ético e de comunicação, além de promo-

ção de práticas de melhoria contínua, renovação de protocolos e 

estímulo à adesão aos princípios do SNT;

•	 Infraestrutura e suporte logístico, incluindo o estabelecimento de 

sistemas informáticos para registro e rastreamento de dados clíni-

cos e de operação, bem como a organização de recursos humanos, 

transporte de órgãos e equipes, insumos e apoio de documentos 

necessárias à fluidez do processo;

•	 Governo e auditoria de conformidade, tornando forte os fluxos 

institucionais entre os diferentes entes do sistema — E-dot, OPO, 

CET e centros de transplante —, e a realização sistemática de au-

ditorias internas e externas para a verificação de falhas de assis-

tência e administrativas, com vistas na correção de desvios e qua-

lificação contínua das práticas.

 4.4 Gerência de operação da captação de órgãos
A captação de órgãos exige planejamento, execução e controle rigoro-

sos, conforme protocolos de operação padrão e alinhados às diretrizes 

do SNT e da ANVISA.

A definição do cronograma de início e término da captação é res-

ponsabilidade da OPO ou da E-dot vinculada ao hospital notificador. 

Esse planejamento deve considerar, de modo articulado e realista, os 

seguintes critérios logísticos e de assistência:

•	 Infraestrutura e disponibilidade do centro cirúrgico do hospital 

notificador,  incluindo a capacidade física para receber múltiplas 
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equipes de captação simultaneamente e o acesso a equipamentos 

cirúrgicos adequados;

•	 Condições locais que possam repercutir na mobilidade das equi-

pes ou o transporte dos órgãos,  como ocorrências climáticos 

adversas (chuvas intensas, neblina, tempestades), restrições de 

tráfego aéreo ou rodoviário, ou outras circunstâncias que possam 

comprometer os tempos de locomoção e o cumprimento de tem-

po de isquemia aceitável;

•	 Expectativas e necessidades da família do doador, respeitando os 

aspectos éticos  do luto e os ritos funerários, além de assegurar 

uma comunicação compassiva, transparente e contínua, promo-

vendo segurança emocional e respeito à dignidade do processo 

de decisão familiar.

4.5 Normas relacionadas ao transporte de órgãos

4.5.1 ANVISA - RDC nº 504/2021 – Boas Práticas para 
o Transporte de Material Biológico Humano
A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 504/2021, 27 de maio de 

2021 da ANVISA69, dispõe sobre as Boas Práticas para o Transporte de 

Material Biológico Humano — incluindo órgãos, tecidos, células, partes 

do corpo humano, sangue e componentes sanguíneos — destinado a 

fins terapêuticos, de diagnóstico ou pesquisa, no território nacional, 

estabelecendo requisitos sanitários e operacionais para assegurar a 

qualidade, segurança, integridade e rastreabilidade do material bioló-

gico humano durante o processo de transporte, com foco na proteção 

da saúde pública e no controle sanitário dos processos que envolvem 

substâncias de origem humana.

Aplica-se a todas as empresas que realizam transporte terrestre, 

aéreo ou aquaviário de material biológico humano, independentemen-

te da origem (serviços de saúde, laboratórios, bancos de tecidos ou 

órgãos, centros de pesquisa etc), incluindo empresas de prestação de 

serviços e operadores logísticos.

Principais orientações:
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•	 Planejamento e rastreamento:

	- O transporte deve ser planejado previamente e documentado.

	- É obrigatória o rastreamento completo do material transpor-

tado, do ponto de origem ao destino.

	- Devem ser adotados mecanismos de monitoria de tempera-

tura, tempo e condições de segurança.

•	 Classificação e exigências de embalagem:

	- Definição: Material biológico humano inclui tecidos, fluidos 

corporais, excrementos, células, órgãos e outras partes do 

corpo.

	- Categoria aplicável: Espécime Humana de Risco Mínimo (in-

clui órgãos e tecidos para transplante).

	- Sistema de embalagem tripla:

	» Embalagem primária:

	. À prova de vazamento (para amostras líquidas) ou 

recipiente resistente com fechamento seguro (para 

amostras sólidas/semissólidas).

	» Embalagem secundária:

	. Resistente e à prova de vazamento, capaz de conter 

a primária.

	» Embalagem terciária:

	. Rígida, resistente, com fechamento adequado, pro-

tegendo as embalagens internas.

	- Embalagens internas frágeis:

	» Dispor de forma a evitar choques mecânicos.

	» Utilizar material absorvente para líquidos, com capacida-

de de absorver todo o conteúdo em caso de vazamento.

	- Classificação de risco:

	» Seguir o diagrama da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) previsto no anexo da RDC nº 504/202169.

	- Etiqueta (Apêndice 5)(embalagem secundária):

	» Conter o RICT do doador, tipo de órgão ou tecido, laterali-

dade (quando aplicável), segundo Instrução Operacional 

nº 2/2025 (no prelo).
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	- Confeccionada em material impermeável.

	- Rótulo (embalagem terciária):

	» Identificação do material transportado (anônima do do-

ador, conteúdo, tipo de órgão/tecido e lateralidade).

	» Identificação e contatos de 24h do remetente e 

destinatário.

	» Indicação de que o material é frágil e requer manuseio 

cuidadoso.

	- O tipo de embalagem deve considerar as características físi-

cas, químicas e biológicas do material, bem como a modalida-

de de transporte.

•	 Controle térmico e constância térmica:

	- Devem ser utilizados mecanismos que assegurem a constân-

cia térmica durante todo o transporte.

	- O tipo de conservação (refrigeração, congelamento ou tem-

peratura ambiente) deve seguir protocolos específicos para 

cada tipo de material.

•	 Exigências quanto ao transportador:

	- Empresas transportadoras devem ter regularidade junto da 

autoridade sanitária competente.

	- Devem dispor de profissionais com capacidade e seguir pro-

cedimentos de operação padrão (POP).

	- É obrigatório o uso de veículos e equipamentos adequados ao 

tipo de material transportado.

•	 Documentos obrigatórios (Apêndice 6): cada remessa deve ser 

acompanhada de documentos que contenham:

	- Identificação do material,

	- Condições de armazenamento,

	- Responsável técnico,

	- Origem e destino,

	- Tempo estimado de transporte,

	- Ocorrências ou intercorrências.

•	 Gerência de riscos e falta de conformidades:
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	- Devem ser definidos e aplicados procedimentos padrão para 

a mitigação de riscos, a resposta a ocorrências adversas e o 

registro sistemático de falta de conformidade, visando na se-

gurança do processo de doação e transplante de órgãos.

	- Falhas devem ser analisadas com vistas à melhoria contínua 

do processo.

4.5.2 SNT – Instrução Operacional nº 2/2025 – 
Transporte de órgãos e equipes de transplante 
A Instrução Operacional (no prelo), da CGSNT, estabelece procedimen-

tos padrão para o transporte de órgãos, tecidos, equipes de captação 

e transplante, com a finalidade de garantir agilidade, segurança e ras-

treamento em todo o processo.

As orientações abrangem o uso do Acordo de Cooperação com 

companhias aéreas, apoio da FAB e transporte por meios particula-

res ou terrestres, e são aplicáveis a todas as CET, OPO, E-dot e demais 

agentes da cadeia logística.

Principais orientações:

•	 Planejamento e coordenação:

	- Todas as solicitações de transporte interestadual ou estadual 

por Acordo de Cooperação ou FAB devem ser encaminhadas 

à CNT com antecedência mínima (3h para órgãos e equipes; 

6h para tecidos e caixas).

	- Envolvimento direto das CET na articulação com CNT, compa-

nhias aéreas, operadores aeroportuários e CGNA.

•	 Modalidades de transporte:

	- Acordo de Cooperação: transporte aéreo gratuito e prioritá-

rio de órgãos, tecidos e equipes em voos comerciais, com re-

gras para assentos, prazos e inspeção de segurança.

	- FAB – Missão TOTEQ (Transporte de órgãos, Tecidos e Equipes): 

acionada somente quando não há opções; transporte priori-

tário de órgãos que requerem mais cuidado e também equi-

pes especialistas.
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	- Particular ou terrestre: responsabilidade direta da CET, com 

apoio da CNT na emissão do Anexo de Transporte.

•	 Acondicionamento e identificação:

	- Uso obrigatório de embalagem tripla (primária estéril, secun-

dária protetora, terciária rígida).

	- Caixas externas rígidas, laváveis e resistentes, com rotulação 

nítida (tipo de órgão, identificação anônima do doador, con-

tatos de 24h).

	- Capacidade máxima recomendada de 45 litros para transpor-

te aéreo; exceções dependem de autorização do comandante 

do transporte.

•	 Documentação obrigatória:

	- Anexo de Transporte emitido pela CNT contendo dados do 

órgão, doador, meio de transporte, equipe e responsáveis.

	- Formulários específicos para cada modalidade (aéreo comer-

cial, FAB, particular, terrestre).

•	 Inspeção de segurança:

	- Procedimentos diferentes nos aeroportos (Portaria nº 1.155/

SIA/2015165).

	- Identificação do material e da equipe; os recipientes de ins-

trumentos cirúrgicos e de órgãos deverão ser inspecionados 

por equipamento de raios-X, visando garantir que não haja no 

interior dos recipientes objetos distintos daqueles informados 

pelo SNT/CNT; em caso de indisponibilidade do equipamento 

de raios-X, deverá ser realizada inspeção visual.

•	 Gerência de riscos:

	- Comunicação pronta de atrasos, cancelamentos ou 

impedimentos.

	- Análise de falta de conformidade e de registro de intercorrên-

cias para para que se tenha melhoria contínua.
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4.6 Documentação e registros 
A Instrução Operacional da Central Nacional de Transplantes (no pre-

lo), da CGSNT, define que documentos corretos e completos é indispen-

sável para a rastreamento, a segurança e a organização logística no 

transporte de órgãos, tecidos e de equipes de captação e transplante.

4.6.1 Anexo de Transporte
O Anexo de Transporte é documento obrigatório para todo desloca-

mento de órgãos, tecidos, células e equipes, seja em transporte inte-

restadual ou estadual, por meio do Acordo de Cooperação, FAB, trans-

porte particular ou terrestre.

Para sua emissão, a CET solicitante deve encaminhar à CNT, con-

forme o tipo de transporte, os formulários específicos previstos na 

Instrução Operacional, devidamente preenchidos e assinados.

O Anexo de Transporte deve conter, no mínimo:

•	 Identificação do órgão a ser transportado (incluindo a lateralida-

de, nos casos que se aplique);

•	 Identificação do doador (observando as regras de sigilo);

•	 Dados da companhia aérea e do voo (Acordo de Cooperação) ou 

da aeronave e tripulação (transporte particular);

•	 Dados do veículo e motorista (transporte terrestre);

•	 Data e horários de partida e chegada;

•	 Cidade e aeroporto/terminal de origem e destino;

•	 Identificação e contatos dos responsáveis pela entrega e retirada 

do órgão;

•	 Nome, documento de identificação e telefone dos integrantes da 

equipe (quando houver transporte de equipe).

O Anexo deve ser fixado na parte superior da embalagem terciária, 

protegido por fita adesiva transparente, de forma legível e identificável 

em todo o transporte.

4.6.2 Prazos para envio à CNT
•	 Órgãos e equipes: envio com antecedência mínima de 3 horas em 

relação ao horário previsto de embarque.
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•	 Tecidos, córneas e caixas térmicas: envio com antecedência mí-

nima de 6 horas em relação ao horário previsto de embarque. 

 Solicitações fora do prazo devem ser acompanhadas de justifica-

ção formal por e-mail.

4.6.3 Alterações e impedimentos
Qualquer modificação ou impedimento no transporte deve ser comuni-

cada de pronto à CNT e aos demais agentes envolvidos, para permitir 

ajustes logísticos rápidos e evitar danos à viabilidade do órgão.

4.6.4 Exigências adicionais
•	 As embalagens devem seguir o Sistema de Embalagem Tripla (pri-

mária estéril, secundária protetora e terciária rígida) conforme a 

RDC nº 504/202169 e a Instrução Operacional (no prelo);

•	 Etiquetas e rótulos devem conter todas as informações exigidas, 

sem rasuras, garantindo identificação clara o rastreamento;

•	 Em casos de materiais que não podem ser expostos à radiação, 

a embalagem terciária deve conter a sinalização “NÃO EXPOR A 

RAIOS-X”.

 4.7 Processo de Transplante – Protocolos 
e Listas de verificação (Checklists)
Cada etapa do processo de transplante  deve ter normas e acompa-

nhada por meio de protocolos e checklists específicos.

Na avaliação de consensos, é necessário estabelecer claramente 

a indicação para transplante, determinar o grau de urgência e aplicar 

providências para tornar ótimo o desfecho, sempre com decisão mul-

tidisciplinar e registro formal. Já no manejo de pacientes em lista de 

espera, devem ser definidos critérios objetivos de inclusão, com segui-

mento regular para ótima decisão de prioridade conforme avaliação 

numérica para prognósticos. Além disso, a comunicação com o pacien-

te e familiares é imprescindível, incluindo informações claras sobre ris-

cos e benefícios, além do consentimento formal para a realização do 

transplante.
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No manejo perioperatório deve-se assegurar que a captação e o 

transporte de órgãos  sejam realizados com segurança e rastreamento, 

garantindo preservação adequada e redução do tempo de isquemia. 

A preparação cirúrgica do receptor deve seguir protocolos estabeleci-

dos, com foco na redução de complicações e os melhores resultados. 

Por fim, o seguimento pós-transplante deve incluir acompanhamento 

clínico intensivo, manejo imunossupressor conforme protocolos e re-

gistro sistemático de complicações e eventos adversos. 

4.8 Rastreamento e Sistema de Biovigilância
O rastreamento deve assegurar que cada órgão possa ser acompanha-

do desde a identificação do doador até o implante no receptor e seu 

seguimento. O sistema de vigilância deve identificar de modo contí-

nuo todos os desvios, incidentes e ocorrências adversas, com notifica-

ção de pronto às autoridades competentes e adoção de providências 

corretivas.

A biovigilância é um instrumento básico para garantir a segurança 

e a qualidade no processo de doação e transplante de órgãos, teci-

dos e células. Permite identificar, notificar, analisar e prevenir eventos 

adversos ou reações inesperadas, promovendo melhorias contínuas 

no sistema. Em caso de dúvidas sobre os procedimentos, definições 

ou responsabilidades, é indispensável consultar as edições técnicas e 

normas da ANVISA, disponíveis no portal oficial: https://www.gov.br/

anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/biovigilancia. 

Deve-se estabelecer processos robustos para a gerência de riscos, 

incluindo análise prospectiva de falhas e desenvolvimento de planos de 

mitigação. Protocolos específicos para recalls e gerência de reclama-

ções devem garantir resposta rápida e eficaz a qualquer situação que 

comprometa a segurança do processo de captação de órgãos.



123

C
om

p
ên

d
io

 d
e 

B
oa

s 
P

rá
ti

ca
s 

C
ir

ú
rg

ic
as

 e
 M

el
h

or
ia

 d
a 

Lo
gí

st
ic

a 
d

e 
R

et
ir

ad
a,

 P
re

se
rv

aç
ão

, 
A

co
n

d
ic

io
n

am
en

to
, A

rm
az

en
am

en
to

 e
 T

ra
n

sp
or

te
 d

e 
Ó

rg
ão

s 
p

ar
a 

T
ra

n
sp

la
n

te
s 

n
o 

B
ra

si
l

5   HORIZONTE TECNOLÓGICO 
Nas últimas décadas, os avanços tecnológicos têm transformado pro-

fundamente o processo de doação e transplante de órgãos, oferecendo 

soluções inovadoras para obstáculos de estrutura persistentes, como 

a escassez de doadores, as barreiras imunológicas e as limitações lo-

gísticas que afetam a preservação e o aproveitamento de enxertos. 

Observa-se, assim, a substituição gradativa de modelos de operação 

tradicionais por tecnologias integradas, com realce para a inteligência 

artificial (IA), a ciência de dados e a biotecnologia avançada. Entre es-

sas inovações incluem-se o uso de órgãos geneticamente modificados, 

as máquinas de perfusão ex vivo e os sistemas automáticos de apoio 

à decisão clínica166. 

Nesse contexto de modernidade, a tecnologia blockchain despon-

ta como uma alternativa promissora para assegurar a integridade, a 

transparência e o rastreamento de dados do processo de doação de 

órgãos, em tempo real. Baseado em um sistema de registros criptogra-

fados e imudáveis, esse sistema permite a verificação descentralizada 

e auditável de todo o trajeto percorrido pelo órgão, desde a identifica-

ção do potencial doador até a efetivação do transplante no receptor. 

Essa estrutura contribui para reforçar o crédito do sistema entre profis-

sionais de saúde, instituições e sociedade civil, a um tempo que oferece 

proteção adicional contra inconsistências e possíveis manipulações de 

dados¹⁸¹. Países como a Estônia e os Emirados Árabes Unidos já vêm ex-

plorando sua aplicação na gerência de dados clínicos, com resultados 

encorajadores e elevada potência de aplicação no âmbito da doação 

e do transplante de órgãos, especialmente em cenários com múltiplas 

instituições e complexidade de regulação167.

Complementando esse avanço no governo e rastreamento, o cam-

po da preservação de órgãos também apresenta progressos expressi-

vos. As bombas de perfusão de órgãos, nas modalidades hipotérmica 

e normotérmica, consolidam-se como tecnologias de ponta na preser-

vação de enxertos, superando as limitações do armazenamento está-

tico e permitindo intervenções terapêuticas ex vivo168. A perfusão hipo-

térmica mantém o órgão em baixa atividade metabólica, associada à 
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perfusão contínua com solução de preservação, favorecendo a manu-

tenção da integridade de estrutura e função do enxerto. Já a perfusão 

normotérmica preserva o órgão em temperatura próxima à fisiológica, 

recriando condições de função quase completas por meio do forneci-

mento contínuo de sangue, permitindo a manutenção da homeostase 

metabólica168.

Com base nesse conceito tradicional, desenvolveram-se as pla-

taformas inovadoras de perfusão mecânica, que incorporam recursos 

avançados de monitoria e intervenção terapêutica durante a fase ex 

vivo. Além de manter a viabilidade, essas plataformas podem modi-

ficar órgãos lesionados, tratar lesões preexistentes e estender signifi-

cantemente o tempo de preservação169. Tecnologias recentes permitem 

também a aplicação da perfusão como plataforma para engenharia 

genética de órgãos, com modificações direcionadas e monitoria simul-

tânea de parâmetros metabólicos e genômicos, enfoque que amplia 

as possibilidades de intervenção pré-transplante e se insere no escopo 

da biotecnologia de ponta170. Sob forma de complemento, métodos de 

entrega gênica aplicados durante a perfusão ex vivo de enxertos renais 

e hepáticos têm sido revisados com foco na mitigação das lesões por 

isquemia–reperfusão e na redução de rejeições agudas ou crônicas, re-

forçando a importância dessas tecnologias como vetores de terapias 

avançadas171.

A integração dessas tecnologias se conecta a outras frentes em 

desenvolvimento, como o xenotransplante. O cenário do xenotrans-

plante, particularmente com órgãos de suínos geneticamente modi-

ficados, tem experimentado avanços expressivos. O uso da tecnologia 

CRISPR-Cas9 permite a remoção de antígenos muito imunogênicos, 

promovendo maior compatibilidade entre doador animal e receptor 

humano172. Em 2022, intervenções cardíacas de experimento reacende-

ram discussões sobre desempenho clínico, riscos de infecção e barreiras 

imunológicas. Em 2025, a Food and Drug Administration (FDA) auto-

rizou o primeiro ensaio clínico fase I/II/III com rins suínos genetica-

mente editados em humanos com doença renal terminal. O estudo visa 

avaliar segurança, eficácia e função renal ao longo de 24 meses173-175. 
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Essa iniciativa marca uma transição concreta do xenotransplante de 

rim do estádio do experimento para um possível modelo terapêutico, 

com potência para mitigar a escassez de órgãos e ampliar o acesso a 

transplantes viáveis.

O transplante de útero representa um avanço notável na medici-

na da reprodução, ao oferecer novas possibilidades terapêuticas para 

mulheres com infertilidade uterina. O Brasil tem liderança internacio-

nal com a realização do primeiro transplante de útero bem-sucedido 

com doadora falecida, ocorrido no Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), com resultado 

de nascimento registrado em 2017176. Tal conquista coloca o país na 

vanguarda da medicina translacional e mostra a função estratégica da 

doação de órgãos em inovações voltadas à reprodução assistida.

A bioengenharia de tecidos e a inteligência artificial também figu-

ram entre os principais eixos de inovação no campo da doação e do 

transplante. A engenharia de órgãos baseia-se na criação de estrutu-

ras tridimensionais com scaffolds biocompatíveis ou matrizes desce-

lularizadas, recelularizadas com células-tronco autólogas. Estudos de 

experimentos com fígados, rins e corações bioartificiais têm mostrado 

resultados animadores, com possibilidade de reduzir rejeições imuno-

lógicas e eliminar filas de espera177. Simultaneamente, a IA tem sido in-

corporada em diferentes etapas do processo, com destaque para algo-

ritmos de aprendizado de máquina aplicados à estratificação de risco, 

decisão sobre órgãos marginais, interpretação automática de exames e 

individualidade da imunossupressão, contribuindo para maior precisão 

clínica e melhores desfechos na sobrevida do enxerto e do receptor177,178.

Somam-se a essas inovações o uso de algoritmos de matching 

baseados em compatibilidade imunogenética avançada179, a impressão 

tridimensional de órgãos180 e as plataformas de perfusão ex vivo com 

monitoria inteligente181, que permitem recondicionar órgãos inicialmen-

te considerados inviáveis. Tais tecnologias não apenas expandem a 

possibilidade clínica de transplantes, como também redelineiam os pa-

radigmas éticos, da regulação e operação que estruturam a captação 

e o transplante de órgãos182.
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APÊNDICES

Apêndice A - Revisão Sistemática sobre Procedimento 
de Retirada de Órgãos para Transplante

Métodos

Foram elaboradas duas perguntas de pesquisa com base no acrônimo 

PCC (população; conceito, contexto) que trataram de as técnicas cirúr-

gicas utilizadas na retirada de órgãos para transplante. 

As perguntas são apresentadas nos Quadros 1 e 2 de acordo com 

o PCC.

Quadro 1 - Acrônimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 1: Quais as evidências sobre técnicas que não têm padrão na cirurgia de retirada 
de órgãos e que podem causar lesão ao enxerto?

P Doador efetivo de órgãos e tecidos

C Técnica cirúrgica sem padrão de remoção de órgãos

C Internacional e nacional

Fonte: elaboração própria.

Quadro 2 - Acrônimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 2: Quais evidências existem sobre práticas cirúrgicas com padrão?

P Doador efetivo de órgãos e tecidos

C Técnica cirúrgica com padrão de remoção de órgãos

C Internacional e nacional

Fonte: elaboração própria.

Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos estudos primários e secundários (como revisões siste-

máticas e protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas) que descreves-

sem as técnicas cirúrgicas utilizadas na retiradas de órgãos (Coração, 

Pulmão, Fígado, Rim, Pâncreas e Intestino), que envolveram doador efe-

tivo de órgãos com morte cerebral em qualquer contexto.

Foram excluídos resumos de congressos, carta ao editor, livros ou 

publicações sobre doador vivo, ou não trouxessem informações sobre 

técnicas cirúrgicas ou populações com afecções raras que dependiam 

de técnica muito específica e de técnicas antigas que não são mais 

postas em práticas.
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Busca de dados

Foram realizadas buscas em 16 de dezembro de 2024, em oito bases de 

dados de literatura científica: Pubmed, Embase, Cochrane, Biblioteca 

Virtual de Saúde (BVS), The Lens, UNOS (United Network for Organ 

Sharing), OPTN (Organ Procurement and Transplantation Network), 

BIGG GRADE (Base Internacional de Guias Grade).

As estratégias de buscas foram elaboradas pela combinação de 

palavras-chave, estruturadas sob o acrônimo PCC, usando os ter-

mos MeSH na base PubMed e na Cochrane Library, DeCS da BVS, e 

Entree na Embase, ainda combinados pelos operadores booleanos 

apropriados. 

O Suplemento 1 apresenta os detalhes da busca em cada 

plataforma.

Seleção dos dados

A seleção de estudos identificados foi feita por dois revisores dupla-

mente, de modo independente, e as divergências foram resolvidas por 

um terceiro revisor. O processo de seleção realizou-se pelo aplicativo 

Rayyan1.

Extração dos dados

O processo de extração de dados fez-se em planilha online. Antes do 

início da extração, uma amostra de estudos incluídos foi utilizada para 

a calibração dessa etapa para alinhamento sobre os dados a serem 

extraídos. A extração de dados foi realizada por sete revisores, sendo 

dupla de pesquisadores de forma independente, e as divergências fo-

ram resolvidas por um terceiro revisor.

Análise dos dados

Os dados foram analisados de maneira descritiva, e os resultados 

apresentados narrativamente, utilizando-se tabelas, quadros e figuras 

para auxiliar na apresentação dos dados.
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Síntese de evidência

De 6.449 publicações identificadas nas bases de dados, após a retira-

das de duplicatas,  6.268 títulos e resumos foram avaliados. Após essa 

etapa, 105 relatos elegíveis foram lidos na íntegra (Figura 1), dos quais 

63 foram excluídos porque não atenderam aos critérios de elegibilida-

de. As publicações excluídas e o motivo de exclusão são apresentados 

no Suplemento 2.

Desta forma, 35 estudos foram incluídos, referentes a 20 estudos 

primários e 15 revisões narrativas.

Figura 1 - Processo de seleção dos estudos

Referências triadas por títulos
e resumos (n = 6.267)

Referências excluídas 
(n = 6.163)

Referências identi�cadas de:
Especialistas (n = 1)

Publicações buscadas
para recuperação

de textos completos (n = 1)

Publicações acessadas 
para elegibilidade 

por textos completos (n = 1)

Publicações não recuperadas 
(n = 5)

Publicações buscadas para
recuperação de textos completos

(n = 104)

Publicações excluídas:
Outra população (n = 9)
Não descreve a técnica (n = 34)
Técnicas obsoletas (n = 2)
Outra intervenção (n = 1)
Outro desenho de estudo (n = 12)
Resumo de congresso (n = 4)
Repetido (n = 1)

Publicações acessadas para elegibilidade 
por textos completos (n = 99)

Estudos incluídos na revisão (n = 35)
Publicações dos estudos incluídos 

(n = 35)

Referências identi�cadas de:
Bases de dados (n = 6.448)
Pubmed (n = 5.675)
Cochrane (n = 319)
Embase (n = 82)
BVS (n = 243)
The Lens (n = 117)
UNOS (n = 0)*
OPTN (n = 0)*
BIGG GRADE (n = 12)

Identi�cação dos estudos via bases de dados e registros Identi�cação de estudos 
por outros métodos

Referências removidas antes da seleção:
Referências duplicadas removidas 

(n = 181)

ID
EN

TI
FI

CA
ÇÃ

O
SE

LE
ÇÃ

O
IN

CL
US

ÃO

Fonte: elaboração própria.



140
C

om
p

ên
d

io
 d

e 
B

oa
s 

P
rá

ti
ca

s 
C

ir
ú

rg
ic

as
 e

 M
el

h
or

ia
 d

a 
Lo

gí
st

ic
a 

d
e 

R
et

ir
ad

a,
 P

re
se

rv
aç

ão
, 

A
co

n
d

ic
io

n
am

en
to

, A
rm

az
en

am
en

to
 e

 T
ra

n
sp

or
te

 d
e 

Ó
rg

ão
s 

p
ar

a 
T

ra
n

sp
la

n
te

s 
n

o 
B

ra
si

l

Foram incluídos com delineamentos do tipo revisões narrativas2-16, 

coorte17-24,  série de casos25-30, ensaio clínico randomizado31-33 e relato de 

caso34,35,36.

Entre os locais de condução dos estudos, a Itália foi o país com 

o maior predominância18,25,31,33, seguido pela Turquia21,24,26 e da Polônia36. 

Outros países foram representados com um estudo cada, incluin-

do o Argentina35,  Alemanha29, Bélgica, especificamente Bruxelas30, 

Canadá20,31, Chile23, Coreia do Sul27, Cuba19, Espanha34, Estados Unidos28 

e Reino Unido17. Um estudo foi multicêntrico envolvendo os Estados 

Unidos e Holanda22. Nas revisões narrativas, os países e regiões re-

latados foram: Estados Unidos4,10,14, Coreia6, Holanda13, Reino Unido5, 

Europa4, além de diversas nações e regiões como Alemanha, Austrália, 

China, Espanha, França, Japão, Mediterrâneo, Pacífico Ocidental, 

Sudeste Asiático, África e América do Norte7 ou não informaram a 

localidade2,3,8,9,11,12,15,16.

Onze estudos primários17-19,21,23,24,27,29-31,33 apresentaram o tempo de 

duração dos estudos variando de 1 mês27 a 103 meses23.

Órgãos estudados 

Nos estudos primários analisados, foram identificadas diferentes com-

binações de órgãos retirados para transplante. A retirada isolada de 

fígado foi descrita em sete estudos17,23,25,27,30,31,34,35, enquanto a de rim foi 

abordada em quatro estudos22,32,33,36 e a de pâncreas, em um estudo26. 

Quanto à retirada de múltiplos órgãos, foram relatadas combinações 

como: órgãos abdominais18,19, fígado, órgãos torácicos e rim21, pâncreas 

e fígado28, fígado e rim29 e todos os órgãos24.

Nas revisões narrativas analisadas, foram descritos diferentes ór-

gãos retirados para transplante, seja de forma isolada ou combinada. 

Foram mencionados órgãos abdominais2,5,12, órgãos torácicos5,12 e todos 

os órgãos6,16. Também foram relatadas combinações específicas como 

coração, fígado e rim8, fígado, rim e pâncreas13,15, além da retirada iso-

lada de coração14, pulmões7,10,11 e pâncreas3,4,9.
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Particularidade do doador que impacta na 

técnica cirúrgica de retirada de órgãos

As particularidades anatômicas e clínicas do doador influenciam dire-

tamente a técnica de retirada dos órgãos, exigindo adaptações para 

garantir a preservação da vascularização e minimizar complicações in-

traoperatórias. Variações anatômicas, como a presença de artéria he-

pática acessória direita17 ou substituída28, a origem da artéria hepática 

comum na artéria mesentérica superior com trajeto intrapancreático35 

e a duplicação do ureter e da veia cava36, demandam técnicas especí-

ficas de dissecção e reconstrução vascular26. O manejo do hilo hepáti-

co25 e a realização da dissecção hilo a quente27 são estratégias que in-

fluenciam a viabilidade dos enxertos. Além disso, condições do doador, 

como aterosclerose severa29 ou aneurisma da artéria aórtica infrarre-

nal34, podem complicar o procedimento. A técnica de perfusão prévia à 

retirada dos órgãos30 e o uso de métodos para reduzir o aquecimento 

durante a extração, como a interposição de uma bolsa de gelo entre o 

rim e o músculo psoas32, são estratégias adotadas para melhorar a pre-

servação dos enxertos. Além disso, a esternotomia prévia em doadores 

falecidos24 e a investigação do impacto do tempo de extração renal em 

transplantes provenientes de doadores em parada circulatória contro-

lada (DCD)22 reforçam a necessidade de individualização das técnicas 

cirúrgicas conforme as condições do doador.

Entre as revisões narrativas, diversas particularidades do doador 

podem impactar significativamente na técnica cirúrgica de retirada 

de órgãos, exigindo adaptações e cuidados específicos por parte da 

equipe transplantadora. Entre esses fatores, destacam-se a instabili-

dade hemodinâmica, a idade avançada, a presença de comorbidades 

como diabetes mellitus, e condições clínicas como uso de medicações 

vasoativas, ventilação mecânica, parâmetros cardiopulmonares desfa-

voráveis e necessidade de suporte hormonal, conforme relatado por 

Brockmann et al.2 A literatura também aponta para a influência do 

tipo de doador (com morte encefálica – DBD ou com parada cardíaca 

– DCD), atelectasias, alterações nos parâmetros fisiológicos, além de 

condições anatômicas específicas4,7. Malformações como aneurismas, 
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anomalias venosas pulmonares, doadores com lobos pulmonares divi-

didos, ou ainda a presença de veia cava superior esquerda persisten-

te podem dificultar o procedimento cirúrgico6,11,14. Vandervliet e Krom13 

ressaltam critérios de exclusão como idade superior a 60–65 anos, 

doenças primárias nos órgãos do doador, neoplasias malignas, sinais 

sistêmicos de infecção, hipertensão com uso de medicação e diabe-

tes mellitus insulino dependente, especialmente para doação de rins e 

pâncreas. Ainda, Watson e Harper15 descreveram uma ampla varieda-

de de anomalias anatômicas que exigem atenção especial, como rim 

em ferradura, rim ectópico, artérias renais acessórias, situs inversus, 

variações das veias e artérias hepáticas, duplicações e ausências de 

estruturas como a veia porta e a cava infra-hepática, além de altera-

ções pancreáticas como pâncreas anular e variações do plexo arterial. 

A presença de artérias polares renais inferiores também é considerada 

um fator técnico relevante16. 

Etapas das técnicas cirúrgicas identificadas

Foram elencadas seis etapas de retirada de órgãos para transplante, 

sendo elas: Incisão; Perfusão pré retirada; Técnicas cirúrgicas da retira-

da; Perfusão pós retirada; Avaliação dos órgãos; Cirurgia de bandeja.

Nos estudos primários, apenas algumas etapas do processo cirúr-

gico de retirada de órgãos foram descritas. A etapa de incisão foi men-

cionada em um estudo (Yilmaz et al. 2012). A perfusão pré-retirada foi 

relatada em sete estudos18,30,31,31,33-35. As técnicas cirúrgicas de retirada 

foram descritas em 10 estudos18,19,21-23,25,27-29,36. Já a etapa de cirurgia de 

bandeja foi mencionada em um estudo17.

Nas revisões narrativas, foram identificados 9 estudos que descre-

veram a etapa de incisão3,4,8,10-14,16. A perfusão pré-retirada foi mencionada 

em 8 estudos3,4,8,11,12-13,16. As técnicas cirúrgicas da retirada foram abordadas 

em todos os estudos2-16. A perfusão pós-retirada foi relatada em cinco es-

tudos3,8,12-14. A avaliação dos órgãos foi descrita em cinco estudos4,8,12-14. Por 

fim, a cirurgia de bandeja foi mencionada em sete estudos3,8,11,12-14,16.

As técnicas cirúrgicas por órgão são apresentadas no Quadro 3. 
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lQuadro 3 - Técnicas cirúrgicas descritas nos estudos incluídos

Coração

Estereotomia mediana12

Dissecção da veia cava superior12

Cadioplegia12

Transplante coronário8

Esternotomia mediana14

Cardioplegia anterógrada14

Cardioplegia hipotérmica com solução UW14

Resfriamento tópico com gelo granizado14

Inspeção manual e palpação cardíaca14

Captaçãoe preservação em solução salina fria14

Pulmão

Captação do pulmão7

Aplicação de solução salina12

Retirada do pulmão12

Obtenção de pulmão10

Toracotomias Anterolaterais Bilaterais10

Transternal Toracotomias bilaterais (concha, Toracoesternotomia)10

Esternotomia mediana10

Toracotomia póstero-lateral e Toracotomia Anterolateral10
Axilar anterior - Toracotomia com preservação muscular10

Esternotomia Mediana11

Heparinização e Canulação11

Perfusão e Resfriamento Pulmonar11

Secção da Traqueia e Extração Pulmonar11

Dissecção das Estruturas Mediastinais11

Perfusão Retrógrada11

Avaliação e Reconstrução Vascular11

Separação dos Pulmões para Receptores Diferentes11

Fígado

Captação de fígado e reconstrução vascular17

Técnica modificada de perfusão dupla (MDP- modified double perfusion) canulação da aorta e veia 
mesentérica31

Captação hepática perfusão aórtica30

Captação hepática de perfusão dupla (aorta e porta)30

Dissecção hilar a quente25,27

Canulação aórtica34

Técnica de perfusão aórtica exclusiva (PAE)23 	
Técnica convencional com dupla perfusão aórtica e venosa porta (PAP)23

Técnica de captação minimamente invasiva para fígados com artéria hepática direita acessória ou 
substituída28

Captação hepática35

Captação individualizada2

Remoção em bloco dos rins12

Captação - Situs inversus15

Captação - Duplicação da veia porta15

Captação -  Veia porta ausente15

Captação - Anomalias arteriais15

Captação - Artéria hepática esquerda aberrante (ALHA) do estômago esquerdo (10–20%)15

Captação - Artéria hepática direita aberrante (10–20%)15

Captação - Artéria hepática comum da SMA (3–5%)15

Captação - Cava infra-hepática ausente15

Pâncreas

Captação individualizada2

Remoção em bloco dos rins12

Laparotomia Cruciforme3

Mobilização Intestinal3
Identificação e Preservação Vascular3

Liberação do Omento Maior e Exposição do Pâncreas3

Dissecção Vascular do Pâncreas3

Dissecção das Veias e Artérias Mesentéricas Superiores3

Manobra de Kocher3

Secção do Duodeno3

Ligadura do Ducto Biliar Comum3

Dissecção das Artérias Hepáticas3

Continua...
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Ligadura dos Vasos Mesentéricos3

Heparinização e Perfusão3

Escolha da Vascularização Hepatopancreática3

Retirada dos Vasos Ilíacos3

Incisão mediana desde o esterno até o púbis4

Dissecção rápida da vasculatura e dos órgãos no frio após a descarga (obrigatória se o doador for instável)9

Dissecção a quente antes da perfusão a frio9

Captação15

Captação15

Captação - Pâncreas anular15

Captação - Artéria hepática direita aberrante da SMA15

Captação - Variações no plexo arterial pancreático15

Captação - Veia porta pré-duodenal15
Captação - Duplicação da veia porta15

Captação - Veia porta ausente15

Retirada de órgãos18

Técnica de reconstrução vascular26

Rim

Captação multiorgânica2

Captação individualizada2

Captação - Rim em ferradura15

Captação - Rim pélvico15

Captação - Rim ectópico cruzado15

Captação - Artéria renal direita polar inferior passando na frente da veia cava inferior15

Captação - Veia renal esquerda retro-aórtica15

Captação - Rim duplex, ureteres duplos15

Captaçãorenal para transplante22

Captação renal36

Captação renal experimental (bolsa de gelo)32

Captação renal  controle32

Perfusão órgão gravidade33

Perfusão órgão alta pressão33

Intestino

Captação individualizada2

Múltiplos órgãos

Fígado, Rim, Pâncreas
Nefrectomia13

Pâncreas, Intestino, Rim
Perfusão única via aorta por gravidade2

Fígado, Pâncreas, Intestino
Captação multiorgânica2

Perfusão dupla (aórtica + portal)2

Fígado, Pâncreas, Intestino, Rim
Captação em bloco2

Dissecação a quente (antes da perfusão)2

Perfusão com alta pressão na aorta2

Perfusão portal2

Dissecção a frio (após perfusão)2

Fígado, pâncreas, rins
Captação de múltiplos órgãos abdominais (identificação prévia da artéria mesentérica superior)20

Fígado, pâncreas, rins, estômago, baço, intestinos
Evisceração abdominal total19

Rim, Fígado, órgãos torácicos
Abordagem toracoabdominal ou técnica padrão de aquisição de órgãos (SOPT)21

Técnica de aquisição de órgãos padrão modificada (MSOPT)21

Órgãos abdominais
Técnicas de Captação5

Dissecção rápida da vasculatura e dos órgãos no frio após a descarga (obrigatória se o doador for instável)9

Dissecção a quente antes da perfusão a frio9

Continua...

Continuação.
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Órgãos torácicos
Técnicas de Captação5

Todos os órgãos
Perfusão com HTK e Perfadex6

Dissecção simultânea toracoabdominal6
Incisões combinadas laparotômicas e esternotômicas6)
Uso de grampeadores TA6

Manobras de mobilização retroperitoneal6
Perfusão portal via IMV em caso de necessidade6

Técnica com esternotomia6

Técnica sem esternotomia6

Fonte: elaboração própria.

Desfechos analisados

Os desfechos encontrados nos estudos primários incluem: sobrevida 

do enxerto17,18,22,23,26,27,30,31, sobrevida do paciente17,18,22,30,31, função primária 

ou retardada do enxerto19,20,22,23,26,30,31,33, falha primária do enxerto19,20,31, 

disfunção primária do enxerto17,23,31,33 e função do órgão pós-trans-

plante20,36. As complicações e lesões observadas foram diversas, como 

trombose da artéria hepática17, lesões vasculares e isquêmicas18,28, le-

sões parenquimatosas e arteriais27, outras complicações vasculares24,34, 

complicações biliares17 e complicações intraoperatórias e intercor-

rências24,34,35. O tempo de isquemia fria foi analisado em cinco estu-

dos20,21,23,24,35, o tempo de dissecção, evisceração e ex situ foi abordado 

por dois estudos19,20, e o tempo de clampeamento cruzado em um es-

tudo21. Nos aspectos relacionados à captação e internação, os estudos 

indicaram o tempo de internação hospitalar e UTI17,34, a alta hospitalar35 

e o tempo de captação20. Parâmetros laboratoriais e fisiológicos fo-

ram analisados, como a taxa de filtração glomerular estimada (eGFR)22, 

creatinina do receptor e doador33, função hepática21, temperatura do 

órgão32, preservação do órgão23 e a viabilidade do órgão28.

Os resultados dos estudos primários foram organizados em seis 

categorias, conforme apresentado a seguir: sobrevida (do paciente 

e do enxerto); função do enxerto (inicial, tardia, falha e disfunção); 

complicações e lesões (vasculares, biliares e gerais); tempo cirúrgico 

e isquemia; captação, internação e alta; parâmetros laboratoriais e 

fisiológicos.

O Quadro 4 apresenta os detalhes dos efeitos e desfechos relacio-

nados às técnicas cirúrgicas utilizadas.

Continuação.
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Quadro 4 - Resultados dos desfechos dos estudos primários incluídos

Autor. ano Órgão Técnica 
cirúrgica Desfechos Resultados Efeito

Ausania et al. 
201217

Fígado Cirurgia de 
bandeja

Risco de trombose 
da artéria hepática 
em 90 dias

3.4% +

Sobrevida do enxerto 
em 90 dias

86.5 (83.7–88.9) +

Complicação biliar 
em 90 dias

7.4% 0

Disfunção primária 
do enxerto  

Primary non-function, % 5.6 4.8 
14.3 20.0

0

Sobrevida do 
paciente  em 90 dias

91.3 (88.8–93.2) +

Internação 
hospitalar

21.0 (16) 0

Internacao UTI 1.0 (2.0) 0

D’Amico et al. 
200731

Fígado Perfusão pré 
retirada

Disfunção primária 
do enxerto

A prevalência de disfunção primária 
do enxerto foi significativamente 
maior (P = 0,01) no grupo SAP (35%) 
do que no grupo MDP (5%)

-

Retransplante Em 5 casos, todos no grupo SAP ( P 
= 0,02), foi necessário re-LT precoce 
(<30 dias)

-

Sobrevida do enxerto A taxa de sobrevivência do 
enxerto em 6 meses foram 
significativamente maiores no MDP 
(100%) do que no grupo SAP (58%)

-

Sobrevida do 
paciente

As taxas de sobrevivência do 
paciente e do enxerto em 6 meses 
foram significativamente maiores 
no MDP (100%) do que no grupo 
SAP (68%)

-

de Ville de 
Goyet et al. 
199430

Fígado Perfusão pré 
retirada
Resfriamento 
aórtico e portal 
Perfusão in situ

Função primária do 
enxerto

67 boa; 5 disfunção severa; 4 não 
funcionamento primário

0

Sobrevida do enxerto Sobrevida do enxerto de 73% em 
20 meses

0

Sobrevida do 
paciente

Sobrevida do paciente de 85% em 
20 meses

0

Função primária do 
enxerto

51 boa; 8 disfunção severa; 5 não 
funcionamento primário

0

Di Benedetto 
et al. 200418

Intestino 
delgado, 
pâncreas

Técnicas 
cirúrgicas da 
retirada
Perfusão pré 
retirada

Funcionamento 
intestinal

Todos os intestinos transplantados 
funcionaram adequadamente e 
imediatamente após o transplante, 
mostrando reperfusão rápida e 
homogênea com pulsos vasculares e 
peristaltismo.

+

Edema Em dois casos, notaram edema leve. -

Congestão vascular Em dois casos, notaram congestão 
vascular.

-

Ruptura da barreira 
mucosa

A ileoscopia com zoom, citoscan e 
biópsias intestinais obtidas durante 
o período pós-operatório excluíram 
ruptura da barreira mucosa.

+

Lesões isquêmicas A ileoscopia com zoom, citoscan e 
biópsias intestinais obtidas durante 
o período pós-operatório excluíram 
lesões isquêmicas.

+

Trombose vascular Nenhum enxerto apresentou 
trombose vascular.

+

Sobrevida do 
paciente (intestino)

Todos os pacientes, exceto um, 
estão vivos.

+

Sobrevida do 
paciente (pâncreas)

Os sete receptores pancreáticos estão 
todos vivos e sem insulina desde 
algumas horas após o transplante.

+

Sobrevida do enxerto 
(intestino)

10 pacientes apresentaram função 
ótima do enxerto intestinal.

+

Continua.
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Autor. ano Órgão Técnica 
cirúrgica Desfechos Resultados Efeito

Di Benedetto 
et al. 200625

Fígado Técnicas 
cirúrgicas da 
retirada

Não informado Não informado Não 
informado

Gala-López et 
al. 200519

Órgãos 
abdominais

Técnicas 
cirúrgicas da 
retirada

Tempo de dissecção Tempo de dissecção in situ foi de 35 
± 10 minutos

0

Tempo de 
evisceração

Tempo de evisceração foi de 20 ± 
8 minutos

0

Tempo de dissecção 
ex situ

Tempo de dissecção ex situ foi de 
100 ± 30 minutos

0

Falha primária do 
enxerto

Foi observada apenas falha primária 
do enxerto, que foi relacionada à 
esteatose em 20%, instabilidade 
hemodinâmica e dano grave de 
preservação (p < 0,01).

-

Função retardada Houve 40% de função retardada. -

Ausência de função Houve 5% de ausência de função. -

Gałazka et al. 
200626

Pâncreas Cirurgia de 
bandeja 

Perfusão órgão Perfusão adequada em 100% dos 
casos.

+

Sobrevida do enxerto A sobrevida do enxerto foi de 68,5% 
em 1 ano.

+

Issa & Al-
Bishri, 200820

Órgãos 
abdominais

Perfusão pós 
retirada

Tempo de dissecção Tempo de dissecção reduzido de 116 
min para 64 min

0

Tempo de captação Tempo de captação sem diferença 
significativa.

0

Taxa de isquemia fria Tempo de isquemia fria sem 
diferença significativa.

0

Função do órgão 
pós-transplante

Sem diferença significativa nos 
níveis de AST, ALT e INR pós-tx

0

Falha primária do 
enxerto

Nenhum caso de falha primária do 
fígado transplantado

+

Jung et al. 
201527

Fígado Técnicas 
cirúrgicas da 
retirada

Lesão parênquima Adicionou 20-40 minutos de 
duração do procedimento.

0

Lesão arterial Adicionou 20-40 minutos de 
duração do procedimento.

0

Koc; Akbulut; 
Yilmaz, 202021

Fígado
Órgãos 
torácicos
Rim

Técnicas 
cirúrgicas da 
retirada

Tempo de isquemia 
fria

Não houve diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos.

0

Tempo de 
clampagem cruzada

A diferença estatística mais 
significativa entre os grupos foi 
encontrada no tempo de clampagem 
cruzada. O tempo mediano de 
clampagem cruzada no grupo 
MSOPT foi de 45 minutos (intervalo, 
30-78 min), enquanto o valor mediano 
no grupo SOPT foi de 123 minutos 
(intervalo, 56-210 min) (P < 0,001).

0

Teste de função 
hepática

Não observamos diferenças 
estatisticamente significativas 
nos testes de função hepática 
pós-transplante de receptores entre 
grupos de captação de órgãos, 
exceto para os níveis de aspartato 
aminotransferase (AST) no dia 2 
pós-transplante.

-

López-
Herreros et al. 
202434

Fígado Perfusão pré 
retirada

Intercorrência no 
transplante

O transplante de fígado ocorreu 
sem intercorrências.

+

Complicações 
vasculares do 
receptor

O receptor não apresentou 
complicações vasculares, conforme 
demonstrado pela ultrassonografia 
Doppler pós-operatória realizada no 
dia 1, dia 2 e dia 5.

+

Tempo de 
hospitalização

A duração total da hospitalização 
foi de 9 dias.

0

Continua.

Continuação.
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Autor. ano Órgão Técnica 
cirúrgica Desfechos Resultados Efeito

Maassen et al. 
202122

Rim Técnicas 
cirúrgicas da 
retirada

Função tardia do 
enxerto (DGF)

Tempos de extração mais longos 
aumentam o risco de função tardia.

+/-

Falência do enxerto Nos doadores holandeses, tempos 
de extração superiores a 80 
minutos foram associados a uma 
maior taxa de falência do enxerto.

+/-

Sobrevida do 
paciente

O tempo de extração não afetou a 
sobrevida dos receptores.

0

Taxa de filtração 
glomerular estimada 
(eGFR) pós-
transplante

Em receptores holandeses, tempos 
de extração mais longos resultaram 
em menores taxas de filtração 
glomerular após 3 e 12 meses.

+/-

Martínez et al. 
200523

Rim Técnicas 
cirúrgicas da 
retirada

Sobrevida do 
enxerto - Técnica 
de perfusão aórtica 
exclusiva (PAE)

A sobrevida do enxerto e do 
paciente em 3 meses e 1 ano foi 
de 76,9%.

+

Sobrevida do 
enxerto - Técnica 
convencional com 
dupla perfusão 
aórtica e venosa 
porta (PAP)

A sobrevida do enxerto e do 
paciente em 3 meses e 1 ano foi 
de 66,6%.

+

Tempo de isquemia 
total

PAE: 644 + 45; PAP: 497 + 63. +

Tempo de isquemia 
fria

PAE: 613 + 45; PAP: 436 + 80. +

Tempo operatório PAE: 117 + 2,9; PAP: 187 + 9. 0

Quantidades 
de solução de 
preservação

Com a técnica PAP, foram 
perfundidos em média 5563 ml, 
comparados com 4800 ml para a 
PAE, que inclui o volume de líquido 
na embalagem e, no caso da técnica 
PAE, a perfusão ex-situ pela veia 
porta (p<0,05).

0

Lesões no enxerto As lesões ocorreram em 3 enxertos, 2 
com lesão menor do tronco celíaco, 
correspondendo a 1 de cada grupo 
em estudo e um terceiro enxerto 
obtido pela técnica PAE, no qual 
a veia porta foi danificada, mas 
que foi reparado com sucesso com 
uma veia ilíaca do mesmo doador. 
Esses 3 enxertos danificados foram 
implantados com sucesso e nenhum 
deles apresentou complicações 
vasculares ou outras diretamente 
atribuíveis às lesões descritas.

-

Disfunção primária 
do enxerto

Houve um caso de disfunção 
primária do enxerto no grupo 
PAP, que morreu 48 horas após a 
cirurgia.

-

Molmenti; 
Klein; Henry, 
200428

Fígado
Pâncreas

Técnicas 
cirúrgicas da 
retirada

Lesões vasculares Houve redução de lesões 
vasculares.

+

Viabilidade dos 
enxertos hepáticos e 
pancreáticos.

Aumentou a viabilidade dos 
enxertos hepáticos e pancreáticos.

+

Padín et al. 
201335

Fígado Perfusão pré 
retirada

Intercorrências na 
cirurgia

O enxerto foi realizado sem 
intercorrências.

+

Tempo total de 
isquemia

Tempo total de isquemia de 9:30 
horas e um tempo de isquemia 
quente de 35 minutos.

0

Complicação 
principal

A paciente evoluiu bem após 
o retransplante tendo como 
complicação principal ascite quilosa 
grave, necessitando de nutrição 
parenteral total e dieta com óleo de 
triglicerídeos de cadeia média.

-

Alta hospitalar A paciente recebeu alta no 25º dia 
pós-operatório.

0

Continua.

Continuação.
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Autor. ano Órgão Técnica 
cirúrgica Desfechos Resultados Efeito

Pilichowska et 
al. 202036

Rim Técnicas 
cirúrgicas da 
retirada

Funcionamento renal O rim funcionou imediatamente 
após o transplante, com melhora 
progressiva da taxa de filtração 
glomerular.

+

Salazar-
Bañuelos, 
Monroy-
Cuadros, e 
Henriquez-
Cooper 201832

Todos os 
órgãos

Perfusão pré 
retirada

Temperatura do rim 
imediatamente após 
a extração

Técnica simples, sem custo 
adicional, melhora a preservação 
renal e pode ser especialmente 
útil para doadores após parada 
cardíaca.

+

Sotiropoulos 
et al. 201929

Fígado
Rim

Técnicas 
cirúrgicas da 
retirada

Coleta dos enxertos Todos os 18 órgãos coletados foram 
transplantados com sucesso.

+

Tisone et al. 
199933

Rim Perfusão pré 
retirada

Creatinina do 
receptor e doador

Sem diferença na creatinina do 
receptor e doador.

0

Disfunção primária Sem diferença na ocorrência de 
disfunção primária.

0

Disfunção precoce Sem diferença na ocorrência de 
disfunção precoce.

0

Rejeição aguda Sem diferença na ocorrência de 
rejeição aguda.

0

Yilmaz et al. 
201224

Todos os 
órgãos

Incisão Tempo até a 
isquemia fria

O tempo até a isquemia fria foi 
significativamente menor no grupo 
sem esternotomia (47,5 min vs. 127 
min, p < 0,0001).

-

Número de órgãos 
recuperados

O grupo sem esternotomia teve 
um maior número de fígados 
recuperados (37 vs. 31) e menos 
corações (0 vs. 14).

+/-

Presença de 
complicações (como 
lesões iatrogênicas)

Não houve descarte de órgãos por 
lesão iatrogênica.

+

Fonte: elaboração própria. Legenda: (+): efeito positivo; (-): efeito negativo; (0): sem diferença de efeito; 
(+/-): efeitos mistos.

Resultados dos estudos individuais

Um estudo realizado por Yilmaz et al.24 avaliou a etapa de incisão na 

captação de múltiplos órgãos, apresentando resultados diversos. 

Observou-se um resultado positivo quanto à menor ocorrência de 

complicações, como lesões iatrogênicas. No entanto, os achados fo-

ram divergentes em relação ao número de órgãos recuperados e nega-

tivos quanto ao tempo decorrido até o início da isquemia fria.

	 A etapa de perfusão pré-retirada foi identificada em seis es-

tudos30-35, envolvendo a captação de fígado30,31,34,35, rim33 e múltiplos ór-

gãos32. Foram observados resultados positivos quanto à ausência de in-

tercorrências no transplante34,35, à redução de complicações vasculares no 

receptor34 e à manutenção da temperatura renal imediatamente após a 

extração32. Por outro lado, resultados negativos foram encontrados em 

relação à disfunção primária do enxerto, necessidade de retransplante, 

Continuação.
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sobrevida do enxerto e sobrevida do paciente31, bem como à ocorrência 

de complicações principais35. Além disso, não foram observadas diferen-

ças significativas nos seguintes desfechos: alta hospitalar35, níveis de crea-

tinina de doador e receptor33, função precoce do enxerto33, função primá-

ria do enxerto30,33, rejeição aguda33, sobrevida do enxerto30, sobrevida do 

paciente30, tempo de hospitalização34 e tempo total de isquemia35.

A perfusão pós-retirada foi abordada em um estudo20, que apon-

tou resultados positivos quanto à ausência de falha primária do en-

xerto. No entanto, não foram observadas diferenças significativas em 

relação ao tempo de dissecção, tempo de captação, taxa de isquemia 

fria ou função do órgão após o transplante.

Sete estudos apresentaram resultados relacionados às técnicas 

cirúrgicas de retirada de órgãos. Foram identificados resultados posi-

tivos quanto à sobrevida do enxerto e ao tempo de isquemia total23, à 

ocorrência de lesões vasculares e à viabilidade de enxertos hepáticos e 

pancreáticos28, ao funcionamento renal36 e à eficiência na coleta dos en-

xertos29. Por outro lado, não foram observadas diferenças significativas 

em relação à lesão do parênquima e à lesão arterial27, ao tempo de dis-

secção19, ao tempo de isquemia fria e ao tempo de clampagem cruzada21, 

bem como à sobrevida do paciente22. Foram relatados resultados nega-

tivos para edema e congestão vascular18 e para o teste de função hepá-

tica21. Resultados conflitantes foram encontrados em relação à taxa de 

filtração glomerular estimada (eGFR) após o transplante, à função tardia 

do enxerto (DGF) e à falência do enxerto22. Um estudo18 não apresentou 

resultados diretamente relacionados às técnicas cirúrgicas.

Dois estudos avaliaram a técnica de cirurgia em bandeja para a 

captação de fígado17 e pâncreas26. Os resultados foram positivos quan-

to à sobrevida do enxerto17,26, à redução do risco de trombose da arté-

ria hepática17, à sobrevida do paciente17 e à qualidade da perfusão do 

órgão26. Por outro lado, não foram observadas diferenças significativas 

em relação à ocorrência de complicações biliares, disfunção primária 

do enxerto, tempo de internação hospitalar e permanência em unidade 

de terapia intensiva17.
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Resultados das revisões

Três revisões narrativas avaliaram os resultados das técnicas de 

retirada de órgãos, com foco específico no pulmão7, em órgãos abdo-

minais2 e em todos os órgãos6.

As revisões apontaram resultados positivos, incluindo melhora da 

função inicial do enxerto com o uso de técnicas como o resfriamento 

rápido2. O manejo adequado do doador mostrou-se eficaz para au-

mentar a qualidade e a quantidade de órgãos disponíveis. A estabili-

zação hemodinâmica foi associada à redução da disfunção tardia dos 

enxertos, especialmente os renais. A indução de hipotermia (34–35 °C) 

nos doadores esteve relacionada à menor incidência de disfunção tar-

dia do enxerto renal. Além disso, técnicas padronizadas de perfusão e 

dissecação demonstraram potencial para melhorar os desfechos pós-

-transplante, e condutas bem descritas para minimizar a lesão isquêmi-

ca foram recomendadas6.

Comparações entre técnicas mostraram que a perfusão aórtica iso-

lada foi superior à perfusão dupla (aórtica + portal) para enxertos hepá-

ticos, reduzindo o tempo de captação e melhorando a função do fígado, 

além de estar associada a maior sobrevida hepática2. A perfusão rápida 

também contribuiu para a redução dos tempos de captação e isquemia. 

A captação de múltiplos órgãos foi considerada segura quando realiza-

da por equipes experientes. Entretanto, a perfusão dupla pode não ser 

benéfica para todos os órgãos, sendo que estratégias de resfriamento 

rápido e perfusão otimizada demonstraram melhores resultados2.

Em contraste, a perfusão portal isolada foi associada a aumento 

de lesão pancreática, e a captação simultânea de fígado e pâncreas re-

sultou em piores desfechos para o pâncreas, devido à maior ocorrência 

de lesão de perfusão2.

Resultados sem diferença de efeito — seja por ausência de compa-

ração com outras técnicas ou por falta de clareza nos estudos quanto 

ao benefício ou prejuízo — foram observados em variações técnicas 

que não impactaram a função do enxerto. Também não foram encon-

tradas diferenças relevantes entre a doação única de rim e a doação 

múltipla2.
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Em relação às técnicas de retirada pulmonar, os dados mostraram 

taxa de sobrevida de 97% em 30 dias, 88% em 1 ano e 61% em 5 anos, 

com uma incidência de bronquiolite obliterante de 11,7%7.
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Apêndice B - Revisão Sistemática sobre 
Profissionais Necessários para Retirada 
e Acondicionamento de Órgãos

Métodos

Um protocolo foi elaborado previamente e validado pela equipe me-

todológica e de coordenação do compêndio, de modo a responder à 

pergunta: Quais são os profissionais necessários para retirada e acon-

dicionamento de órgãos?	

Com base no acrônimo PCC (População, Conceito e Contexto), ela-

borou-se a pergunta de pesquisa para investigar quais os profissionais 

são necessários no processo de retirada e acondicionamento de ór-

gãos para transplante.

A pergunta conforme os elementos do PCC é apresentada no 

Quadro 1.

Quadro 1 - Acrônimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 3: Quais são os profissionais necessários para retirada e acondicionamento de 
órgãos?

P Doador efetivo de órgãos e tecidos

C Profissionais para a realização da remoção de órgãos

C Internacional e nacional

Fonte: elaboração própria.

Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos estudos primários e secundários — como revisões sis-

temáticas, protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas — que aborda-

ram os profissionais envolvidos na retirada e acondicionamento de ór-

gãos (coração, pulmão, fígado, rim, pâncreas e intestino) de doadores 

efetivos com diagnóstico de morte encefálica, independentemente do 

contexto clínico.

Foram excluídos resumos de congresso, carta ao editor, livros ou 

publicações que envolviam doador vivo, bomba de infusão, e que não 

abordaram sobre os profissionais para retirada e acondicionamento de 

órgãos.
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Busca de dados

As buscas foram realizadas em fontes de literatura científica, em 18 de 

dezembro de 2024, com base na combinação de palavras-chave, es-

truturadas a partir do acrônimo PCC usando os termos MeSH (Medical 

Subject Headings e seus Entry Terms) na base PubMed e na Cochrane 

Library, DeCS (Descritores em Ciências da Saúde e seus sinônimos) na 

BVS (Biblioteca Virtual em Saúde), e Entre na Embase, combinados pe-

los operadores booleanos apropriados. Além dessas bases, os termos 

foram adaptados para as seguintes bases de dados: The Lens, UNOS 

(United Network for Organ Sharing), OPTN (Organ Procurement and 

Transplantation Network) e BIGG GRADE (Base Internacional de Guias 

Grade).

As estratégias de busca empregadas em cada base estão descri-

tas no Suplemento 3.

Seleção dos dados

O processo de seleção dos estudos foi realizado em duplicidade, de 

forma independente, utilizando-se o gerenciador de referências Rayyan 

QCRI1. As divergências foram resolvidas por consenso ou por outro 

revisor.

Extração dos dados

O processo de extração de dados foi realizado em uma planilha onli-

ne. Antes do início da extração, uma amostra dos estudos incluídos foi 

utilizada para a calibração dessa etapa, visando o alinhamento quanto 

aos dados a serem extraídos. A extração foi conduzida de forma inde-

pendente por uma dupla de pesquisadores, e eventuais divergências 

foram resolvidas por um terceiro revisor. Não foi realizada a avaliação 

da qualidade metodológica dos estudos incluídos. 

Análise dos dados

Os dados foram submetidos à análise descritiva, e os resultados or-

ganizados em formato narrativo, com o suporte de tabelas, quadros 
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e figuras para sistematizar, ilustrar as informações obtidas e facilitar a 

compreensão dos dados.

Síntese de evidência

De 5.644 publicações identificadas nas bases de dados, 4.373 foram 

recuperadas na exportação para o Rayyan1. Após a retiradas de du-

plicatas,  4.262 títulos e resumos foram avaliados. Após essa etapa, 

23 relatos elegíveis foram lidos na íntegra (Figura 1), dos quais 20 fo-

ram excluídos porque não atenderam aos critérios de elegibilidade. 

As publicações excluídas e o motivo de exclusão são apresentados no 

Suplemento 4. Dessa forma, foram incluídos 3 estudos2-4 que atende-

ram aos critérios de inclusão.

Figura 1 - Processo de seleção dos estudos	

Referências triadas por títulos 
e resumos (n = 4.262)

Referências excluídas 
(n = 4.239)

Publicações não recuperadas 
(n = 3)

Publicações buscadas para 
recuperação de textos completos 

(n = 23)

Publicações excluídas:
Não aborda o tema (n = 12)
Outra população (n = 2)
Não aborda captação de órgãos (n = 2)
Outro desenho de estudo (n = 1)

Publicações acessadas para elegibilidade 
por textos completos (n = 20)

Estudos incluídos na revisão (n = 3)
Publicações dos estudos incluídos 

(n = 3)

Referências identi�cadas de:
Bases de dados (n = 5.644)
Pubmed (n = 3.078)
Cochrane (n = 266)
Embase (n = 639)
BVS (n = 1.401)
The Lens (n = 248)
UNOS (n = 0)*
OPTN (n = 0)*
BIGG GRADE (n = 12)

Identi�cação dos estudos via bases de dados e registros

Referências removidas antes da seleção:
Referências não recuperadas na 

exportação (n = 1.271)
Referências duplicadas removidas 

(n = 111)ID
EN

TI
FI

CA
ÇÃ

O
SE

LE
ÇÃ

O
IN

CL
US

ÃO

Fonte: elaboração própria.
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O delineamento de estudo das três publicações incluídas foi coor-

te2-4. Sobre os locais de condução de estudo, os Estados Unidos esteve 

presente em dois estudos2,4 e o Reino Unido em um estudo3.

Nos estudos analisados foram destacados na retirada e no acon-

dicionamento de órgãos o fígado2,4 e múltiplos órgãos3.

Profissionais envolvidos e atividades desenvolvidas

Os médicos transplantadores, conforme observado por Hwang et al.2, 

desempenham um papel essencial em etapas do processo de trans-

plante, incluindo a aquisição e colocação de órgãos. Além dessas fun-

ções técnicas, esses profissionais também atuam na prevenção do es-

gotamento, bem como na promoção da segurança em todas as fases 

do transplante, assegurando a qualidade e a eficácia do tratamento 

oferecido aos receptores.

Quando trata-se do scrub practitioner, ou instrumentador cirúrgi-

co, o estudo de Morozova et al.3 destacou este profissional como res-

ponsável pela higienização adequada das mãos e pela paramentação 

simples antes da cirurgia, o que garante a assepsia para o transplante 

seguro. 

O cirurgião transplantador exerce um papel central em todo o pro-

cesso de transplante de órgãos, sendo responsável tanto pela capta-

ção quanto pela avaliação da viabilidade dos órgãos doados. Segundo 

Shubin et al.4, cabe a esse profissional realizar o procedimento cirúrgico 

do transplante e tomar decisões relacionadas à viabilidade dos órgãos 

para o implante, assegurando que estejam em condições ideais.

O cirurgião vinculado à Organização de Procura de Órgãos (OPO), 

de acordo com Shubin et al.4, desempenha um papel na alocação efi-

ciente dos órgãos, atuando como elo fundamental entre os centros 

transplantadores. Conforme o estudo, esse profissional é responsável 

por coordenar o gerenciamento de centros transplantadores, com o 

objetivo de minimizar o descarte de órgãos viáveis. Além de identificar 

os órgãos disponíveis, o cirurgião da OPO funciona como um recurso 

adicional para otimizar a utilização dos enxertos.
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Os dados relataram como formação complementar para médicos 

transplantadores o treinamento específico em transplante, como por 

exemplo a aquisição de órgãos pediátricos2, já para o scrub practi-

tioner a especialização em cirurgia de transplante3 e treinamento em 

transplante de órgãos para o cirurgião vinculado à OPO4.

Desfechos analisados

As três coortes analisadas avaliaram os desfechos com base na parti-

cipação dos profissionais mencionados em cada estudo. Os resultados 

foram classificados de acordo com o impacto observado: efeito positi-

vo, sem efeito, efeito negativo ou efeito mistos.

O estudo de Hwang et al.2 não identificou diferenças significativas 

nos desfechos avaliados em função da presença de médicos transplan-

tadores (cirurgiões especializados em transplante). Entre os desfechos 

analisados estão: complicação biliar, descarte hepático, falha do enxer-

to primário, não conformidade, rejeição aguda, rejeição celular aguda 

em 6 meses e em 1 ano, rejeição crônica, trombose da artéria hepática, 

trombose da veia porta, além da sobrevida do enxerto e do paciente.

Foi observado na coorte de Morozova et al.3 efeito positivo na pre-

sença de  scrub practitioner em equipe de transplante na autoconfiança. 

No entanto, houve efeitos negativos na equipe relacionados a ansiedade, 

carga de trabalho e capacidade de lidar com as demandas de captação. 

Além disso, foram observados efeitos mistos sobre a carga de trabalho 

da tarefa e no desempenho da equipe, bem como não houve diferença 

estatisticamente significativa nos estados de desafio e ameaça.

O estudo de Shubin et al.4 comparou os efeitos da presença de 

um cirurgião da Organização de Procura de Órgãos com aqueles ob-

servados em equipes de transplante compostas apenas pelo cirurgião 

transplantador. A presença do cirurgião da Organização de Procura de 

Órgãos esteve associada a um impacto positivo no aproveitamento e no 

compartilhamento nacional de órgãos. No entanto, também foi identi-

ficado um aumento no tempo de isquemia fria. Quanto à sobrevida do 

enxerto, o estudo não encontrou diferença significativa entre os grupos.
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O Quadro 2 apresenta os detalhes dos efeitos e desfechos rela-

cionados à atuação de médicos transplantadores, scrub practitioner e 

Cirurgião da Organização de Procura de Órgãos na retirada e no acon-

dicionamento de órgãos para transplante.

Quadro 2 - Efeitos e resultados da participação de médicos transplantadores, scrub practi-
tioner e Cirurgião da Organização de Procura de Órgãos na retirada e acondicionamento 
de transplante.

Desfechos Resultados Efeito

Médicos transplantadores - Hwang et al.2

Complicação biliar Não houve diferença nos grupos (com [0%] ou sem [0%] 
cirurgião especializado em transplante). 

(0)

Descarte hepático A maior razão para o descarte do fígado foi denominada 
“Desconhecido/outro”. 

(0)

Falha do enxerto primário Não houve diferença nos grupos (com [1.1%] ou sem [1.7%] 
cirurgião especializado em transplante).

(0)

Não conformidade Não houve diferença nos grupos (com [0%] ou sem [0%] 
cirurgião especializado em transplante). 

(0)

Rejeição aguda Não houve diferença nos grupos (com [0%] ou sem [0%] 
cirurgião especializado em transplante). 

(0)

Rejeição celular aguda em 6 
meses

Não houve diferença nos grupos (com [12.3%] ou sem 
[5.7%] cirurgião especializado em transplante) em 
episódios de rejeição celular aguda.

(0)

Rejeição celular aguda em 1 ano Não houve diferença nos grupos (com [19.8%] ou sem 
[10.3%] cirurgião especializado em transplante) em 
episódios de rejeição celular aguda. 

(0)

Rejeição crônica Não houve diferença nos grupos (com [1.1%] ou sem [0%] 
cirurgião especializado em transplante).

(0)

Sobrevivência do enxerto Não houve diferença entre os grupos (com ou sem 
cirurgião especializado em transplante) ao comparar a 
sobrevivência do aloenxerto. 

(0)

Sobrevivência do paciente Não houve diferença entre os grupos (com ou sem 
cirurgião especializado em transplante) ao comparar a 
sobrevivência do receptor. 

(0)

Trombose da artéria hepática Não houve diferença nos grupos (com [1.1%] ou sem [3.2%] 
cirurgião especializado em transplante).

(0)

Trombose da veia porta Não houve diferença nos grupos (com [0%] ou sem [0%] 
cirurgião especializado em transplante).

(0)

Scrub practitioner ou instrumentador cirúrgico - Morozova et al.3

Ansiedade A configuração Vanguard (um único profissional de 
instrumentação para auxiliar as equipes) foi associada 
a uma ansiedade significativamente maior para equipes 
abdominais, mas não cardiotorácicas. Os praticantes de 
scrub relataram ansiedade elevada e confiança diminuída 
nas recuperações usando a configuração Vanguard.

(-)

Autoconfiança Os cirurgiões líderes mostraram autoconfiança 
significativamente maior (P  < 0,05) na configuração 
Vanguard em comparação com a configuração Padrão.

(+)

Capacidade de lidar com as 
demandas de captação

As equipes avaliaram sua capacidade de lidar com as 
demandas de captação Standard (M = 4,91, DP = 0,85) 
significativamente maior (P  = 0,01) do que na configuração 
Vanguard (M = 3,88, DP = 1,17).

(-)

Carga de trabalho A carga de trabalho percebida aumentou para equipes 
abdominais durante o Vanguard, mas diminuiu para 
equipes cardiotorácicas.

(-)

Continua.
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Desfechos Resultados Efeito

Carga de trabalho da tarefa As equipes AB relataram demandas temporais (P  = 
0,018); complexidade da tarefa (P  = 0,001); e estresse 
situacional (P  = 0,003) como significativamente maiores 
na condição Vanguard (n = 8) em comparação com a 
Standard (n = 46). Em contraste, para as equipes CT, 
demandas físicas (P  = 0,002); demandas temporais (P  = 
0,012); distrações (P  = 0,025) foram significativamente 
menores na condição Vanguard em comparação com a 
Standard.

(+/-)

Desafio e ameaça Não houve diferença estatisticamente significativa nos 
estados de desafio e ameaça entre as configurações 
Standard e Vanguard.

(0)

Desempenho da equipe Apenas a comunicação da equipe foi classificada pelos 
observadores como significativamente maior ( P  = 
0,015) na configuração Vanguard (M = 5,93; n = 5) em 
comparação com a configuração Standard (M = 5,63; n = 
50). Não houve diferença significativa na maneira como 
as equipes ou observadores classificaram o desempenho 
geral da equipe após a captação na condição Vanguard 
e Standard. Não houve diferença significativa nas 
classificações gerais de desempenho da equipe para 
qualquer função quando a análise foi realizada em nível 
individual.

(+/-)

Cirurgião da Organização de Procura de Órgãos vs. Cirurgião transplantador - Shubin et al.4

Aproveitamento de órgãos Reduziu a taxa de descarte de fígados marginalmente 
viáveis (3,4% vs. 7,6%, p<0.05).

(+)

Compartilhamento nacional de 
órgãos 

Aumento do compartilhamento nacional de órgãos (11% 
vs. 4,8%, p<0.001). 

(+)

Sobrevida do enxerto Sobrevivência do enxerto comparável entre os grupos 
(79,5% vs. 80%, p=0.34). 

(0)

Tempo de isquemia fria Aumento no tempo de isquemia fria nos transplantes (6.1h 
vs. 5.8h, p=0.004). 

(-)

Fonte: elaboração própria. Legenda: (+): efeito positivo; (-): efeito negativo; (0): sem diferença de efeito; 
(+/-): efeitos mistos.
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Apêndice C - Revisão Sistemática sobre 
Materiais obrigatórios para a retirada 
e acondicionamento de órgãos

Métodos

Um protocolo foi elaborado previamente e validado pela equipe me-

todológica e de coordenação do compêndio, de modo a responder à 

pergunta: Quais materiais obrigatórios para a retirada e acondiciona-

mento de órgãos? Com base no acrônimo PCC (População, Conceito e 

Contexto), elaborou-se a seguinte pergunta de pesquisa: quais mate-

riais são obrigatórios durante o processo de retirada e acondiciona-

mento de órgãos para transplante?”

A pergunta conforme os elementos do PCC é apresentada no 

Quadro 1.

Quadro 1 - Acrônimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 4: Quais materiais obrigatórios para a retirada e acondicionamento de órgãos?

P Órgãos removidos para transplante

C Materiais cirúrgicos e líquidos para a retirada de órgãos

C Transplante de órgãos sólidos de pessoas falecidas em âmbito internacional e nacional

Fonte: elaboração própria.

Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos estudos primários e secundários — como ensaio clíni-

co randomizado, estudo de coorte, relato de caso — que abordaram 

os materiais e soluções utilizados na retirada de órgãos de doadores 

efetivos com diagnóstico de morte encefálica, independentemente do 

contexto clínico.

Foram excluídos resumos de congresso, carta ao editor, livros ou 

publicações que envolviam doador vivo, bomba de infusão, e que não 

abordaram sobre os materiais para retirada de órgãos.

Busca de dados

As buscas foram realizadas em fontes de literatura científica, em 

18/12/2024, com base na combinação de palavras-chave, estruturadas 

a partir do acrônimo PCC usando os termos MeSH (Medical Subject 
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Headings e seus Entry Terms) na base PubMed e na Cochrane Library, 

DeCS (Descritores em Ciências da Saúde e seus sinônimos) na BVS 

(Biblioteca Virtual em Saúde), e Entree na Embase, combinados pe-

los operadores booleanos apropriados. Além dessas bases, os termos 

foram adaptados para as seguintes bases de dados: The Lens, UNOS 

(United Network for Organ Sharing), OPTN (Organ Procurement and 

Transplantation Network) e BIGG GRADE (Base Internacional de Guias 

Grade). As estratégias de busca empregadas em cada base estão des-

critas no Suplemento 5.

Seleção dos dados

O processo de seleção dos estudos foi realizado em duplicidade, de 

forma independente, utilizando-se o gerenciador de referências Rayyan 

QCRI1. As divergências foram resolvidas por consenso ou por outro 

revisor.

Extração dos dados

A extração dos dados foi realizada por meio de uma planilha online. 

Previamente a essa etapa, uma amostra dos estudos incluídos foi uti-

lizada para calibrar o processo, assegurando o alinhamento quanto às 

informações a serem coletadas. A extração foi conduzida de forma in-

dependente por dois pesquisadores, sendo as eventuais divergências 

solucionadas por um terceiro revisor.

Análise dos dados

Os dados foram submetidos a uma análise descritiva e os resultados 

foram organizados em formato narrativo, com o apoio de tabelas, qua-

dros e figuras, a fim de sistematizar e ilustrar as informações obtidas, 

facilitando a compreensão do conteúdo.

Síntese de evidência

De 10.048 publicações identificadas nas bases de dados, após a retira-

das de duplicatas,  9.493 títulos e resumos foram avaliados. Após essa 

etapa, 153 relatos elegíveis foram lidos na íntegra (Figura 1), dos quais 
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149 foram excluídos porque não atenderam aos critérios de elegibilida-

de. As publicações excluídas e o motivo de exclusão são apresentados 

no Suplemento 6. Dessa forma, foram incluídos 4 estudos2-5 que aten-

deram aos critérios de inclusão.

Figura 1 - Processo de seleção dos estudos

Referências triadas por títulos 
e resumos (n = 9.493)

Referências excluídas 
(n = 9.340)

Publicações não recuperadas 
(n = 0)

Publicações buscadas para 
recuperação de textos completos 

(n = 153)

Publicações excluídas:
Sem acesso ao texto completo (n = 24)
População inadequada (n = 20)
Protocolo de pesquisa (n = 9)
Resumo de congresso (n = 7)
Técnica inadequada (n = 36)

Publicações acessadas para elegibilidade 
por textos completos (n = 52)

Estudos incluídos na revisão (n = 4)
Publicações dos estudos incluídos 

(n = 4)

Referências identi�cadas de:
Bases de dados (n = 10.048)
PubMed (n = 5.950)
Cochrane (n = 706)
Embase (n = 3.186)
Lens (n = 188)
BVS (n = 18)

Identi�cação dos estudos via bases de dados e registros

Referências removidas antes da seleção:
Referências duplicadas removidas 

(n = 555)

ID
EN

TI
FI

CA
ÇÃ

O
SE

LE
ÇÃ

O
IN

CL
US

ÃO

Fonte: elaboração própria.

O delineamento de estudo das publicações incluídas foram três 

coortes2,3,5 e um relato de caso4. Sobre os locais de condução de estudo, 

os Estados Unidos esteve presente em dois estudos2,3, Grécia em um4 

e Suíça em outro5.

Nos estudos analisados foram destacados na retirada e no acon-

dicionamento de órgãos o coração2,3,5 e o fígado4. O número total de 

participantes avaliados variou de 14 a 21.9082.
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Materiais para a retirada e acondicionamento de órgão

Os materiais líquidos observados nos estudos avaliados foram: Salina2, 

cardioplegia2, solução de Celsior2 e solução de HTK2. Além desses cita-

dos, foi relatado sobre o armazenamento a frio padrão para preserva-

ção prolongada do coração - coração doador foi preso com a solução 

padrão de preservação cardíaca (40C HTK)3.

Em três estudos identificados foram mencionados dispositivos car-

díacos: Bivad (equipamento de assistencia biventricular)4, SherpaPak™ 

Cardiac Transport System (CTS)5 e Suporte Circulatório Mecânico 

usando o Sistema de Cuidados com Órgãos. Este último era composto 

por um módulo de perfusão de órgãos com peças descartáveis e não 

descartáveis e um monitor sem fio compacto para medições de órgãos 

indicadas (tempo on-line), como pressão aórtica, fluxo coronariano, 

temperatura sanguínea e frequência cardíaca4.

Desfechos analisados

No estudo conduzido por Carter et al.2, foram analisados desfechos 

relacionados à sobrevida em diferentes períodos após o transplante. 

Os autores relataram que, para a sobrevivência em 30 dias, houve um 

aumento de 70% no risco de morte (OR 1,70; P = 0,001) e um risco adi-

cional de 47% (OR 1,47; P < 0,001). Em relação à sobrevivência em 1 ano, 

observou-se maior risco de mortalidade, com odds ratios de 1,26 (P = 

0,004) e 1,63 (P < 0,001). Já para a sobrevivência geral, o risco de mor-

te foi significativamente elevado, com hazard ratio de 1,22 (P < 0,001). 

Adicionalmente, Kaliyev et al.4 descreveram taxas de sobrevivência 

variando entre 96% e 100% em pacientes submetidos à preservação 

cardíaca utilizando suporte circulatório mecânico, demonstrando re-

sultados favoráveis nesse contexto. 

Em relação aos episódios de rejeição, Carter et al.2 identificaram 

aumento nos episódios após o transplante. De forma complementar, 

Schmiady et al.5 relataram que três pacientes apresentaram rejeição 

celular moderada (ISHLT 1990, grau 3A), a qual foi tratada com pulsote-

rapia. Ademais, não houve casos de rejeição celular leve ou moderada 

classificados como graus 0, 1 ou 2 segundo os critérios da ISHLT (1990).
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No que se refere à função cardíaca pós-transplante, Schmiady 

et al.5 documentaram que a fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(FEVE) permaneceu dentro dos limites normais até o final do acompa-

nhamento, com exceção de um paciente. Além disso, a função do ven-

trículo direito, avaliada por meio da variação da área fracionada (FAC) 

e da excursão sistólica do plano anular tricúspide (TAPSE), apresentou 

melhora progressiva em todos os pacientes. Observou-se, ainda, que a 

insuficiência tricúspide variou de ausente a moderada entre os quatro 

indivíduos avaliados.

Em relação aos tempos cirúrgicos e de isquemia, Kaliyev et al.4 re-

lataram que o tempo isquêmico quente médio variou entre 53,4 e 60,2 

minutos, enquanto o tempo total de isquemia do aloenxerto situou-se 

entre 74,6 e 210 minutos. O tempo médio de circulação extracorpórea 

(bypass cardiopulmonar) foi de 256 a 279 minutos. A perfusão cardíaca 

no sistema de suporte mecânico apresentou tempo médio de 348,4 

minutos, e o tempo total fora do corpo alcançou até 423 minutos. De 

maneira complementar, Schmiady et al.5 relataram tempo total de is-

quemia cardíaca de 199,25 ± 11,67 minutos, além de um tempo médio 

de armazenamento do órgão no refrigerador de 73,5 ± 19,33 minutos.

Em relação às complicações pós-operatórias e ao período de recu-

peração, Kaliyev et al.4 observaram necessidade de suporte inotrópico 

com duração entre 103 a 236 horas, além de permanência em unidade 

de terapia intensiva (UTI) variando de 16 a 20 dias. Em dados comple-

mentares, Schmiady et al.5 relataram um tempo médio de internação na 

UTI de 10,25 ± 7,27 dias e uma duração total de internação hospitalar 

de 57,00 ± 37,02 dias. A duração da intubação foi de 3,50 ± 3,11 dias. No 

que se refere às intercorrências clínicas, foi registrado um caso de san-

gramento gastrointestinal e dois pacientes necessitaram de terapia de 

substituição renal. Não foram observados casos de pneumonia, sepse 

ou necessidade de retoracotomia.

No que se refere ao transporte e à conservação do órgão, 

Schmiady et al.5 avaliaram uma distância média de transporte de 86 

km, com variação entre 45 a 276 km. Quanto à preservação térmica, 

a temperatura do órgão durante o transporte variou entre 14,1 °C a 
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5,2 °C, evidenciando controle eficaz da refrigeração por meio do dis-

positivo SherpaPak™.

O Quadro 2 apresenta uma síntese dos desfechos clínicos e dos 

respectivos efeitos associados à utilização de materiais, soluções e lí-

quidos no contexto das intervenções cirúrgicas de retirada e acondi-

cionamento de órgãos destinados ao transplante.

Quadro 2 - Desfechos Clínicos Relacionados ao Uso de Materiais e Soluções na Cirurgia de 
Captação de Órgãos

Desfechos Resultados Efeito

Carter et al.2

Sobrevivência em 30 dias Sem dados disponíveis para solução salina (0)

Sobrevivência em 1 ano maior risco de morte em 1 ano (OR 1,26; P = 
0,004)

(-)

Episódios de rejeição pós-transplante risco aumentado (HR 1,21; P < 0,001) (-)

Sobrevivência em 30 dias 70% maior risco de morte em 30 dias (OR 1,70; 
P = 0,001)

(-)

Sobrevivência em 1 ano maior risco de morte em 1 ano (OR 1,63; P < 0,001) (-)

Sobrevivência geral maior risco para mortalidade geral (HR 1,22; P 
< 0,001)

(-)

Episódios de rejeição pós-transplante maior rejeição pós-transplante (0)

Sobrevivência em 30 dias 47% maior risco de morte em 30 dias (OR 1,47; 
P < 0,001)

(-)

Sobrevivência em 1 ano maior risco de morte em 1 ano (OR 1,16; P = 
0,017)

(-)

Sobrevivência geral Sem dados disponíveis para solução Celsior (0)

Episódios de rejeição pós-transplante Sem dados disponíveis para solução Celsior (0)

Sobrevivência em 30 dias Sem dados disponíveis para solução HTK (0)

Sobrevivência em 1 ano Sem dados disponíveis para solução HTK (0)

Sobrevivência geral Sem dados disponíveis para solução HTK (0)

Episódios de rejeição pós-transplante Sem dados disponíveis para solução HTK (0)

Kaliyev et al.3

Sobrevida de 30 dias A sobrevivência foi de 96% (+)

Tempo isquêmico médio quente O tempo isquêmico médio quente para 
implantação cardíaca foi de 53,4(12,3) minutos

(+)

Tempo isquêmico total do aloenxerto O tempo isquêmico total do aloenxerto foi de 
74,6 minutos

(+)

Tempo médio de bypass cardiopulmonar O tempo médio de bypass cardiopulmonar foi 
de 279 minutos

(+)

Tempo de perfusão O tempo mediano de perfusão cardíaca 
normotérmica ex vivo no sistema de cuidados 
com órgãos foi de 348,4 min.

(+)

Tempo médio total fora do corpo 
(minutos)

O tempo médio total fora do corpo foi de 423 
minutos

(+)

Duração e nível de suporte inotrópico A duração e o nível de suporte inotrópico foram 
103 horas

(+)

Dia de permanência da UTI A permanência mediana da UTI foi de 16 dias (+)

Sobrevida de 30 dias A sobrevivência foi de 100%. (+)

Tempo isquêmico médio quente O tempo isquêmico médio quente para 
implantação cardíaca foi de 60,2 minutos

(+)

Continua.
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Desfechos Resultados Efeito

Tempo isquêmico total do aloenxerto O tempo isquêmico total do aloenxerto foi de 
210 minutos

(+)

Tempo médio de bypass cardiopulmonar O tempo médio de bypass cardiopulmonar foi 
de 256 minutos.

(+)

Tempo médio total fora do corpo 
(minutos)

O tempo médio total fora do corpo foi de 210 
minutos.

(+)

Duração e nível de suporte inotrópico A duração e o nível de suporte inotrópico foram 
236 horas.

(+)

Dia de permanência da UTI A permanência mediana da UTI foi de 20 dias. (+)

Kykalos et al. 2019

Bivad (equipamento de assistência 
biventricular)

 Sem dados disponíveis  (0)

Schmiady et al.5

Distância média de transporte A distância média de transporte entre a 
aquisição e o centro de transplante foi de 86 
km (variação de 45 a 276 km)

(0)

Tempo médio de armazenamento do 
órgão no refrigerador

O tempo médio de armazenamento no 
refrigerador foi de 73,5 ± 19,33 minutos

(0)

Tempo total de isquemia do coração O tempo total de isquemia do coração do 
doador foi de 199,25 ± 11,67 minutos

(0)

Incidentes durante o transporte Não houve incidentes durante o transporte (+)

Temperatura do órgão no transporte O coração do doador do paciente 1  apresentou 
uma temperatura de 14,1 °C no início do transporte. 
A temperatura da sonda diminuiu continuamente 
durante o transporte, atingindo 8,9 °C.  
Temperaturas da sonda dos corações doadores dos 
pacientes 2–4 puderam ser mantidas em uma faixa 
estreita de 6,6 °C a 5,2 °C no paciente 2, 8,4 a 7,6 °C 
e 7,4 a 5,8 °C no paciente 4.

(0)

Duração da intubação Média 3,50(DP) ± 3,11 (0)

Tempo de internação na UTI Média 10,25 (DP) ± 7,27 (0)

Duração da internação hospitalar Média 57,00 (DP) ± 37,02 (0)

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE)

A fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE) permaneceu dentro dos limites normais 
até o final do acompanhamento, exceto no 
paciente 4 que apresentou queda da FEVE sete 
meses após o transplante

(+/-)

Função do ventrículo direito (VD) A função do ventrículo direito (VD), avaliada 
pela alteração da área fracionada (FAC) e 
excursão sistólica do plano anular tricúspide 
(TAPSE), melhorou ao longo do tempo em todos 
os pacientes

(+)

Insuficiência tricúspide A insuficiência tricúspide no final do 
acompanhamento estava ausente em um 
paciente, leve em dois pacientes e moderada 
em um paciente.

(+/-)

Rejeição celular moderada 3A (ISHLT 
1990)

Três pacientes apresentaram uma rejeição 
celular moderada [ISHLT (1990) 3A], tratada por 
pulsoterapia com prednisolona.

(-)

Rejeição celular [ 0 (ISHLT 1990) 0] ou 
moderada [1 e 2 (ISHLT (1990)]

Não houve rejeição celular [ 0 (ISHLT 1990) 0] 
ou moderada [1 e 2 (ISHLT (1990)]

(+)

Pacientes vivo no último 
acompanhamento

Média 303,25 (DP) ± 69,7 (0)

Retoracotomia Não houve retoracotomia (+)

Sangramento gastrointestinal Houve 1 paciente com sangramento 
gastrointestinal

(+/-)

Terapia de substituição renal [dias] Houve 2 pacientes em terapia de substituição renal (0)

Continua.

Continuação.
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Desfechos Resultados Efeito

Pneumonia Não houve pneumonia (+)

Sepse Não houve sepse (+)

Fonte: elaboração própria. Legenda: (+): efeito positivo; (-): efeito negativo; (0): sem diferença de efeito; 
(+/-): efeitos mistos.
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Apêndice D - Revisão Sistemática sobre Soluções de 
Preservação para o Acondicionamento de Órgãos

Métodos

Foi elaborada uma pergunta de pesquisa com base no acrônimo PICO 

(população; intervenção; comparação; desfecho) que tratavam de so-

luções de preservação utilizadas no acondicionamento de órgãos para 

transplante. 

A pergunta é apresentada no Quadro 1 de acordo com a PICO.

Quadro 1 - Acrônimo PICO com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 1: Quais são as soluções de preservação seguras e eficientes para 
acondicionamento de
órgãos?

P Órgãos removidos para transplante

I Soluções de preservação

C Soluções de preservação

O Não aproveitamento do enxerto; tempo de isquemia; sobrevida do enxerto; sobrevida do 
paciente

Fonte: elaboração própria.

Critérios de elegibilidade 

Foram incluídas revisões sistemáticas que comparassem as soluções 

de preservação utilizadas na captação de órgãos (Coração, Pulmão, 

Fígado, Rim, Pâncreas e Intestino), que envolveram doador efetivo de 

órgãos com morte cerebral em qualquer contexto. Ressalta-se que es-

tudos primários foram incluídos caso não houvesse evidências disponí-

veis em revisões sistemáticas sobre o uso de soluções de preservação. 

Foram excluídos resumos de congresso, cartas ao editor, livros e 

publicações sobre doador vivo, que não apresentavam informações so-

bre soluções de preservação ou que utilizavam como intervenção e/ou 

comparador, e máquinas de perfusão.

Busca de dados

As buscas foram realizadas em 16 de dezembro de 2024, em quatro 

bases de dados de literatura científica (PubMed, Embase, Cochrane 

Library e Biblioteca Virtual em Saúde – BVS), além de fontes comple-

mentares, como The Lens, UNOS (United Network for Organ Sharing), 
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OPTN (Organ Procurement and Transplantation Network) e BIGG 

GRADE (Base Internacional de Guias GRADE).

As estratégias de buscas foram elaboradas com base na combinação 

de palavras-chave, estruturadas sob o acrônimo PICO, usando os termos 

MeSH na base PubMed e na Cochrane Library, DeCS da BVS, e Entree na 

Embase, e combinados pelos operadores booleanos apropriados. 

O Suplemento 12 apresenta os detalhes da busca em cada 

plataforma.

Seleção dos dados

A seleção dos estudos identificados foi feita por dois revisores, de 

modo independente, e as divergências foram sanadas por um terceiro 

revisor. O processo de seleção fez-se por meio do aplicativo Rayyan1.

Extração dos dados

O processo de extração de dados fez-se em uma planilha online. Antes 

do início da extração, uma amostra de estudos incluídos foi utilizada 

para a calibração dessa etapa para alinhamento sobre os dados a se-

rem extraídos. A extração de dados foi realizada por sete revisores, 

sendo dupla de pesquisadores de forma independente, e as divergên-

cias foram resolvidas por um terceiro revisor.

Qualidade metodológica

A avaliação da qualidade metodológica dos estudos foi realizada por 

ferramentas validadas para cada tipo de delineamento de estudo, 

sendo as revisões sistemáticas analisadas por meio da ferramenta 

AMSTAR 2 - a measurement tool to assess the methodological quality 

of systematic reviews2, ensaios clínicos randomizados pelo instrumen-

to RoB 2.0 - Risk of Bias Tool for Randomized Trials3, e estudos obser-

vacionais pela ROBINS-I - Risk of Bias of Non-randomised Studies of 

Interventions4. As avaliações foram realizadas por dois pesquisado-

res, de forma independente, e as divergências foram resolvidas pelo 

terceiro revisor.
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Certeza da evidência

Para avaliar a confiança na certeza da evidência, foi aplicado o 

sistema a ferramenta Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation (GRADE) em caso de inclusão de estu-

dos primários5.

Análise dos dados

A análise dos dados foi realizada por meio de metanálises, consideran-

do as características clínicas e metodológicas dos estudos, métodos 

apropriados para análise com intervalos de confiança de 95% (IC95%). 

A heterogeneidade estatística, quando possível, foi testada em cada 

metanálise usando as estatísticas Q de Cochrane, I2 e Chi2. Nos casos 

onde não foi possível realizar metanálises, os dados foram analisados 

de maneira descritiva, e os resultados apresentados narrativamente, 

utilizando-se tabelas, quadros e figuras para auxiliar na apresentação 

dos dados.

Síntese de evidência

De 4.522 publicações identificadas nas bases de dados, após a retira-

das de duplicatas,  3.905 títulos e resumos foram avaliados. Após essa 

etapa, 161 relatos elegíveis foram lidos na íntegra (Figura 1), dos quais  

301 foram excluídos porque não atenderam aos critérios de elegibilida-

de. As publicações excluídas e o motivo de exclusão são apresentados 

no Suplemento 11.

Desta forma, 28 estudos foram incluídos (com 29 publicações), re-

ferentes a 20 estudos primários e 8 revisões sistemáticas.
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l Figura 1 - Processo de seleção dos estudos

Referências triadas por títulos 
e resumos (n = 3.905)

Referências excluídas 
(n = 3.544)

Publicações não recuperadas 
(n = 31)

Publicações buscadas para 
recuperação de textos completos 

(n = 361)

Publicações excluídas:
Outra população (n = 14)
Outra intervenção (n = 21)
Outra comparação (n = 2)
Outro desfecho (n = 9)
Outro desenho de estudo (n = 140)
Resumo de congresso (n = 105)
Protocolo de pesquisa (n = 10)

Publicações acessadas para elegibilidade 
por textos completos (n = 330)

Estudos incluídos na revisão (n = 28)
Publicações dos estudos incluídos 

(n = 28)

Referências identi�cadas de:
Bases de dados (n = 4.522)
Pubmed (n = 2.352)
Cochrane (n = 156)
Embase (n = 1.341)
BVS (n = 104)
The Lens (n = 557)
UNOS (n = 0)*
OPTN (n = 0)*
BIGG GRADE (n = 12)

Identi�cação dos estudos via bases de dados e registros

Referências removidas antes da seleção:
Referências duplicadas removidas 

(n = 617)

ID
EN

TI
FI

CA
ÇÃ

O
SE

LE
ÇÃ

O
IN

CL
US

ÃO

Fonte: elaboração própria.

Foram incluídos estudos com delineamentos do tipo revisões sis-

temáticas6-13, coorte14-31, ensaio clínico randomizado23,32,33 e ensaio clíni-

co não randomizado34. Destaca-se que Boggi et al. 200423 e Boggi et al. 

200524 referem-se ao mesmo estudo.

Entre os locais de condução dos estudos, Estados Unidos21,25,30,31,34 e 

Espanha14,17,20,26,28,29 foram os países com maior predominância, seguido 

pela Alemanha15,18,22,27, Itália23,24,32 e Austrália16,19. Um estudo foi multicên-

trico envolvendo Alemanha, Áustria e Bélgica33. Nas revisões sistemá-

ticas, os países e regiões relatados foram: Áustria7, Bélgica7, França7,12, 

Alemanha7, Holanda7, Luxemburgo7, Portugal7, Reino Unido7, Brasil12, 
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Espanha12, Itália12, Europa6,8, América do Norte6,8 e Ásia8 ou não informa-

ram a localidade9-11,13.

Vinte e um estudos primários14-31,33,34 apresentaram o tempo de du-

ração dos estudos variando de 1 mês17 a 228 meses26.

Em 17 estudos primários14-19,21-28,30-32,34, a população do sexo mascu-

lino foi maior do que 50%, em um estudo a população foi de 50%34 e 

dois estudos não evidenciaram essa informação20,29. A amostra variou 

de 3330 a 30716 participantes. A idade variou entre a média de 30 anos26 

e 53 anos20. Um estudo não apresentou esta informação31.

Com relação à presença de conflitos de interesse, um estudo 

primário relatou que seus autores possuíam conflitos de interes-

se15, quatro estudos primários16,17,26,27 relataram que seus autores 

não possuíam conflitos de interesse e os demais estudos não in-

formaram a avaliação de conflitos de interesse por parte dos au-

tores14,19-25,28-34. Entre as revisões sistemáticas, dois estudos declara-

ram conflitos de interesse por parte dos autores7,11, três relataram 

que seus autores não possuíam conflitos de interesse9,12,13 e os de-

mais estudos não informaram a avaliação de conflitos de interesse 

por parte dos autores6,8,10.

Cinco estudos primários receberam apoio financeiro23,26,32,34, um es-

tudo declarou não receber apoio financeiro27 e os outros estudos pri-

mários não apresentaram essa informação. Considerando as revisões 

sistemáticas, três estudos receberam apoio financeiro8,9,13, três decla-

raram não receber apoio financeiro7,11,12 e dois não apresentaram essa 

informação6,10.

Abaixo, nos Quadro 2 e 3, são apresentados e caracterizados os 

estudos selecionados.
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l Quadro 2 - Caracterização dos estudos primários incluídos

Estudo|
Desenho do 
estudo|
Origem

População |
 Idade (Média)| 
Sexo (%) | 
Duração do estudo

Intervenção (n)  
vs.
 Comparador 
(n)

Desfechos
Financiamento |
Conflitos de 
interesse

Gámez et al. 
200514

Coorte
(Espanha)

Órgão removido para 
transplante: pulmão
Idade (média): 43 (I); 43 (C)  
Sexo masculino (N/%): 
38/55.9 (I); 43/63.2 (C)  
Duração: 36 meses

PFD (n = 68)

vs.

EC (n = 68)

Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Gohrbandt et al. 
201515

Coorte
(Alemanha)

Órgão removido para 
transplante: pulmão
Idade (média): 43.9 (I); 
46 (C)
Sexo masculino (N/%): 
105/50.2 (I); 110/52.9 (C) 
Duração: 69 meses

PFD (n = 209)

vs.

CS (n = 208)

Disfunção do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / Autores 
declaram 
conflitos de 
interesses

Hardesty et al. 
199334

ECNR
(EUA)

Órgão removido para 
transplante: pulmão
Idade (média): 38.5 (I); 
36.7 (C)
Sexo masculino (N/%): 
18/60 (I); 32/45.7 (C)
Duração: 19 meses

EC (n = 30)

vs.

UW (n =70)

Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Marasco et al. 
201116

Coorte
(Austrália)

Órgão removido para 
transplante: pulmão
Idade (média): 49.2 (I1); 45.1 
(I2); 45.9 (C)
Sexo masculino (N/%): 
NI/58.7 (I1); NI/60.7 (I2); 
NI/46.2 (C)
Duração: 96 meses

Papworth (PW) 
(n = 63)

vs.

EC (n =140)

vs.

PFD (n = 104)

Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto

NI

Declaram não 
possuir

Miñambres et al. 
200717

Coorte
(Espanha)

Órgão removido para 
transplante: pulmão
Idade (média): 50.1 (I); 
48.6 (C)
Sexo masculino (N/%): 
36/64.2 (I); 17/73.9 (C)
Duração: 1 mês

PFD (n = 56)

vs.

EC (n =23)

Disfunção do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI

Declaram não 
possuir

Müller et al. 199918

Coorte
(Alemanha)

Órgão removido para 
transplante: pulmão
Idade (média): 45 (I); 41 (C)
Sexo masculino (N/%): 
14/43.8 (I); 23/47.9 (C)
Duração: 88 meses

PFD (n = 32)

vs.

EC (n = 48)

Disfunção do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Oto et al. 200619

Coorte
(Austrália)

Órgão removido para 
transplante: pulmão
Idade (média): 47 (I1); 46 
(I2); 49 (C)
Sexo masculino (N/%): 
22/55 (I1); 51/64.5 (I2); 
26/68.4 (C)
Duração: 49 meses

PFD (n = 40)

vs.

EC (n = 79)

vs.

PW (n = 38)

Disfunção do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Rabanal et al. 
200320

Coorte
(Espanha)

Órgão removido para 
transplante: pulmão
Idade (média): 53 (I); 52 (C)
Sexo masculino (N/%): NI/
NI (I); NI/NI (C)
Duração: 60 meses

PFD (n = 21)

vs.

EC (n = 25)

Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Continua...
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Estudo|
Desenho do 
estudo|
Origem

População |
 Idade (Média)| 
Sexo (%) | 
Duração do estudo

Intervenção (n)  
vs.
 Comparador 
(n)

Desfechos
Financiamento |
Conflitos de 
interesse

Agarwal et al. 
200521

Coorte
(EUA)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 42 (I); 37 (C)
Sexo masculino (N/%): 
46/61.3 (I); 8/80 (C)
Duração: 18 meses

HTK (n = 75)

vs.

UW (n = 10)

Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Becker et al. 
200722

Coorte
(Alemanha)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 39.5 (I); 
43.3 (C)
Sexo masculino (N/%): 
33/68.8 (I); 34/72.3 (C)
Duração: 76 meses

HTK (n = 48)

vs.

UW (n = 47)

Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Boggi et al. 200423

Coorte
(Itália)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 39.3 (I); 
37.8 (C)
Sexo masculino (N/%): 
26/46 (I); 31/56 (C)
Duração: 51 meses

UW (n = 56)

vs.

CS (n =56)

Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

O estudo foi 
financiado

NI

Boggi et al. 200524

Coorte
(Itália)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 38.8 (I); 
38.4 (C)
Sexo masculino (N/%): 
41/53.2 (I); 41/53.2 (C)
Duração: 61 meses

UW (n = 77)

vs.

CS (n =77)

Disfunção do 
enxerto
Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Boggi et al. 
2004b32

ECR
(Itália)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 39 (I); 38.1 (C)
Sexo masculino (N/%): 
23/46 (I); 28/56 (C)
Duração: 33 meses

UW (n = 50)

vs.

CS (n =50)

Disfunção do 
enxerto
Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

O estudo foi 
financiado

NI

Englesbe et al. 
200625

Coorte
(EUA)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 37.8 (I); 
37.5 (C)
Sexo masculino (N/%): 
26/68.3 (I); 23/63.9 (C)
Duração: 34 meses

UW (n = 41)

vs.

HTK (n = 36)

Disfunção do 
enxerto
Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Ferrer-Fàbrega et 
al. 202226

Coorte
(Espanha)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 30 (I1); 37 
(I2); 43 (I3); 30 (C)
Sexo masculino (N/%): 
164/61.4 (I1); 45/54.2 (I2); 
4/57.1 (I3); 11/47.8 (C)
Duração: 228 meses

UW (n = 267)

vs.

CS (n = 83)

vs.

HTK (n = 7)

vs.

IGL-1 (n = 23)

Disfunção do 
enxerto
Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

O estudo foi 
financiado

Declaram não 
possuir

Continua...

Continuação.
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Estudo|
Desenho do 
estudo|
Origem

População |
 Idade (Média)| 
Sexo (%) | 
Duração do estudo

Intervenção (n)  
vs.
 Comparador 
(n)

Desfechos
Financiamento |
Conflitos de 
interesse

Grzella et al. 
202127

Coorte
(Alemanha)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 36.4 (I); 
34.5 (C)
Sexo masculino (N/%): 
76/57.1 (I); 45/42.1 (C)
Duração: 120 meses

HTK (n = 133)

vs.

UW (n = 107)

Disfunção do 
enxerto
Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

O estudo não foi 
financiado.

Declaram não 
possuir

Manrique et al. 
200628

Coorte
(Espanha)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 36.2 (I); 
41.0 (C)
Sexo masculino (N/%): 
24/54.5 (I); 18/64.3 (C)
Duração: 129 meses

UW (n = 44)

vs.

CS (n =28)

Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Montiel-Casado 
et al. 201629

Coorte
(Espanha)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 39 (I1); 42 
(I2); 40 (C)
Sexo masculino (N/%): NI/
NI (I1); NI/NI (I2); NI/NI (C)
Duração: 106 meses

UW (n = 41)

vs.

CS (n = 40)

vs.

HTK (n = 13)

Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Potdar et al. 
200430

Coorte
(EUA)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 41.3 (I); 
36.9 (C)
Sexo masculino (N/%): 
10/62.5 (I); 7/41.1 (C)
Duração: 13 meses

HTK (n = 16)

vs.

UW (n = 17)

Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Schneeberger et 
al. 200933

ECR
(Alemanha, 
Áustria, Bélgica)

Órgão removido para 
transplante: pâncreas
Idade (média): 43.0 (I); 
44.2 (C)
Sexo masculino (N/%): 
20/74.1 (I); 26/63.4 (C) 
Duração: 6 meses

HTK (n = 27)

vs.

UW (n = 41)

Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

O estudo foi 
financiado

NI

Mangus et al. 
200831

Coorte
(EUA)

Órgão removido para 
transplante: intestino
Idade (média): NI (I); NI (C)
Sexo masculino (N/%): 
22/63 (I); 13/59 (C)
Duração: 35 meses

HTK (n = 35)

vs.

UW (n = 35)

Tempo de 
isquemia
Sobrevida do 
enxerto
Sobrevida do 
paciente

NI / NI

Fonte: elaboração própria. Legenda: C: controle; CS: Celsior; EC: Euro-Collins; ECR: ensaio clínico randomiza-
do; ECNR: ensaio clínico não randomizado; EUA: Estados Unidos; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate 
(Histidina-Triptofano-Cetoglutarato); I: intervenção;  IGL-1: Instituto Georges Lopez-1; N: número absoluto; 
NI: não informado; PFD: Perfadex; PW: Papworth; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin).

Continuação.
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Quadro 3 - Caracterização das revisões sistemáticas incluídas

Estudo|
Região

População 
(Órgão)

Intervenção vs. 
Comparador Desfechos

Financiamento 
|
Conflitos de 
interesse

Li et al. 20166

Europa e América 
do Norte

Coração UW vs. CS
UW vs. HTK

Tempo de isquemia
Sobrevida do paciente

NI / NI

O’Callaghan et al. 
20127

Áustria, Bélgica, 
França, Alemanha, 
Holanda, 
Luxemburgo, 
Portugal e  Reino 
Unido 

Rim EC vs. HTK
HTK vs. UW
HOC vs. PBS

Disfunção do enxerto
Tempo de isquemia
Sobrevida do enxerto

Não / 
Declararam 
possuir

Feng et al. 20078

Europa, América do 
Norte e Ásia

Fígado UW vs. HTK Disfunção do enxerto
Tempo de isquemia
Sobrevida do enxerto
Sobrevida do paciente

O estudo foi 
financiado / NI

Hameed et al. 20179

NI
Fígado UW vs. HTK

CS vs. UW
UW vs. CS vs. HTK

Tempo de isquemia
Sobrevida do enxerto

O estudo foi 
financiado / 
Declararam 
possuir

Lema Zuluaga et al. 
201310

NI

Fígado CS vs. UW
HTK vs. UW
CS vs. HTK

Disfunção do enxerto
Sobrevida do enxerto
Sobrevida do paciente

NI / NI

O’Callaghan et al. 
201411

NI

Fígado CS vs. UW
HTK vs. UW
CS vs. HTK
IGL- vs. UW

Disfunção do enxerto
Tempo de isquemia
Sobrevida do enxerto
Sobrevida do paciente

Não / 
Declararam 
possuir

Rao et al. 201812

Brasil, Espanha, 
França, Itália 

Fígado UW vs CS
UW vs. HTK
UW vs. IGL-1
CS vs. HTK
CS vs. IGL-1
HTK vs. IGL-1

Disfunção do enxerto
Sobrevida do enxerto
Sobrevida do paciente

Não / 
Declararam 
não possuir

Szilágyi et al. 201813

NI
Fígado CS vs. UW

HTK vs. UW
IGL-1 vs. UW
CS vs. HTK vs. UW
CS vs. UW vs. HTK 
vs. UW vs. IGL-1

Disfunção do enxerto
Tempo de isquemia
Sobrevida do enxerto
Sobrevida do paciente

O estudo foi 
financiado / 
Declararam 
possuir

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior;  EC: Euro-Collins; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate 
(Histidina-Triptofano-Cetoglutarato);  IGL-1: Instituto Georges Lopez-1; HOC: High Osmolar Citrate (citrato 
de alta osmolaridade); PBS: Phosphate Buffered Solution (solução tamponada de fosfato); NI: Não infor-
mado; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin).

Avaliação da qualidade metodológica dos estudos

A avaliação da qualidade metodológica foi realizada com base nos cin-

co domínios do instrumento RoB 23, considerando os desfechos ava-

liados em cada estudo (Figura 2). Todos os estudos apresentaram al-

gumas preocupações quanto ao risco de viés, principalmente devido à 

falta de informações claras sobre a randomização e à ausência de re-

gistro prévio dos protocolos. Os domínios de desvios das intervenções, 
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dados ausentes e mensuração dos desfechos foram, em sua maioria, 

classificados como de baixo risco, embora tenha havido pouco deta-

lhamento sobre o cegamento dos avaliadores. 

Figura 2 - Avaliação do risco de viés dos ensaios clínicos randomizados, por desfecho

Fonte: elaboração própria. Legenda: D: domínio.

A qualidade metodológica dos estudos observacionais foi avalia-

da com base nos sete domínios do instrumento ROBINS-I4 (Figura 3). A 

maioria dos estudos apresentou risco de viés moderado a sério, princi-

palmente devido à falta de randomização e possível viés de confundi-

mento. Os demais domínios foram, em geral, classificados como de bai-

xo risco, embora em alguns casos houvesse informações insuficientes, 

especialmente sobre perdas de dados e registro prévio de protocolos. 

Um dos estudos apresentou risco crítico no viés global, reforçando a 

necessidade de cautela na interpretação dos achados derivados de es-

tudos não randomizados.

A avaliação da qualidade das revisões sistemáticas foi conduzida 

segundo os critérios da ferramenta AMSTAR 22, abrangendo 16 domí-

nios metodológicos (Figura 4). A maioria das revisões apresentou clas-

sificação crítica ou criticamente baixa, indicando falhas metodológicas 

relevantes, sobretudo nos domínios considerados críticos, como au-

sência de protocolo prévio, avaliação limitada do viés de publicação e 

falta de consideração do risco de viés na interpretação dos resultados. 

Apesar disso, aspectos como a definição clara da pergunta de pesqui-

sa, estratégia de busca adequada e seleção dos estudos em duplicata 

foram bem conduzidos na maior parte das revisões.
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Figura 3 - Avaliação do risco de viés dos estudos observacionais por desfecho

Fonte: elaboração própria. Legenda: D: domínio.



180
C

om
p

ên
d

io
 d

e 
B

oa
s 

P
rá

ti
ca

s 
C

ir
ú

rg
ic

as
 e

 M
el

h
or

ia
 d

a 
Lo

gí
st

ic
a 

d
e 

R
et

ir
ad

a,
 P

re
se

rv
aç

ão
, 

A
co

n
d

ic
io

n
am

en
to

, A
rm

az
en

am
en

to
 e

 T
ra

n
sp

or
te

 d
e 

Ó
rg

ão
s 

p
ar

a 
T

ra
n

sp
la

n
te

s 
n

o 
B

ra
si

l Figura 4 - Avaliação do risco de viés das revisões sistemáticas

Fonte: elaboração própria. *Domínios críticos com base no instrumento AMSTAR-22.

Soluções de preservação de órgãos  

Nos estudos primários analisados, foram identificadas diversas solu-

ções de preservação utilizadas para o armazenamento de diferentes 

órgãos destinados ao transplante. Quantos aos órgãos estudados, 

foram descritas soluções utilizadas para o armazenamento do pul-

mão14-20,34, pâncreas21-30,32,33 e intestino31.

Quanto às soluções de preservação, observou-se que, em trans-

plantes pulmonares, foram utilizadas Perfadex (PFD)14-20, Euro-Collins 

(EC)14,16-20,34, Papworth (PW)16,19, Celsior (CS)15 e University of Wisconsin 

(UW)34. Para transplantes intestinais, as soluções empregadas incluí-

ram Histidina-Triptofano-Cetoglutarato (HTK) e UW31. No caso de 

transplantes pancreáticos, destacaram-se o uso de HTK21,22,25-27,29,30,33, 

UW21-28,30,32,33, CS23,24,26,28,29,32, Institut Georges Lopez-1 (IGL-1)26 e UW29. 

Nas revisões sistemáticas analisadas, foram identificadas dife-

rentes soluções de preservação utilizadas para o armazenamento de 

órgãos sólidos destinados ao transplante. As soluções descritas incluí-

ram UW6-13, CS6,9-13, HTK6-13, EC7, PBS7, HOC7, IGL-111-13 e Belzer12. Os órgãos 

abordados nas revisões incluíram coração6, rim7 e fígado8-13. 
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Desfechos analisados

Os desfechos encontrados nos estudos primários e nas revisões siste-

máticas incluem: disfunção do enxerto, tempo de isquemia fria, sobre-

vida do enxerto e sobrevida do paciente. Embora o desfecho “aprovei-

tamento do enxerto” tenha sido validado pelos especialistas, ele não 

foi relatado em nenhum dos estudos analisados, uma vez que todos se 

restringiram à análise de órgãos ou pacientes que efetivamente foram 

submetidos a transplante de órgãos.

Os resultados dos desfechos são apresentados a seguir conforme 

as informações de cada órgão: coração, pulmão, fígado, pâncreas, in-

testino e rim.

Coração

Uma revisão sistemática6 comparou três soluções de preservação 

para transplante cardíaco: University of Wisconsin (UW), Celsior (CS) e 

Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK). Os desfechos demonstra-

dos foram: disfunção do enxerto, tempo de isquemia e sobrevida do 

paciente (Quadro 4).

Em relação à disfunção do enxerto, a solução UW apresentou me-

nor incidência quando comparada à CS, enquanto não foram obser-

vadas diferenças significativas entre CS e HTK. Quanto ao tempo de 

isquemia, apenas a UW apresentou tempo inferior em relação à CS. A 

sobrevida do enxerto foi superior com o uso da solução UW, em com-

paração às soluções CS e HTK.
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l Quadro 4 - Comparações entre soluções de preservação no enxerto cardíaco

Autor. 
ano Comparação Desfecho Resultados Efeito

Li et al. 
20166

CS vs. HTK Disfunção do 
enxerto

DR= -0,10; IC95% -0,26-0,05; p= 0,20; I²= 42% (0)

Tempo de 
Isquemia

HTK: 188,6 ± 54,3 min vs. CS: 192,1 ± 48,7 min (0)

HTK vs. UW	 Tempo de 
Isquemia

UW: 193 ± 50 min vs. HTK: 142 ± 44 min HTK (+)

Sobrevida do 
paciente

UW: 90% (30d) e 88% (6m) vs. HTK: 81% e 78%
Sobrevida em 1, 5, 10, 15 anos: UW 80,1%, 72,3%, 
58,5%, 46,4% vs. HTK 66,1%, 58,7%, 47,3%, 
36,4% (P < 0,001)

UW (+)

CS vs. UW	 Disfunção do 
enxerto

UW associado a menos necrose isquêmica 
(DR= −0,07; IC95% −0,08 a −0,05; p < 0,00001)

UW (+)

Tempo de 
Isquemia

UW: 2,79 h ± 1,06 vs. CS: 3,10 h ± 1,04 UW (+)

Sobrevida do 
paciente

30 dias: 2 estudos, HR 1,16, IC95% 1,11-1,22, p< 
0,00001, I² 0%.
90 dias: 2 estudos, 5.084 participantes, DR 
0,03, IC95% 0,01 a 0,05, p< 0,002, I² 30%.

Receptores que receberam aloenxertos 
subótimos, a UW foi associada a uma 
sobrevida significativamente melhor em 30 
dias (94,31% vs. 91,26%, P < 0,005).

Receptores que receberam aloenxertos 
subótimos, a UW foi associada a uma 
sobrevida significativamente melhor em 1 ano 
(84,19% vs. 80,19%, P < 0,01).

UW (+)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; DR: diferença de risco; HTK: Histidine-Tryptophan-
Ketoglutarate (Histidina-Triptofano-Cetoglutarato); RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confiança 
de 95%; (+): efeito positivo; (0): sem diferença de efeito. UW: University of Wisconsin (Universidade de 
Wisconsin).

Pulmão

Oito estudos trouxeram resultados sobre o uso de soluções de pre-

servação no pulmão. Cinco estudos de coorte compararam a solução 

de preservação Perfadex (PFD) com Euro-Collins (EC) no transplante 

pulmonar, demonstrando desfechos relacionados à disfunção do en-

xerto e à sobrevida do paciente14,17-20. Um estudo de coorte comparou 

Perfadex (PFD) com Celsior (CS), também avaliando disfunção do en-

xerto e sobrevida do paciente15. Dois estudos de coorte compararam 

a solução Papworth (PW) com Euro-Collins (EC) e Perfadex (PFD), com 

foco nos desfechos de tempo de isquemia e sobrevida do enxerto16,19. 

Um estudo clínico não randomizado avaliou a solução Euro-Collins (EC) 

em comparação com University of Wisconsin (UW), abordando tempo 

de isquemia, sobrevida do enxerto e sobrevida do paciente34.
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Sobrevida do enxerto

O estudo de Hardesty et al.34 avaliou a sobrevida do enxerto pulmonar 

em três momentos de seguimento: aos 15 dias, 1 mês e em 3 meses, 

comparando as soluções de preservação EC e UW. Os resultados mos-

traram que não houve diferença de efeito entre as intervenções nos 

períodos analisados (Quadro 5).

Quadro 5 - Resultados de estudos individuais com o uso da solução de preservação EC com-
parada com a solução UW na sobrevida do enxerto pulmonar 

Autor (ano)
 Tempo de 
seguimento  
(meses)  

EC UW Resultado
RR [IC95%] Efeito

Hardesty et 
al. 199334

0,5 (15 dias) 26/30 67/70 RR =  0,91 [0,78, 1,05]; p = 0,19 (0)

1 24/30 62/70 RR =  0,90 [0,74, 1,10]; p = 0,31 (0)

3 21/30 56/70 RR =  0,88 [0,67, 1,14]; p= 0,35 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: EC: Euro-Collins; IC95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco rela-
tivo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): sem diferença de efeito.

O estudo de coorte de Marasco et al.16 avaliou o impacto de três 

diferentes soluções de preservação: Perfadex (PFD), Euro-Collins (EC) 

e Papworth (PW),  na sobrevida do enxerto pulmonar ao longo de 108 

meses após o transplante. A análise do desfecho perda do enxerto de-

monstrou que o grupo preservado com PW apresentou maior probabi-

lidade de sobrevida do enxerto em comparação aos grupos EC e PFD, 

com uma razão de chances (RC) de 2,36 (IC95%: 1,21–4,58; p = 0,01), 

indicando significância estatística. Adicionalmente, a análise de tempo 

até a perda do enxerto revelou uma razão de riscos (RR) de 1,66 (IC95%: 

1,10–2,48; p = 0,01) para o grupo PW comparado a EC e PFD, também in-

dicando uma diferença estatisticamente significativa, com maior risco 

de perda do enxerto ao longo do tempo nos grupos com EC e PFD em 

comparação à solução PW.

Sobrevida do paciente

A Figura 5 apresenta os resultados das comparações entre as soluções 

de preservação Perfadex (PFD) e Euro-Collins (EC) quanto à sobrevi-

da do paciente após transplante pulmonar em um mês. A metanálise 

dos estudos18,17,20 mostrou que não houve diferença de efeito entre as 

soluções. 
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l Figura 5 - Gráfico de floresta das soluções de preservação PFD vs. EC na sobrevida do pa-
ciente no transplante pulmonar em um mês

Fonte: elaboração própria.

O estudo de Hardesty et al.34 avaliou a sobrevida dos pacientes em 

três momentos distintos: aos 0,5 (15 dias), 1 mês e 3 meses após o trans-

plante para as soluções Euro-Collins e University Wisconsin. Em todas 

as análises, não foi observada diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos (Quadro 6).

Quadro 6 - Resultados de estudos individuais com o uso da solução de preservação EC com-
parada com a solução UW na sobrevida do paciente no transplante pulmonar

Autor. ano
 Tempo de 
seguimento  
(meses)  

EC UW Resultado
RR [IC95%] Efeito

Hardesty 
et al. 
199334

0,5 28/30 67/70 RR = 0,98 [0,88–1,09]; p = 0,65 (0)

1 25/30 63/70 RR = 0,93 [0,77–1,11]; p = 0,40 (0)

3 23/30 56/70 RR = 0,96; [0,76–1,21]; p = 0,65 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: EC: Euro-Collins;  IC95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco rela-
tivo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): sem diferença de efeito.

O estudo de Gohrbandt et al.15, comparou a sobrevida dos pacien-

tes em cinco períodos distintos (1, 6, 12, 24 e 36 meses) entre os gru-

pos que utilizaram Perfadex e Celsior como solução de preservação. 

Em todos os intervalos analisados, exceto 12 meses, o risco relativo 

(RR) foi superior a 1, indicando maior proporção de sobrevida no grupo 

Perfadex. No entanto, apenas no período de 12 meses a sobrevida foi 

favorável ao Perfadex e com diferença foi estatisticamente significati-

va (RR = 0,90; IC95%: 0,82–0,99).
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lQuadro 7 - Resultados de estudos individuais com o uso da solução de preservação PFD 

comparada com a solução CS na sobrevida do paciente no transplante pulmonar

Autor. ano
 Tempo de 
seguimento  
(meses)  

PFD CS Resultado
RR [IC95%] Efeito

Gohrbandt et 
al. 201515

1 191/209 196/209 RR = 0,97 [0,92–1,03]; p = 0,35 (0)

6 165/209 179/208 RR = 0,92 [0,84–1,00]; p = 0,06 (0)

12 158/209 175/208 RR = 0,90 [0,82–0,99]; p = 0,03 PFD (+)

24 150/209 165/208 RR = 0,90 [0,81–1,01]; p = 0,07 (0)

36 139/209 150/208 RR = 0,92 [0,81–1,05]; p = 0,22 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; IC95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco relativo; 
PFD: Perfadex; (+): efeito positivo; (0): sem diferença de efeito.

Dois estudos avaliaram a sobrevida do paciente e avaliaram a so-

brevida no período pós-operatório14, e em 3 e 12 meses18 comparando 

os grupos preservados com as soluções Perfadex e Euro-Collins. A aná-

lise indicou a ausência de diferença estatisticamente significativa entre 

as soluções nos períodos avaliados (Quadro 8).

Quadro 8 - Resultados de estudos individuais com o uso da solução de preservação PFD 
comparada com EC na sobrevida do paciente no transplante pulmonar 

 Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses) 

 PFD EC
Resultado
RR [IC95%]
 

Efeito

Gámez et al. 200514 Pós operatório 54/68 53/68 RR = 1,02 [0,86–1,21]; p= 0,83 (0)

Müller et al. 199918 3 29/32 42/48 RR = 1,04; [0,89–1,21]; p= 0,66 (0)

12 25/32 30/48 RR = 1,25; [0,94–1,66]; p= 0,13 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: EC: Euro-Collins; IC95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco rela-
tivo; PFD: Perfadex; (0): sem diferença de efeito.

O estudo de Oto et al.19 avaliou a sobrevida do paciente em 1 mês 

após o transplante pulmonar, comparando a solução Perfadex (PFD) 

com Euro-Collins (EC) e Papworth (PW). Os resultados apontaram que 

não houve diferença de efeito entre as soluções (Quadro 9).

Quadro 9 - Resultados de estudos individuais com o uso da solução de preservação PFD 
comparada com  EC e PW na sobrevida do paciente no transplante pulmonar

Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses)

Perfadex 
(PFD)

Euro-
Collins 
(EC) 

Papworth 
(PW)

Resultado
RR [IC95%] Efeito

Oto et al. 
200619

1 39/40 75/79 — RR = 1,03 [0,96-1,10]; p = 0,46 (0)

1 39/40 — 36/38 RR = 1,03 [0,94-1,13]; p = 0,53 (0)

1 — 75/79 36/38 RR = 1,00 [0,92-1,10]; p = 0,96 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: EC: Euro-Collins; IC95%: intervalo de confiança de 95%; PFD: Perfadex; 
PW: Papworth; RR: risco relativo; (0): sem diferença de efeito.  
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Disfunção do enxerto

A Figura 6 apresenta os resultados das comparações entre as soluções 

de preservação Perfadex (PFD) e Euro-Collins (EC) em relação à disfun-

ção do enxerto pulmonar. Dois estudos17,18 foram incluídos na análise, a 

qual não mostrou diferença de efeito entre as soluções. 

Figura 6 - Gráfico de floresta das soluções de preservação PFD vs. EC na disfunção do en-
xerto pulmonar

Fonte: elaboração própria. 

O estudo de Gohrbandt et al.15 comparou as soluções de preser-

vação Perfadex (PFD) e Celsior (CS) quanto à disfunção do enxerto pul-

monar, no período de 0 a 72 horas após o transplante. Verificou-se que 

não houve diferença de efeito entre as soluções em nenhum dos tem-

pos avaliados (Quadro 10).
Quadro 10 - Resultados de estudos individuais com o uso da solução de preservação PFD 
comparada com a solução CS na disfunção do enxerto pulmonar

Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(horas)

  PFD CS Resultado
RR [IC95%] Efeito

Gohrbandt et 
al. 201515

0 91/209 88/208 RR = 1,03 [0,82, 1,28], p = 0,80 (0)

12 55/209 61/208 RR = 0,90 [0,66, 1,22], p = 0,49 (0)

24 47/209 46/208 RR = 1,02 [0,71, 1,46], p = 0,93 (0)

48 53/209 44/208 RR = 1,20 [0,84, 1,70], p = 0,31 (0)

72 46/209 33/208 RR = 1,39 [0,93, 2,08], p = 0,11 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; IC95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco relativo; 
PFD: Perfadex; (0): sem diferença de efeito.

O estudo de Oto et al.19, avaliou a disfunção do enxerto pulmo-

nar em diferentes períodos, comparando a solução Perfadex (PFD) com 

Euro-Collins (EC) e Papworth (PW). Na comparação entre Perfadex 

(PFD) e Euro-Collins (EC), após 24 horas não foi observada diferença de 
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efeito entre as intervenções. Ressalta-se que após 48 horas, a solução 

PFD apresentou menor incidência de disfunção do enxerto em compa-

ração a EC e Papworth (PW), com uma redução relativa de risco varian-

do entre 64% e 67%. Por outro lado, não foi identificada diferença de 

efeito entre as soluções EC e PW. (Quadro 11).

Quadro 11 - Resultados de estudos individuais com o uso da solução de preservação PFD 
comparada com  EC e PW na disfunção do enxerto pulmonar

Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses)

  PFD EC PW Resultado
RR [IC95%] Efeito

Oto et al, 
200619

0,032 (24h) 5/40 18/79 — RR = 0,55 [0,22, 1,37], p = 0,18 (0)

0,032 (24h) 5/40 — 4/38 RR = 1,19 [0,34, 4,09], p = 0,79 (0)

0,032 (24h) — 18/79 4/38 RR = 2,16 [0,79, 5,95], p = 0,13 (0)

0,065 (48h) 6/40 36/79 — RR = 0,33 [0,15, 0,72], p = 0,001 PFD (+)

0,065 (48h) 6/40 — 16/38 RR = 0,36 [0,16, 0,81], p = 0,01 PFD (+)

0,065 (48h) — 36/79 16/38 RR = 1,08 [0,69, 1,69], p = 0,73 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: EC: Euro-Collins; IC95%: intervalo de confiança de 95%;; RR: risco re-
lativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (0): sem diferença de 
efeito.  

Tempo de Isquemia

O estudo de ensaio clínico não randomizado34 comparou o tempo de 

isquemia no transplante pulmonar entre as soluções de preservação 

Euro-Collins (EC) e University of Wisconsin (UW). A diferença média foi 

de -43,00 minutos (IC95%: -69,52 a -16,48), com significância estatística 

(p < 0,001), favorecendo a solução Euro-Collins (Quadro 12).

Quadro 12 - Resultados de estudos individuais com o uso da solução de preservação EC 
comparada com UW no tempo de isquemia do enxerto pulmonar

Autor. ano
Tempo de 
isquemia  Média 
(DP) com EC

Tempo de 
isquemia  Média 
(DP)  com UW

Resultado
DM [IC95%]

Hardesty et al. 
199334

260 (62) 303 (62) Diferença média entre as intervenções no 
tempo de isquemia favorecendo a solução 
EC (DM: -43,00 [-69,52- -16,48]; P < 0.001)

Fonte: elaboração própria. Legenda: DM: diferença média; DP: diferença padrão; EC: Euro-Collins; IC95%: 
intervalo de confiança de 95%; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin).

O estudo de Marasco et al.16 comparou o tempo de isquemia no 

transplante pulmonar entre as soluções Papworth (PW) e Euro-Collins 

(EC). A diferença média foi de -95,00 minutos (IC95%: -99,42 a -90,58), 

com significância estatística (p < 0,00001), favorecendo a solução 

Euro-Collins (Quadro 13).
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l Quadro 13 - Resultados de estudos individuais com o uso da solução de preservação PW 
comparada com EC no tempo de isquemia do enxerto pulmonar

Autor. ano
Tempo de 
isquemia  Média 
(DP) com PW

Tempo de 
isquemia  Média 
(DP)  com EC

Resultado
DM [IC95%]

Marasco et 
al. 201116

459 (16) 364 (12) Diferença média entre as intervenções no tempo 
de isquemia favorecendo a solução EC (DM: 
-95,00 [90,58-99,42], p< 0.00001)

Fonte: elaboração própria. Legenda: DM: diferença média; DP: diferença padrão; EC: Euro-Collins; IC95%: 
intervalo de confiança de 95%; PW: Papworth.

O estudo de Marasco et al. 201116 comparou o tempo de isquemia 

no transplante pulmonar entre as soluções Papworth (PW) e Perfadex 

(PFD). A diferença média foi de 178,00 minutos (IC95%: 173,22 a 182,78), 

com significância estatística (p < 0,00001), favorecendo a solução 

Perfadex (Quadro 14).

Quadro 14 - Resultados de estudos individuais com o uso da solução de preservação PW 
comparada com PFD no tempo de isquemia do enxerto pulmonar

Autor. ano
Tempo de 
isquemia  Média 
(DP) com PW

Tempo de 
isquemia  Média 
(DP)  com PFD

Resultado
DM [IC95%]

Marasco et al. 
201116

459 (16) 281 (14) Diferença média entre as intervenções no 
tempo de isquemia favorecendo a solução 
PFD (DM: 178,00 [173,22-182,78], p< 0.00001)

Fonte: elaboração própria. Legenda: DM: diferença média; DP: diferença padrão; IC95%: intervalo de con-
fiança de 95%; PFD: Perfadex; PW: Papworth.

Fígado

Foram identificadas seis revisões sistemáticas8-13 que compararam so-

luções de preservação no transplante hepático. Todas abordaram a 

comparação entre a solução HTK e UW, descrevendo desfechos rela-

cionados à disfunção do enxerto10-13, tempo de isquemia8,9,11,13, sobrevi-

da do enxerto8,9,11-13 e sobrevida do paciente8-10-13 (Quadro 15). A com-

paração entre Celsior e UW foi analisada em cinco revisões9-13, com 

avaliação dos desfechos de disfunção do enxerto10-13 tempo de isque-

mia13, sobrevida do enxerto9-13 e sobrevida do paciente9-13. A compara-

ção entre Celsior e HTK foi listada por quatro estudos10-13, com avalia-

ção dos desfechos de disfunção do enxerto10-13 tempo de isquemia11,13, 

sobrevida do enxerto12,13 e sobrevida do paciente12,13. A comparação 

entre IGL-1 e UW foi listada por três estudos11-13, com avaliação dos 

desfechos de disfunção do enxerto11-13 tempo de isquemia13, sobrevida 

do enxerto12,13 e sobrevida do paciente12,13. Um estudo comparou HTK e 
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IGL-112, bem como Celsior e IGL-1, com avaliação dos quatro desfechos 

principais. Um estudo realizou comparações múltiplas em rede en-

tre CS, HTK, UW e IGL-113, com avaliação dos desfechos de disfunção 

do enxerto, tempo de isquemia, sobrevida do enxerto e sobrevida do 

paciente. Por fim, Rao et al. 201812 também incluiu em rede a solução 

Belzer em comparação com Celsior, HTK, UW e IGL‑1, estimando os 

efeitos sobre disfunção do enxerto, sobrevida do enxerto e sobrevida 

do paciente.

De modo geral, observaram-se resultados positivos para CS na 

comparação direta da sobrevida do enxerto entre CS e UW, na compa-

ração indireta para HTK na sobrevida do paciente entre HTK compara-

da a UW, e nas comparações indiretas da sobrevida do paciente com 

resultados benéficos para IGL-1 e UW quando comparados à solução 

Belzer.

Quadro 15 - Comparações entre soluções de preservação e desfechos do enxerto hepático 
em revisões sistemáticas

Autor. ano Comparação Desfecho Resultados Efeito

Feng et al. 
20078

UW vs. HTK Disfunção do enxerto Disfunção primária: 
1 estudo prospectivo, HTK  0/17 vs. UW 0/22        
1  estudo retrospectivo, HTK 18/63 vs. UW 28/71

(0)

Tempo de isquemia UW: variou de 462 e 720 minutos
HTK: variou de 408 a 660 minutos

(0)

Sobrevida do enxerto 12 meses: 2 estudos, 512 participantes, RR = 1,01; 
IC 95% 0,92 a 1,11; p = 0,86

12 meses: 1 estudo prospectivo, RR= 1,08, IC 95% 
0,86 a 1,36
12 meses: 1 estudo prospectivo com 35 
participantes, RR 1,06, IC 95% 0,79 a 1,43

(0)

Sobrevida do paciente 12 meses: 2 estudos, 512 participantes, RR 1,01, 
IC95% 0,92 a 1,10, p= 0,87
1 estudos prospectivos com 60 participantes RR 
1,05, IC95% 0,78 a 1,40
1 estudo prospectivo com 48 participantes RR 
1,10, IC95% 0,79 a 1,55
1 estudo prospectivo com 35 participantes RR 
1,06, IC95% 0,79 a 1,43

(0)

Hameed et al. 
20179

UW vs. HTK Sobrevida do enxerto 1 ano: HTK 86,5% vs. UW 83,7%; p > 0,05	 (0)

CS vs. UW Tempo de isquemia CS: variou de 324 e 444 minutos
UW: variou de 360 e 438 minutos

(0)

Sobrevida do enxerto 12 meses: 4 estudos, RR= 1,023, IC95% 0,712 a 
1,470, p 0,90, I2 0%

(0)

UW vs. CS 
vs. HTK

Sobrevida do enxerto HTK 94%; CS 83%; UW 85%; p = NS (0)

Continua...
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Autor. ano Comparação Desfecho Resultados Efeito

Lema Zuluaga 
et al. 201310

CS vs. UW Disfunção do enxerto Disfunção primária: 3 estudos, 448 participantes, 
RR 0,68, IC95% 0,24 a 1,97, I² 46%, p 0,17

(0)

Sobrevida do enxerto 30 dias: 3 estudos, 623 participantes RR 1,04,  
IC95% 0,99 a 1,08, p 0,47, I² 0%
90 dias: 2 estudos, 448 participantes RR 1,04, 
IC95% 0,98 a 1,11, p 0,84, I² 0%
120 dias: 1 estudo, 173 participantes; RR 1,06, 
IC95% 0,97 a 1,15

(0)

Sobrevida do paciente 30 dias: 3 estudos, 623 participantes RR 1,04, 
IC95% 1,00 a 1,09, p 0,57, I² 0%
90 dias,: 2 estudos, 448 participantes RR 1,01, 
IC95% 0,95 a 1,07, p 0,97, I² 0% 
120 dias: 1 estudo, 173 participantes, RR 1,00 (IC 
95% 0,93 a 1,06

(0)

HTK vs. UW Disfunção do enxerto Disfunção primária: 2 estudos, 162 participantes, 
RR 0,36, IC95% 0,08 a 1,70, I² 0, p 0,74

(0)

Sobrevida do enxerto 30 dias: 1 estudo, 60 participantes, RR 55, IC95% 
3,51 a 862.
90 dias: 1 estudo, 60 participantes, RR 53, IC95% 
3,38 a 831.

(0)

Sobrevida do paciente 30 dias: 1 estudo, 60 participantes; RR 1,04, IC95% 
0,86 a 1,25.
90 dias: 1 estudo, 60 participantes,  RR 1,09, 
IC95% 0,82 a 1,44.

(0)

CS vs. HTK Disfunção do enxerto comparação indireta RR 1,88, IC95% 0,57 a 6,12. (0)

O’Callaghan et 
al. 201411

CS vs. UW Disfunção do enxerto 5 estudos, RR 1.08 (IC 95% 0,63-1,86), p = 0,77, 
I2 17,11%.

(0)

Tempo de isquemia CS: 322,8 -  522 vs. UW: 360,6 - 438 (0)

Sobrevida do enxerto 6 estudos, RR 0,85, IC95% 0,59 a 1,23, p 0,39, 
I2 0% 

(0)

Sobrevida do paciente 6 estudos, RR 0,90, IC95% 0,60 a 1,36, p 0,63, 
I2 0%

(0)

HTK vs. UW Disfunção do enxerto 3 estudos, RR 0,73 (IC 95% 0,23-2,35), p = 0,59, 
I2 11,67%

(0)

Tempo de isquemia HTK: 579,6 - 588 vs. UW: 563,4 - 579,6 (0)

Sobrevida do enxerto Não houve evidência de diferença entre as 
soluções HTK e UW em 2 estudos (sem dados 
numéricos)

(0)

Sobrevida do paciente Não houve diferença na sobrevida do paciente 
entre HTK e UW em 2 estudos (sem dados 
numéricos)

(0)

CS vs. HTK Disfunção do enxerto 1 estudo: RR=3.00, p=0.49
1 estudo: RR 0,47, p=0.17)

(0)

Tempo de isquemia CS: 457,8m vs. HTK: 450m (0)

Sobrevida do enxerto Não houve evidência de diferença entre as 
soluções Celsior e HTK em 2 estudos (sem dados 
numéricos)

(0)

Sobrevida do paciente Não houve diferença na sobrevida do paciente 
entre CS e HTK em 2 estudos (sem dados 
numéricos)

(0)

IGL-1 vs. UW Disfunção do enxerto 1 estudo: RR 0, 96, p 0,90 (0)

Tempo de isquemia IGL-1: 472,2 vs UW: 477 (0)

Sobrevida do enxerto Não houve evidência de diferença entre as 
soluções UW e IGL-1 em 1 estudo (sem dados 
numéricos)

(0)

Sobrevida do paciente Não houve diferença na sobrevida do paciente 
entre UW e IGL-1 em 1 estudo (sem dados 
numéricos)

(0)

Continua...

Continuação.
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Autor. ano Comparação Desfecho Resultados Efeito

Rao et al. 
201812

CS vs. UW Disfunção do enxerto Comparação direta 1,52 (0,43-5,99)
Comparação indireta OR: 0,66 (0,17-2,33)

(0)

Sobrevida do enxerto Comparação direta OR: 0,79 (0,62-0,97)
Comparação indireta OR: 1,32 (1,07-1,69)

comparação 
direta CS (+)

Sobrevida do paciente Comparação indireta OR: 0,76 (0,60-0,95) CS (+)

HTK vs. UW Disfunção do enxerto Comparação direta OR: 2,36 (0,35-11,98)
Comparação indireta OR: 0,42 (0,08-2,87)

(0)

Sobrevida do enxerto Comparação direta OR: 1,53(0,98-2,51)
Comparação indireta OR: 0,66 (0,40-1,02)

(0)

Sobrevida do paciente Comparação indireta OR: 0,50 (0,03-0,95) HTK (+)

IGL-1 vs. UW Disfunção do enxerto Comparação direta OR: 0,99 (0,19-5,29)
Comparação indireta OR: 1,01 (0,19-5,34)

(0)

Sobrevida do enxerto Comparação direta OR: 1,13(0,65-2,03)
Comparação indireta OR: 0,88 (0,49-1,53)

(0)

Sobrevida do paciente Comparação indireta OR: 1,13 (0,65-2,03) (0)

CS vs. HTK Disfunção do enxerto Comparação direta OR: 0,62 (0,10-6,67)
Comparação indireta OR 1,63 (0,15-10,16)

(0)

Sobrevida do enxerto Comparação direta OR: 0,42 (0,16-1,16)
Comparação indireta OR: 2,41 (0,86-6,10)

(0)

Sobrevida do paciente Comparação direta OR: 0,50 (0,28-0,78)
Comparação indireta OR: 2,01 (1,29-3,57)

(0)

CS vs. IGL-1 Disfunção do enxerto Comparação direta OR: 1,50 (0,20-13,28)
Comparação indireta OR: 0,67 (0,08-5,03)

(0)

Sobrevida do enxerto Comparação direta OR: 0,67 (0,35-1,23)
Comparação indireta OR: 1,50 (0,81-2,83)

(0)

Sobrevida do paciente Comparação indireta OR: 0,50 (0,28-0,78) (0)

HTK vs. IGL-1 Disfunção do enxerto Comparação direta OR: 2,23 (0,31-13,35)
Comparação indireta OR: 0,45 (0,07- 3,24)

(0)

Sobrevida do enxerto Comparação direta OR: 1,35 (0,72-2,50)
Comparação indireta OR: 0,74 (0,40-1,38)

(0)

Sobrevida do paciente Comparação indireta OR: 1,35 (0,72-2,50) (0)

Belzer vs. CS Disfunção do enxerto Comparação direta OR: 1,00 (0,07-13,55)
Comparação indireta OR: 1,00 (0,07-13,40)

(0)

Sobrevida do paciente Comparação direta OR: 2,1E5 (2,73-8,3E14)
Comparação indireta OR: 0,00 (0,00-0,19)

(0)

Belzer vs. 
HTK

Disfunção do enxerto Comparação direta OR: 0,66 (0,03-24,06)
Comparação indireta 1,52 (0.04-36,43)

(0)

Sobrevida do paciente Comparação direta OR: 2,7E5 (3,19-1,1E14)
Comparação indireta OR: 0,00 (0,00-0,37)

(0)

Belzer vs. 
IGL-1

Disfunção do enxerto Comparação direta OR: 1.40 (0,06-43,21)
Comparação indireta OR: 0,72 (0,02-17,32)

(0)

Sobrevida do paciente Comparação indireta OR: 2,7E5 (3,19-1,1E14)
Comparação indireta OR: 0,00 (0,00-0,31)

comparação 
indireta 
IGL-1 (+)

Belzer vs. 
UW

Disfunção do enxerto Comparação direta OR: 1,49 (0,09-30,21)
Comparação indireta OR: 0,67 (0,03-10,73)

(0)

Sobrevida do paciente Comparação direta 3.1E6 (3,97, 1,3E15)
Comparação indireta OR: 0,00 (0,00-0,25)

comparação 
indireta 
UW (+)

Szilágyi et al. 
201813

CS vs. UW Sobrevida do enxerto 1 ano: 5 estudos, RR 0,96, IC95% 0,90-1,03, p 
0,639, I² 0%

(0)

HTK vs. UW Sobrevida do enxerto 1 ano: 3 estudos, RR 1,00, IC95% 0,93-1,07, p 0,557, I² 0% (0)

IGL-1 vs. UW Sobrevida do enxerto 1 ano: 1 estudo, RR 2,00, IC95% 1,39-2,89 (0)

CS vs. HTK 
vs. UW

Disfunção do enxerto Disfunção primária do enxerto: 6 estudos, NI 
participantes, RR 0,1, IC95% 0,0-0,1, p 0,582, I² 72,2%

(0)

CS vs. UW 
vs. HTK vs. 
UW vs. IGL-1

Tempo de isquemia 10 estudos, RR 484,7, IC95% 445,4-524,0, p 0,1, I² 95,5% (0)

Sobrevida do enxerto 12 meses: 11 estudos, RR 0,80, IC95% 0,80- 0,80, 
p 0,369, I² 77,3

(0)

Sobrevida do paciente 12 meses: 10 estudos, RR 0,9, IC95% 0,8-0,9, p 
0,348, I² 8,6%

(0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-
Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confiança de 95%; IGL-1: Instituto Georges Lopez-1; RR: risco re-
lativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (0): sem diferença de efeito.  

Continuação.
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Pâncreas

Sete estudos de coorte e um ensaio clínico randomizado (ECR) compa-

raram a solução HTK com University of Wisconsin (UW) no transplante 

pancreático, com desfechos relacionados à disfunção do enxerto, tem-

po de isquemia, sobrevida do enxerto e sobrevida do paciente21,22,25,27,30,33. 

Três estudos de coorte também compararam UW com Celsior (CS), com 

os mesmos desfechos23,24,28, além de um ECR que avaliou essa mesma 

comparação32. Um estudo de coorte investigou a eficácia das soluções 

UW, Celsior (CS) e HTK, com os mesmos desfechos29. Outro estudo de 

coorte avaliou comparativamente as soluções UW, Celsior (CS), HTK e 

IGL-1, com dados sobre disfunção do enxerto, tempo de isquemia, so-

brevida do enxerto e sobrevida do paciente26.

Sobrevida do enxerto

A Figura 7 apresenta um gráfico de floresta comparando as solu-

ções de preservação University of Wisconsin (UW) e HTK (Histidine-

Tryptophan-Ketoglutarate) em relação à sobrevida do enxerto pancre-

ático, com base em quatro estudos21,22,25,27. A metanálise mostrou que 

não houve uma diferença de efeito entre as soluções.

Figura 7 - Gráfico de floresta das soluções de preservação UW vs. HTK  na sobrevida do 
enxerto pancreático

Fonte: elaboração própria.

Na Figura 8, dois estudos21,25 que compararam o tempo de isque-

mia do enxerto pancreático entre as soluções de preservação HTK 

(Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate) e University of Wisconsin (UW). 

A  metanálise não identificou diferença de efeito entre as soluções. 
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lFigura 8 - Gráfico de floresta das soluções de preservação HTK vs. UW  na sobrevida do 

enxerto pancreático em 6 meses

Fonte: elaboração própria.

Dois estudos21,22 avaliaram a sobrevida do paciente onde foram 

utilizados as soluções de preservação University of Wisconsin (UW) vs. 

HTK (Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate) na sobrevida do paciente 

no transplante pancreático e não foi encontrada diferença de efeito 

entre as soluções (Figura 9).

Figura 9 - Gráfico de floresta das soluções de preservação HTK vs. UW na sobrevida do 
enxerto pancreático em 6 meses

Fonte: elaboração própria.

Um estudo26 avaliou as soluções UW, Celsior, HTK e IGL-1 na so-

brevida do enxerto em 12, 36 e 60 meses. Os resultados mostraram 

que não houve diferença de efeito entre as soluções, com exceção ao 

resultado melhor de HTK comparada a UW e a IGL-1 em 60 meses de 

acompanhamento (Quadro 16).
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l Quadro 16 - Resultados de estudos individuais com o uso das soluções de preservação UW 
vs. CS vs. HTK vs IGL-1 na sobrevida do enxerto pancreático

Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses)

UW CS HTK IGL-1 Resultado
RR [IC95%] Efeito

Ferrer-
Fàbrega 
et al. 
202226

12 236/267 71/83 — — RR = 0,03 [-0,06–0,11]; p = 0,51 (0)

236/267 — 4/7 — RR = 0,31 [-0,06–0,68]; p = 0,10 (0)

236/267 — — 20/23 RR = 0,01 [-0,13–0,16]; p = 0,84 (0)

— 71/83 4/7 — RR = 0,28 [-0,09–0,66]; p = 0,14 (0)

— 71/83 — 20/23 RR= -0,01 [-0,17–0,14] p = 0,86 (0)

— — 4/7 20/23 RR = -0,30 [-0,69–0,09]; p = 0,14 (0)

36 226/267 67/83 — — RR = 0,04 [-0,06–0,13]; p = 0,42 (0)

226/267 — 4/7 — RR = 0,28 [-0,09–0,64]; p= 0,14 (0)

226/267 — — 20/23 RR = -0,02 [-0,17–0,12]; p = 0,75 (0)

— 67/83 4/7 — RR = 0,24 [-0,14–0,61]; p = 0,22 (0)

— 67/83 — 20/23 RR = -0,06 [-0,22–0,10]; p = 0,45 (0)

— — 4/7 20/23 RR = -0,30 [-0,69–0,09]; p = 0,14 (0)

60 217/267 61/83 — — RR = 0,08 [-0,03–0,18]; p = 0,15 (0)

217/267 — 3/7 — RR = 0,38 [0,01–0,75]; p = 0,004 UW (-)

217/267 — — 20/23 RR = -0,06 [-0,20–0,09]; p = 0,44 (0)

— 61/83 3/7 — RR = 0,31 [-0,07–0,69]; p = 0,11 (0)

— 61/83 — 20/23 RR = -0,13 [-0,30–0,03]; p = 0,11 (0)

— — 3/7 20/23 RR = -0,44 [-0,83–-0,05]; p = 0,03 HTK (+)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-
Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confiança de 95%; IGL-1: Instituto Georges Lopez-1; RR: 
risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (-) efeito nega-
tivo; (0): sem diferença de efeito.  

Três estudos22,25,27 avaliaram a sobrevida do pâncreas com uso da 

solução UW e HTK. A sobrevida do pâncreas em estudos que não pu-

deram ser agrupados por apresentarem períodos diferentes, mostrou 

que  a solução UW apresentou melhor sobrevida comparada a HTK em 

1825 e 24 meses27 (Quadro 17). 

Quadro 17 - Resultados de estudos individuais com o uso das soluções de preservação UW 
vs. HTK na sobrevida enxerto pancreático

 Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses) 

 UW HTK
Resultado
RR [IC95%]
 

Efeito

Becker et al. 200722 3 39/47 42/48 RR = -0,05 [-0,19–0,10]; p = 0,53 (0)

Englesbe et al. 200625 18 31/41 26/36 RR = -0,65 [-0,82– -0,48]; p = 0,00001 UW (+)

Grzella et al. 202127 24 113/133 80/107 RR = 0,10; [0,00–0,20]; p = 0,05 UW (+)

36 110/133 78/107 RR = 0,10; [-0,01–0,20]; p = 0,07 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-Triptofano-
Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin 
(Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (0): sem diferença de efeito.  

Um estudo29 avaliou a sobrevida do enxerto comparando a solu-

ção UW com Celsior e HTK (Quadro 18). Os resultados mostraram que 
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não houve diferença de efeito entre as soluções em 12 meses de acom-

panhamento e em 24 meses.

Quadro 18 - Resultados de estudos individuais com o uso das soluções de preservação UW 
vs. CS vs. HTK na sobrevida enxerto pancreático

 Autor. ano
Tempo de 
segmento
(meses) 

UW CS HTK Resultado
RR [IC95%] Efeito

Montiel-
Casado et 
al. 201629

12 33/41 36/40 — RR = -0,10; IC95%: -0,25–0,06; p= 0,22 (0)

33/41 — 12/13 RR = -0,12; IC95%: -0,31–0,07; p= 0,22 (0)

— 36/40 12/13 RR = -0,02; IC95%: -0,20–0,15; p= 0,79 (0)

24 31/41 31/40 — RR = -0,02; IC95%: -0,20–0,017; p= 0,84 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidina-Triptofano-Cetoglutarato; IC95%: interva-
lo de confiança de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): 
sem diferença de efeito.  

Sobrevida do paciente

Quatro estudos21,22,25,27 avaliaram a sobrevida do paciente e foram uti-

lizados as soluções preservação Histidina-Triptofano-Cetoglutarato 

(HTK) vs. Universidade de Wisconsin (UW) na sobrevida do paciente 

no transplante pancreático do paciente no transplante pancreático em 

12 meses. Na metanálise não foram encontradas diferenças do efeito 

entre as soluções  (Figura 10).

Figura 10 - Gráfico de floresta das soluções de preservação HTK vs. UW na sobrevida do 
paciente no transplante pancreático

Fonte: elaboração própria.

O estudo de Potdar et al.30 avaliou a sobrevida dos pacientes no 

período de 1 mês após o transplante, comparando as soluções de pre-

servação HTK e UW. Durante esse intervalo, não foram observados 

óbitos em nenhum dos grupos, resultando em 100% de sobrevida em 

ambos os casos.

O estudo de Schneeberger et al.33 avaliou a sobrevida dos pacien-

tes no período de de 3 e 6 meses após o transplante, foi observado um 
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óbito no grupo HTK e nenhum no grupo UW nos dois períodos anali-

sados, resultando em uma razão de risco estimada de 4,50 (IC 95%: 

0,19 – 106,57). 

Dois estudos23,24,28 avaliaram a sobrevida do paciente e foram uti-

lizados as soluções de preservação University of Wisconsin (UW) vs. 

Celsior (CS) na sobrevida do paciente no transplante pancreático e não 

foi encontrada diferença de efeito entre as soluções (Figura 11).

Figura 11 - Gráfico de floresta das soluções de preservação UW vs. Celsior CS na sobrevida 
do paciente no transplante pancreático

Fonte: elaboração própria.

O estudo randomizado de Boggi et al.32 avaliou a sobrevida do 

paciente aos 12 meses após o transplante pancreático, comparando as 

soluções de preservação University of Wisconsin (UW) e Celsior (CS) e 

não foi encontrado diferença de efeito entre as soluções (Quadro 19).

Quadro 19 - Resultados de estudos individuais com o uso das  soluções de preservação UW 
vs. CS na sobrevida do paciente no transplante pancreático

Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses)

UW CS Resultado
RR [IC95%] Efeito

Boggi et al, 2004b32 (ECR) 12 49/50 49/50 RR = 1,00 [0,95, 15,55], p= 1,00 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; ECR: ensaio clínico randomizado; IC95%: intervalo de 
confiança de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): sem 
diferença de efeito.  

Um estudo26 avaliou as soluções UW, Celsior, HTK e IGL-1 na so-

brevida do paciente em 12, 36 e 60 meses de seguimento. Os resulta-

dos mostraram que não houve diferença de efeito entre as soluções 

(Quadro 20).
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vs. CS vs. HTK vs. IGL-1 na sobrevida do paciente

Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses)

UW CS HTK IGL-1 Resultado
RR [IC95%] Efeito

Ferrer-
Fàbrega et 
al. 202226

12 261/267 83/83 — — RR= -0,02 [-0,05–0,00], p= 0,07 (0)

261/267 — 7/7 — RR= -0,02 [-0,19–0,15], p= 0,79 (0)

261/267 — — 23/23 RR= -0,02 [-0,08–0,04], p= 0,46 (0)

— 83/83 7/7 — RR= 0,00 [-0,17–0,17] p= 1,00 (0)

— 83/83 — 23/23 RR= 0,00 [-0,06–0,06] p= 1,00 (0)

— — 7/7 23/23 RR= 0,00 [-0,18–0,18] p= 1,00 (0)

36 257/267 78/83 — — RR= 0,02 [-0,03–0,08] p= 0,43 (0)

257/267 — 7/7 — RR= -0,04 [-0,21–0,13] p= 0,66 (0)

257/267 — — 23/23 RR= -0,04 [-0,10–0,02] p= 0,23 (0)

— 78/83 7/7 — RR= -0,06 [-0,24–0,12] p= 0,50 (0)

— 78/83 — 23/23 RR= -0,06 [-0,14–0,02] p= 0,13 (0)

— — 7/7 23/23 RR= 0,00 [-0,18–0,18] p= 1,00 (0)

60 254/267 78/83 — — RR= 0,01 [-0,05–0,07] p= 0,69 (0)

254/267 — 7/7 — RR= -0,05 [-0,22–0,12] p= 0,57 (0)

254/267 — — 23/23 RR= -0,05 [-0,11–0,01] p= 0,13 (0)

— 78/83 7/7 — RR= -0,06 [-0,24–0,12] p= 0,50 (0)

— 78/83 — 23/23 RR= -0,06 [-0,14–0,02] p= 0,13 (0)

— — 7/7 23/23 RR= 0,00 [-0,18–0,18] p= 1,00 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-
Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confiança de 95%; IGL-1: Instituto Georges Lopez-1; RR: 
risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): sem diferença de efeito.  

Um estudo29 avaliou a sobrevida do paciente comparando a so-

lução Universidade de Wisconsin com Celsior e HTK (Quadro 21). Os 

resultados mostraram que não houve diferença de efeito entre as solu-

ções em 12 meses de acompanhamento.

Quadro 21 - Resultados de estudos individuais com o uso das soluções de preservação UW 
vs. CS vs. HTK na sobrevida do paciente

 Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses) 

UW CS HTK
Resultado
RR [IC95%]
 

Efeito

Montiel-
Casado et al. 
201629

12

38/41 39/40 — RR = -0,05; IC95%: -0,14–0,05; p= 0,31 (0)

38/41 — 13/13 RR = -0,07; IC95%: -0,20–0,06; p= 0,22 (0)

— 36/40 13/13 RR = -0,10; IC95%: -0,24–0,04; p= 0,15 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidina-Triptofano-Cetoglutarato; IC95%: interva-
lo de confiança de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): 
sem diferença de efeito.  

Disfunção do enxerto

Dois estudos avaliaram a disfunção do enxerto pancreático comparan-

do as soluções de preservação University of Wisconsin (UW) e Celsior 

(CS) e mostraram que não houve diferença de efeito entre as soluções 

em 15 dias de seguimento32 e em 61 meses24 (Quadro 22).
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l Quadro 22 - Resultados de estudos individuais com o uso das soluções de preservação UW 
vs. CS na disfunção do enxerto pancreático

Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses)

UW CS Resultado
RR [IC95%] Efeito

Boggi et al, 2004b (ECR)32 15 dias 1/50 0/50 RR= 3,00 [0,13–71,92], p= 0,50 (0)

Boggi et al, 200524 (coorte) 61 12/77 6/77 RR= 2,00 [0,79–5,06] p= 0,14 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; ECR: ensaio clínico randomizado; IC95%: intervalo de 
confiança de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): sem 
diferença de efeito.  

Um estudo26 avaliou as soluções UW, Celsior, HTK e IGL-1 na dis-

função do enxerto em um mês e após um mês. Os resultados mostra-

ram que não houve diferença de efeito entre as soluções, com exceção 

ao resultado melhor de IGL-1 comparada a UW e a CS em 1 mês de 

acompanhamento (Quadro 23).

Quadro 23 - Resultados de estudos individuais com o uso das soluções de preservação UW 
vs. CS vs. HTK vs IGL-1 na disfunção do enxerto pancreático

Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses)

UW CS HTK IGL-
1

Resultado
RR [IC95%] Efeito

Ferrer-
Fàbrega et 
al. 202226

1 20/267 9/83 — — RR= -0,03 [-0,11–0,04], p= 0,37 (0)

20/267 — 2/7 — RR= -0,21 [-0,55–0,13] p= 0,22 (0)

20/267 — — 0/23 RR= 0,07 [0,01–0,14] p= 0,02 (-)

— 9/83 2/7 — RR= -0,18 [-0,52–0,16] p= 0,31 (0)

— 9/83 — 0/23 RR= 0,11 [0,02–0,20] p= 0,02 (-)

— — 2/7 0/23 RR= 0,29 [-0,04–0,61 p= 0,09 (0)

>1 4/267 2/83 — — RR= -0,01 [-0,05–0,03] p= 0,62 (0)

4/267 — 1/7 — RR= -0,13 [-0,39–0,13] p= 0,33 (0)

4/267 — — 2/23 RR= -0,07 [-0,19–0,04] p= 0,22 (0)

— 2/83 1/7 — RR= -0,12 [-0,38–0,14] p= 0,37 (0)

— 2/83 — 2/23 RR= -0,06 [-0,18–0,06] p= 0,30 (0)

— — 1/7 2/23 RR= 0,06 [-0,23–0,34] p= 0,70 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-
Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confiança de 95%; IGL-1: Instituto Georges Lopez-1; RR: 
risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (-) efeito nega-
tivo; (0): sem diferença de efeito.  

Tempo de Isquemia

Na Figura 12, seis estudos que compararam o tempo de isquemia do 

enxerto pancreático entre as soluções de preservação HTK e University 

of Wisconsin (UW). Na maioria dos estudos, o grupo HTK apresentou 

tempos de isquemia menores do que o grupo UW. A diferença média 

combinada foi de -47,25 minutos (IC 95%: -75,64 a -18,85), indicando 

uma redução estatisticamente significativa do tempo de isquemia 
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com o uso da solução HTK (p = 0,001). No entanto, foi observada alta 

heterogeneidade entre os estudos (I² = 73%, p = 0,002), o que sugere 

variações importantes nas populações, protocolos ou contextos dos 

estudos incluídos. Apesar disso, os resultados agrupados indicam que 

a solução HTK pode estar associada a tempos de isquemia mais curtos 

em transplantes pancreáticos.

Figura 12 - Gráfico de floresta das soluções de preservação HTK vs. UW no tempo de isque-
mia do enxerto pancreático

Fonte: elaboração própria.

No estudo de Boggi et al, 200524 foram avaliados 77 enxertos pan-

creáticos em cada grupo. O tempo médio de isquemia foi de 624 minu-

tos com a solução University of Wisconsin (UW) e 672 minutos com a 

solução Celsior, ambos com desvios padrão amplos (UW: 360–945 min; 

Celsior: 415–1005 min). O estudo de Montiel-Casado et al.29 sinalizou 

que o tempo de isquemia foi de 643 minutos com a solução UW, 606 

minutos com a HTK e de 750 com a Celsior. Ferrer-Fàbrega et al.26 foi 

maior para soluções UW e CS (UW: 600 min; CS: 660) comparadas a 

HTK e IGL-1 (HTK: 498 min; IGL-1: 492 min).

Intestino

Um estudo de coorte comparou as soluções HTK e UW no transplante 

intestinal, analisando tempo de isquemia, sobrevida do enxerto e so-

brevida do paciente31.

Sobrevida do enxerto

O estudo de Mangus et al. 200831 comparou as soluções de preserva-

ção Histidina-Triptofano-Cetoglutarato (HTK) e University of Wisconsin 

(UW) em transplantes intestinais, analisando separadamente as popu-

lações pediátrica e adulta. Não foram observadas diferenças de efeito 
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entre as soluções nos acompanhamentos de 1 e 3 meses, com exceção 

da população adulta aos 3 meses, em que a solução UW apresentou 

maior sobrevida do enxerto em comparação à HTK (Quadro 24).

Quadro 24 - Resultado de estudo individual com o uso das soluções de preservação HTK vs. UW 
na sobrevida do enxerto intestinal na população adulta e pediátrica

Autor (ano)
 Tempo de 
segmento
(meses)

População HTK UW Resultado
RR [IC95%] Efeito

Mangus et 
al, 200831

1 Adulto 23/29 13/13 RR= 0,81 [0,66-1,01], P= 0,06 (0)

1 Pediátrico 6/6 7/9 RR= 1,24 [0,82-1,87], p= 0,31 (0)

3 Adulto 6/25 13/13 RR= 0,26 [0,13-0,51],  p <0,0001 UW (+)

3 Pediátrico 5/6 5/9 RR= 1,50 [0,76-2,98], p= 0,25 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-Triptofano-
Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin 
(Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (0): sem diferença de efeito.

Sobrevida do Paciente

O estudo de Mangus et al.31 comparou as soluções de preservação 

Histidina-Triptofano-Cetoglutarato (HTK) e University of Wisconsin 

(UW) na sobrevida do paciente transplantes intestinais, analisando se-

paradamente as populações pediátrica e adulta. Não foram observa-

das diferenças de efeito entre as soluções nos acompanhamentos de 

1 e 3 meses, com exceção da população adulta aos 3 meses, em que a 

solução UW apresentou maior sobrevida do enxerto em comparação à 

HTK  (Quadro 25).

Quadro 25 - Resultado de estudo individual com o uso das soluções de preservação HTK vs. UW 
na sobrevida do paciente após transplante renal

Autor. ano
 Tempo de 
segmento
(meses)

População HTK UW Resultado
RR [IC95%] Efeito

Mangus et al, 
200831

1 Adulto 23/29 13/13 RR = 0,81 [0,66-1,01]; p = 0,06 (0)

1 Pediátrico 6/6 7/9 RR = 1,24 [0,82-1,87]; p = 0,31 (0)

3 Adulto 6/25 13/13 RR = 0,26 [0,13-0,51];  p <0,0001 UW (+)

3 Pediátrico 5/6 5/9 RR = 1,50 [0,76-2,98]; p = 0,25 (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-Triptofano-
Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin 
(Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (0): sem diferença de efeito.

Tempo de isquemia

O estudo de Mangus et al.31 comparou o tempo médio de isquemia 

entre os grupos preservados com as soluções HTK e UW. A análise 
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demonstrou nenhuma diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos (Quadro 26).

Quadro 26 - Resultados de estudo individual com o uso das soluções de preservação HTK vs. 
UW no tempo de isquemia no transplante intestinal

Autor. ano
Tempo de isquemia  
Média (DP) com 
HTK

Tempo de 
isquemia  Média 
(DP)  com UW

Resultado
DM [IC95%]

Mangus et al. 200831 510 (840) 510 (730) Não houve diferença no tempo médio 
de isquemia entre os grupos HTK e UW 
(DM: 0,00 [-412,91-412,91]; p = 1,00).

Fonte: elaboração própria. Legenda: DM: diferença média; DP: diferença padrão; HTK: Histidine-Tryptophan-
Ketoglutarate (Histidina-Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confiança de 95%; UW: University of 
Wisconsin (Universidade de Wisconsin).

Rim

Uma revisão sistemática7 avaliou comparações entre Euro-Collins, UW e 

HTK, HOC e PBS no transplante renal. O estudo apresentou desfechos 

sobre disfunção do enxerto, tempo de isquemia e sobrevida do enxerto 

(Quadro 27). 

Em relação à disfunção do enxerto, a solução HTK apresentou me-

nor ocorrência quando comparada à EC. No entanto, não foram ob-

servadas diferenças de efeito entre HTK e UW, nem entre HOC e PBS. 

O tempo de isquemia não apresentou diferença significativa entre as 

comparações. Embora tenham sido observadas variações nas porcen-

tagens de sobrevida do enxerto, essas diferenças não foram estatisti-

camente significativas.
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l Quadro 27 - Comparações entre soluções de preservação e desfechos do enxerto renal em re-
visão sistemática

Autor. ano Comparação Desfecho Resultados Efeito

O’Callaghan 
et al. 20127

EC vs. HTK Disfunção do 
enxerto

Função retardada do enxerto (definida 
como um requisito para duas ou mais 
sessões de diálise na primeira semana 
pós-operatória)
1 estudo: 1 semana pós-operatória, 569 
participantes, RR 1,48, IC95% 1,18 a 1,85, p < 
0,01.	

HTK (+)

Tempo de 
Isquemia

Média ~24h em ambos grupos   (0)

Sobrevida do 
enxerto

12 meses: HTK 78% EC 80%
24 meses: HTK 71% EC 76% 
36 meses: HTK 67% EC 70%

  (0)

HTK vs. UW	 Disfunção do 
enxerto

Função retardada do enxerto (definida 
como um requisito para duas ou mais 
sessões de diálise na primeira semana 
pós-operatória)
1 estudo: 1 semana pós-operatória, 611 
participantes, RR 1, IC95% 0,8 a 1,25, p 1.

 (0)

Tempo de 
Isquemia

Média ~24h para ambos os grupos  (0)

Sobrevida do 
enxerto

12 meses: HTK 83% vs. UW 81%
24 meses: HTK 77% vs.UW 73% 
36 meses: HTK 73% vs. UW 68%

 (0)

HOC vs. 
PBS	

Disfunção do 
enxerto

Função retardada do enxerto: 1 estudo:, 
160 participantes, RR 0,73, IC95% 0,42 a 
1,28, p 0,27.

 (0)

Tempo de 
Isquemia

Média 22h para ambos os grupos  (0)

Sobrevida do 
enxerto

 12 meses:  HOC 85% vs. PBS 85% (0)

Fonte: elaboração própria. Legenda: EC: Euro-Collins; h: horas; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate 
(Histidina-Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confiança de 95%; HOC: High Osmolar Citrate (citra-
to de alta osmolaridade); PBS: Phosphate Buffered Sucrose (solução de sacarose tamponada com fosfato); RR:  
risco relativo;  UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin).

Avaliação da confiança na evidência

Com o objetivo de avaliar a certeza na evidência analisada, foi aplicada a 

ferramenta Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation (GRADE)5 por meio de análises diretas e indiretas, quando pos-

sível. O desfecho considerado crítico foi a sobrevida do enxerto.

Foi considerado como achado principal, devido à sua relevância clí-

nica, o acompanhamento de 12 meses das comparações. Quando esse 

dado não estava disponível, utilizou-se o maior tempo de acompanha-

mento dos estudos que apresentaram o resultado.

A qualidade da evidência para o desfecho  sobrevida do enxerto com 

base no ensaio clínico randomizado foi classificada como baixa, devido a 

limitações metodológicas, inconsistência nos resultados e pequeno tama-

nho amostral (Quadro 28).
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ciente no uso de soluções de preservação para transplante de órgãos

Intervenções Estudos 
(n)

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outros

Certeza 
geral da 

evidência 
(GRADE)

Pâncreas

UW vs. CS  1 gravea não grave não grave graveb nenhum ⨁⨁OO 
BAIXA

Fonte: elaboração própria. Legenda: CS: Celsior; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de 
Wisconsin) vs:  versus. Nota: a. falha na ocultação da alocação e falta de clareza na análise pré-especificada; b. 
amostra total pequena e ausência de medidas de efeito com intervalo de confiança.

A qualidade da evidência para o desfecho sobrevida do enxerto, 

com base nos estudos observacionais incluídos, foi classificada como 

muito baixa na maioria das comparações, principalmente devido a ris-

co de viés grave, decorrente da ausência de randomização e controle 

de fatores de confusão, e imprecisão, relacionada a tamanhos amos-

trais reduzidos, baixo número de eventos e intervalos de confiança am-

plos (Quadro 29).

Quadro 29 - Certeza geral da evidência dos estudos observacionais para a sobrevida do enxerto 
no uso de soluções de preservação para transplante de órgãos

Intervenções Estudos 
(n)

Risco 
de viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outros

Certeza 
geral da 
evidência 
(GRADE)

Pulmão

  UW vs. EC 1 gravea não grave não grave graveb nenhum ⨁OOO 
MUITO 
BAIXA

Pâncreas

  HTK vs. UW 4 gravea não grave Moderadoc graveb nenhum ⨁OOO 
MUITO 
BAIXA

Intestino

HTK vs. UW 1 gravea não grave não grave graveb nenhum ⨁OOO 
MUITO 
BAIXA

Fonte: elaboração própria. Legenda: EC: Euro-Collins; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-
Triptofano-Cetoglutarato); RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); vs:  ver-
sus. Nota: a. estudos observacionais, retrospectivos, sem randomização ou controle adequado de fatores de 
confusão, com risco de viés de seleção e falta de ajuste estatístico; d. amostras pequenas, número reduzido de 
eventos e intervalos de confiança amplos, limitando a precisão das estimativas de efeito; c. diferenças parciais 
entre a população, intervenção ou desfecho avaliados e a pergunta da revisão, sem comprometer totalmente 
a aplicabilidade.
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Apêndice E - Revisão Sistemática sobre Acondicionamento, 
Armazenamento e Transporte de órgãos

Métodos

Foram elaboradas duas perguntas de pesquisa com base no acrônimo 

PCC (população; conceito, contexto) que abordaram sobre as etapas de 

acondicionamento, armazenamento e transporte realizadas na retirada 

de órgãos para transplante. 

As perguntas são apresentadas nos quadros 1 e 2 de acordo com o PCC.

Quadro 1 - Acrônimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 2: Quais evidências existem sobre o mau acondicionamento, armazenamento e 
transporte de órgãos na perda ou descarte dos enxertos?

P Órgãos e tecidos removidos para transplante

C Acondicionamento, armazenamento e transporte

C Transplante de órgãos sólidos de pessoas falecidas em âmbito

Fonte: elaboração própria.

Quadro 2 - Acrônimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 3: Quais evidências existem sobre acondicionamento, armazenamento e 
transporte seguros e eficientes dos órgãos?

P Órgãos e tecidos removidos para transplante

C Acondicionamento, armazenamento e transporte

C Transplante de órgãos sólidos de pessoas falecidas em âmbito

Fonte: elaboração própria.

Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos estudos primários (ensaios clínicos randomizados e estu-

dos observacionais) e secundários (como revisões de literatura, revisões 

sistemáticas, protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas) que abordem 

sobre as etapas de acondicionamento, armazenamento e transporte de 

órgãos (Coração, Pulmão, Fígado, Rim, Pâncreas e Intestino), que envolve-

ram doador efetivo de órgãos com morte cerebral em qualquer contexto. 

Embora as soluções de preservação façam parte da etapa de armazena-

mento, elas serão mencionadas, mas sua eficácia será apresentada em 

detalhes na pergunta 1 (Apêndice D).

Foram excluídos resumos de congresso, carta ao editor, livros ou pu-

blicações sobre doador vivo, máquina de perfusão, criopreservação ou 

não trouxessem informações sobre a temática. 
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Busca de dados

Realizou-se buscas em 16 de dezembro de 2024, em oito bases de dados 

de literatura científica: Pubmed, Embase, Cochrane, Biblioteca Virtual de 

Saúde (BVS), The Lens, UNOS (United Network for Organ Sharing), OPTN 

(Organ Procurement and Transplantation Network), BIGG GRADE (Base 

Internacional de Guias Grade).

As estratégias de buscas foram elaboradas pela combinação de 

palavras-chave, estruturadas sob do acrônimo PCC, usando os termos 

MeSH na base PubMed e na Cochrane Library, DeCS da BVS, e Entree na 

Embase, ainda combinados pelos operadores booleanos apropriados. 

Os Suplementos H e I apresentam os detalhes da busca em cada 

plataforma.

Seleção dos dados

A seleção dos estudos identificados foi feita por dois de revisores, 

modo independente, e as divergências foram resolvidas por um tercei-

ro revisor. O processo de seleção foi realizado pelo aplicativo Rayyan1.

Extração dos dados

A extração de dados fez-se por meio de uma planilha online. Antes do 

início da extração, uma amostra dos estudos incluídos foi utilizada 

para a calibração dessa etapa para alinhamento das informações a se-

rem extraídas. O processo de extração foi realizado por seis revisores, 

sendo duplas de pesquisadores de modo independente e as divergên-

cias foram resolvidas por um terceiro revisor.

Qualidade metodológica

A avaliação da qualidade metodológica dos estudos foi realizada por fer-

ramentas validadas para cada tipo de delineamento de estudo, sendo as 

revisões sistemáticas analisadas por meio da ferramenta AMSTAR 2 - a 

measurement tool to assess the methodological quality of systematic re-

views2, ensaios clínicos randomizados pelo instrumento RoB 2.0 - Risk of 

Bias Tool for Randomized Trials3, e estudos observacionais pela ROBINS-I 

- Risk of Bias of Non-randomised Studies of Interventions4. Para outros 
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desenhos de estudos utilizou-se dos checklists do Instituto Joanna 

Briggs5. As avaliações foram realizadas por dois pesquisadores, de forma 

independente, e as divergências foram resolvidas pelo terceiro revisor.

Análise dos dados

Os dados foram analisados de maneira descritiva, e os resultados 

apresentados narrativamente, utilizando-se tabelas, quadros e figuras 

para auxiliar na apresentação dos dados.

Síntese de evidência

Para a pergunta 2 foram identificadas 7.453 publicações, restando 

6.399 estudos após a retirada de repetidos, e 161 foram selecionados 

para leitura completa. Desses, 123 estudos foram excluídos com base 

nos critérios de elegibilidade. Para a pergunta 3 foram identificadas 

8.406 publicações, restando 7.264 após a retirada de estudos repeti-

dos, e 140 foram selecionadas para leitura na íntegra. Desses, 107 estu-

dos foram excluídos com base nos critérios de elegibilidade.

Por fim, considerando as duas perguntas de pesquisa, foram inclu-

ídos 53 estudos, sendo 20 estudos primários e 33 estudos secundários.

As publicações excluídas após a leitura completa e os motivos de 

exclusão estão presentes nos Suplementos 10 e 11.

Os estudos primários apresentaram como delineamento coor-

tes6-20, relatos de caso21,22, série de caso23, estudo transversal24 e ensaio 

clínico randomizado25. Dos estudos secundários foram incluídas revi-

sões de literatura26-57 e revisão sistemática58.

Entre os locais de condução dos estudos primários destacam-se 

Estados Unidos7,8,16,17,20, Reino Unido / Inglaterra18,19, Turquia9,23, Itália14,24, 

Alemanha25, Alemanha e Áustria12, Coreia do Sul13; Polônia15, Austrália11, 

Suécia10, França6, Rússia22, Espanha21. As revisões de literatura tive-

ram como foco países como Estados Unidos26,35,43,45,48,57, Alemanha41,49, 

França29,39, Reino Unido44,47, Austrália40, Bélgica37, Espanha34, Países 

Baixos46 e Suíça31. Algumas revisões incluíram mais de um país como 

Alemanha e Estados Unidos30, França e Reino Unido27, Estados Unidos 

e Holanda32.
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O tempo de duração dos estudos primários variou de 2 meses24 

a 318 meses10. A amostra de participantes variou de 222 a 6.742616, e al-

guns estudos apresentando mais de 50% dos participantes do sexo 

masculino7-9,11,13,15,20-23,25. A média de idade dos participantes foi de 32,5 

anos, sendo de 33,0 anos do grupo de intervenção e 32,2 anos no grupo 

controle. Nove estudos6,10,12,14,16-19,24 não informaram sobre a idade dos 

participantes.

Os estudos primários incluíram uma variedade de órgãos, com 

destaque para o rim6,9,13,14,18,19, o fígado11,14,16,20,25, o coração8,14, o pâncre-

as7,14,17, o pulmão10,14,15,21,22 e o intestino14. Alguns estudos avaliaram todos 

os órgãos14,23,24, enquanto um estudo incluiu coração, pulmão, fígado, 

rim e pâncreas12. Salienta-se que um estudo trouxe dados dos órgãos 

de todos os órgãos de forma isolada e combinados24.

As revisões analisadas abordam a captação de transplante de co-

ração40,43, fígado31,36,51,58, rim38,45,52,55 e pâncreas27. Outros estudos anali-

saram múltiplos órgãos, incluindo rim, fígado, pâncreas, coração, pul-

mão e intestino28,33,34,44,46,48,53, rim, coração, fígado, pâncreas e intestino39,  

fígado, rim, coração e pulmão32, rim, fígado, pâncreas e coração37,47. 

Outros trabalhos tiveram abordagem abrangente sobre captação de 

transplantes de órgãos em geral26,29,30,41,42,49,50,57.

A maior parte dos estudos primários não declarou financiamen-

to nem apresentou conflitos de interesse6,7,9,13-15,17,18,22-24. Das revisões, a 

maioria não informou os conflitos de interesse28,31,34,40-42,44-50,52-56 e não 

tiveram financiamento30-34,37,43-48.

Avaliação da qualidade metodológica dos estudos

Um ensaio clínico randomizado25 foi avaliado com a ferramenta Rob 2.03. 

Verificou-se que o estudo não apresentou riscos de viés, sendo este con-

siderado com avaliação geral de baixo risco para todos os desfechos 

(Figura 2).
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Fonte: elaboração própria. Legenda: D: domínio.

Na avaliação dos estudos não randomizados6-11,13-20, utilizou-se 

da ferramenta ROBINS-I (Risk of Bias of Non-randomised Studies of 

Interventions) apresentada na Figura 3.

A avaliação geral do risco de viés nos estudos apresentou varia-

ções significativas entre os desfechos analisados. Para os desfechos 

aproveitamento do enxerto e órgão perdido, observou-se predominân-

cia de julgamentos moderados a graves nos domínios de viés devido 

ao confundimento e viés devido a dados faltantes, com alguns estu-

dos apresentando viés crítico, especialmente no confundimento. No 

desfecho de disfunção do enxerto, houve mais julgamentos de baixo 

e moderado risco de viés, com menor frequência de viés crítico. A so-

brevida do enxerto e sobrevida do paciente tiveram mais dos domínios 

classificados como de baixo risco de viés, especialmente nos domínios 

relacionados à classificação das intervenções e mensuração dos desfe-

chos. Para tempo de isquemia, observa-se um padrão semelhante, com 

predominância de baixo risco, mas com alguns estudos apresentando 

viés crítico nos domínios de confundimento e viés devido a desvios das 

intervenções pretendidas. De forma geral, os domínios mais frequente-

mente associados a viés elevado foram aqueles referentes ao confun-

dimento e aos dados faltantes.
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l Figura 3 - Avaliação do risco de viés dos estudos observacionais por desfecho

Fonte: elaboração própria. Legenda: D: domínio.

O checklist de série de casos  elaborado pelo Instituto Joanna 

Briggs59 foi aplicado em um estudo23 que apresentou algumas falhas na 

clareza dos critérios de inclusão, inclusão participantes de forma consecu-

tiva e completa, e de uma análise estatística apropriada. Os detalhes de 

cada item são apresentados no Quadro 3.
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Autor, ano 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aydin et al., 
200823

Incerto Sim Sim Incerto Incerto Sim Sim Sim Sim Não

Fonte: elaboração própria. Legenda: Itens avaliados (tradução livre dos autores): 1. Havia critérios claros para 
inclusão na série de casos? | 2. A condição foi medida de forma padronizada e confiável para todos os partici-
pantes incluídos na série de casos? | 3. Foram utilizados métodos válidos para identificação da condição em to-
dos os participantes incluídos na série de casos?| 4. A série de casos incluiu participantes de forma consecutiva? 
| 5. A série de casos teve inclusão completa de participantes? |6. Houve uma clara descrição das características 
demográficas dos participantes no estudo? | 7. Houve uma clara apresentação das informações clínicas dos 
participantes? | 8. Os desfechos ou resultados de acompanhamento dos casos foram claramente relatados? l 
9. Houve uma clara descrição das informações demográficas do(s) local(is) de apresentação/clínica(s)? l 10. A 
análise estatística foi apropriada? 

O checklist de relato de casos elaborado também pelo Instituto 

Joanna Briggs60 foi aplicado em dois estudos21,22. Um estudo22 não apre-

sentou falhas metodológicas, enquanto o outro constatou-se algumas fa-

lhas na clareza das características dos pacientes, quadro clínico atual do 

paciente e pós-intervenção, e eventos adversos. Os detalhes de cada item 

são apresentados no Quadro 4.

Quadro 4 - Avaliação do risco de viés de série de casos

Autor, ano 1 2 3 4 5 6 7 8

Barturen et al., 202321 Incerto Sim Incerto Sim Sim Incerto Incerto Sim

Tarabrin et al., 202422 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: elaboração própria. Legenda: Itens avaliados (tradução livre dos autores): 1. As características demo-
gráficas do paciente foram descritas claramente? | 2. O histórico do paciente foi descrito claramente e apre-
sentado em forma de linha do tempo? | 3. O quadro clínico atual do paciente na apresentação foi descrito 
claramente?| 4. Os testes diagnósticos ou métodos de avaliação e os resultados foram descritos claramente? | 
5. A(s) intervenção(ões) ou procedimento(s) de tratamento foi(ram) descrito(s) claramente? |6. O quadro clínico 
pós-intervenção foi descrito claramente? | 7. Eventos adversos (danos) ou eventos imprevistos foram identifi-
cados e descritos? | 8. O relato de caso fornece lições aprendidas?

Uma revisão sistemática58 foi incluída e classificada como de qualida-

de criticamente baixa (Figura 4). A revisão apresentou falhas metodológi-

cas, como: ausência de protocolo prévio registrado; falta de justificativa 

para a inclusão dos estudos primários; estratégia de busca sem descrição 

das palavras-chave utilizadas; ausência de informações sobre os crité-

rios de exclusão dos estudos; não realização da avaliação do risco de viés 

com instrumento adequado; ausência de análise estatística apropriada; 

ausência de discussão sobre os riscos de viés dos estudos incluídos e o 

impacto desses vieses nos resultados; além da omissão na declaração de 

conflitos de interesse.

https://jbi.global/critical-appraisal-tools
https://jbi.global/critical-appraisal-tools
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l Figura 4 - Avaliação do risco de viés das revisões sistemáticas

Fonte: elaboração própria. *Domínios críticos com base no instrumento AMSTAR-22.

As revisões narrativas foram avaliadas por meio do instrumento de 

análise narrativa do Instituto Joanna Briggs61. Os estudos apresentaram 

algumas falhas relativas à: fonte confiável31,44,45,47,48,52, nas conclusões do es-

tudo31,34,44,45,52,55,56. Os detalhes de cada item são apresentados no Quadro 5.

Quadro 5 - Avaliação do risco de viés de revisões narrativas

Autor, ano 1 2 3 4 5 6

Branchereau et al., 202027 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Coué et al., 202329 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Criswell et al., 202330 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

de Rougemont et al., 200931 Incerto Sim Sim Incerto Sim Sim

Dikdan et al., 201233 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Escalante Cobo; Río Gallegos, 200934 Sim Sim Sim Incerto Incerto Sim

Gavzy; Scalea, 202235 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Gilbo et al., 201636 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Hicks et al., 200640 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Kibondo et al., 201044 Incerto Sim Sim Incerto Incerto Sim

Lee; Mangino, 200945 Incerto Sim Sim Incerto Incerto Sim

McLaren; Friend, 200347 Incerto Sim Sim Sim Sim Sim

Mouzas, 196748 Incerto Sim Sim Incerto Incerto Sim

Nagel et al., 199949 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Nicholson; Hosgood, 202350 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Ozgur et al., 202351 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Salahudeen, 200452 Incerto Sim Sim Incerto Incerto Sim

Van der Werf et al., 199855 Sim Sim Sim Não Não Sim

Wheeldon, 199156 Sim Sim Sim Não Não Sim

Fonte: elaboração própria. Legenda: Itens avaliados (tradução livre dos autores): 1. O autor da narrativa é uma 
fonte confiável ou apropriada? | 2. A relação entre o texto e seu contexto é explicada? (onde, quando, com 
quem, como) | 3. A narrativa apresenta os eventos usando uma sequência lógica para que o leitor ou ouvinte 
possa entender como ela se desenrola?| 4. Você, como leitor ou ouvinte da narrativa, chega a conclusões se-
melhantes às tiradas pelo narrador? | 5. As conclusões decorrem do relato narrativo? |6. Você considera este 
relato uma narrativa?

https://jbi.global/critical-appraisal-tools
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Técnicas de Acondicionamento, Armazenamento e Transporte

Foram descritas diversas técnicas de acondicionamento, armazena-

mento e transporte para transplante de órgãos que serão descritas no 

Quadro 6.

Quadro 6 - Tipos de técnicas de acordo com as etapas de acondicionamento, armazenamento 
e transporte de órgãos

Acondicionamento

1. Solução de preservação (inclui solução de preservação cardíaca a frio em bolsa plástica isolada)15,43. 
2. Lavagem vascular/luminal prévia ao armazenamento54.
3. Bolsa / saco plástico simples55. 
4. Embalagem plástica + gelo (podendo incluir solução salina e caixa térmica)40,49. 
5. Barreiras estéreis múltiplas (dupla, tripla, filmes autocolantes) + gelo / imersão em gelo6,11,22,27,35,46. 
6. Transporte em caixa térmica / cooler21,49. 
7. Insuflação40. 

Armazenamento

1. Armazenamento estático a frio (Cold Storage / SCS)
•	 Armazenamento estático a frio ou isquêmico, com ou sem gelo19,20,25,28,29,33,52-54,55. 
•	 Armazenamento frio tradicional em caixa térmica com gelo19.
•	 Conservação estática29.
2. Armazenamento a frio + soluções de preservação
•	 Soluções de preservação com PEG 20.000 comparadas com UW, preservação a 4°C39. 
•	 Soluções clássicas: UW, HTK, Celsior, IGL‑113,27,36. 
•	 Soluções cardioplégicas (Bretschneider, Plegisol, Wicomb, St Thomas, Roe) e perfusatos pulmonares 

(Collins IV, Papworth, Papworth II)55. 
•	 Soluções com antioxidantes e heparinoides44. 
•	 Soluções enriquecidas com fatores tróficos e antioxidantes45. 
•	 Armazenamento frio em solução HTK13.
•	 Solução fria e gelo picado11.
•	 Gelo e solução de preservação fria inundada23.
•	 Solução de armazenamento a frio16.
•	 Preservação estática a frio com soluções específicas para reduzir metabolismo e edema celular31,42,46,47,57.
•	 Perfusão vascular com solução fria seguida de armazenamento a 4°C em SCS34.
3. Hipotermia profunda e proteção miocárdica
•	 Hipotermia profunda (1–4 °C) em caixa de gelo padrão, para transplante cardíaco até 6 h8,40.
4. Super-resfriamento (Subzero não congelante)
•	 Uso de agentes crioprotetores como glicerol e trealose, para armazenamento não congelante51.
•	 Super-resfriamento para fígados humanos até 4 dias32. 
•	 Super-resfriamento com DMSO/glicerol a -5 a -8 °C48. 
5. Armazenamento normotérmico
•	 Modalidades normotérmicas (PMN) e hipotérmicas (PMH/POH) com ou sem oxigenação, em 

temperaturas de 4 °C a 38 °C37.
6. Tipo de embalagem
•	 Bolsa plástica estéril + recipiente isolado com gelo40.
•	 Bolsa plástica estéril em caixa com gelo40.
•	 Armazenamento em caixas térmicas refrigeradas com gelo úmido49.
•	 Refrigerador de transporte convencional com selo IATA LH022. 
•	 Gelo a 4 °C vs grupo com temperatura controlada a 10 °C21.
7. Monitoramento de temperatura
•	 Material de mudança de fase (PCM), SherpaPak, monitoramento de temperatura contínuo43. 
•	 Monitoramento em tempo real da temperatura dentro da unidade de armazenamento24.
•	 Sistema de medição de temperatura colocado em pontos do sistema de acondicionamento6. 
8. Procedimentos complementares
•	 Resfriamento superficial ou perfusão com sangue heparinizado frio38. 
•	 Flushing intravascular via canulação aórtica com solução de preservação acelular38.
•	 Perfusão fria simultânea do pâncreas e outros órgãos abdominais50. 
•	 Cânula de perfusão para solução de cardioplegia fria50. 
9. Tempo de isquemia fria
•	 Tempo de isquemia geral10,17.
•	 Tempo de isquemia fria15,20. 

Continua...
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Transporte

1. Aéreo
•	 Transporte aéreo em geral7,14,19,22-24,43. 

Mobilidade Aérea Avançada: drones/eVTOL, automóveis, helicópteros12.
•	 Voo comercial (passageiro ou carga) e jatos fretados raramente usados11.
•	 Voo comercial30,55. 

Aviões fretados, com exigência de duas turbinas, operação sob regras FAA Part 13526.
•	 Aéreo (aviões privados, comerciais, helicópteros)35.

2. Terrestre
•	 Transporte terrestre7,13,14,19,43.
•	 Veículos próprios ou contratados, recomendação contra uso de ambulância26.
•	 Ambulâncias e carros particulares35.

3. Pela distância
•	 Distância: 0 a 500 milhas8. 
•	 Distância: 501 a 1.000 milhas8.
•	 Distância: 1.001 a 1.500 milhas8.
•	 Distância: +1.501 milhas8.

4. Multimodal
•	 Transporte combinado aéreo + rodoviário24.

5. Experimental
•	 Transporte experimental com drones35. 

Fonte: elaboração própria.

Os estudos mostraram que o acondicionamento de órgãos é feito 

por meio bolsas (duplas, ou triplas-padrão)6,11,22,35,43,46,50, cooler21, caixas tér-

micas35,56, sacos plásticos40,49,55 ou potes estéreis, utilizando gelo11,21,40,43,46,49,56 

e soluções de preservação6,11,15,31,34,40,43,44,46,49,50,55,56. Um estudo citou que lava-

gem vascular e lavagem luminal antecedem o armazenamento54.

Para o armazenamento, a maioria dos estudos relata o uso de tem-

peraturas em torno de 4 °C como padrão para a preservação de órgãos, 

sendo esse valor considerado ideal6,11,27,29,31,34,36,37,39-41,45,46,50,52,54,56. Algumas pu-

blicações relatam faixas próximas a esse valor, variando de 4 a 8 °C ou 4 a 

10 °C28,44,49,54, enquanto outras indicam temperaturas mínimas a partir de 

0 °C30,32,40,47. Em protocolos de super-resfriamento, são descritas tempera-

turas abaixo de 0 °C, como −4 °C e −5 a −8 °C32,48. Também há estudos que 

consideram temperaturas mais elevadas, como 8 °C21,25 ou até 10 °C21,48, 

especialmente em condições específicas, como a perfusão com sangue 

frio. É importante destacar que, caso a solução esteja acima de 10 °C, re-

comenda-se imergir a bolsa em banho de gelo até atingir entre 5 e 10 °C, 

sendo essencial o monitoramento contínuo com termômetro infraverme-

lho43. Ainda que nem todos os estudos indiquem explicitamente a tempe-

ratura utilizada, há menções indiretas ao uso de temperaturas baixas com 

foco na redução da taxa metabólica, estabilizada por volta de 4 °C53,58.

Continuação.
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O transporte dos órgãos para transplantes é realizado de acordo 

com a localização do órgão8. Ele pode ser feito por meio de transporte 

aéreo7,11,12,14,19,22-24,26,30,35,43,55, terrestre7,13,14,19,26,35,43 ou na combinação dessas mo-

dalidades24. Um estudo trouxe que está sendo testado o uso de drones35. 

Logística de transporte

Alguns estudos abordaram aspectos relacionados à logística de trans-

porte. A logística do transporte tem como objetivo superar os desafios 

geográficos e os entraves próprios do deslocamento terrestre, que po-

dem resultar em tempos de isquemia fria mais prolongados23.

Foram descritos padrões em nível da União Europeia referentes aos 

equipamentos técnicos das aeronaves, aos requisitos profissionais das 

agências de transporte e das tripulações de cabine, bem como às exigên-

cias relacionadas à prestação de serviços. A etapa do transporte rodo-

viário — desde o hospital do doador até o aeroporto mais próximo, e do 

aeroporto de destino até o centro transplantador — é considerada a fase 

de maior incerteza24.

O transporte dos órgãos é frequentemente realizado por equipes 

do próprio centro transplantador7. Em geral, o deslocamento aéreo dos 

órgãos ocorre por meio de aeronaves fornecidas por empresas privadas 

contratadas. Quando o tempo de isquemia fria permite, o transporte pode 

ser realizado por voos comerciais regulares ou trens de alta velocidade14.

Um conjunto de documentos de acompanhamento é anexado ao ór-

gão doador, incluindo: documento de identificação do responsável, cópia 

da licença para transporte de órgãos e/ou tecidos humanos, passaporte do 

órgão doador, dados referentes aos exames do doador quanto à presença 

de infecções transmissíveis por vetores, declaração de segurança da carga 

transportada e termo de aceitação e transferência do órgão ou tecido22.

Considerando os diferentes limites aceitáveis de tempo de isquemia 

fria (CIT) entre os órgãos e as distintas práticas de transporte, observa-se 

que transplantes de coração e pulmão são, em sua maioria, acompanha-

dos pela equipe cirúrgica. Por outro lado, o mesmo não se aplica com fre-

quência aos rins e fígados. Assim, a análise dos dados por tipo de órgão, 

em nível nacional, pode fornecer informações adicionais relevantes12.
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Desfechos analisados

Os desfechos encontrados nos estudos primários incluem: órgão perdi-

do ou descartado14,17,23, não aproveitamento do enxerto11,14,21-23,25, disfunção 

do enxerto7,11,13,20-22,25, tempo de isquemia fria6-8,10,11,13-15,18-23,25 sobrevida ge-

ral7,9-11,13,20 e sobrevida do paciente7,8,11,13,16,20-22,25.

Os resultados dos estudos primários foram organizados em cinco 

categorias, conforme apresentado a seguir: sobrevida (do paciente e do 

enxerto); disfunção do enxerto; complicações (perda de órgão, descarte 

de enxerto); e tempo de isquemia.

O Quadro 7 apresenta os detalhes dos efeitos e desfechos relaciona-

dos às técnicas cirúrgicas utilizadas.

Os desfechos analisados em revisões abrangem: danos causados 

ao enxerto28-30,35,37,38,40,42,44,49,52-55,57, disfunção do enxerto33,45,48,52,58, tempo de 

isquemia fria29-31,34,40,44,47,49-52,55,56, sobrevida do enxerto33,35,52 e sobrevida do 

paciente33,35,51,52.  
Quadro 7 - Resultados dos desfechos dos estudos primários incluídos

Autor. ano Órgão Tipo de técnica Desfechos Resultados Efeito

Aydin et al., 
200823

Coração Gelo e solução 
de preservação 
fria inundada

Órgão perdido/
descartado

Nenhum órgão foi descartado (+)

Não aproveitamento do 
enxerto

17% dos enxertos não foram 
aproveitados

(+)

Tempo de isquemia O tempo média de isquemia 
fria foi de 144 minutos

NA

Fígado Gelo e solução 
de preservação 
fria inundada

Órgão perdido/
descartado

Nenhum órgão foi descartado (+)

Não aproveitamento do 
enxerto

Todos os enxertos foram 
aproveitados

(+)

Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia 
fria foi de 300 minutos

NA

Intestino 
delgado

Gelo e solução 
de preservação 
fria inundada

Órgão perdido/
descartado

5 órgãos foram perdidos (-)

Não aproveitamento do 
enxerto

Todos os enxertos não foram 
aproveitados 

(-)

Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia  
fria foi 570 minutos

NA

Pâncreas Gelo e solução 
de preservação 
fria inundada

Órgão perdido/
descartado

4 órgãos foram perdidos (-)

Não aproveitamento do 
enxerto

66,7% dos enxertos não foram 
aproveitados

(-)

Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia 
fria foi 402 minutos

NA

Rins Gelo e solução 
de preservação 
fria inundada

Órgão perdido/
descartado

Nenhum órgão foi descartado (+)

Não aproveitamento do 
enxerto

66% dos enxertos não foram 
aproveitados

(-)

Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia 
fria foi 618 minutos

NA

Continua...
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Autor. ano Órgão Tipo de técnica Desfechos Resultados Efeito

Billault et al., 
20106

Rins Novo container 
de transporte 
(Biotainer® 
e sacoche 
Vitalpack)

Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia  
fria foi 1205 minutos

NA

Finger et al., 
20127

Pâncreas Transporte 
importados 

Disfunção do enxerto A taxa de disfunção do enxerto 
do transporte importado foi de 
11,9% em comparação a 9,1% 
com transporte local

(-)

Sobrevida do enxerto A taxa de sobrevida do enxerto 
do transporte importado foi 
de 74,2% em comparação a 
77,0% com transporte local em 
12 meses

(-)

Sobrevida do paciente A taxa de sobrevida do 
paciente do transporte 
importado foi de 93,8% em 
comparação a 96,2% com 
transporte local

(-)

Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia 
fria foi 1128 minutos transporte 
importado em comparação a 
936 com transporte local

(-)

Gaffey et al., 
20178

Coração Distância do 
deslocamento 
do transporte

Sobrevida do paciente A taxa de sobrevida do 
paciente da distância de 0 a 
500 milhas foi de 88,6%, 88,7% 
distância de 501 a 1.000 milhas, 
86,1% distância de 1.001 a 1.500 
milhas e 100% em distância 
>1.501 milhas em 12 meses. 
Já em 60 meses, as taxas de 
sobrevida do paciente foram de 
75,3% da distância de 0 a 500 
milhas, 75,7% distância de 501 a 
1.000 milhas, 77,6% distância de 
1.001 a 1.500 milhas e 80% em 
distância >1.501 milhas

NA

Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia 
fria foi 186 minutos na 
distância de 0 a 500 milhas,  
270 minutos na distância 
de 501 a 1.000 milhas, 354 
na distância de 1.001 a 1.500 
milhas e 450 minutos em 
distância >1.501 milhas

NA

Ghaidan et 
al., 202010

Pulmão Tempo de 
isquemia

Sobrevida do enxerto A taxa de sobrevida do 
enxerto foi de 100% no tempo 
de isquemia ≤120 minutos, 
84% no tempo de isquemia 
entre 121–240 minutos, 88% 
no tempo de isquemia entre 
241–360 minutos e 83% acima 
de > 361 minutos. Em 60 
meses, a taxa de sobrevida do 
enxerto foi de 88% no tempo 
de isquemia ≤120 minutos, 
68% no tempo de isquemia 
entre 121–240 minutos, 49% 
no tempo de isquemia entre 
241–360 minutos e 43% acima 
de > 361 minutos. Em 120 
meses de acompanhamento, 
as taxas de sobrevida do 
enxerto foi de 88% no tempo 
de isquemia ≤120 minutos, 
40% tempo de isquemia entre 
121–240 minutos, e 28% no 
tempo de isquemia entre 
241–360 minutos e acima de 
361 minutos.

NA

Continua...

Continuação.
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Autor. ano Órgão Tipo de técnica Desfechos Resultados Efeito

Barturen et 
al., 202321

Pulmão Mudança da 
temperatura 
de 4 °C para 
10 °C (com uso 
de refrigerador 
controlado 
após transporte 
inicial em gelo)

Órgão perdido/
descartado

Nenhum órgão foi descartado (+)

Disfunção do enxerto Não houve disfunção do 
enxerto em 6 meses

(+)

Sobrevida do enxerto A taxa de sobrevida do enxerto 
foi de 100% nos grupos com 
mudança de temperatura e no 
grupo de temperatura até 4°C 
em 6 meses

(0)

Sobrevida do paciente A taxa de sobrevida do 
paciente foi de 100% nos 
grupos com mudança de 
temperatura e no grupo de 
temperatura até 4°C em 6 
meses

(0)

Tempo de isquemia A média do tempo de isquemia 
fria foi de 873,5 minutos 
no grupo com mudança de 
temperatura e de 272,5 no 
grupo de temperatura até 4°C

NA

Huang et al., 
201611

Fígado Transporte 
aéreo

Não aproveitamento de 
órgãos

20,8% dos órgãos não 
foram aproveitados em 
transporte aéreo enquanto 
em transporte terrestre o não 
aproveitamento foi de 4,6% em 
12 meses de acompanhamento

(-)

Disfunção do enxerto 38,5% apresentaram disfunção 
do enxerto no grupo de 
transporte aéreo enquanto no 
grupo do transporte terrestre 
apresentaram 4,6% em 12 
meses

(-)

Sobrevida do enxerto A taxa de sobrevida do enxerto 
do transporte aéreo foi de 
71% em comparação a 88% 
com transporte terrestre em 
12 meses. Em 60 meses, a taxa 
de sobrevida do enxerto dos 
grupos de transporte aéreo 
e terrestre foi de 61% e 70%, 
respectivamente

(-)

Sobrevida do paciente A taxa de sobrevida do 
paciente de transporte aéreo 
foi de 76% em comparação a 
91% com transporte terrestre 
em 12 meses. Em 60 meses, a 
taxa de sobrevida do enxerto 
dos grupos de transporte 
aéreo e terrestre foi de 66% e 
81%, respectivamente

(-)

Tempo de isquemia A média do tempo de isquemia 
fria foi de 603 minutos no 
grupo de transporte aéreo e 
de 384 no grupo de transporte 
terrestre

NA

Karpstein et 
al., 202412

Coração, 
pulmão, 
fígado, rim 
e pâncreas

Mobilidade 
Aérea 
Avançada: 
drones/eVTOL

NA Devido aos diferentes limites 
de tempo de isquemia fria 
aceitáveis de cada órgão e aos 
procedimentos de transporte 
variados, os órgãos com 
tempo menor de isquemia 
poderia ser beneficiado pelo 
transporte aéreo comparado 
ao terrestre

(+)

Continua...

Continuação.
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Autor. ano Órgão Tipo de técnica Desfechos Resultados Efeito

Kim et al., 
201313

Rim Transporte 
terrestre em 
doadores de 
rim com critério 
expandido 
comparado a 
doadores de 
rim com critério 
padrão

Disfunção do enxerto 17,1% dos doadores de rim 
com critério expandido 
apresentaram disfunção do 
enxerto, enquanto no grupo de 
doadores de rim com critério 
padrão foi de 7,3%, em 47 
meses

(-)

Tempo de isquemia A média do tempo de isquemia 
fria foi de 198 minutos em 
doadores de rim com critério 
expandido e de 240 minutos 
no grupo de doadores de rim 
com critério padrão

NA

Sobrevida do enxerto A sobrevida do enxerto em 12 
e 36 meses foi 100% e 95% no 
grupo de doadores de rim com 
critério expandido e 99,1% e 
93,6% em doadores de rim com 
critério padrão.

(+)

Sobrevida do paciente A sobrevida do paciente em 36 
meses foi de 97% nos doadores 
de rim com critério expandido 
e 98,2% em doadores de rim 
com critério padrão

(+)

Mantecchini 
et al., 201624

Todos os 
órgãos 
sólidos

Transporte 
aéreo

Não se aplica Seguir padrões em nível 
da União Europeia para 
equipamentos técnicos 
de aeronaves, requisitos 
profissionais de agências 
de transporte e tripulação 
de cabine, e requisitos 
de prestação de serviços 
aparentam trazer benefícios 
para a viabilidade do órgão

(+)

Mantecchini 
et al., 201714

coração Transporte 
aéreo

Não aproveitamento do 
enxerto

6,6% dos enxertos não foram 
aproveitados em 13 meses

NA

Tempo de isquemia A média de isquemia fria foi de 
240 minutos

NA

Fígado Transporte 
aéreo

Não aproveitamento do 
enxerto

9,6% dos enxertos não foram 
aproveitados em 13 meses

NA

Tempo de isquemia A média de isquemia fria foi de 
420 minutos

NA

Pulmão Transporte 
aéreo

Não aproveitamento do 
enxerto

14% dos enxertos não foram 
aproveitados em 13 meses

NA

Tempo de isquemia A média de isquemia fria foi de 
240 minutos

NA

Rim Transporte 
aéreo

Não aproveitamento do 
enxerto

13,8% dos enxertos não foram 
aproveitados em 13 meses

NA

Pâncreas Transporte 
aéreo

Não aproveitamento do 
enxerto

13,6% dos enxertos não foram 
aproveitados em 13 meses

NA

Intestino Transporte 
aéreo

Não aproveitamento do 
enxerto

Todos os enxertos foram 
aproveitados

(+)

Minor et al., 
202225

Fígado Armazenamento 
estático a frio

Não aproveitamento do 
enxerto

Todos os enxertos foram 
aproveitados

(+)

Disfunção do enxerto 30% dos enxertos 
apresentaram disfunção em 
7 dias

NA

Sobrevida do enxerto A taxa de sobrevida do enxerto 
foi de 95% em 6 meses

(+)

Sobrevida do paciente A taxa de sobrevida do 
paciente foi de 95% em 3 
meses

(+)

Tempo de isquemia A média de isquemia fria foi de 
454 minutos

NA

Continua...

Continuação.
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Autor. ano Órgão Tipo de técnica Desfechos Resultados Efeito

Nęcki et al., 
202015

Pulmão Pulmões 
lavados com 
solução de 
preservação 
de eletrólitos 
extracelular, 
com baixo teor 
de potássio e à 
base de dextran

e

Tempo de 
isquemia fria

Tempo de isquemia A média do tempo de isquemia 
fria foi de 354,6 minutos no 
grupo de doadores de pulmão 
único e 516,6 minutos em 
doadores de pulmão duplo

NA

Pan et al., 
201816

Fígado Tempo de 
isquemia fria

Órgão perdido/
descartado

O tempo de isquemia 
prolongado é um fator de 
risco para falha do enxerto e 
morbidade

(-)

Tempo de 
isquemia fria 
entre 4-5 horas

Sobrevida do paciente Houve razão de risco (HR - 
Hazard Ratio) de 0,94 (IC95%: 
0,88 a 0,99) em 41 meses no 
tempo de isquemia fria entre 
4-5 horas

NA

Tempo de 
isquemia fria 
entre 5-6 horas

Sobrevida do paciente Houve razão de risco (HR - 
Hazard Ratio) de 0,94 (IC95%: 
0,89 a 1,00) em 41 meses no 
tempo de isquemia fria entre 
5-6 horas

NA

Tempo de 
isquemia fria 
entre 11-12 
horas

Sobrevida do paciente Houve razão de risco (HR - 
Hazard Ratio) de 1,18 (IC95%: 
1,07 a 1,30) em 41 meses no 
tempo de isquemia fria entre 
11-12 horas

NA

Tempo de 
isquemia fria 
entre 12-13 
horas

Sobrevida do paciente Houve razão de risco (HR - 
Hazard Ratio) de 1,26 (IC95%: 
1,12 a 1,41) em 41 meses no 
tempo de isquemia fria entre 
12-13 horas

NA

Tempo de 
isquemia fria 
entre 13-14 
horas

Sobrevida do paciente Houve razão de risco (HR - 
Hazard Ratio) de 1,24 (IC 95%: 
1,07-1,44) em 41 meses no 
tempo de isquemia fria entre 
13-14 horas

NA

Rudolph et 
al., 201717

Pâncreas Tempo de 
isquemia geral

Órgão perdido/
descartado

Tempo de isquemia fria 
prolongado aumentou os 
descartes de órgãos

(-)

Seow et al., 
200618

Rim Armazenamento 
a frio: tempo de 
isquemia fria

Tempo de isquemia A média do tempo de isquemia 
fria durante 1992-1998 foi de 
1518 minutos e durante os 
anos de 1999-2002 foi de 1446 
minutos 

NA

Shrestha et 
al., 201619

Rim Caixa térmica 
com gelo (Cold 
storage)
 
Transporte 
terrestre e 
aéreo entre 
centros

Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia 
foi de 828 minutos

NA

Continua...

Continuação.
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Autor. ano Órgão Tipo de técnica Desfechos Resultados Efeito

Sibulesky et 
al., 201620

Fígado Tempo de 
isquemia fria > 
8 horas

Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia 
fria foi 376.6 minutos no grupo 
de isquemia <8 horas, 580,1 
minutos no grupo entre 8-12 
horas e 886,3 minutos no 
período > 8 horas

NA

Disfunção do enxerto 18% do grupo de tempo 
de isquemia <8 horas 
apresentaram disfunção do 
enxerto, no grupo de tempo 
de isquemia entre 8 e 12 horas 
foi de 28%%, e foi de 53% 
no grupo com o tempo de 
isquemia >12 horas em 7 dias

(+) 
grupo 

<8 
horas

Sobrevida do enxerto A taxa de sobrevida do 
enxerto foi de 91,6% do grupo 
de tempo de isquemia <8 
horas, no grupo de tempo de 
isquemia entre 8 e 12 horas 
foi de 93,7%, e foi de 87,4% 
no grupo com o tempo de 
isquemia >12 horas em 12 
meses. No período de 60 
meses a sobrevida do enxerto 
foi de 81.7%, 89,4% e 79,4% nos 
grupos do tempo de isquemia, 
8 horas, entre 8 e 12 horas, e 
>12 horas respectivamente

(+)
grupo 
8-12 

horas

Sobrevida do paciente A taxa de sobrevida do 
paciente foi de 95,3% do 
grupo de tempo de isquemia 
<8 horas, no grupo de tempo 
de isquemia entre 8 e 12 
horas foi de 93.7%, e foi de 
91.5% no grupo com o tempo 
de isquemia >12 horas em 
12 meses. No período de 
60 meses a sobrevida do 
enxerto foi de 90,4%, 89,4% e 
83,2% nos grupos do tempo 
de isquemia, 8 horas, entre 
8 e 12 horas, e >12 horas 
respectivamente

(+/-)

Fonte: elaboração própria. Legenda: NA: não se aplica; (+): efeito positivo; (-): efeito negativo; (0): sem diferença 
de efeito; (+/-): efeitos mistos.

Resultados dos estudos individuais

Resultados positivos foram observados em estudos que relataram 

ausência de descarte de órgãos. Nenhum coração, fígado ou rim foi 

descartado durante a preservação com gelo e solução fria inundada23. 

Da mesma forma, não houve perda de pulmões mesmo com mudan-

ça de temperatura durante o transporte21. Um estudo também indicou 

o  aproveitamento total dos fígados armazenados a frio25. Por outro 

lado, resultados negativos foram identificados no intestino delgado e 

pâncreas, com perda de cinco23 e quatro órgãos17, e o estudo também 

apontou que tempos prolongados de isquemia aumentam o descarte 

de pâncreas17.

Continuação.
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O não aproveitamento do enxerto foi avaliado por cinco estu-

dos7,11,14,23,25. Foram observados resultados positivos em casos que todos os 

enxertos foram aproveitados, como fígados23,25 e intestino14. Entretanto, 

a taxa elevada de não aproveitamento de órgãos foi identificada em in-

testino delgado, pâncreas e rins23. O transporte aéreo resultou em 20,8% 

de não aproveitamento dos fígados11. O transporte importado resultou 

em taxas mais elevadas de descarte de enxerto7. Em um estudo, taxas de 

não aproveitamento variando de 6,6% a 14% para diferentes órgãos em 

transporte aéreo14.

A disfunção do enxerto foi abordada em sete estudos7,11,13,20,21,25. As dis-

funções do enxerto foram mais frequentes em condições de transporte 

aéreo7 e importados11. A maior incidência de disfunção em rins com crité-

rios expandidos (17,1%) frente a critérios padrão (7,3%) foi identificado13. 

Em fígados armazenados a frio a disfunção foi  em 30% dos casos25. A 

disfunção aumentou com o tempo de isquemia, chegando a 53% quando 

o tempo foi acima de 12 horas20. Não foi observada nenhuma disfunção 

em pulmões até seis meses de acompanhamento, mesmo com mudança 

de temperatura21.

Sete estudos apresentaram resultados relacionado a sobrevida do 

enxerto7,11,13,16,20,21,25. Resultados positivos foram reportados por três estu-

dos13,21,25,  com taxa de 95% em seis meses para fígado25, superior a 95% 

em até 36 meses para rins de doadores com critérios expandidos e pa-

drão13 e  100% de sobrevida do enxerto pulmonar em ambos os grupos 

(temperatura de 4 °C e 10 °C)21. Em contrapartida, os transportes registra-

ram sobrevida inferior com transporte importado (74,2% vs. 77,0%)7 e com 

transporte aéreo (71% em 12 meses; 61% em 60 meses), em comparação 

ao terrestre11. A melhor sobrevida foi observada com tempo de isquemia 

entre 8 e 12 horas20, e em tempos de isquemia superiores a 11 horas foram 

associados a pior sobrevida do enxerto (HR > 1,18)16.

A sobrevida do paciente identificada em seis estudos7,11,13,20,21,25 variou 

conforme o tipo de transporte, tempo de isquemia, temperatura de arma-

zenamento e condição do enxerto. A taxa de sobrevida de 100% foi iden-

tificada em ambas temperaturas (4 °C e 10 °C) em seis meses21. Sobrevida 

acima de 97% foram identificados em ambos os grupos analisados13. Em 
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fígados armazenados a frio foi identificado uma taxa de sobrevida do pa-

ciente de 95% em três meses25. Menor sobrevida com transporte importa-

do foi identificado comparado ao transporte terrestre (93,8% vs. 96,2%)7, 

assim como  em transporte aéreo (76% em 12 meses; 66% em 60 meses) 

frente ao terrestre (91% e 81%, respectivamente)11. Uma ligeira redução 

da sobrevida foi identificada conforme o tempo de isquemia aumentava, 

mantendo-se acima de 83% em 60 meses20.

O tempo de isquemia foi relatado por nove estudos6-8,11,12,16,18,20,21, mas 

nem sempre associado diretamente a efeitos positivos ou negativos. Em 

geral, tempos mais longos foram associados a piores desfechos. O trans-

porte importado teve uma média de isquemia fria de 1128 minutos com 

transporte importado comparado a 936 minutos com transporte local7. 

No transporte aéreo relataram 603 minutos e 384 minutos no transporte 

terrestre11. O tempo de isquemia aumentou com a distância de 186 mi-

nutos  a 450 minutos8. Houve  relação entre tempo prolongado e menor 

sobrevida em dois estudos16,20. Os menores tempos médios foram tiveram 

tempos variando de 272,5 a 1205 minutos6,21. A mobilidade aérea avançada 

(drones/eVTOL) pode beneficiar órgãos mais sensíveis ao tempo de isque-

mia12. E em transplante renal, a média do tempo de isquemia foi de até 

1518 minutos18.

Um estudo14 apontou que a padronização europeia em transporte 

aéreo (exigências técnicas e profissionais) tende a beneficiar a viabilidade 

dos órgãos, embora sem desfechos clínicos diretos. E, diferentes limites 

de isquemia aceitáveis por tipo de órgão justificam estratégias distintas 

de transporte, sugerindo impacto positivo da mobilidade aérea rápida em 

determinados casos12.

Resultados das revisões

Vinte e uma revisões abordaram diferentes formas de dano ao enxerto as-

sociadas à preservação e transporte de órgãos28-30,32,35-38,40,42,44,45,47-49,52-55,57,58 

. O aumento do tempo de isquemia fria foi associado a maior risco de 

lesões no enxerto58. Entre os principais mecanismos de dano estão a li-

beração de radicais livres, peroxidação lipídica, disfunção mitocondrial e 

necrose tubular aguda52, além do fenômeno de no reflow, que impede a 



226
C

om
p

ên
d

io
 d

e 
B

oa
s 

P
rá

ti
ca

s 
C

ir
ú

rg
ic

as
 e

 M
el

h
or

ia
 d

a 
Lo

gí
st

ic
a 

d
e 

R
et

ir
ad

a,
 P

re
se

rv
aç

ão
, 

A
co

n
d

ic
io

n
am

en
to

, A
rm

az
en

am
en

to
 e

 T
ra

n
sp

or
te

 d
e 

Ó
rg

ão
s 

p
ar

a 
T

ra
n

sp
la

n
te

s 
n

o 
B

ra
si

l

reperfusão adequada após a restauração do fluxo sanguíneo28. A lesão de 

isquemia-reperfusão, agravada por hipóxia, hipotermia e estresse oxida-

tivo, também compromete a viabilidade celular53. As lesões metabólicas 

acumuladas durante o armazenamento a frio foram ressaltadas como 

fator agravante54, assim como a hipotermia severa, associada ao aumen-

to de dano tecidual55. O estresse oxidativo decorrente da reperfusão foi 

destacado como um dos principais fatores de risco para a integridade do 

enxerto29,30.

Foram observadas alterações estruturais relacionadas à má perfu-

são40, além de danos vasculares irreversíveis decorrentes da hipoperfu-

são49. Edema e estase venosa foram descritos como sinais de preservação 

inadequada36, assim como degeneração celular observada em condições 

de preservação deficiente57 e comprometimento da mucosa intestinal38. 

Pequenas variações térmicas durante o transporte também foram asso-

ciadas a lesões celulares significativas42, assim como o uso de embalagens 

não padronizadas35.

A perda de viabilidade foi atribuída ao rompimento de membranas 

celulares44 e às alterações mitocondriais precoces32,45. A integridade da 

barreira intestinal pode ser comprometida durante a preservação37, e con-

dições subótimas de armazenamento foram associadas à degeneração 

tecidual48. Por fim, falhas na manutenção da cadeia de frio foram aponta-

das como fator agravante para lesões irreversíveis no enxerto47.

Quatro revisões descreveram causas associadas à perda ou des-

carte de órgãos antes do transplante28,30,52,58. As principais causas rela-

tadas envolveram falhas logísticas, isquemia prolongada e avaliação 

inadequada da viabilidade do enxerto. Uma revisão58 identificou que o 

tempo excessivo de armazenamento como fator crítico, aumentando o 

risco de inviabilidade do órgão. A isquemia fria prolongada compromete 

a função renal e reduz a taxa de aproveitamento dos enxertos52. Edema 

e dano estrutural decorrentes da má preservação podem limitar tecni-

camente o uso dos órgãos28. Uma revisão30 destacou múltiplos fatores 

de descarte, como o tempo prolongado entre a retirada e o implante, 

incompatibilidade entre doador e receptor, e falhas na avaliação visual 

dos órgãos. 
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Cinco revisões apresentaram desfechos relacionados à disfunção do 

enxerto33,45,48,52,58. Stahl et al. (2008)58 relataram disfunção precoce em até 

14 dias de seguimento, sendo esta mais frequente nos grupos que utiliza-

ram armazenamento estático a frio. Isquemia fria prolongada em rins de 

doadores falecidos resultou em pior desempenho funcional, com risco au-

mentado de disfunção primária do enxerto52. Uma revisão destacou que, 

em três ensaios clínicos randomizados, a perfusão pulsátil foi superior ao 

armazenamento convencional a frio na prevenção da disfunção do enxer-

to renal33. Foram  observada a disfunção em 34% dos rins de doadores em 

morte circulatória, mesmo sob protocolos controlados de preservação45. 

O resfriamento adequado do órgão dentro de 1 hora foi determinante 

para manter a função, enquanto atrasos superiores a 1 hora levaram a 

necrose e perda funcional48.

Seis revisões avaliaram diretamente o tempo de isquemia como va-

riável crítica para o sucesso do transplante29,30,51,52,55,56. O tempo médio de 

armazenamento a frio variou entre 12 e 36 horas, sendo essa extensão 

diretamente proporcional ao risco de falência funcional do enxerto renal52.  

A extensão do tempo de preservação elevou o risco de danos teciduais 

e complicações metabólicas55. Uma revisão propôs o limite ideal de até 

12 horas de isquemia fria para transplantes cardíacos, como estratégia 

para reduzir complicações pós-operatórias56. Preservação de fígados sem 

geração de gelo, evidenciando que técnicas alternativas de preservação 

podem reduzir a taxa de falência hepática mesmo com tempo de arma-

zenamento prolongado51. Tempos variáveis de isquemia entre 240 e 480 

minutos para corações e entre 1440 e 2160 minutos para rins, com impac-

to evidente na função do enxerto30. Ainda, mesmo pequenos desvios na 

temperatura durante o transporte aumentam os riscos de lesão29.

Três revisões relataram desfechos relacionados à sobrevida do enxer-

to33,35,52. A isquemia fria prolongada compromete gravemente a função e 

a viabilidade de rins transplantados, estando associada à perda precoce 

dos enxertos52. A sobrevida do enxerto foi melhor no grupo de perfusão 

pulsátil comparado a armazenamento a frio33. Foi observado uma taxa 

de 88% de sobrevida dos enxertos em um ano em transplantes de fígado 

preservados sob condições ideais35.
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Quatro revisões apresentaram dados sobre a sobrevida do pa-

ciente33,35,51,52. A isquemia fria prolongada em rins de doadores falecidos 

influenciou negativamente a sobrevida dos pacientes, especialmente 

nos primeiros meses após o transplante52. Tecnologias de preservação 

sem gelo, apresentaram resultados promissores em sobrevida do pa-

ciente51. A taxa de sobrevida do paciente foi de 91% de sobrevida em 

um ano em pacientes transplantados com fígados preservados por 

drone35. Uma revisão encontrou resultados variados entre perfusão 

pulsátil e armazenamento a frio33.
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Apêndice F - Modelo de etiqueta de 
identificação da caixa de transporte
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Apêndice G - Relatório cirúrgico de retirada de órgãos.
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ANEXOS

Anexo  A -  Estratégia de busca pergunta 1 e 2
Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Pubmed 16/12/2024 #1 (((((((((((Tissue Donors[MeSH Terms]) OR (Tissue 
Donors[Title/Abstract])) OR (Organ Donors[Title/
Abstract])) OR (Donor, Organ[Title/Abstract])) OR (Donors, 
Organ[Title/Abstract])) OR (Organ Donor[Title/Abstract])) 
OR (Transplant Donors[Title/Abstract])) OR (Donors, 
Transplant[Title/Abstract])) OR (Donor, Transplant[Title/
Abstract])) OR (Transplant Donor[Title/Abstract]))

#2 (((((((((Tissue and Organ Harvesting[MeSH Terms]) 
OR (Tissue[Title/Abstract] AND Organ Harvesting[Title/
Abstract])) OR (Organ Retrieval[Title/Abstract])) 
OR (Organ Retrievals[Title/Abstract])) OR (Retrieval, 
Organ[Title/Abstract])) OR (Retrievals, Organ[Title/
Abstract]))) OR (Organ Harvesting[Title/Abstract])) OR 
(Organ Harvestings[Title/Abstract])))

#3 (((((((((((Surgical Procedures, Operative[MeSH Terms]) 
OR (Surgical Procedures, Operative[Title/Abstract])) OR 
(Procedures, Surgical[Title/Abstract])) OR (Procedure, 
Surgical[Title/Abstract])) OR (Surgical Procedure[Title/
Abstract])) OR (Operative Surgical Procedure[Title/
Abstract])) OR (Operative Surgical Procedures[Title/
Abstract])) OR (Procedure, Operative Surgical[Title/
Abstract])) OR (Procedures, Operative Surgical[Title/
Abstract])) OR (Surgical Procedure, Operative[Title/
Abstract])) OR (surgical technique[Title/Abstract]))

#4 #1 AND #2 AND #3

Filters: from 2004 - 2025

5.675

Embase 16/12/2024 #1 (‘graft harvesting’/exp OR ‘graft harvest’:ti,ab OR ‘graft 
harvesting’:ti,ab OR ‘organ and tissue harvesting’:ti,ab OR 
‘organ harvest’:ti,ab OR ‘organ harvesting’:ti,ab OR ‘tissue 
and organ harvesting’:ti,ab OR ‘tissue harvest’:ti,ab OR 
‘tissue harvesting’:ti,ab OR ‘transplant harvest’:ti,ab OR 
‘transplant harvesting’:ti,ab)

#2 (‘organ transplantation’/exp OR ‘human organ 
transplantation’ OR ‘organ acquisition’ OR ‘organ graft’ 
OR ‘organ procurement’ OR ‘organ transplantation’ OR 
‘transplantation, organ’ OR ‘visceral transplantation’)

#3 (‘surgical technique’/exp OR ‘operative technique’ OR 
‘surgical method’ OR ‘surgical procedure’ OR ‘surgical 
technique’)

#4  #1 AND #2 AND #3

#5  #4 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND 
[medline]/lim)

82

Continua...
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Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Cochrane 16/12/2024 ID	 Search	 Hits
#1	 MeSH descriptor: [Tissue Donors] explode all 
trees	 1835
#2	 Tissue Donors	 2031
#3	 Donor, Transplant	 4623
#4	 Transplant Donors	 2012
#5	 Transplant Donor	 4623
#6	 Donors, Transplant	 2012
#7	 Donors, Organ	 1188
#8	 Organ Donors	 1188
#9	 Organ Donor	 2139
#10	 Donor, Organ	 2139
#11	 {OR #1-#10}	7656
#12	 MeSH descriptor: [Tissue and Organ 
Harvesting] explode all trees	 1000
#13	 Tissue and Organ Harvesting	 526
#14	 Organ Harvesting	 560
#15	 Organ Harvestings	 0
#16	 Tissue Harvesting	 885
#17	 Retrievals, Organ	 4
#18	 Retrieval, Organ	 393
#19	 Organ Retrieval	 393
#20	 Organ Retrievals	 4
#21	 {OR #12-#20}	 1776
#22	 MeSH descriptor: [Surgical Procedures, 
Operative] explode all trees	 177464
#23	 Surgical Procedures, Operative	 9966
#24	 Procedure, Surgical	 37774
#25	 Procedure, Operative Surgical	 9420
#26	 Procedures, Operative Surgical	 9966
#27	 Procedure, Operative	 16568
#28	 Operative Procedures	 13415
#29	 Operative Procedure	 16568
#30	 Surgical Procedure	 37774
#31	 Operative Surgical Procedure	 9420
#32	 Procedures, Operative	 13415
#33	 Procedures, Surgical	 41047
#34	 Surgical Procedure, Operative	 9420
#35	 Surgical Procedures	 41047
#36	 Operative Surgical Procedures	 9966
#37	 Surgical Technique	 25342
#38	 {OR #22-#37}	 223252
#39	 #11 AND #21 AND #38	 319

319

Continua...

Continuação.
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Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

BVS 16/12/2024 ((mh:(doadores de tecidos)) OR (mh:(donantes de 
tejidos)) OR (mh:(tissue donors)) OR (doadores de 
transplante) OR (doador de transplante) OR (doadores 
de órgãos) OR (doador de órgão) OR (doador de órgãos) 
OR (donador de órgano) OR (donadores de órganos) 
OR (donante de órgano) OR (donantes de órganos) OR 
(transplant donors) OR (donor, transplant) OR (donors, 
transplant) OR (transplant donor) OR (organ donors) 
OR (donor, organ) OR (donors, organ) OR (organ donor) 
OR (exm01.898*)) AND ((((mh:(obtenção de tecidos e 
órgãos)) OR (captação de doadores de órgãos) OR 
(doação de órgão) OR (doação de órgãos) OR (doação 
de órgãos e tecidos) OR (doação de tecidos e órgãos) 
OR (obtenção de órgãos) OR (obtenção de órgãos 
e tecidos) OR (mh:(tissue AND organ procurement)) 
OR (organ donation) OR (organ donations) OR (organ 
procurement) OR (organ procurements) OR (mh:(obtención 
de tejidos y órganos)) OR (donación de órgano) OR 
(donación de órganos) OR (obtención de órganos) OR 
((exn02.421.911*)) OR (mh:(coleta de tecidos e órgãos  )) 
OR (coleta de órgãos) OR (recuperação de órgãos) OR 
(mh:(tissue AND organ harvesting)) OR (mh:(recolección 
de tejidos y órganos)) OR (exe04.936.537*) OR (exvs3.0
03.001.006.005.004.001*)))) AND (((mh:(procedimentos 
cirúrgicos operatórios)) OR (mh:(procedimientos 
quirúrgicos operativos)) OR (mh:(surgical procedures, 
operative)) OR (intervenção cirúrgica) OR (intervenções 
cirúrgicas) OR (operação cirúrgica) OR (operações 
cirúrgicas) OR (procedimento cirúrgico) OR (procedimento 
cirúrgico operatório) OR (procedimentos cirúrgicos) 
OR (procedimentos operatórios) OR (procedimento 
operatório) OR (processos cirúrgicos) OR (intervenciones 
quirúrgicas) OR (intervención quirúrgica) OR (operaciones 
quirúrgicas) OR (operación quirúrgica) OR (procedimiento 
quirúrgico) OR (procedimiento quirúrgico operativo) 
OR (procedimientos quirúrgicos) OR (operative surgical 
procedure) OR (surgical procedure, operative) OR 
(procedure, operative surgical) OR (procedures, operative 
surgical) OR (operative procedures) OR (operative 
procedure) OR (procedure, operative) OR (procedures, 
operative) OR (operative surgical procedures) OR (surgical 
procedures) OR (procedure, surgical) OR (procedures, 
surgical) OR (surgical procedure) OR (surgical technique) 
OR (técnica cirúrgica) OR (técnica quirúrgica) OR (exe04*) 
OR (exvs3.003.001.006.002*))) AND (year_cluster:[2004 
TO 2025]) AND instance:”regional” AND db:(“LILACS” OR 
“IBECS” OR “WPRIM” OR “BDENF” OR “CUMED” OR “AIM” 
OR “BBO” OR “LIPECS”) AND instance:”regional”

243

The Lens 16/12/2024 (“Organ retrieval”) AND (“Surgical technique”)

Search: Scholarly Works

117

 UNOS 02/12/2024 Sem acesso gratuito. Será enviado por especialista -

OPTN 02/12/2024 Sem acesso gratuito. Será enviado por especialista -

BIGG 16/12/2024 Organ Transplantation 12

Fonte: elaboração própria.

Continuação.
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Anexo  B -  Publicações excluídas  referentes 
às perguntas 1 e 2 após leitura completa

Estudos excluídos

Outra população (n = 9)

1.	 Ahmad N, Tahir W, Haque A, Dar F, Vilca-Melendez H, Srinavasan P, et al. Occlusive Hepatic Artery 
Thrombus in a Deceased-Donor Liver Procured From a Donor With Blunt Abdominal Trauma Following 
a Road Traffic Collision Accident. Exp Clin Transplant. 2020;18(2):255–7.

2.	 Amirzargar MA, Babolhavaeji H, Hosseini SA, Bahar H, Gholyaf M, Dadras F, et al. The new technique 
of using the epigastric arteries in renal transplantation with multiple renal arteries. Saudi J Kidney 
Dis Transpl. 2013;24(2):247–53.

3.	 Chimowitz H, Sade R. Benefits and Harms to Organ Donors. Am J Bioeth. 2015;15(8):19–20.

4.	 Datta N, Yersiz H, Kaldas F, Azari K. Procurement strategies for combined multiorgan and composite 
tissues for transplantation. Curr Opin Organ Transplant. 2015;20(2):121–6.

5.	 Gurusamy K, Naik P, Abu-Amara M, Fuller B, Davidson B. Techniques of flushing and reperfusion for 
liver transplantation. Cochrane Database of Systematic Reviews [Internet]. 2012;(3). Disponível em: 
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD007512.pub2

6.	 Hassan M, Iqbal Q, Afridi N, Khan TFT. Donor Kidney With Complete Duplication of Ureter: Is It Safe 
for Transplantation? Exp Clin Transplant. 2024;22(5):396–8.

7.	 Heidenhain C, Pratschke J, Puhl G, Neumann U, Pascher A, Veltzke-Schlieker W, et al. Incidence of and 
risk factors for ischemic-type biliary lesions following orthotopic liver transplantation. Transpl Int. 
2010;23(1):14–22.

8.	 Popov Z, Stankov O, Stavridis S, Saidi S, Ivanovski O, Spasovski G, et al. Management of Multiple 
Renal Arteries and Unusual Venous Anatomy During Kidney Transplant: From a Simple Technical 
Problem to a Graft-Saving Procedure. Exp Clin Transplant. 2020;18(7):763–70.

9.	 Scalera I, Perera MTPR, Muiesan P. Donor Hepatic Artery Thrombosis Recognized During Organ 
Procurement for Liver Transplant. Exp Clin Transplant. 2015;13(3):287–9.

Não descreve a técnica cirúrgica (n = 34)

10.	 Afonso Mendes P, Macedo CP, Moreira S, Ferreira R. Deceased donor organ retrieval: impact on 
cardiovascular research. Eur Heart J. 2024;45(23):2029–31.

11.	 Brierley J. Paediatric organ donation in the UK. Arch Dis Child. 2010;95(2):83–8.

12.	 Brockmann JG. Liver damage during organ donor procurement in donation after circulatory death 
compared with donation after brain death (Br J Surg 2013; 100: 381-386). Br J Surg. 2013;100(3):386–7.

13.	 Cherian PT, Hegab B, Oliff SP, Wigmore SJ. The management of an accessory or replaced right hepatic 
artery during multiorgan retrieval: results of an angiographic study. Liver Transpl. 2010;16(6):742–7.

14.	 Dalle Valle R, Capocasale E, Mazzoni MP, Busi N, Sianesi M. Pancreas procurement technique. Lessons 
learned from an initial experience. Acta Biomed. 2006;77(3):152–6.

15.	 Froněk J. [Surgical techniques of organ transplants]. Cesk Patol. 2015;51(4):187–92.

16.	 González De Godos A, Tejero Pintor FJ, Lizarralde Capelastegui AC, Pacheco Sánchez D. Deceased 
Donor Liver Transplantation With Hepatic Artery Aneurysm. Exp Clin Transplant Off J Middle East 
Soc Organ Transplant. março de 2024;22(3):242–3.

17.	 Guba M, Bald C, Kleespies A, Klein I, Loss M, Matevossian E, et al. [Surgical quality of organ retrieval 
in Bavaria]. Chirurg. 2013;84(4):271–6.

18.	 Hayashi H, Takamura H, Higashi Y, Shoji M, Nakanuma SI, Tajima H, et al. Relationship between 
midgut malrotation and anatomy of the hepatoduodenal ligament: a rare anatomical variation in a 
deceased donor. Transplant Proc. 2014;46(4):1087–9.

http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD007512.pub2
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD007512.pub2
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19.	 Jin X, Hu JM, Liu YG, Zhao M. A Multicenter Clinical Study of Single-Kidney Transplantation vs En Bloc 
Transplantation with Kidneys from Deceased Pediatric Donors. Transplant Proc. 2019;51(10):3252–8.

20.	 Kiberd B, Tennankore K. Kidney donation and risk of ESRD. JAMA. 2014;312(1):93.

21.	 Lam HD, Ploeg R, Nijboer WN, Alwayn IPJ, Coenraad M, Hemke AC, et al. Certification Training 
and Liver Transplant Experience Improves Liver Procurement Outcomes: The Dutch Approach. 
Transplantation. 2024;108(10):2093–9.

22.	 Lazaridis C, Blumenthal-Barby JS. Organ Donation Beyond Brain Death: Donors as Ends and Maximal 
Utility. Am J Bioeth. 2015;15(8):17–9.

23.	 Lee-Riddle GS, Lunsford KE. Liver Transplant Begins With the Donor: A Blueprint to Improve Local 
Recovery. Transplantation. 2024;108(10):2015–6.

24.	 Loor G, Shumway SJ, McCurry KR, Keshavamurthy S, Hussain S, Weide GD, et al. Process Improvement 
in Thoracic Donor Organ Procurement: Implementation of a Donor Assessment Checklist. Ann Thorac 
Surg. 2016;102(6):1872–7.

25.	 Loss M, Bald C, Breidenbach T, Engehausen D, Guba M, Klein I, et al. [Abdominal organ retrieval: 
strategies to improve quality]. Chirurg. 2013;84(4):263–70.

26.	 Matas AJ, Wadstrom J, Ibrahim HN. Kidney donation and risk of ESRD. JAMA. 2014;312(1):92–3.

27.	 Niemi M, Mandelbrot DA. Kidney donation and risk of ESRD. JAMA. 2014;312(1):92.

28.	 Olland A, Falcoz PE, Santelmo N, Massard G. Single-lung transplants: the fate of the second donor 
lung. J Thorac Cardiovasc Surg. 2013;146(4):987–9.

29.	 Oniscu GC, Adair A, Hidalgo E. Severe preprocurement blunt trauma to the liver: is there a need for 
back-table cutdown? Liver Transpl. 2009;15(11):1647–8; author reply 1649.

30.	Raza SS, Ravula PK, Hakeem AR, Lodge PA, Baker RJ, Ahmad N. En bloc kidney transplant from young 
pediatric donors: a scope to increase the donor pool. Exp Clin Transplant. 2014;12(3):261–4.

31.	 Ren D, Rodriguez L, Blau L, Bruckner B, Loebe M. Lung procurement from a donor with a long-term left 
ventricular assist device. J Heart Lung Transplant. 2013;32(11):1145–6.

32.	 Roach JP, Karrer FM. Abdominal organ transplantation in children. Adv Pediatr. 2013;60(1):297–310.

33.	 Rueb J, Kuehn P, Viebahn R, Wunsch A. Predicting quality of deceased donor kidneys: the harvesting 
surgeon as a prognostic factor? Transplant Proc. 2013;45(4):1360–2.

34.	 Rueb J, Kühn P, Viebahn R, Wunsch A. Predicting quality of deceased donor kidneys: The explant 
surgeon as a prognostic factor? Transplantation. 2012;94:923.

35.	 Samuel U. [Organ donation--course of events]. Med Klin Intensivmed Notfmed. 2013;108(5):437–45; 
quiz 446–7.

36.	 Seller-Pérez G, Hinojosa-Pérez R. [Starting over]. Med Intensiva. 2009;33(9):431–3.

37.	 Settmacher U. [Liver transplantation]. Chirurg. 2013;84(5):361–2.

38.	 Siqueira MM, Araujo CA, de Aguiar Roza B, Schirmer J. [Efficiency indicators to assess the organ 
donation and transplantation process: systematic review of the literature]. Rev Panam Salud Publica. 
2016;40(2):90–7.

39.	 Sorrell JH, Sorrell MF. Liver transplantation and organ procurement. Current gastroenterology 
reports. 2000;2(4):265–7.

40.	Thuret R, Kleinclauss F, Terrier N, Timsit MO. [Deceased donation in renal transplantation]. Prog Urol. 
2016;26(15):909–39.

41.	 Vuković M, Moljević N, Milosević Z, Katanić N, Krivokuća D. [Multiple organ transplantation]. Med 
Pregl. 2007 Jul-Aug;60(7-8):339-42. Serbian. doi: 10.2298/mpns0708339v. 

42.	 White MH, Ross L, Gallo A, Parker WF. Graft Survival of En Bloc Deceased Donor Kidneys Transplants 
Compared With Single Kidney Transplants. Transplantation. 2024;108(10):2127–33.

43.	 Zuin A, Marulli G, Loy M, Rea F. Clamshell approach for lung harvest in donor with previous aortic 
valve substitution. Eur J Cardiothorac Surg. 2009;35(1):181–2.
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Técnicas obsoletas (n = 2)

44.	Sansalone VC, Rosseti O, Aseni P, Colella G, Slim AO, Rondinara G, et al. Multiple organ procurement. 
Surgical technique and organizational problems. Chirurgia (Bucur). 1996;9(4):278–84.

45.	 Schemmer P, Mehrabi A, Kraus T, Sauer P, Gutt C, Uhl W, et al. New aspects on reperfusion injury 
to liver--impact of organ harvest. Nephrol Dial Transplant Off Publ Eur Dial Transpl Assoc - Eur Ren 
Assoc. julho de 2004;19 Suppl 4:iv26-35.

Outra intervenção (n = 1) 

46.	Nebrig M, Neuhaus P, Pascher A. Advances in the management of the explanted donor liver. Nat 
Rev Gastroenterol Hepatol. 2014 Aug;11(8):489-96. doi: 10.1038/nrgastro.2014.58. Epub 2014 Apr 22. 
PMID: 24751912.

Outro desenho de estudo (n = 12)

47.	 Apostolakis E, Akinosoglou K. Ideal volume and perfusion pressure of cardioplegic solution during retrieval 
of donor heart graft. J Heart Lung Transplant Off Publ Int Soc Heart Transplant. janeiro de 2009;28(1):114.

48.	 Bilateral orthotopic lung transplant via a clamshell thoracosternotomy from a donor with extended cold 
static lung preservation. Vol. 2024. England; 2024.

49.	 Botea F, Roumenov GV, Zamfir R, Brasoveanu V, Popescu I. Liver Graft Retrieval in Deceased Donors. Em: 
The IASGO Textbook of Multi-Disciplinary Management of Hepato-Pancreato-Biliary Diseases [Internet]. 
Springer Nature Singapore; 2022 [citado 1o de janeiro de 6DC]. p. 473–86. Disponível em: https://lens.
org/197-247-821-108-019

50.	 Collection protocol for human pancreas. United States; 2012.

51.	 Diaz-Nieto R. Procurement and Transplantation of Abdominal Organs in Clinical Practice [Internet]. 
Springer International Publishing; 2019. Disponível em: https://lens.org/041-026-466-415-738

52.	 Double lung en bloc procurement and back table separation of lungs. Vol. 2024. England; 2024.

53.	 Heart procurement in a multi-organ donor. Vol. 2020. England; 2020.

54.	 Jendrisak MD, Desai NM. The neckline donor incision: our preferred approach for deceased donor organ 
procurement. Am J Transplant Off J Am Soc Transplant Am Soc Transpl Surg. abril de 2009;9(4):863–4.

55.	 Khan T, Baig A. Deceased donor kidney recovery procedure: Safe and simple in situ separation protects 
vascular anatomy. Saudi J Kidney Dis Transplant Off Publ Saudi Cent Organ Transplant Saudi Arab. março 
de 2011;22(2):341–4.

56.	 Left Lateral Sector In Situ Split Liver Transplantation Technique: Step-by-Step Video Demonstration. Vol. 54. 
United States; 2022.

57.	 Orti-Rodríguez R, Diaz-Nieto R. Procurement of Abdominal Organs for Transplantation. Multiorgan 
Retrieval. Em: In Clinical Practice [Internet]. Springer International Publishing; 2019 [citado 1o de janeiro de 
8DC]. p. 1–68. Disponível em: https://lens.org/104-379-399-871-078

58.	 Terrace JD, Oniscu GC. Abdominal Multiorgan Retrieval. Em: Springer Surgery Atlas Series [Internet]. 
Springer Berlin Heidelberg; 2019. p. 3–32. Disponível em: https://lens.org/125-206-335-758-726

Resumo de congresso (n = 4)

59.	 Jung DH, Lee S, Hwang S, Ahn C, Kim K, Moon DB, et al. Warm dissection in organ harvest from 
deceased donor. Liver Transplant. 2014;20:S290.

60.	Khan M, Zafar F, Bryant III R, Castleberry C, Jefferies J, Morales D. Does simultaneous abdominal 
organ harvesting impact cardiac graft survival in children? Transplantation. 2014;98:234–5.

61.	 Mikhalski D, Buggenhout A, Donckier V, Katsanos G, Loi P, Lucidi V, et al. What is the temperature 
O the abdominal organs during DCD and DBD procurement and do the temperature during multi-
organ procurement interfere liver and kidneys transplant outcome? Transplant Int. 2015;28:805.

62.	 Warnick P, Glanemann M, Puhl G, Seehofer D, Guckelberger O, Pascher A, et al. Arterial abnormalities 
are an important issue in liver graft harvesting. Transplantation. 2012;94:661.
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Repetido (n = 1)

63.	 Gala-López B, Copo-Jorge JA, Soliva-Domínguez R, Savío-López AM, Pérez-Prado J, Goyenechea-
Hernández F. Experiencia con la técnica de extracción multiorgánica en bloque para trasplante. Cir 
Cir. 2005;73(3):193–8.

Fonte: elaboração própria.
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Anexo  C -  Estratégia de busca pergunta 3
Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Pubmed 18/12/2024 #1 ((((((((((((“Health Personnel”[Mesh]) OR (Personnel, 
Health[Title/Abstract])) OR (Healthcare Workers[Title/
Abstract])) OR (Healthcare Worker[Title/Abstract])) 
OR (Health Care Providers[Title/Abstract])) OR (Health 
Care Provider[Title/Abstract])) OR (Provider, Health 
Care[Title/Abstract])) OR (Healthcare Providers[Title/
Abstract])) OR (Healthcare Provider[Title/Abstract])) 
OR (Provider, Healthcare[Title/Abstract])) OR (Health 
Care Professionals[Title/Abstract])) OR (Health Care 
Professional[Title/Abstract])) OR (Professional, Health 
Care[Title/Abstract])

#2 ((((((((Organ Transplantation[MeSH Terms]) 
OR (Organ Transplantation[Title/Abstract])) OR 
(Grafting, Organ[Title/Abstract])) OR (Graftings, 
Organ[Title/Abstract])) OR (Organ Grafting[Title/
Abstract])) OR (Organ Graftings[Title/Abstract])) OR 
(Transplantation, Organ[Title/Abstract])) OR (Organ 
Transplantations[Title/Abstract])) OR (Transplantations, 
Organ[Title/Abstract])

#3 (((((((“Tissue and Organ Harvesting”[Mesh]) 
OR (Organ Retrieval[Title/Abstract])) OR (Organ 
Retrievals[Title/Abstract])) OR (Retrieval, Organ[Title/
Abstract])) OR (Retrievals, Organ[Title/Abstract])) 
OR (Tissue Harvesting[Title/Abstract])) OR 
(Organ Harvesting[Title/Abstract])) OR (Organ 
Harvestings[Title/Abstract])

#4 #2 OR  #3

#5 #1 AND #4

3.078

Embase 18/12/2024 #1 ‘health care personnel’/de OR ‘health care 
personnel’:ti,ab OR ‘health care practitioner’:ti,ab 
OR ‘health care professional’:ti,ab OR ‘health care 
provider’:ti,ab OR ‘health care worker’:ti,ab OR ‘health 
personnel’:ti,ab OR ‘health profession personnel’:ti,ab 
OR ‘health worker’:ti,ab OR ‘healthcare personnel’:ti,ab 
OR ‘healthcare practitioner’:ti,ab OR ‘healthcare 
professional’:ti,ab OR ‘healthcare provider’:ti,ab OR 
‘healthcare worker’:ti,ab OR ‘home health aides’:ti,ab OR 
‘personnel, health’:ti,ab OR ‘public health officer’:ti,ab

#2 ‘organ transplantation’/de OR ‘human organ 
transplantation’:ti,ab OR ‘organ acquisition’:ti,ab OR 
‘organ graft’:ti,ab OR ‘organ procurement’:ti,ab OR 
‘organ transplantation’:ti,ab OR ‘transplantation, 
organ’:ti,ab OR ‘visceral transplantation’:ti,ab

#3 ‘graft harvesting’/de OR ‘graft harvest’:ti,ab 
OR ‘graft harvesting’:ti,ab OR ‘organ and tissue 
harvesting’:ti,ab OR ‘organ harvest’:ti,ab OR ‘organ 
harvesting’:ti,ab OR ‘tissue and organ harvesting’:ti,ab 
OR ‘tissue harvest’:ti,ab OR ‘tissue harvesting’:ti,ab OR 
‘transplant harvest’:ti,ab OR ‘transplant harvesting’:ti,ab

#4 [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim)

#5 #2 OR  #3

#6 #1 AND #5 AND #4

266

Continua...
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Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Cochrane 18/12/2024 #1	 MeSH descriptor: [Health Personnel] 
explode all trees	 16043
#2	 Professional, Health Care	 9570
#3	 Health Care Professionals	 9639
#4	 Health Care Professional	9570
#5	 Healthcare Providers	 6404
#6	 Healthcare Provider	 3427
#7	 Health Care Providers	 13095
#8	 Personnel, Health	 21007
#9	 Healthcare Workers	 3171
#10	 Provider, Health Care	 8093
#11	 Provider, Healthcare	 3427
#12	 Health Care Provider	 8093
#13	 {OR #1-#12}	57551
#14	 MeSH descriptor: [Organ Transplantation] 
explode all trees	 7683
#15	 Transplantation, Organ	 5109
#16	 Organ Transplantations	 127
#17	 Organ Graftings	 0
#18	 Graftings, Organ	 0
#19	 Transplantations, Organ	127
#20	 Grafting, Organ	 396
#21	 Organ Grafting	 396
#22	 {OR #14-#21}	 11844
#23	 MeSH descriptor: [Tissue and Organ 
Harvesting] explode all trees	 1000
#24	 Organ Harvesting	 560
#25	 Organ Harvestings	 0
#26	 Tissue Harvesting	 885
#27	 Retrievals, Organ	 4
#28	 Retrieval, Organ	 393
#29	 Organ Retrieval	 393
#30	 Organ Retrievals	 4
#31	 {OR #23-#30}	 1776
#32	 #22 OR #31	 13071
#33	 #13 AND #32	

639

Biblioteca Virtual 
de Saúde (BVS)

18/12/2024 ((mh:(transplante de órgãos )) OR (mh:(trasplante de 
órganos)) OR (mh:(organ transplantation)) OR (enxerto 
de órgão) OR (enxerto de órgãos) OR (transplantação de 
órgão) OR (transplantação de órgãos) OR (transplante 
de órgão) OR (e04.936.450) OR (vs3.003.001.006.005.
004.001.001) OR (mh:(coleta de tecidos e órgãos)) OR 
(mh:(recolección de tejidos y órganos)) OR (mh:(tissue 
AND organ harvesting)) OR (recuperação de órgãos) 
OR (coleta de tecidos) OR (coleta de órgãos) OR 
(e04.936.537) OR (vs3.003.001.006.005.004.001)) 
AND ((mh:(pessoal de saúde)) OR (mh:(personal de 
salud)) OR (mh:(health personnel)) OR (prestadores 
de cuidados de saúde) OR (trabalhador da saúde) OR 
(trabalhador de saúde) OR (trabalhadores da saúde) OR 
(trabalhadores de saúde) OR (pessoal da saúde)) AND 
instance:”regional”

1.401

The Lens 18/12/2024 (health care professional) AND (Organ Transplantation)
FIltro “Works Cited by Patents”

248

UNOS 18/12/2024 Sem acesso gratuito. Será enviado por especialista -

OPTN 18/12/2024 Sem acesso gratuito. Será enviado por especialista -

BIGG 18/12/2024 Organ Transplantation 12

Fonte: elaboração própria.

Continuação.
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Anexo  D -  Publicações excluídas referentes 
à pergunta 3 após leitura completa

Estudos excluídos

Não aborda sobre profissionais para retirada e acondicionamento de órgãos (n = 12)

1.	 Bilgin N, Akgun HS. A focus on health care professionals in organ donation: a cross-sectional survey. 
Transplant Proc. 2002 Sep;34(6):2445-7.

2.	 Brubaker S, Lotherington K, Zhao J, Hamilton B, Rockl G, Duong A, Garibaldi A, Simunovic N, Alsop D, 
Dao D, Bessemer R, Ayeni OR; Bioburden Steering Committee and Tissue Recovery Working Group. 
Tissue recovery practices and bioburden: a systematic review. Cell Tissue Bank. 2016 Dec;17(4):561-571.

3.	 de Oliveira Mota D, Monteleone JP, Erbs Pessoa JL, Magalhães Girardin Pimentel CF. São Paulo State 
Liver Transplantation Supply Chain Study. Transplant Proc. 2020 Jun;52(5):1247-1250.

4.	 Freire ILS, Silva M da F, Gomes AT de L, Dantas BA da S, Torres G de V. Caracterização dos potenciais doadores 
e estrutura de unidades hospitalares que desenvolvem o transplante. Ciênc cuid saúde. 2015;14(3):1281–9.

5.	 Laidouni N, Gil-González D, Latorre-Arteaga S. Barriers to Organ Transplantation in the Algerian 
Health System from the Perspective of Health Professionals: A Qualitative Approach. Transplant 
Proc. 2016 Dec;48(10):3261-3267.

6.	 Obaidli A, Gomez M, Boni R, Ibrahim A, Ibrahim F. 121.3: UAE deceased organ donation model_ 5 years 
implementation. Transplantation. 2023; 107(10S1). 

7.	 Pullen BLC. Opening a Door: Organ Donation, Transplantation, and Pediatricians. Am J Transplant. 
2023 Dec;23(12):1819-1821.

8.	 Ríos A, Martínez-Alarcón L, Parrilla P, Ramírez P. Healthcare assistants faced with cadaveric organ 
donation in a hospital with a solid organ transplant program. Transpl Int. 2009 Mar;22(3):360-2.

9.	 St Jules R, Blech D, Smith NK, Sakai T. Abdominal Organ Transplantation: Noteworthy Literature in 
2021. Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2022 Jun;26(2):140-153.

10.	 Tocher J, Neades B, Smith GD, Kelly D. The role of specialist nurses for organ donation: A solution for 
maximising organ donation rates? J Clin Nurs. 2019 May;28(9-10):2020-2027.

11.	 Vuković M, Moljević N, Milosević Z, Katanić N, Krivokuća D. [Multiple organ transplantation]. Med 
Pregl. 2007 Jul-Aug;60(7-8):339-42. Serbian. doi: 10.2298/mpns0708339v.

12.	 Zerillo J, Smith NK, Sakai T. Noteworthy Literature published in 2017 for Abdominal Organ 
Transplantation. Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2018 Mar;22(1):67-80.

Outra população (n = 2)

13.	 Gilliam JE. Roles of the liver transplant clinical nurse specialist. Clin Nurse Spec. 1991 Summer;5(2):73-7.

14.	 Rochera Gaya A. The evolution of kidney transplantation in Spain. Role of the nurse. EDTNA ERCA J. 
1999 Jan-Mar;25(1):15-8.

Não aborda sobre captação (n = 2)

15.	 Desai DM, Kuo PC. Who should perform liver transplantation? Should that be the transplant 
surgeon, the hepatobilary surgeon, or the general surgeon? Part I: the transplant surgeon. J Hepatol. 
2006;44(4):647–9.

16.	 Morse CJ. Advance practice nursing in heart transplantation. Prog Cardiovasc Nurs. 2001;16(1):21–4, 38.

Outro desenho de estudo (n = 1)

17.	 Connelly CR, Quillin RC, Biesterveld BE, Highet A, Schenk AD, Syed S, et al. Training Experiences 
of American Society of Transplant Surgeons Fellows in Deceased Donor Organ Procurement. 
Transplantation. 2021;105(8):e87–8.

Estudo não encontrado na íntegra (n = 3)

18.	 Bothamley J. Organ donation--a review of the literature. Br J Theatre Nurs. 1999 Nov;9(11):521-30.

19.	 Hopper SA. The dialysis nurse’s role in transplantation. J Am Assoc Nephrol Nurses Tech. 1976;3(1):16-9.

20.	 Lauler DP. Organ harvesting: soft-tech. Conn Med. 1985 Apr;49(4):267. 

Fonte: elaboração própria.
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Anexo  E -  Estratégia de busca pergunta 4
Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Pubmed 18/12/2024 # 1 (((((((((((((“Equipment and Supplies”[Mesh]) OR 
(Supplies[Title/Abstract] AND Equipment[Title/
Abstract])) OR (Apparatus[Title/Abstract] AND 
Instruments[Title/Abstract])) OR (Instruments[Title/
Abstract] AND Apparatus[Title/Abstract])) OR 
(Equipment[Title/Abstract])) OR (Inventories[Title/
Abstract])) OR (Inventory[Title/Abstract])) OR (Medical 
Devices[Title/Abstract])) OR (Device, Medical[Title/
Abstract])) OR (Devices, Medical[Title/Abstract])) OR 
(Medical Device[Title/Abstract])) OR (Supplies[Title/
Abstract])) OR (Devices[Title/Abstract])) OR 
(Device[Title/Abstract])
#2  (((((((((((((((((((((((((((((((((((((“Surgical 
Instruments”[Mesh]) OR (Instrument, Surgical)) OR 
(Instruments, Surgical)) OR (Surgical Instrument)) OR 
(Forceps)) OR (Forcep)) OR (Speculum)) OR (Speculums)) 
OR (Surgical Clamps)) OR (Clamp, Surgical)) OR (Surgical 
Clamp)) OR (Clamps, Surgical)) OR (Surgical Clips)) OR 
(Clip, Surgical)) OR (Surgical Clip)) OR (Clips, Surgical)) 
OR (Surgical Hooks)) OR (Hook, Surgical)) OR (Surgical 
Hook)) OR (Hooks, Surgical)) OR (Surgical Plugs)) OR 
(Plug, Surgical)) OR (Surgical Plug)) OR (Plugs, Surgical)) 
OR (Surgical Scissors)) OR (Scissors, Surgical)) OR 
(Trocar)) OR (Trocars)) OR (Valves, Surgical)) OR (Surgical 
Valve)) OR (Valve, Surgical)) OR (Surgical Valves)) OR 
(Clips, Tantalum)) OR (Clip, Tantalum)) OR (Tantalum 
Clip)) OR (Tantalum Clips)) OR (Clips)) OR (Clip)
#3 (((((((“Tissue and Organ Harvesting”[Mesh]) 
OR (Organ Retrieval[Title/Abstract])) OR (Organ 
Retrievals[Title/Abstract])) OR (Retrieval, Organ[Title/
Abstract])) OR (Retrievals, Organ[Title/Abstract])) 
OR (Tissue Harvesting[Title/Abstract])) OR 
(Organ Harvesting[Title/Abstract])) OR (Organ 
Harvestings[Title/Abstract])
#4  (((((“Organ Sparing Treatments”[Mesh]) OR (Organ 
Sparing Treatment[Title/Abstract])) OR (Sparing 
Treatment, Organ[Title/Abstract])) OR (Sparing 
Treatments, Organ[Title/Abstract])) OR (Treatment, 
Organ Sparing[Title/Abstract])) OR (Treatments, Organ 
Sparing[Title/Abstract])
#5 (((“Organ Preservation”[Mesh]) OR (Organ 
Preservations[Title/Abstract])) OR (Preservation, 
Organ[Title/Abstract])) OR (Preservations, Organ[Title/
Abstract])
#6 (((((“Organ Preservation Solutions”[Mesh]) OR 
(Preservation Solutions, Organ[Title/Abstract])) OR 
(Solutions, Organ Preservation[Title/Abstract])) OR 
(Tissue Preservation Solutions[Title/Abstract])) OR 
(Preservation Solutions, Tissue[Title/Abstract])) OR 
(Solutions, Tissue Preservation[Title/Abstract])
#7 #1 OR #2 
#8 #3 OR #4 OR #5 OR #6
#9 #7 AND #8

5.950

Continua...
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Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Embase 18/12/2024 #1 ‘devices’/de OR ‘apparatus’:ti,ab OR ‘apparatus, 
equipment and supplies’:ti,ab OR ‘device’:ti,ab OR 
‘devices’:ti,ab OR ‘equipment’:ti,ab OR ‘equipment and 
supplies’:ti,ab OR ‘instrument’:ti,ab OR ‘instrument, 
device’:ti,ab OR ‘instrumentation’:ti,ab

#2 ‘surgical equipment’/de OR ‘ecohf-grip’:ti,ab OR 
‘ergoflex’:ti,ab OR ‘flowsys ergo’:ti,ab OR ‘optigun’:ti,ab 
OR ‘instrument, surgical’:ti,ab OR ‘non-torque-
limiting surgical instrument handle’:ti,ab OR ‘surgery 
instrument’:ti,ab OR ‘surgical device’:ti,ab OR ‘surgical 
equipment’:ti,ab OR ‘surgical instrument’:ti,ab OR 
‘surgical instrument handle’:ti,ab OR ‘surgical instrument 
handle, non-torque-limiting’:ti,ab OR ‘surgical 
instruments’:ti,ab OR ‘surgical preparation kit’:ti,ab

#3 ‘preservation solution’/de OR ‘organ preservation 
solution’:ti,ab OR ‘organ preservation solutions’:ti,ab OR 
‘preservation solution’:ti,ab

#4 ‘graft harvesting’/de OR ‘graft harvest’:ti,ab OR ‘graft 
harvesting’:ti,ab OR ‘organ and tissue harvesting’:ti,ab 
OR ‘organ harvest’:ti,ab OR ‘organ harvesting’:ti,ab 
OR ‘tissue and organ harvesting’:ti,ab OR ‘tissue 
harvest’:ti,ab OR ‘tissue harvesting’:ti,ab OR ‘transplant 
harvest’:ti,ab OR ‘transplant harvesting’:ti,ab

#5 ‘conservative treatment’/de OR ‘conservative 
management’:ti,ab OR ‘conservative therapy’:ti,ab 
OR ‘conservative treatment’:ti,ab OR ‘nonoperative 
treatment’:ti,ab OR ‘nonsurgical treatment’:ti,ab OR 
‘organ sparing treatment’:ti,ab OR ‘organ sparing 
treatments’:ti,ab OR ‘treatment, conservative’:ti,ab

#6 [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim)

#7 #1 OR #2 OR #3

#8 #4 OR #5

#9 #6 AND #7 AND #8

3.186

Continua...

Continuação.
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Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Cochrane 18/12/2024 #1	 MeSH descriptor: [Equipment and Supplies] 
explode all trees	 72484
#2	 Medical Devices	 9530
#3	 Device, Medical	 20031
#4	 Medical Device	 20031
#5	 Devices, Medical	 9530
#6	 Equipment	 23267
#7	 Supplies and Equipment	1333
#8	 Apparatus and Instruments	 72
#9	 Instruments and Apparatus	 72
#10	 Supplies	 2601
#11	 Device	 68570
#12	 Devices	 32743
#13	 Inventories	 1109
#14	 Inventory	 34845
#15	 {OR #1-#14}	189651
#16	 MeSH descriptor: [Surgical Instruments] 
explode all trees	 1057
#17	 Forcep	 67
#18	 Forceps	 1987
#19	 Clips, Surgical	 455
#20	 Surgical Clip	 600
#21	 Surgical Clips	 455
#22	 Clip, Surgical	 600
#23	 Surgical Valve	 3057
#24	 Valves, Surgical	 512
#25	 Surgical Valves	 512
#26	 Valve, Surgical	 3057
#27	 Speculums	 8
#28	 Speculum	 651
#29	 Surgical Scissors	 259
#30	 Scissors, Surgical	 259
#31	 Surgical Plugs	 88
#32	 Plug, Surgical	 253
#33	 Surgical Plug	 253
#34	 Plugs, Surgical	 88
#35	 Clips	 1609
#36	 Clip	 2077
#37	 Clamps, Surgical	 80
#38	 Surgical Clamp	 929
#39	 Surgical Clamps	 80
#40	 Clamp, Surgical	 929
#41	 Trocars	 338
#42	 Trocar	 1054
#43	 Clip, Tantalum	 4
#44	 Clips, Tantalum	 4
#45	 Tantalum Clip	 4
#46	 Tantalum Clips	 4
#47	 Instrument, Surgical	 2457
#48	 Instruments, Surgical	 3094
#49	 Surgical Instrument	 2457
#50	 Surgical Hooks	 47
#51	 Surgical Hook	 178
#52	 Hooks, Surgical	 47
#53	 Hook, Surgical	 178
#54	 {OR #16-#53}	 15375
#55	 MeSH descriptor: [Tissue and Organ 
Harvesting] explode all trees	 1000
#56	 Organ Harvesting	 560
#57	 Organ Harvestings	 0
#58	 Tissue Harvesting	 885
#59	 Retrievals, Organ	 4
#60	 Retrieval, Organ	 393
#61	 Organ Retrieval	 393
#62	 Organ Retrievals	 4

732

Continua...

Continuação.
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Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

#63	 {OR #55-#62}	 1776
#64	 MeSH descriptor: [Organ Sparing 
Treatments] explode all trees	 268
#65	 Organ Sparing Treatment	 515
#66	 Sparing Treatment, Organ	 515
#67	 Sparing Treatments, Organ	 355
#68	 Treatment, Organ Sparing	 515
#69	 Treatments, Organ Sparing	 355
#70	 {OR #64-#69}	 590
#71	 MeSH descriptor: [Organ Preservation] 
explode all trees	 294
#72	 Organ Preservations	 0
#73	 Preservation, Organ	 1325
#74	 Preservations, Organ	 0
#75	 {OR #71-#74}	 1325
#76	 MeSH descriptor: [Organ Preservation 
Solutions] explode all trees	 128
#77	 Preservation Solutions, Organ	 190
#78	 Preservation Solutions, Tissue	 120
#79	 Tissue Preservation Solutions	 120
#80	 Solutions, Organ Preservation	 190
#81	 Solutions, Tissue Preservation	 120
#82	 {OR #76-#81}	 234
#83	 #15 OR #54	 199467
#84	 #63 OR #70 OR #75 OR #81	 3486
#85	 #83 AND #84	

Biblioteca 
Virtual de Saúde 
(BVS)

18/12/2024 ((mh:(equipamentos e provisões)) OR (mh:(equipos 
y suministros )) OR (mh:(equipment AND supplies)) 
OR (aparelhos e instrumentos) OR (equipamentos de 
tecnologia e software) OR (tecnologia (equipamentos 
e software)) OR (provisões) OR (inventários) OR 
(inventário) OR (dispositivos médicos) OR (dispositivo 
médico) OR (equipamento de terapia) OR (dispositivos) 
OR (dispositivo) OR (equipamentos) OR (equipamento) 
OR (equipamento tecnológico) OR (equipamento 
de tecnologia) OR (equipamentos tecnológicos) 
OR (equipamentos de tecnologia) OR (e07) OR 
(sh1.030.005) OR (sp4.505.467) OR (vs2.006.001)) OR 
((mh:(instrumentos cirúrgicos)) OR (mh:(instrumentos 
quirúrgicos )) OR (mh:(surgical instruments)) OR 
(material cirúrgico) OR (forceps) OR (espéculo) OR 
(pinças cirúrgicas) OR (clipes cirúrgicos) OR (clips) OR 
(clip) OR (plugues cirúrgicos) OR (tesouras cirúrgicas) 
OR (trocarte) OR (valvas cirúrgicas) OR (clipes de 
tântalo) OR (ganchos cirúrgicos) OR (e07.858.700)) AND 
((mh:(coleta de tecidos e órgãos)) OR (mh:(recolección 
de tejidos y órganos)) OR (mh:(tissue AND organ 
harvesting)) OR (recuperação de órgãos) OR (coleta 
de tecidos) OR (coleta de órgãos) OR (e04.936.537) OR 
(vs3.003.001.006.005.004.001) OR (mh:(tratamentos 
com preservação do órgão)) OR (mh:(tratamientos 
conservadores del órgano)) OR (mh:(organ sparing 
treatments)) OR (protocolos terapêuticos com 
preservação do órgão) OR (protocolos com 
preservação do órgão) OR (e02.674) OR (mh:(soluções 
para preservação de órgãos)) OR (mh:(soluciones 
preservantes de órganos)) OR (mh:(organ preservation 
solutions)) OR (soluções para preservação de tecidos) 
OR (d26.776.675)) AND instance:”regional”

315

Continua...

Continuação.
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Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

The Lens 18/12/2024 (((“Equipment and Supplies”) OR (“Surgical 
Instruments”))) AND (((“Tissue and Organ Harvesting”) 
OR ((“Organ Sparing Treatments”) OR ((“Organ 
Preservation”) OR (“Organ Preservation Solutions”))))) 
Filtro “Scholarly Works”

110

UNOS 18/12/2024 Sem acesso gratuito. Será enviado por especialista -

OPTN 18/12/2024 Sem acesso gratuito. Será enviado por especialista -

BIGG 18/12/2024 Organ Transplantation 12

Continuação.
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Anexo  F - Publicações excluídas referentes 
à pergunta 4 após leitura completa

Estudos excluídos

Não aborda intervenção de interesse (n = 26)

1.	 Panayotova GG and Lunsford KE and Quillin RC 3rd and Rana A and Agopian VG and Lee-Riddle GS and 
Markovic D and Paterno F and Griesemer AD and Amin A and Alonso D and Rocca JP and Borja-Cacho 
D and Hernandez-Alejandro R and Fung JJ and Pelletier SJ and Shah SA and Guarrera JV. Portable 
hypothermic oxygenated machine perfusion for organ preservation in liver transplantation: A randomized, 
open-label, clinical trial. Hepatology (Baltimore, Md.). 2024;79.0(5.0):1033-1047.

2.	 Weissenbacher A and Vrakas G and Nasralla D and Ceresa CDL. The future of organ perfusion and re-
conditioning. Transplant international : official journal of the European Society for Organ Transplantation. 
2019;32.0(6.0):586-597.

3.	 Salehi S and Tran K and Grayson WL. Advances in Perfusion Systems for Solid Organ Preservation. The Yale 
journal of biology and medicine. 2018;91.0(3.0):301-312.

4.	 De Goeij FHC and De Meijer V and Mergental H and Guarrera JV and Asthana S and Ghinolfi D and Boteon 
YL and Selzner N and Kalisvaart M and Pulitano C and Sonnenday C and Martins PN and Berlakovich G 
and Schlegel A. Challenges With the Implementation of Machine Perfusion in Clinical Liver Transplantation. 
Transplantation. 2024;108.0(6.0):1296-1307.

5.	 Kneifel F and Vondran F and Vogel T. [Machine perfusion in transplantation surgery]. Chirurgie (Heidelberg, 
Germany). 2024;95.0(8.0):610-617.

6.	 Jayant K and Reccia I and Shapiro AMJ. Normothermic ex-vivo liver perfusion: where do we stand and 
where to reach? Expert review of gastroenterology & hepatology. 2018;12.0(10.0):1045-1058.

7.	 Pinnelas R and Kobashigawa JA. Ex vivo normothermic perfusion in heart transplantation: a review of the 
TransMedics(Â®) Organ Care System. Future cardiology. 2022;18.0(1.0):2015-05-01 00:00:00.

8.	 Shen F and Yan R. Design and Implementation of a Hypothermic Machine Perfusion Device for Clinical 
Preservation of Isolated Organs. Sensors (Basel, Switzerland). 2017;17.0(6.0):.

9.	 Rodriguez-Martínez D, Cabello Benavente R, Pedemonte G, Subirá Ríos D, del Cañizo Lopez JF, Lledó Garcia 
E. Technical aspects of isolated organ perfusion devices. Actas Urol Esp. 2008;32(1):59–66

10.	 Ravaioli M and De Pace V and Angeletti A and Comai G and Vasuri F and Baldassarre M and Maroni L and 
Odaldi F and Fallani G and Caraceni P and Germinario G and Donadei C and Malvi D and Del Gaudio M and 
Bertuzzo VR and Siniscalchi A and Ranieri VM and D’Errico A and Pasquinelli G and Morelli MC and Pinna AD 
and Cescon M and La Manna G. Hypothermic Oxygenated New Machine Perfusion System in Liver and Kidney 
Transplantation of Extended Criteria Donors:First Italian Clinical Trial. Scientific reports. 2020;10.0(1.0):6063.

11.	 Zhao Q and Huang S and Wang D and Zhang Z and Wu L and Yang L and Ma Y and Ji F and Tang Y and 
Wang L and Zhu Z and Zhu Y and Xiong W and Chen M and Han M and Zhou J and Hu A and Wang G and 
Jiao X and Zhu X and Ju W and Guo Z and He X. Does Ischemia Free Liver Procurement Under Normothermic 
Perfusion Benefit the Outcome of Liver Transplantation? Annals of transplantation. 2018;23.0():258-267.

12.	 Ciria R, Ayllon-Teran MD, González-Rubio S, Gómez-Luque I, Ferrín G, Moreno A, Sánchez-Frías M, 
Alconchel F, Herrera C, Martín V, Sánchez-Hidalgo JM, Arjona-Sánchez Á, Okuda Y, Cabrera I, Benavente 
B, Rodriguez MJ, Jurado-Martínez I, Dueñas-Jurado JM, Robles-Arista JC, Rodriguez-Perálvarez M, de la 
Mata García M, López-Cillero P, Briceño J. Rescue of discarded grafts for liver transplantation by ex vivo 
subnormothermic and normothermic oxygenated machine perfusion: first experience in Spain. Transplant 
Proc. 2019;51(1):20–4.

13.	 van Leeuwen OB, Fujiyoshi M, Ubbink R, Werner MJM, Brüggenwirth IMA, Porte RJ, de Meijer VE. Ex 
situ machine perfusion of human donor livers via the surgically reopened umbilical vein: a proof of 
concept. Transplantation. 2019;103(10):2130–5.

14.	 Karimian N and Matton AP and Westerkamp AC and Burlage LC and Op den Dries S and Leuvenink 
HG and Lisman T and Uygun K and Markmann JF and Porte RJ. Ex Situ Normothermic Machine 
Perfusion of Donor Livers. Journal of visualized experiments : JoVE. 2015;(99.0):e52688.

Continua...



251

C
om

p
ên

d
io

 d
e 

B
oa

s 
P

rá
ti

ca
s 

C
ir

ú
rg

ic
as

 e
 M

el
h

or
ia

 d
a 

Lo
gí

st
ic

a 
d

e 
R

et
ir

ad
a,

 P
re

se
rv

aç
ão

, 
A

co
n

d
ic

io
n

am
en

to
, A

rm
az

en
am

en
to

 e
 T

ra
n

sp
or

te
 d

e 
Ó

rg
ão

s 
p

ar
a 

T
ra

n
sp

la
n

te
s 

n
o 

B
ra

si
l

15.	 Quintini C and Del Prete L and Simioni A and Del Angel L and Diago Uso T and D’Amico G and 
Hashimoto K and Aucejo F and Fujiki M and Eghtesad B and Sasaki K and Kwon CHD and Cywinski 
J and Bennett A and Bilancini M and Miller C and Liu Q. Transplantation of declined livers after 
normothermic perfusion. Surgery. 2022;171.0(3.0):747-756.

16.	 Reiling J and Butler N and Simpson A and Hodgkinson P and Campbell C and Lockwood D and Bridle 
K and Santrampurwala N and Britton L and Crawford D and Dejong CHC and Fawcett J. Assessment 
and Transplantation of Orphan Donor Livers: A Back-to-Base Approach to Normothermic Machine 
Perfusion. Liver transplantation : official publication of the American Association for the Study of 
Liver Diseases and the International Liver Transplantation Society. 2020;26.0(12.0):1618-1628.

17.	 Gonzalez JM and Villarreal C and Fasci A and Rocco DD and Salazar S and Khalil A and Wearden 
B and Oseghale J and Garcia M and Portillo DJ and Hood RL. Evaluating the Performance of a 
Nonelectronic, Versatile Oxygenating Perfusion System across Viscosities Representative of Clinical 
Perfusion Solutions Used for Organ Preservation. Bioengineering (Basel, Switzerland). 2022;10.0(1.0):.

18.	 van Leeuwen OB, Fujiyoshi M, Ubbink R, Werner MJM, Brüggenwirth IMA, Porte RJ, de Meijer VE. Ex 
situ machine perfusion of human donor livers via the surgically reopened umbilical vein: a proof of 
concept. Transplantation. 2019;103(10):2130–5.

19. Muñoz-Abraham AS, Patrón-Lozano R, Narayan RR, Judeeba SS, Alkukhun A, Alfadda TI, Belter JT, 
Mulligan DC, Morotti R, Zinter JP, Geibel JP, Rodríguez-Dávalos MI. Extracorporeal hypothermic 
perfusion device for intestinal graft preservation to decrease ischemic injury during transportation. 
J Gastrointest Surg. 2016;20(2):313–21.

20.	 Rubbini M. Perfusion machines for liver transplantation: technology and multifunctionality. Updates 
in surgery. 2014;66.0(2.0):101-8.

21.	 Yang SC and Conte JV. Finer techniques in lung transplantation. Transplantation proceedings. 
2000;32.0(7.0):1521-2.

22.	 Novysedlak R and Provoost AL and Langer NB and Van Slambrouck J and Barbarossa A and Cenik I and 
Van Raemdonck D and Vos R and Vanaudenaerde BM and Rabi SA and Keller BC and Svorcova M and 
Ozaniak Strizova Z and Vachtenheim J Jr, and Lischke R and Ceulemans LJ. Extended ischemic time 
(>15Â hours) using controlled hypothermic storage in lung transplantation: A multicenter experience. 
The Journal of heart and lung transplantation : the official publication of the International Society 
for Heart Transplantation. 2024;43.0(6.0):999-1004.

23.	 Van Raemdonck D and Neyrinck A and Cypel M and Keshavjee S. Ex-vivo lung perfusion. Transplant 
international : official journal of the European Society for Organ Transplantation. 2015;28.0(6.0):643-56.

24.	 Patrono D and Surra A and Catalano G and Rizza G and Berchialla P and Martini S and Tandoi F and 
Lupo F and Mirabella S and Stratta C and Salizzoni M and Romagnoli R. Hypothermic Oxygenated 
Machine Perfusion of Liver Grafts from Brain-Dead Donors. Scientific reports. 2019;9.0(1.0):9337.

25.	 Taghavi S and Jayarajan SN and Komaroff E and Mangi AA. Continuous flow left ventricular assist 
device technology has influenced wait times and affected donor allocation in cardiac transplantation. 
The Journal of thoracic and cardiovascular surgery. 2014;147.0(6.0):1966-71, 1971.e1.

26.	 Toyoda Y and Guy TS and Kashem A. Present status and future perspectives of heart transplantation. 
Circulation journal : official journal of the Japanese Circulation Society. 2013;77.0(5.0):1097-110.

Outro desenho de estudo (n = 20)

27.	 Michel SG and La Muraglia GM 2nd and Madariaga ML and Titus JS and Selig MK and Farkash EA 
and Allan JS and Anderson LM and Madsen JC. Preservation of donor hearts using hypothermic 
oxygenated perfusion. Annals of transplantation. 2014;19():409-16. doi:10.12659/AOT.890797.

28.	 Brockmann J and Reddy S and Coussios C and Pigott D and Guirriero D and Hughes D and Morovat A 
and Roy D and Winter L and Friend PJ. Normothermic perfusion: a new paradigm for organ preservation. 
Annals of surgery. 2009;250(1.0):2025-06-01 00:00:00. doi:10.1097/SLA.0b013e3181a63c10.

29.	 Sharzer LA and Lawton RL. Short-term organ preservation comparing two solutions 
and reimplantation with Nakayama staples. Annals of surgery. 1972;175(2.0):228-34. 
doi:10.1097/00000658-197202000-00012.

Continuação.

Continua...



252
C

om
p

ên
d

io
 d

e 
B

oa
s 

P
rá

ti
ca

s 
C

ir
ú

rg
ic

as
 e

 M
el

h
or

ia
 d

a 
Lo

gí
st

ic
a 

d
e 

R
et

ir
ad

a,
 P

re
se

rv
aç

ão
, 

A
co

n
d

ic
io

n
am

en
to

, A
rm

az
en

am
en

to
 e

 T
ra

n
sp

or
te

 d
e 

Ó
rg

ão
s 

p
ar

a 
T

ra
n

sp
la

n
te

s 
n

o 
B

ra
si

l

30.	Jellinek M and Castaneda M and Garvin PJ and Niehoff M and Codd JE. Oxidation-reduction 
maintenance in organ preservation. Archives of surgery (Chicago, Ill. : 1960). 1985;120(4.0):439-42. 
doi:10.1001/archsurg.1985.01390280033008.

31.	 Moberg AW and Santiago EA and Mason RV and Mozes MF and Campos RA and Najarian 
JS. Transportable organ-perfusion system for kidney preservation. Lancet (London, England). 
1971;2(7739.0):1403-5. doi:10.1016/s0140-6736(71)90674-x.

32.	 Ghosh K and Ponniah AJ and Jones I and Leon-Villapalos J and Williams G. The ideal donor-site 
dressing: are we clear yet? Plastic and reconstructive surgery. 2010;126(5.0):279e-280e. doi:10.1097/
PRS.0b013e3181ef94e2.

33.	 Santiago-Delpin EA and Moberg A and Mozes M and Campos R and Mason R and Najarian JS. 
Oxygen dynamics in a static membrane oxygenator for organ preservation. The Journal of surgical 
research. 1973;14(1.0):2025-03-20 00:00:00. doi:10.1016/0022-4804(73)90005-x.

34.	 Buchs JB, Bühler L, Morel P. A new disposable perfusion machine, nuclear magnetic resonance compatible, 
to test the marginal organs and the kidneys from non-heart-beating donors before transplantation. 
Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2007;6(4):421–4. doi:10.1510/icvts.2006.146043.

35.	 Nishimaki H and Miyagi S and Kashiwadate T and Tokodai K and Fujio A and Miyazawa K and Sasaki K 
and Kamei T and Unno M. Optimal Conditions for Oxygenated Subnormothermic Machine Perfusion 
for Liver Grafts Using a Novel Perfusion Device. Transplantation proceedings. 2022;54(2.0):217-224. 
doi:10.1016/j.transproceed.2021.12.025.

36.	 Arı HH, Çınaroğlu S. A new approach to preservation of some organs using alkyd resin. Res Vet Sci. 
2011;90(1):202–5. doi:10.1016/j.rvsc.2010.05.017.

37.	 Fluture V and Iliescu S and Dumitru A and Dinulescu T and Zahner I and Dan I and Auer P and Hell I and 
Hengelmann E and Neiss M and Chiru A. [Normothermal extracorporeal perfusion of the liver]. Revista 
de chirurgie, oncologie, radiologie, o.r.l., oftalmologie, stomatologie. Chirurgie. 1980;29(4.0):299-308.

38.	 Rivard AL and Gallegos R and Ogden IM and Bianco RW. Perfusion preservation of the donor heart: basic 
science to pre-clinical. The journal of extra-corporeal technology. 2009;41(3.0):140-8.

39.	 Spoletini G and Bianco G and Graceffa D and Lai Q. Transplantation during the COVID-19 pandemic: 
nothing noble is accomplished without danger. BMC gastroenterology. 2020;20(1.0):259. doi:10.1186/
s12876-020-01401-0.

40.	 Michel SG and LaMuraglia Ii GM and Madariaga ML and Anderson LM. Innovative cold storage of donor 
organs using the Paragonix Sherpa Pak â„¢ devices. Heart, lung and vessels. 2015;7(3.0):246-55.

41.	 Năstase G, Botea F, Beșchea GA, Câmpean ȘI, Barcu A, Neacșu I, Herlea V, Popescu I, Chang TT, Rubinsky 
B, Șerban A. Isochoric supercooling organ preservation system. Bioengineering (Basel). 2023;10(8):934. 
doi:10.3390/bioengineering10080934.

42.	 Roussakis E and Cascales JP and Yoeli D and Cralley A and Goss A and Wiatrowski A and Carvalho M and 
Moore HB and Moore EE and Huang CA and Evans CL. Versatile, in-line optical oxygen tension sensors for 
continuous monitoring during ex vivo kidney perfusion. Sensors & diagnostics. 2024;3(6.0):1014-1019. 
doi:10.1039/d3sd00240c.

43.	 Medressova A, Faizov L, Kuanyshbek A, Kaliyev R, Myrzakhmetova G, la Fleur P, Pya Y. Successful heart 
transplantation after 17 h ex vivo time using the Organ Care System: 3 years follow-up. J Card Surg. 
2021;36(7):2592–5. doi:10.1111/jocs.15519.

44.	Quintini C and Martins PN and Shah S and Killackey M and Reed A and Guarrera J and Axelrod DA. 
Implementing an innovated preservation technology: The American Society of Transplant Surgeons’ 
(ASTS) Standards Committee White Paper on Ex Situ Liver Machine Perfusion. American journal of 
transplantation : official journal of the American Society of Transplantation and the American Society 
of Transplant Surgeons. 2018;18(8):1865-1874. doi:10.1111/ajt.14945.

45.	 Mazilescu LI and Urbanellis P and Kim SJ and Goto T and Noguchi Y and Konvalinka A and Reichman 
TW and Sayed BA and Mucsi I and Lee JY and Robinson LA and Ghanekar A and Selzner M. 
Normothermic Ex Vivo Kidney Perfusion for Human Kidney Transplantation: First North American 
Results. Transplantation. 2022;106(9):1852-1859. doi:10.1097/TP.0000000000004098.

Continuação.

Continua...



253

C
om

p
ên

d
io

 d
e 

B
oa

s 
P

rá
ti

ca
s 

C
ir

ú
rg

ic
as

 e
 M

el
h

or
ia

 d
a 

Lo
gí

st
ic

a 
d

e 
R

et
ir

ad
a,

 P
re

se
rv

aç
ão

, 
A

co
n

d
ic

io
n

am
en

to
, A

rm
az

en
am

en
to

 e
 T

ra
n

sp
or

te
 d

e 
Ó

rg
ão

s 
p

ar
a 

T
ra

n
sp

la
n

te
s 

n
o 

B
ra

si
l

46.	Schraufnagel DP and Steffen RJ and Vargo PR and Attia T and Elgharably H and Hasan SM and 
Bribriesco A and Wierup P. Devices for ex vivo heart and lung perfusion. Expert review of medical 
devices. 2018;15(3.0):183-191. doi:10.1080/17434440.2018.1430568.

Estudo não encontrado na íntegra (n = 15)

47.	 Michel SG and La Muraglia GM 2nd and Madariaga ML and Titus JS and Selig MK and Farkash EA 
and Allan JS and Anderson LM and Madsen JC. Preservation of donor hearts using hypothermic 
oxygenated perfusion. Annals of transplantation. 2014;19():409-16. doi:10.12659/AOT.890797.

48.	 Brockmann J and Reddy S and Coussios C and Pigott D and Guirriero D and Hughes D and Morovat A 
and Roy D and Winter L and Friend PJ. Normothermic perfusion: a new paradigm for organ preservation. 
Annals of surgery. 2009;250(1.0):2025-06-01 00:00:00. doi:10.1097/SLA.0b013e3181a63c10.

49.	 Sharzer LA and Lawton RL. Short-term organ preservation comparing two solutions 
and reimplantation with Nakayama staples. Annals of surgery. 1972;175(2.0):228-34. 
doi:10.1097/00000658-197202000-00012.

50.	 Jellinek M and Castaneda M and Garvin PJ and Niehoff M and Codd JE. Oxidation-reduction 
maintenance in organ preservation. Archives of surgery (Chicago, Ill. : 1960). 1985;120(4.0):439-42. 
doi:10.1001/archsurg.1985.01390280033008.

51.	 Moberg AW and Santiago EA and Mason RV and Mozes MF and Campos RA and Najarian 
JS. Transportable organ-perfusion system for kidney preservation. Lancet (London, England). 
1971;2(7739.0):1403-5. doi:10.1016/s0140-6736(71)90674-x.

52.	 Ghosh K and Ponniah AJ and Jones I and Leon-Villapalos J and Williams G. The ideal donor-site 
dressing: are we clear yet? Plastic and reconstructive surgery. 2010;126(5.0):279e-280e. doi:10.1097/
PRS.0b013e3181ef94e2.

53.	 Santiago-Delpin EA and Moberg A and Mozes M and Campos R and Mason R and Najarian JS. 
Oxygen dynamics in a static membrane oxygenator for organ preservation. The Journal of surgical 
research. 1973;14(1.0):2025-03-20 00:00:00. doi:10.1016/0022-4804(73)90005-x.

54.	 Buchs JB, Bühler L, Morel P. A new disposable perfusion machine, nuclear magnetic resonance 
compatible, to test the marginal organs and the kidneys from non-heart-beating donors before 
transplantation. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2007;6(4):421–4. doi:10.1510/icvts.2006.146043.

55.	 Nishimaki H and Miyagi S and Kashiwadate T and Tokodai K and Fujio A and Miyazawa K and Sasaki K 
and Kamei T and Unno M. Optimal Conditions for Oxygenated Subnormothermic Machine Perfusion 
for Liver Grafts Using a Novel Perfusion Device. Transplantation proceedings. 2022;54(2.0):217-224. 
doi:10.1016/j.transproceed.2021.12.025.

56.	 Fluture V and Iliescu S and Dumitru A and Dinulescu T and Zahner I and Dan I and Auer P and 
Hell I and Hengelmann E and Neiss M and Chiru A. [Normothermal extracorporeal perfusion of 
the liver]. Revista de chirurgie, oncologie, radiologie, o.r.l., oftalmologie, stomatologie. Chirurgie. 
1980;29(4.0):299-308.

57.	 Rivard AL and Gallegos R and Ogden IM and Bianco RW. Perfusion preservation of the donor heart: 
basic science to pre-clinical. The journal of extra-corporeal technology. 2009;41(3.0):140-8.

58.	 Spoletini G and Bianco G and Graceffa D and Lai Q. Transplantation during the COVID-19 pandemic: 
nothing noble is accomplished without danger. BMC gastroenterology. 2020;20(1.0):259. doi:10.1186/
s12876-020-01401-0.

59.	 Michel SG and LaMuraglia Ii GM and Madariaga ML and Anderson LM. Innovative cold storage of 
donor organs using the Paragonix Sherpa Pak â„¢ devices. Heart, lung and vessels. 2015;7(3.0):246-55.

61.	 Roussakis E and Cascales JP and Yoeli D and Cralley A and Goss A and Wiatrowski A and Carvalho 
M and Moore HB and Moore EE and Huang CA and Evans CL. Versatile, in-line optical oxygen 
tension sensors for continuous monitoring during ex vivo kidney perfusion. Sensors & diagnostics. 
2024;3(6.0):1014-1019. doi:10.1039/d3sd00240c.

62.	 Schraufnagel DP and Steffen RJ and Vargo PR and Attia T and Elgharably H and Hasan SM and 
Bribriesco A and Wierup P. Devices for ex vivo heart and lung perfusion. Expert review of medical 
devices. 2018;15(3.0):183-191. doi:10.1080/17434440.2018.1430568.

Fonte: elaboração própria.

Continuação.



254
C

om
p

ên
d

io
 d

e 
B

oa
s 

P
rá

ti
ca

s 
C

ir
ú

rg
ic

as
 e

 M
el

h
or

ia
 d

a 
Lo

gí
st

ic
a 

d
e 

R
et

ir
ad

a,
 P

re
se

rv
aç

ão
, 

A
co

n
d

ic
io

n
am

en
to

, A
rm

az
en

am
en

to
 e

 T
ra

n
sp

or
te

 d
e 

Ó
rg

ão
s 

p
ar

a 
T

ra
n

sp
la

n
te

s 
n

o 
B

ra
si

l

Anexo  G - Lista detalhada dos instrumentais 
cirúrgicos específicos para a captação de cada órgão

FÍGADO - PÂNCREAS - RIM - INTESTINO CORAÇÃO - PULMÃO

Cabo de bisturi Tesoura de Metzbaun Curva

Tesoura de Metzbaun Curva Pinça Halstead (Mosquito) Curvo

Tesoura de Metzbaun ou Mayo Reta Pinça Halstead (Mosquito) Reto

Pinça Halstead (Mosquito) Curvo Pinça Kelly Curvo

Pinça Halstead (Mosquito) Reto Pinça Kocher grande

Pinça Kelly Curvo Pinça Rochester longo

Pinça Kocher grande Pinça Backaus

Pinça Rochester longo Pinça Anatômica ou Debakey

Pinça Backaus Pinça Duval Torácica e Anatômica

Pinça Anatômica ou Debakey Pinça Mixter

Pinça Mixter Pinça Satinsky

Pinça Satinsky Serra de gigle

Porta Agulhas (Mayo-Hegar) Serra esternal

Cúpula para assepsia Afastador de Richardson

Afastador Gosset grande Afastador de Farabeuf

Afastador Finochietto Afastador Finochietto

Fonte: elaboração própria.
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Anexo  H -  Estratégia de busca da pergunta 1  
(eixo de preservação, acondicionamento, 
armazenamento e transporte)

Base de dados/
site institucionais Data Estratégia de busca Resultado

Pubmed 16/12/2024 #1 (((((((((Organ Transplantation[MeSH Terms]) 
OR (Organ Transplantation[Title/Abstract])) OR 
(Grafting, Organ[Title/Abstract])) OR (Graftings, 
Organ[Title/Abstract])) OR (Organ Grafting[Title/
Abstract])) OR (Organ Graftings[Title/Abstract])) OR 
(Transplantation, Organ[Title/Abstract])) OR (Organ 
Transplantations[Title/Abstract])) OR (Transplantations, 
Organ[Title/Abstract]))

#2 ((((Organ Preservation Solutions[MeSH Terms]) OR 
(Organ Preservation Solutions[Title/Abstract])) OR 
(Preservation Solutions, Organ[Title/Abstract])) OR 
(Solutions, Organ Preservation[Title/Abstract]))

#3  #1 AND #2

2.352

Embase 16/12/2024 #1 (‘organ transplantation’/exp OR ‘human organ 
transplantation’:ti,ab OR ‘organ acquisition’:ti,ab OR 
‘organ graft’:ti,ab OR ‘organ procurement’:ti,ab OR 
‘organ transplantation’:ti,ab OR ‘transplantation, 
organ’:ti,ab OR ‘visceral transplantation’:ti,ab) AND 
(‘preservation solution’/exp OR ‘organ preservation 
solution’:ti,ab OR ‘organ preservation solutions’:ti,ab OR 
‘preservation solution’:ti,ab)

#2 #1 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND 
[medline]/lim)

1.341

Cochrane 16/12/2024 ID	 Search	 Hits
#1	 MeSH descriptor: [Organ Transplantation] 
explode all trees	 7683
#2	 Organ Transplantation	 5109
#3	 Transplantation, Organ	 5109
#4	 Organ Transplantations	 127
#5	 Organ Graftings	 0
#6	 Graftings, Organ	 0
#7	 Transplantations, Organ	127
#8	 Grafting, Organ	 396
#9	 Organ Grafting	 396
#10	 {OR #1-#9}	 11844
#11	 MeSH descriptor: [Organ Preservation 
Solutions] explode all trees	 128
#12	 Organ Preservation Solutions	 190
#13	 Preservation Solutions, Organ	 190
#14	 Solutions, Organ Preservation	 190
#15	 {OR #11-#14}	 190
#16	 #10 AND #15	 156

156

Continua...
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Base de dados/
site institucionais Data Estratégia de busca Resultado

Biblioteca Virtual 
de Saúde (BVS)

16/12/2024 ((mh:(soluções para preservação de órgãos)) OR 
(mh:(soluciones preservantes de órganos)) OR 
(mh:(organ preservation solutions)) OR (preservation 
solutions, organ) OR (solutions, organ preservation) 
OR (exd26.776.675*)) AND ((mh:(transplante de 
órgãos)) OR (mh:(trasplante de órganos)) OR 
(mh:(organ transplantation)) OR (enxerto de órgão) 
OR (enxerto de órgãos) OR (transplantação de órgão) 
OR (transplantação de órgãos) OR (transplante de 
órgão) OR (injerto de órgano) OR (injerto de órganos) 
OR (trasplantación de órgano) OR (trasplantación 
de órganos) OR (trasplante de órgano) OR 
(transplantation, organ) OR (organ transplantations) 
OR (transplantations, organ) OR (grafting, organ) 
OR (graftings, organ) OR (organ grafting) OR (organ 
graftings) OR (exe04.936.450*) OR (exvs3.003.00
1.006.005.004.001.001*)) AND instance:”regional” 
AND db:(“LILACS” OR “WPRIM” OR “IBECS” OR 
“BINACIS” OR “colecionaSUS” OR “SES-SP”) AND 
instance:”regional”

104

The Lens 16/12/2024 “Organ Transplantation” AND “organ preservation 
solutions”

Interface: Scholarly Works

557

UNOS 27/11/2024 Sem acesso gratuito. Será enviado por especialista  -

OPTN 27/11/2024 Sem acesso gratuito. Será enviado por especialista  -

BIGG 16/12/2024 Organ Transplantation 12

Fonte: elaboração própria.
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Anexo  I - Publicações excluídas referentes à 
pergunta 1 (eixo de preservação, acondicionamento, 
armazenamento e transporte) após leitura completa

Estudos excluídos

Outra população (n = 14)

1.	 Aghdaie MH, Azarpira N, Esfandiari E, Kaviani M, Golbabapour S, Shamsaeefar A, et al. The effects of 
cold preservation solutions supplemented with UDCA and α-Lipoic acid on the viability and function 
of isolated human hepatocytes. Int J Organ Transplant Med. 2019;10(3):108–13.

2.	 Booster MH, van der Vusse GJ, Wijnen RM, Yin M, Stubenitsky BM, Kootstra G. University of Wisconsin 
solution is superior to histidine tryptophan ketoglutarate for preservation of ischemically damaged 
kidneys. Transplantation. 1994;58(9):979–84.

3.	 Bresticker MA, LoCicero J 3rd, Oba J, Greene R. Successful extended lung preservation with UW 
solution. Transplantation. 1992;54(5):780–4.

4.	 deRoover A, de Leval L, Gilmaire J, Detry O, Boniver J, Honoré P, et al. A new model for human 
intestinal preservation: comparison of University of Wisconsin and Celsior preservation solutions. 
Transplant Proc. 2004;36(2):270–2.

5.	 F V, Ambrosio S, Bartrons R, Campillo M, Riera L, Lopez MA, et al. Effect of different preservation 
solutions on adenine nucleotide content and metabolism in human kidney transplantation. Transplant 
international : official journal of the European Society for Organ Transplantation. 1994;7(2):96–100.

6.	 Fabre E, Conti M, Paradis V, Droupy S, Bedossa P, Legrand A, et al. Impact of different combined 
preservation modalities on warm ischemic kidneys: effect on oxidative stress, hydrostatic perfusion 
characteristics and tissue damage. Urological research. 2002;30(2):89–96.

7.	 Fernandes LM, Mariani AW, Medeiros IL de, Samano MN, Abdalla LG, Correia AT, et al. Alternative 
solution for ex vivo lung perfusion, experimental study on donated human lungs non-accepted for 
transplantation. Acta cir bras. 2015;30(5):359–65.

8.	 Ganesh JS, Rogers CA, Banner NR, Bonser RS. Does the method of lung preservation influence 
outcome after transplantation? An analysis of 681 consecutive procedures. J Thorac Cardiovasc 
Surg. 2007;134(5):1313–21.

9.	 Human PA, Holl J, Vosloo S, Hewitson J, Brink JG, Reichenspurner H, et al. Extended cardiopulmonary 
preservation: University of Wisconsin solution versus Bretschneider’s cardioplegic solution. Ann 
Thorac Surg. 1993;55(5):1123–30.

10.	 Lindell SL, Gandolph D, Southard JH, Belzer FO. Comparison of PBS, HTK, and UW solutions for 
kidney preservation. Transplant Proc. 1991;23(5):2399–401.

11.	 Minten J, Van Hecke P, Vanstapel F, Flameng W. 31P-NMR study of cardiac preservation: St. Thomas’ 
Hospital cardioplegic solution versus UW preservation solution. Transplant international : official 
journal of the European Society for Organ Transplantation. 1991;4(2):82–7.

12.	 Ngoc T. Cryopreservation of swine small intestine in new-type organ preservation: compared 
with UW solution. Organ transplantation [Internet]. 2013; Disponível em: https://lens.
org/060-446-919-330-607

13.	 Panisello-Rosello A, Castro-Benítez C, Lopez A, Balloji S, Folch-Puy E, Adam R, et al. Graft Protection 
Against Cold Ischemia Preservation: An Institute George Lopez 1 and Histidine-tryptophan-
ketoglutarate Solution Appraisal. Transplant Proc. 2018;50(3):714–8.

14.	 Stevens RB, Skorupa JY, Rigley TH, Yannam GR, Nielsen KJ, Schriner ME, et al. Increased primary non-
function in transplanted deceased-donor kidneys flushed with histidine-tryptophan-ketoglutarate 
solution. Am J Transplant. 2009;9(5):1055–62.
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Outra intervenção (n = 21)

15.	 ’THart NA, Leuvenink HGD, Ploeg RJ. New solutions in organ preservation. Transpl Rev. 2002;16(3):131–41.

16.	 Abramowicz D, Cochat P, Claas FHJ, Heemann U, Pascual J, Dudley C, et al. European Renal Best 
Practice Guideline on kidney donor and recipient evaluation and perioperative care. Nephrology Dialysis 
Transplantation. 2015;30(11):1790–7.

17.	 Boys JA, Bowdish ME, Subramanyan RK, Shemanski KA, Dhillon GS, Toda K, et al. Fortification of 
preservation solution with nitroprusside does not alter lung allograft survival in clinical human lung 
transplantation. Ochsner J. 2019;19(3):235–40.

18.	 Datta S, Fitzpatrick AM, Haykal S. Preservation solutions for attenuation of ischemia–reperfusion injury in 
vascularized composite allotransplantation. SAGE Open Med [Internet]. 2021;9. Disponível em: https://www.
embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L2013258260&from=export U2 - L2013258260

19.	 Falasca L, Tisone G, Palmieri G, Anselmo A, Di Paolo D, Baiocchi L, et al. Protective role of 
tauroursodeoxycholate during harvesting and cold storage of human liver: a pilot study in transplant 
recipients. Transplantation. 2001;71(9):1268–76.

20.	 Fuller B, Froghi F, Davidson BR. Organ preservation solutions: linking pharmacology to survival for the 
donor organ pathway. Current opinion in organ transplantation. 2018;23(3):361–8.

21.	 Gage F, Barhyte DY, Kowalski AE, Light JA, Wilmer R, Callender CO. A comparison study of the Belzer 
machine preservation solution with and without penicillin. Transplant Proc. 1997;29(8):3643.

22.	 Hernández A, Borrego JM, Gomez S, Gutierrez E, Lage E, Hinojosa R, et al. Myocardial preservation using 
Celsior: clinical results in high-risk cardiac transplantation. Transplant Proc. 2005;37(3):1543–5.

23.	 Kober F, Caus T, Riberi A, Le Fur Y, Bernard M. Time Course of High-Energy Phosphate Depletion During 
Cold Storage of Human Heart Grafts Using the Celsior Solution. Transpl Int. 2024;37:12994.

24.	 Livi U, Caforio AL, Guzzi G, Feltrin G, Boffa GM, Angelini A, et al. Impact of organ preservation 
techniques on outcome of cardiac transplantation in the era of donor pool expansion. Transplant Proc. 
1997;29(8):3382–3.

25.	 Mühlbacher F, Langer F, Mittermayer C. Preservation solutions for transplantation. Transplant Proc. 
1999;31(5):2069–70.

26.	 Nicholson ML, Hosgood SA. Organ retrieval and preservation. Surgery. 2023;41(9):559–65.

27.	 Nicholson ML, Hosgood SA. Organ retrieval and preservation. Surgery. 2020;38(7):361–7.

28.	 Nicholson ML, Hosgood SA. Organ retrieval and preservation. Surgery. 2017;35(7):346–52.

29.	 Nuño J, Cuervas-Mons V, Vicente E, Turrión V, Pereira F, Mora NP, et al. Is the use of University of Wisconsin 
solution with prolonged ischemia time an option in clinical liver transplantation? Transplant Proc. 
1995;27(4):2288–9.

30.	 Peeters P, Vergert EMT, Pisarski S, Bijleveld C, Bleichrodt RP, Slooff MJH. The influence of an improved 
preservation solution on prognostic factors for graft survival in pediatric liver transplantation. Transplant 
international : official journal of the European Society for Organ Transplantation. 1992;5:325–6.

31.	 Pokorny H, Rasoul-Rockenschaub S, Langer F, Windhager T, Rosenstingl A, Lange R, et al. Histidine-
tryptophan-ketoglutarate solution for organ preservation in human liver transplantation-a prospective 
multi-centre observation study. Transpl Int. 2004;17(5):256–60.

32.	 Ramos P, Williams P, Salinas J, Vengohechea J, Lodge JPA, Fondevila C, et al. Abdominal Organ 
Preservation Solutions in the Age of Machine Perfusion. Transplantation. 2022;107(2):326–40.

33.	 Roskott AM, Nieuwenhuijs VB, Dijkstra G, Koudstaal LG, Leuvenink HG, Ploeg RJ. Small bowel preservation 
for intestinal transplantation: a review. Transpl Int. 2011;24(2):107–31.

34.	 Sanchez-Urdazpal L, Gores GJ, Lemasters JJ, Thurman RG, Steers JL, Wahlstrom HE, et al. Carolina rinse 
solution decreases liver injury during clinical liver transplantation. Transplant Proc. 1993;25(1):1574–5.

35.	 Sutherasan M, Uthaithammarat T, Taesombat W, Nonthasoot B, Nivatvong S, Worasitha A, et al. 
Combination of Euro-Collins and University of Wisconsin Solution: An Effective and Economic Substitute 
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Outra comparação (n = 2)

36.	 Gonzalez AM, Filho GJ, Pestana JO, Linhares MM, Silva MH, Moura RM, et al. Effects of Eurocollins 
solution as aortic flush for the procurement of human pancreas. Transplantation. 2005;80(9):1269–74.

37.	 Kuroda Y, Tanioka Y, Morita A, Hiraoka K, Matsumoto S, Fujino Y, Ku Y, Saitoh Y, Sugihara J, Okumura 
S, et al. The possibility of restoration of human pancreas function during preservation by the two-
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38.	 Albrecht K, Zühlke M, Kruschke A, Eigler FW. Impact of preservation solution on early function and 
graft survival in cadaveric renal transplantation. Transplant Proc. 1993;25(4):2561–2.

39.	 Brown M, Takaoka F, Gunning TC, Roberts C, Paulsen AW, Swygert TH, et al. Effect of preservation 
solution on serum glucose levels during liver transplantation. Transplant Proc. 1991;23(3):1988.

40.	Edelman JJ, Seco M, Dunne B, Matzelle SJ, Murphy M, Joshi P, Yan TD, Wilson MK, Bannon PG, Vallely 
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delayed graft function and cost. J Clin Pharm Ther. 2003;28(4):273–7.

Tipo de estudo (n= 140)

47.	 Adam R, Delvart V, Karam V, Ducerf C, Navarro F, Letoublon C, et al. Compared efficacy of 
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50.	 Agarwal A, Murdock P, Fridell JA. Comparison of histidine-tryptophan ketoglutarate solution and 
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perfusion solutions for liver preservation and transplantation. Transplant Proc. 2006;38(4):1066–7.
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Anexo  J - Estratégia de busca pergunta 2  
(eixo de preservação, acondicionamento, 
armazenamento e transporte)

Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Pubmed 17/12/2024 #1 (((((((“Organ Transplantation”[Mesh]) OR (Grafting, 
Organ[Title/Abstract])) OR (Graftings, Organ[Title/
Abstract])) OR (Organ Grafting[Title/Abstract])) OR 
(Organ Graftings[Title/Abstract])) OR (Transplantation, 
Organ[Title/Abstract])) OR (Organ Transplantations[Title/
Abstract])) OR (Transplantations, Organ[Title/Abstract])

#2 (((“Organ Preservation”[Mesh]) OR (Organ 
Preservations[Title/Abstract])) OR (Preservation, 
Organ[Title/Abstract])) OR (Preservations, Organ[Title/
Abstract])

#3 (((((((((“Product Packaging”[Mesh]) OR (Packaging, 
Product[Title/Abstract])) OR (Packagings, Product[Title/
Abstract])) OR (Product Packagings[Title/Abstract])) 
OR (Packaging[Title/Abstract])) OR (Packagings[Title/
Abstract])) OR (Product Containers[Title/Abstract])) OR 
(Container, Product[Title/Abstract])) OR (Containers, 
Product[Title/Abstract])) OR (Product Container[Title/
Abstract])

#4 #2 OR #3

#5 #1 AND #4

Filters: Humans, from 2004 - 2025

4,007

Embase 18/12/2024 #1 ‘organ transplantation’/de OR ‘human organ 
transplantation’:ti,ab OR ‘organ acquisition’:ti,ab OR 
‘organ graft’:ti,ab OR ‘organ procurement’:ti,ab OR ‘organ 
transplantation’:ti,ab OR ‘transplantation, organ’:ti,ab OR 
‘visceral transplantation’:ti,ab

#2 ‘organ preservation’/de OR ‘organ conservation’:ti,ab 
OR ‘organ preservation’:ti,ab OR ‘organ storage’:ti,ab OR 
‘preservation, organ’:ti,ab OR ‘storage, organ’:ti,ab

#3 ‘packaging’/de OR ‘packaging’:ti,ab OR ‘product 
packaging’:ti,ab

#4 #2 OR #3

#5 #1 AND #4

#6 #5 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND 
[medline]/lim)

362

Continua...

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28%28%28%28%28%28%28%22Organ+Transplantation%22%5BMesh%5D%29+OR+%28Grafting%2C+Organ%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Graftings%2C+Organ%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Organ+Grafting%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Organ+Graftings%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Transplantation%2C+Organ%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Organ+Transplantations%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Transplantations%2C+Organ%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+AND+%28%28%28%28%28%22Organ+Preservation%22%5BMesh%5D%29+OR+%28Organ+Preservations%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Preservation%2C+Organ%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Preservations%2C+Organ%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28%28%28%28%28%28%28%28%28%28%22Product+Packaging%22%5BMesh%5D%29+OR+%28Packaging%2C+Product%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Packagings%2C+Product%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Product+Packagings%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Packaging%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Packagings%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Product+Containers%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Container%2C+Product%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Containers%2C+Product%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29+OR+%28Product+Container%5BTitle%2FAbstract%5D%29%29%29&filter=hum_ani.humans&filter=years.2004-2025&sort=relevance
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Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Cochrane 17/12/2024 D	 Search	 Hits
#1	 MeSH descriptor: [Organ Transplantation] 
explode all trees	 7683
#2	 Organ Transplantation	 5109
#3	 Transplantation, Organ	 5109
#4	 Organ Transplantations	 127
#5	 Organ Graftings	 0
#6	 Graftings, Organ	 0
#7	 Transplantations, Organ	127
#8	 Grafting, Organ	 396
#9	 Organ Grafting	 396
#10	 {OR #1-#9}	 11844
#11	 MeSH descriptor: [Organ Preservation] 
explode all trees	 294
#12	 Organ Preservation	 1325
#13	 Organ Preservations	 0
#14	 Preservation, Organ	 1325
#15	 Preservations, Organ	 0
#16	 Storage	 7098
#17	 Transport	 8744
#18  {OR #11-#17}  16644
#19	 MeSH descriptor: [Product Packaging] 
explode all trees	 917
#20	 Product Packaging	 484
#21	 Packaging, Product	 484
#22	 Packagings, Product	 1
#23	 Product Packagings	 1
#24	 Packaging	 1505
#25	 Packagings	 2
#26	 {OR #19-#25}	 2033
#27	 #18 OR #26	 18555
#28	 #10 AND #27	          686

686

Biblioteca 
Virtual de 
Saúde (BVS)

17/12/2024 ((mh:(preservação de órgãos)) OR (mh:(preservación de 
órganos)) OR (mh:organ preservation)) OR (preservação, 
órgão) OR (preservation, organ) OR (preservación, 
órgano) OR (acondicionamento de órgãos) OR 
(organ packaging) OR (embalaje de órganos) OR 
(armazenamento) OR (storage) OR (almacenamiento) 
OR (transporte) OR (transport) AND ((mh:(transplante 
de órgãos)) OR (mh:(trasplante de órganos)) OR 
(mh:(organ transplantation)) OR (enxerto de órgão) 
OR (enxerto de órgãos) OR (transplantação de órgão) 
OR (transplantação de órgãos) OR (transplante de 
órgão) OR (injerto de órgano) OR (injerto de órganos) 
OR (trasplantación de órgano) OR (trasplantación de 
órganos) OR (trasplante de órgano) OR (transplantation, 
organ) OR (organ transplantations) OR (transplantations, 
organ) OR (grafting, organ) OR (graftings, organ) 
OR (organ grafting) OR (organ graftings) OR 
(exe04.936.450*) OR (exvs3.003.001.006.005.004.001.001*
)) AND instance:”regional” AND db:(“WPRIM” OR “LILACS” 
OR “IBECS” OR “colecionaSUS” OR “MINSAPERU”) AND 
instance:”regional”

65

The Lens 17/12/2024 (“Organ Transplantation”) AND ((“Organ Preservation”) 
OR (“organ transport”) OR (“Organ storage”) OR (“Organ 
packaging”))

Interface: Scholarly Works

2.321

UNOS 10/12/2024 Sem acesso gratuito. Será enviado por especialista -

OPTN 10/12/2024 Sem acesso gratuito. Será enviado por especialista -

BIGG 10/12/2024 Organ Transplantation 12

Fonte: elaboração própria.

Continuação.
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Anexo  K - Estratégia de busca pergunta 3  
(eixo de preservação, acondicionamento, 
armazenamento e transporte)

Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Pubmed 17/12/2024 #1 (((((((((Organ Transplantation[MeSH Terms]) 
OR (Organ Transplantation[Title/Abstract])) OR 
(Grafting, Organ[Title/Abstract])) OR (Graftings, 
Organ[Title/Abstract])) OR (Organ Grafting[Title/
Abstract])) OR (Organ Graftings[Title/Abstract])) OR 
(Transplantation, Organ[Title/Abstract])) OR (Organ 
Transplantations[Title/Abstract])) OR (Transplantations, 
Organ[Title/Abstract]))

#2 ((((((((((Product Packaging[MeSH Terms]) 
OR (Packaging, Product[Title/Abstract])) OR 
(Packagings, Product[Title/Abstract])) OR (Product 
Packagings[Title/Abstract])) OR (Packaging[Title/
Abstract])) OR (Packagings[Title/Abstract])) OR 
(Product Containers[Title/Abstract])) OR (Container, 
Product[Title/Abstract])) OR (Containers, Product[Title/
Abstract])) OR (Product Container[Title/Abstract]))

#3 ((((Organ Preservation[MeSH Terms]) OR (Organ 
Preservations[Title/Abstract])) OR (Preservation, 
Organ[Title/Abstract])) OR (Preservations, Organ[Title/
Abstract]))

#4 (Storage[Title/Abstract])

#5 (Transport[Title/Abstract])

#6 #2 OR #3 OR #4 OR #5 (866,644)

#7 #1 AND #6

Filters applied: Humans, from 2004 - 2025.

4.887 

Embase 17/12/2024 #1 ‘organ transplantation’/de OR ‘human organ 
transplantation’:ti,ab OR ‘organ acquisition’:ti,ab OR 
‘organ graft’:ti,ab OR ‘organ procurement’:ti,ab OR 
‘organ transplantation’:ti,ab OR ‘transplantation, 
organ’:ti,ab OR ‘visceral transplantation’:ti,ab

#2 ‘packaging’/de OR ‘packaging’:ti,ab OR ‘product 
packaging’:ti,ab

#3 ‘organ preservation’/de OR ‘organ conservation’:ti,ab 
OR ‘organ preservation’:ti,ab OR ‘organ storage’:ti,ab 
OR ‘preservation, organ’:ti,ab OR ‘storage, organ’:ti,ab

#4 ‘transport’/de

#5  #2 OR #3 OR #4   

#6 #1 AND #5

#7 #6 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND 
[medline]/lim)

362

Continua...



277

C
om

p
ên

d
io

 d
e 

B
oa

s 
P

rá
ti

ca
s 

C
ir

ú
rg

ic
as

 e
 M

el
h

or
ia

 d
a 

Lo
gí

st
ic

a 
d

e 
R

et
ir

ad
a,

 P
re

se
rv

aç
ão

, 
A

co
n

d
ic

io
n

am
en

to
, A

rm
az

en
am

en
to

 e
 T

ra
n

sp
or

te
 d

e 
Ó

rg
ão

s 
p

ar
a 

T
ra

n
sp

la
n

te
s 

n
o 

B
ra

si
l

Base de 
dados/site 
institucionais

Data Estratégia de busca Resultado

Cochrane 17/12/2024 ID	 Search	 Hits
#1	 MeSH descriptor: [Organ Transplantation] 
explode all trees	 7683
#2	 Organ Transplantation	 5110
#3	 Transplantation, Organ	 5110
#4	 Organ Transplantations	 127
#5	 Organ Graftings	 0
#6	 Graftings, Organ	 0
#7	 Transplantations, Organ	127
#8	 Grafting, Organ	 396
#9	 Organ Grafting	 396
#10	 {OR #1-#9}	 11845
#11	 MeSH descriptor: [Organ Preservation] 
explode all trees	 294
#12	 Organ Preservation	 1325
#13	 Organ Preservations	 0
#14	 Preservation, Organ	 1325
#15	 Preservations, Organ	 0
#16	 Storage	 7099
#17	 Transport	 8745
#18	 {OR #11-#17}	 16645
#19	 #10 AND #18	          679

679

Biblioteca 
Virtual de 
Saúde (BVS)

17/12/2024 ((mh:(preservação de órgãos)) OR (mh:(preservación 
de órganos)) OR (mh:organ preservation)) OR 
(preservação, órgão) OR (preservation, organ) OR 
(preservación, órgano) OR (acondicionamento de 
órgãos) OR (organ packaging) OR (embalaje de 
órganos) OR (armazenamento) OR (storage) OR 
(almacenamiento) OR (transporte) OR (transport) 
AND ((mh:(transplante de órgãos)) OR (mh:(trasplante 
de órganos)) OR (mh:(organ transplantation)) OR 
(enxerto de órgão) OR (enxerto de órgãos) OR 
(transplantação de órgão) OR (transplantação de 
órgãos) OR (transplante de órgão) OR (injerto de 
órgano) OR (injerto de órganos) OR (trasplantación de 
órgano) OR (trasplantación de órganos) OR (trasplante 
de órgano) OR (transplantation, organ) OR (organ 
transplantations) OR (transplantations, organ) OR 
(grafting, organ) OR (graftings, organ) OR (organ 
grafting) OR (organ graftings) OR (exe04.936.450*) 
OR (exvs3.003.001.006.005.004.001.001*)) AND 
instance:”regional” AND db:(“WPRIM” OR “LILACS” OR 
“IBECS” OR “colecionaSUS” OR “MINSAPERU”) AND 
instance:”regional”

65

The Lens 17/12/2024 (“Organ Transplantation”) AND (“Organ packaging”)

Interface: Scholarly Works

1

The Lens 17/12/2024 (“Organ Transplantation”) AND (“Organ Preservation”)

Interface: Scholarly Works

2.251

The Lens 17/12/2024 (“Organ Transplantation”) AND (“organ transport”)

Interface: Scholarly Works

43

The Lens 17/12/2024 (“Organ Transplantation”) AND (“Organ storage”)

Interface: Scholarly Works

106

Fonte: elaboração própria.

Continuação.
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Anexo  L - Publicações excluídas referentes à 
pergunta 2 (eixo de preservação, acondicionamento, 
armazenamento e transporte) após leitura completa

Estudos excluídos

Outra população (n = 10)

1.	 Dove A. Nifty transport device doubles durability of donor organs. Nature medicine. 
2007;13(4):390–390.

2.	 Hunter JP PRJ. An Exciting New Era in Donor Organ Preservation and Transplantation: Assess, 
Condition, and Repair!

3.	 Jun I, Oshima M, Iwasaki F, Suzuki R, Park J, Nakao K, et al. Hypothermic temperature effects on 
organ survival and restoration. Scientific reports. 2015;5(1):9563–9563.

4.	 Karp SJ JS Evenson A, Curry MP, Manning D, Malik R, Lake Bakaar G, Lai M, Hanto D. Minimising cold 
ischaemic time is essential in cardiac death donor-associated liver transplantation.

5.	 Ohkawara H KT Fukushima N, Ito T, Sawa Y, Yoshimine T. A newly developed container for safe, easy, 
and cost-effective overnight transportation of tissues and organs by electrically keeping tissue or 
organ temperature at 3 to 6°C.

6.	 Preston WA PD Altshuler PJ, Yi M, Kittle HD, Vincent SA, Andreoni KA, Frank AM, Glorioso J. A 
propensity score matched analysis of liver transplantation outcomes in the setting of preservation 
solution shortage.

7.	 Segev DL, Veale JL, Berger JC, Hiller JM, Hanto RL, Leeser DB, et al. Transporting live donor kidneys 
for kidney paired donation: initial national results. American journal of transplantation : official 
journal of the American Society of Transplantation and the American Society of Transplant Surgeons. 
2011;11(2):356–60.

8.	 Simpkins CE, Montgomery RA, Hawxby AM, Locke JE, Gentry SE, Warren DS, Segev DL. Cold ischemia 
time and allograft outcomes in live donor renal transplantation: is live donor organ transport 
feasible? Am J Transplant. 2007 Jan;7(1):99-107. doi: 10.1111/j.1600-6143.2006.01597.x.

9.	 Stubenitsky BM, Brasile L, Booster MH, Haisch CE, Kootstra G. Deletrious effect of prolonged cold 
ischemia on renal function. Transplant international : official journal of the European Society for 
Organ Transplantation. 2001;14(4):256–60.

10.	 Yeung JC KT Yasufuku K, de Perrot M, Pierre AF, Waddell TK, Singer LG, Keshavjee S, Cype. Outcomes 
after transplantation of lungs preserved for more than 12 h: a retrospective study.

Não aborda intervenção de interesse (n = 54)

11.	 Araki M FN Zhou L, Kumon H, Krishnamurthi V, Goldfarb D, Modlin C, Flechner S, Novick AC, .. 
Expression of IL-8 during reperfusion of renal allografts is dependent on ischemic time.

12.	 Atala A. Organ preservation, organ and cell transplantation, tissue engineering, and regenerative 
medicine: the terms may change, but the goals remain the same.

13.	 Bae C, Henry SD, Vedula G, Guarrera JV. The Marginal Liver Donor and Organ Preservation Strategies. 
Em: Liver Anesthesiology and Critical Care Medicine [Internet]. Springer New York; 2012 [citado 1o de 
janeiro de 11depois de Cristo]. p. 181–93. Disponível em: https://lens.org/030-889-984-457-481

14.	 Bagul A, Hosgood SA. Organ retrieval and preservation. Surgery (GBR). 2011;29(7):306–11.

15.	 Bejaoui M PE Folch Puy E, Baptista PM, García Gil A, Adam R, Roselló Catafau J. Emerging concepts in 
liver graft preservation.

16.	 Bon D CN Giraud S, Thuillier R, Favreau F, Hauet T. New strategies to optimize kidney recovery and 
preservation in transplantation.

17.	 Branchereau J, Hunter JP, Friend PJ, Ploeg RJ. Pancreas preservation: clinical practice and future 
developments. Current opinion in organ transplantation. 2020;25(4):329–35.

18.	 Burra P ZA Russo FP, Germani G. Organ Preservation in Liver Transplantation.
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19.	 Careaga-Reyna G JVM Argüero Sánchez R. [Heart transplant. Preservation and surgical technique. 
Eleven-year experience].

20.	 Carter KT LS Baran DA, Creswell LL, Panos AL, Cochran RP, Copeland JG, Copeland H. The Effect of 
Cardiac Preservation Solutions on Heart Transplant Survival.

21.	 Catena F CF Montori G, Vallicelli C, Amaduzzi A, Ercolani G, Ravaioli M, Del Gaudio M,. Kidney 
preservation: review of present and future perspective.

22.	 de Rougemont O LK Clavien PA. Preconditioning, organ preservation, and postconditioning to 
prevent ischemia-reperfusion injury to the liver.

23.	 de Vries RJ TS Banik PD, Nagpal S, Cronin SEJ, Ozer S, Hafiz EOA, van Gulik TM, Yarmush. Supercooling 
extends preservation time of human livers.

24.	 Dholakia S RE Sharples EJ, Sankaran V, Ploeg RJ, Friend PJ. Preserving and perfusing the allograft 
pancreas: Past, present, and future.

25.	 Escalante Cobo JL, Río Gallegos F del. Preservación de órganos. Med intensiva (Madr, Ed impr). 
2009;33(6):282–92.

26.	 Fridell JA PJ Sanders CE, Ciancio G, Burke GW 3rd, Stratta RJ. Preparation of the pancreas allograft 
for transplantation.

27.	 Friend PJ. Strategies in Organ Preservation-A New Golden Age.

28.	 Gallinat A, Paul A, Minor T. Reply to: The cold storage time of kidney grafts needs to be identical. Transplant 
international : official journal of the European Society for Organ Transplantation. 2015;28(4):506–506.

29.	 Ganesh JS RC Banner NR, Bonser RS, Steering Group of the UK Cardiothoracic Transplant Audit. 
Does the method of lung preservation influence outcome after transplantation? An analysis of 681 
consecutive procedures.

30.	Gilbo N CG Salizzoni M, Romagnoli R. Liver graft preconditioning, preservation and reconditioning.

31.	 Gilbo N, Monbaliu D. Temperature and oxygenation during organ preservation: friends or foes? 
Current opinion in organ transplantation. 2017;22(3):290–9. 

32.	 Giwa S, Lewis JK, Alvarez L, Langer R, Roth AE, Church GM, Markmann JF, Sachs DH, Chandraker 
A, Wertheim JA, Rothblatt M, Boyden ES, Eidbo E, Lee WPA, Pomahac B, Brandacher G, Weinstock 
DM, Elliott G, Nelson D, Acker JP, Uygun K, Schmalz B, Weegman BP, Tocchio A, Fahy GM, Storey KB, 
Rubinsky B, Bischof J, Elliott JAW, Woodruff TK, Morris GJ, Demirci U, Brockbank KGM, Woods EJ, 
Ben RN, Baust JG, Gao D, Fuller B, Rabin Y, Kravitz DC, Taylor MJ, Toner M. The promise of organ and 
tissue preservation to transform medicine. Nat Biotechnol. 2017 Jun 7;35(6):530-542. 

33.	 Guibert EE, Petrenko AY, Balaban CL, Somov AY, Rodriguez JV, Fuller BJ. Organ preservation: Current 
concepts and new strategies for the next decade. Transfus Med Hemotherapy. 2011;38(2):125–42.

34.	 Gül S KF Puhl G, Neuhaus P. Technical feasibility of liver transplantation without cold storage.

35.	 Hameed A, Hawthorne WJ, Pleass H. Advances in organ preservation for transplantation. ANZ 
journal of surgery. 2016;87(12):976–80.

36.	 Hameed AM LJ Lam VWT, Pleass HC, Hawthorne WJ. A systematic review and meta-analysis of cold 
in situ perfusion and preservation of the hepatic allograft: Working toward a unified approach.

37.	 Hausen B, Fieguth HG, Hj S, Winter A, Spring E a. d., Haverich A. Distant heart procurement. Transplant 
international : official journal of the European Society for Organ Transplantation. 1988;1(3):140–5.

38.	 Hosgood SA, Nicholson ML. Organ retrieval and preservation. Surgery. 2014;32(7):338–43.

39.	 Iwanaga Y, Sutherland DER, Harmon JV, Papas KK. Pancreas preservation for pancreas and islet 
transplantation. Current opinion in organ transplantation. 2008;13(2):135–41.

40.	Jeevanandam V. Improving donor organ function-cold to warm preservation.

41.	 Kwiatkowski A, Danielewicz R, Polak W, Michalak G, Paczek L, Walaszewski J, et al. Storage by 
continuous hypothermic perfusion for kidney harvested from hemodynamically unstable donors. 
Transplantation proceedings. 1996;28(1):306-307.
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42.	 Lee CY, Mangino MJ. Preservation methods for kidney and liver. Organogenesis. 2009;5(3):105–12. 

43.	 Liu, D., Pan, F. Advances in cryopreservation of organs. J. Huazhong Univ. Sci. Technol. [Med. Sci.] 36, 
153–161 (2016). https://doi.org/10.1007/s11596-016-1559-x

44.	Mateo R, Barr ML, Selby RR, Sher L, Jabbour N, Genyk Y. Donor organ preservation effects on the 
recipient. Current Opinion in Organ Transplantation. 2002;7(1):53–9.

45.	 Minasian SM GM Dmitriev YV, Karpov AA, Vlasov TD. Preservation of the donor heart: from basic 
science to clinical studies.

46.	Moers C, Leuvenink HGD. Changing the Organ Preservation Game. Transplantation. 2020;104(5):895–6.

47.	 Nicholson ML, Hosgood SA. Organ retrieval and preservation. Surgery (Oxford). 2011;29(7):306–11.

48.	Nicholson ML, Hosgood SA. Organ retrieval and preservation. Surgery. 2020;38(7):361–7.

49.	 Nicholson ML, Hosgood SA. Organ retrieval and preservation. Surgery. 2017;35(7):346–52.

50.	 Opelz G, Wujciak T. Comparative analysis of kidney preservation methods. Collaborative Transplant 
Study. Transplantation proceedings. 1996;28(1):87-90.

51.	 Otto G. Cold ischemia and preservation damage: What is really reliable? Kalte ischämie und 
konservierungsschaden: Was ist wirklich gesichert? 2002;18:42–5.

52.	 Quante M, Tullius SG. Methods of conservation of organs for transplantation: Organ quality can 
be improved. Konservierungsmethoden von Organen für die Transplantation: Organqualität 
lässt sich verbessern [Internet]. 2015;112(6). Disponível em: https://www.embase.com/search/
results?subaction=viewrecord&id=L603968312&from=export U2 - L603968312

53.	 Ravikumar R, Leuvenink HGD, Friend PJ. Normothermic liver preservation: a new paradigm? Transplant 
international : official journal of the European Society for Organ Transplantation. 2015;28(6):690–9.

54.	 Ratigan ED MDB. Exploring principles of hibernation for organ preservation.

55.	 Rogers NM. Improving Donor Organ Preservation by Keeping One’s (Super)cool.

56.	 Schmiady MO BL Shallah M, Flammer AJ, Vogt PR, Wilhelm MJ. Long-distance donor heart 
procurement using an innovative cold static storage system.

57.	 Soo E, Marsh CL, Steiner RW, Stocks L, McKay DB. Optimizing organs for transplantation; 
advancements in perfusion and preservation methods. Transplantation reviews (Orlando, Fla). 
2019;34(1):100514–100514.

58.	 Squifflet JP LH de Roover A, Meurisse M. Pancreas preservation for pancreas and islet transplantation: 
a minireview.

59.	 Toledo-Pereyra LH. Organ preservation and ischemic injury. Current opinion in organ transplantation. 
2008;13(2):125–8.

60.	van der Vliet JA, Warlé MC, Cheung CLS, Teerenstra S, Hoitsma AJ. Influence of prolonged cold 
ischemia in renal transplantation. Clinical transplantation. 2011;25(6):E612-6.

61.	 Vela RJ JM Peltz M. Ice, ice, maybe? Is it time to ditch the igloo cooler? Benefits of machine perfusion 
preservation of donor hearts.

62.	 Weisel RD. Improving donor heart preservation.

63.	 Weissenbacher A, Vrakas G, Nasralla D, Ceresa CDL. The future of organ perfusion and re-conditioning. 
Transplant international : official journal of the European Society for Organ Transplantation. 
2019;32(6):586–97.

64.	Yeung JC KT Yasufuku K, de Perrot M, Pierre AF, Waddell TK, Singer LG, Keshavjee S, Cype. Outcomes 
after transplantation of lungs preserved for more than 12 h: a retrospective study.
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Outro desenho de estudo (n = 43)

65.	 Al-Ani MAZ, Farr MA, Shah P. Cold precision: Enhancing organ preservation with controlled 
hypothermia. J Heart Lung Transplant. setembro de 2024;43(9):1527–8.

66.	 Bibliography. Current world literature. Organ preservation and procurement. Current opinion in 
organ transplantation. 2008;13(2):211–6.

67.	 Bibliography. Organ preservation and procurement. Current world literature. Current opinion in 
organ transplantation. 2011;16(2):262–4.

68.	 Brunschot DMDÖ van, Hoitsma AJ, van der Jagt MFP, d’Ancona FCH, Donders R, van Laarhoven 
CJHM, et al. Nighttime kidney transplantation is associated with less pure technical graft failure. 
World journal of urology. 2015;34(7):955–61.

69.	 Campo-Cañaveral de la Cruz JL GBM Ali A, Hoetzenecker K, Cypel M. Overcoming the Limits of Lung 
Transplantation: 10°C Static Cold Preservation.

70.	 Christie JD. Lung allograft ischemic time: crossing the threshold.

71.	 Collins G. Organ Transplantation: The Role of Preservation. Em: The Biophysics of Organ 
Cryopreservation [Internet]. Springer US; 1987. p. 3–14. Disponível em: https://lens.
org/056-888-978-595-115

72.	 Colquhoun SD. Organ procurement and preservation. Curr Opin Organ Transplant. 2006;11(2):121–2.

73.	 D’Alessandro D SJ Meyer DM, Vidic A, Shudo Y, Silvestry S, Leacche M, Sciortino CM, Rod. Impact of 
controlled hypothermic preservation on outcomes following heart transplantation.

74.	 E van H. Kidney preservation: from “do no further harm” to “opportunity to recover”. Current opinion 
in organ transplantation. 2011;16(2):149–50.

75.	 Glanville AR. Advances in ex-vivo donor lung organ care.

76.	 Heidary Rouchi A. Impact of Standard Preservation on Renal Transplantation Outcome.

77.	 Hoffmann T, Minor T. New strategies and concepts in organ preservation. European surgical research 
Europaische chirurgische Forschung Recherches chirurgicales europeennes. 2014;54(3):114–26.

78.	 Hussain B, Kasinath V, Madsen JC, Bromberg JS, Tullius SG, Abdi R. Intra-Organ Delivery of 
Nanotherapeutics for Organ Transplantation. ACS nano. 2021;15(11):17124–36.

79.	 Jain P PR Connellan MB, Dhital KK, Macdonald PS. Long distance heart transplantation: a tale of two 
cities.

80.	Juriasingani S, Akbari M, Luke PP, Sener A. Novel therapeutic strategies for renal graft preservation 
and their potential impact on the future of clinical transplantation. Current opinion in organ 
transplantation. 2019;24(4):385–90.

81.	 Kaliyev R, Lesbekov T, Bekbossynova M, Nurmykhametova Z, Medressova A, Kuanyshbek A, et 
al. Successful Heart Transplantation After 7 h of Cold Storage and Paracorporeal Donor Heart 
Resuscitation. [Internet]. V. 35, Transplant international : official journal of the European Society for 
Organ Transplantation. United Kingdom: Frontiers Media SA; 2022 [citado 1o de janeiro de 10depois 
de Cristo]. p. 10740. Disponível em: https://lens.org/104-771-643-166-95X

82.	 Kinoshita Y, Yahata K, Yoshioka T, Onishi S, Sugimoto T. Long-term renal preservation after brain 
death maintained with vasopressin and epinephrine. Transplant international : official journal of the 
European Society for Organ Transplantation. 1990;3(1):15–8.
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