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APRESENTACAO

O transplante de 6rgaos sdlidos é um dos avancos mais notaveis da
medicina contemporanea, constituindo-se em esperanca de vida para
milhares de pacientes com desequilibrios vitais, ameacadores de mor-
te proximo, e que podem ser tratados, com possibilidade, por substi-
tuicao de 6rgaos. No entanto, para que o éxito dos transplantes seja
plenamente alcancado, € imprescindivel um desempenho excelente em
todas as etapas de preparacdo que antecedem o procedimento, des-
de a identificacdo do doador a adequada preservacao e transporte de
6rgaos.

No Brasil, apesar do crescimento expressivo do niimero de trans-
plantes, persistem problemas de estrutura que limitam o pleno apro-
veitamento de érgdos disponiveis.

Em 2023, segundo dados do Ministério da Saulde, divulgados em
parceria com a Associacao Brasileira de Transplantes de Orgaos (ABTO),
houve um total de 4.035 doadores efetivos. No entanto, o nUmero de
notificacdes de potenciais doadores foi de 14.073, ou seja, somente
34,8% tiveram seus 6rgaos captados. Além disso, depois de efetiva
captacao de érgaos, 3.352 doadores puderam ter um érgao aproveita-
do, e destes, 2108 tiveram dois ou mais érgaos aproveitados. As prin-
cipais causas do insuficiente aproveitamento de érgéos sdo as condi-
coes do doador (54%), as condicdes do érgao doado (11%) e aspectos
logisticos (9%). Isso indica que s& uma parcela pouca expressiva de
potenciais doadores tém seus drgaos efetivamente captados, pois fa-
Ihas técnicas e logisticas sdo fatores relevantes para essas perdas. A
qualificacéo e os padrdes de processos cirurgicos e logisticos sdo ne-
cessarias como acoes estratégicas para a melhoria de resultados de
transplantes no pais.

Neste contexto, o Compéndio de Boas Praticas Cirurgicas e
Melhoria da Logistica de Retirada, Acondicionamento, Armazenamento
e Transporte de Orgdos para Transplantes no Brasil foi concebido
como recurso normativo e assim orientador, com o propésito de fi-

xar diretrizes claras, seguras e cientificamente fundamentadas no
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estabelecimento de praticas relativas a doacdo e aos transplante de
6rgaos sdlidos.

A elaboracdo do Compéndio reuniu multiplas fontes de evidéncia:
uma revisao sistematica da literatura cientifica, a escuta ativa de espe-
cialistas brasileiros — por meio da aplicacao de questionarios estrutu-
rados — e a construcado de consensos técnicos por painel Delphi, méto-
do reconhecido internacionalmente em razdo de robustez na obtencao
de recomendacdes qualificadas.

Este Compéndio reflete o esforco coletivo do Ministério da Saude,
de instituicdes, profissionais e pesquisadores comprometidos com o al-
cance de exceléncia do sistema de transplantes no pais. Sua aplicacdo
quer ndo apenas tornar étimo os processos técnicos, e ampliar a equi-
dade no acesso e a seguranca dos pacientes, promovendo a utilizacdo
mais eficiente de recursos de salde disponiveis.

Trata-se de um marco no aprimoramento das praticas de doacado
e transplante no pais, e reafirma-se o compromisso com a qualidade
de assisténcia, a geréncia responsavel de recursos, a preservacdo da
dignidade dos pacientes e o aumento da esperanca de vida deles.




1 METODOS

O desenvolvimento da proposta realizou-se com base em diretrizes
metodoldgicas para elaboracdo adequada de diretrizes clinicas'. Essas
tém base em evidéncias construidas por meio de revisdo sistematica

da literatura cientifica e consenso obtido em painel Delphi.
1.1 Revisao sistematica

1.1.1 Protocolo de Pesquisa

O protocolo da pesquisa foi desenvolvido de forma estruturada, e con-
tém a pergunta de pesquisa, o0 acrébnimo correspondente, e critérios de
inclusdo e exclusao de estudos. O protocolo passou por verificacdo de
validade com especialistas da drea tematica e posteriormente subme-
tido a um repositério publico de registros de estudos, garantindo sua
transparéncia e rastreamento metodoldgico e reproducao (https://doi.
org/10.17605/OSFIO/6VKAZ).

1.1.2 Estratégia de Busca

A definicdo de termos e de procedimentos de estratégias de busca
foram feitas com o apoio de um especialista em buscas sistematicas,
abrangendo bases de dados cientificas e fontes de literatura nao con-
vencional (em inglés gray literature comumente designada por literatu-
ra cinzenta). Esse apoio técnico foi indispensavel para garantir abran-
géncia e precisao na identificacdo de evidéncias relevantes, de acordo
com a lista de verificacdo (checklist) PRISMAZ.

1.1.3 Selecao de Estudos

Antes do inicio da selecao formal de estudos, uma amostra correspon-
dente a 10% de registros identificados foi utilizada para a calibracdo de
critérios de inclusdo e exclusdo, promovendo um alinhamento entre os
avaliadores. A selecao de estudos foi realizada de modo independente
por dois pesquisadores da equipe, com resolucao de eventuais diver-

géncias por consenso ou intercessao de um terceiro membro.
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1.1.4 Extracao de Dados

A extracdo de dados foi feita por meio de planilha online, previamente
testada por meio de amostra dos estudos incluidos, para garantir um
padrao dos dados coletados. O processo foi executado de modo in-
dependente por dois bolsistas treinados, sob supervisao direta de um
pesquisador sénior da equipe, assegurando-se rigor técnico e controle

de qualidade.

1.1.5 Avaliacdao da Qualidade Metodoldgica

A avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos fez-se por ins-
trumentos com validade, especificos para cada tipo de delineamento,
quando se tratava de estudos de eficicia e seguranca. Revisdes sis-
tematicas foram avaliadas por meio do AMSTAR 23 ensaios clinicos
randomizados por RoB 24 e estudos observacionais por ROBINS-I°. As
avaliacoes foram feitas por dois pesquisadores de modo independen-
te, com resolugao de divergéncias pela intercessdo da coordenacado do

projeto.

1.1.6 Analise de Dados

A analise quantitativa foi executada por meio de metanalises, quando
possivel, considerou as caracteristicas clinicas e metodoldgicas dos es-
tudos incluidos. Utilizaram-se métodos estatisticos apropriados com
intervalos de confianca de 95% (IC 95%), e a heterogeneidade estatis-
tica avaliada por meio de testes Q de Cochrane, I? e Chi®. Nos casos em
que a metanalise ndo era aplicavel, os dados foram analisados descri-
tivamente, e os resultados apresentados por narracao, com apoio de

tabelas, quadros e figuras para facilitar a interpretacao.

1.1.7 Avaliacao da Certeza da Evidéncia

Para os casos em que houve inclusdo de estudos primarios, a cer-
teza da evidéncia foi avaliada pelo sistema GRADE® (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) para um

desfecho critico (sobrevida do enxerto), que permitiu a qualificacdo da




robustez de achados e apoiou a formulacao de conclusdes com mais
embasamento.

1.1.8 Consulta a Especialistas

Com o propdsito de suprir lacunas identificadas na literatura cientifica
e de complemento, quanto as evidéncias disponiveis, fez-se consultas
a especialistas com ampla experiéncia no campo de transplantes. Essa
etapa visou captar percepgdes praticas, julgamentos clinicos e reco-
mendacdes aplicaveis ao contexto brasileiro, especialmente em aspec-
tos em que os dados empiricos ou as diretrizes disponiveis eram insufi-
cientes ou inconclusivas.

A coleta de informacodes realizou-se por um questionario eletroni-
co estruturado, elaborado segundo as principais lacunas observadas
na revisao da literatura. O instrumento tratou de temas técnicos, de
operacao e logisticos relacionados a retirada e ao acondicionamento
de drgados para transplante. O questionario foi respondido por 24 es-
pecialistas brasileiros, atuantes nas regides do pails, incluindo cirurgi-
des transplantadores, profissionais de enfermagem, anestesiologistas
e gerentes com experiéncia em programas de captacdo de érgdos e
transplantes.

Essa etapa permitiu a incorporacao de conhecimentos expressas
e recomendacdes baseadas na pratica, contribuindo para o enrique-
cimento das diretrizes propostas e o alinhamento com a realidade de
servicos de salde no pais. As respostas foram analisadas de forma
sistematica, sob critérios de frequéncia e consenso, e integradas aos
demais achados do estudo.

1.2 Painel Delphi

Com a intencao de tornar validas e refinar as recomendacdes desen-
volvidas neste compéndio, realizou-se um painel de especialistas utili-
zando-se a metodologia Delphi’, um enfoque sistematico e estruturado
amplamente aplicado para obtencao de consenso entre especialistas
sob contextos em que as evidéncias disponiveis sdo escassas ou neces-

sitam de complemento com julgamento clinico e experiéncia pratica. O
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processo Delphi caracteriza-se por ser iterativo, anbnimo em multiplas
rodadas de avaliacao, permitindo que os participantes revisem suas
opinides a luz de respostas consolidadas da rodada anterior.

Diferentemente da etapa anterior de consulta por questionario es-
truturado, que procurou identificar lacunas e praticas predominantes,
o painel Delphi esteve focado para tornar vélidas as recomendacdes
propostas neste compéndio. Para isso, os especialistas convidados
avaliaram, em cada rodada, o grau de concordancia de cada recomen-
dacéo apresentada, por meio de escala de concordancia (por exemplo:
concordo totalmente, concordo parcialmente, discordo parcialmente,
discordo totalmente). O foco era avaliar aspectos como clareza, rele-
vancia, aplicacdo pratica e execucdo das recomendagdes no contexto
dos servicos de transplante no pais.

As rodadas do painel se deram de forma eletronica, garantindo-
-se 0 anonimato de respostas e reduzindo a influéncia de liderancas
ou hierarquias entre os participantes. Depois de cada rodada, os re-
sultados consolidados foram analisados quantitativamente e devolvi-
dos ao grupo com estatisticas descritivas (frequéncia e dispersdo das
respostas) e sintese de comentos qualitativos, quando aplicavel. Os
especialistas tiveram a oportunidade de revisar suas respostas a luz
das informacdes agregadas do grupo, o que favorece a aproximacao
progressiva em direcdo ao consenso.

O painel foi composto por especialistas de todas as regides do pais,
incluindo cirurgides transplantadores, anestesiologistas, profissionais de
enfermagem, gerentes de OPO (organizacdes de procura de érgaos) e ou-
tros profissionais envolvidos na logistica de retirada e acondicionamento
de drgaos. A diversidade geografica e de perfis profissionais procurou as-
segurar que as recomendacoes finais refletissem a realidade de operacdo
do sistema nacional de transplantes e possam ser aplicadas com seguran-

ca e efetividade nos diversos contextos de salde do pais.

1.3 Estudos sentinela
A elaboracdo deste Compéndio também fundamentou-se em experi-

éncias praticas documentadas em estudos sentinela, que consistem de




estratégias metodoldgicas voltadas ao acompanhamento continuo e
a identificacdo precoce de falhas, riscos e oportunidades de melhoria
nos processos de preservacao, retirada, acondicionamento e transpor-
te de érgdos para transplante. Esses estudos fornecem evidéncias de
observacao de caradter pragméatico, oriundas de servicos que atuam
como unidades de referéncia ou que apresentam volume significante
de procedimentos, permitindo a identificacdo de padrdes de operacéo
criticos e de boas praticas emergentes no contexto nacional.

A andlise de dados provenientes desses estudos contribuiu para a
construcao de recomendacdes mais adequadas, sensiveis a variedade
regional e aderentes a realidade dos servicos de salde. Ao integrar es-
sas evidéncias empiricas a revisdo sistematica da literatura e a consul-
ta de especialistas, procurou-se ampliar a robustez e a aplicacao das
orientacdes aqui propostas.

Além disso, o compéndio se alicerca em principios estabelecidos
pela “I Reunido de Diretrizes Basicas para Captacdo e Retirada de
Multiplos Orgéos e Tecidos”, promovida pela Associacdo Brasileira de
Transplante de Orgdos - ABTO’, em 2003 (Pereira; Fernandes; Soler,
2003). Este documento histdrico, de carater normativo, constituiu a
principal referéncia para o estabelecimento de padrdes de condutas
relacionadas a captacdo de multiplos érgaos no pais, orientando as
praticas técnicas e éticas em vigéncia. Ao renovar e expandir tais dire-
trizes a luz das melhores evidéncias atuais e do consenso de especia-
listas, o Compéndio reafirma seu compromisso com a seguranca, quali-

dade e efetividade no processo de transplantes no pais.
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2 EIXO0 DE TECNICAS CIRURGICAS
COM RECOMENDAGOES

2.1 Doador de Muiltiplos Orgaos

Durante a captacdo de érgaos, o suporte cardiopulmonar deve ser
mantido durante todo o processo até que todos os érgaos estejam
resfriados e preservados, uma vez que o equilibrio hemodinamico é
indispensavel em todo o procedimento, que inclui cirurgias abdomi-
nal e toracica. Episddios de taquicardia e hipertensao arterial podem
ocorrer com a incisdo cirdrgica, desencadeando reflexos simpaticos
medulares’.

O controle rigoroso da temperatura é decisivo por causa da per-
da de calor pelas grandes incisGes. Reflexos musculares e espasmos,
comuns na morte encefdlica, devem ser prevenidos com relaxantes
musculares’.

A administracao de fluidos deve ser continua para compensar per-
das por evaporacao, sangramento e extravasamento durante dissec-
cdo extensa’.

Somente depois da canulacdo e perfusdo adequada dos dérgaos é

possivel retirar o suporte hemodinamico e ventilatério”.

2.1.1Técnicas cirurgicas para retirada de érgaos
A maioria dos especialistas consultados assinala que a falta de pa-
droes nos procedimentos cirdrgicos de retirada de 6rgaos contri-
bui significantemente para a ocorréncia de lesdes nos enxertos. Ha
consenso de que ter padrdes de técnicas cirdrgicas constitui uma
providéncia primordial para a mitigacdo dessas lesdes. Ainda que
complicagcbes possam ocorrer mesmo em procedimentos padrdo —
frequentemente associadas a impericia ou a imprudéncia —, a fal-
ta de sistematica aumenta substantivamente o risco de eventos
adversos.

A experiéncia do cirurgido responsavel e a composicao da equi-
pe envolvida, frequentemente caracterizada por rotagao, sado fatores




que também repercutem diretamente nos desfechos da captacao.
Além disso, destaca-se a importancia de lesdes vasculares decorren-
tes de diferencas técnicas entre equipes, especialmente em contextos
de multiplas captacdes simultdneas, sendo essas lesdes reconheci-
das como causas relevantes de falhas no transplante, ainda que sua
frequéncia seja percebida como relativamente baixa, apontada por
especialistas.

A heterogeneidade entre equipes de captacdo é reiteradamen-
te identificada como condicdo que pode comprometer a efetivi-
dade do procedimento, enquanto o desconhecimento anatdémico,
embora ndo seja amplamente prevalente, é considerado um fator
de risco adicional para lesdes, segundo os especialistas. Nesse con-
texto, a formacao cirlrgica especialista e a experiéncia prévia em
transplantes sdo consideradas imprescindiveis para a seguranca do
procedimento.

A comunicacdo prévia entre os servicos participantes, assim
como o compartilhamento de exames de imagem, sdo apontados
como aspectos decisivos a serem aprimorados. Os especialistas
ressaltam a relevancia de diretrizes como recursos de orientacdo
para praticas cirdrgicas seguras. Portanto, a inexisténcia de nor-
mas claras e sob padrées comprometem a uniformidade de proce-
dimentos e eleva a possibilidade de falhas técnicas e subsequentes
complicacoes.

Por fim, observa-se um entendimento comum de que a adocado de
técnicas cirdrgicas sob padrao tende a reduzir significantemente o indi-
ce de complicacdes durante a retirada de 6rgaos. Servicos que contam
com programas estruturados de residéncia médica ou iniciativas de
aprimoramento continuo demonstram, em geral, melhores resultados,
atribuidos a maior adesao a praticas baseadas em protocolos estabe-
lecidos, como exemplo, apresenta-se abaixo os fatores relacionados a
lesdes de enxerto na captacao de érgaos.

O Quadro 1 apresenta os fatores relacionados a lesées de enxerto

na captacgao de érgaos.

Compéndio de Boas Praticas Cirturgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagéo,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgéos para Transplantes no Brasil




Compéndio de Boas Praticas Cirtrgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagao,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgaos para Transplantes no Brasil

Quadro 1 - Fatores que contribuem para lesGes em enxertos durante a retirada de érgaos,
segundo especialistas

Categoria Aspectos Relevantes

Padrdes de - Falta de padroes aumenta lesGes nos enxertos

Procedimentos | - Ter padrdes é decisivo para mitigacao de lesdes

- Complicac¢des ainda podem ocorrer relacionadas a impericia ou imprudéncia
- Falta de sistematica eleva o risco de eventos adversos

Equipe e - Experiéncia do cirurgido é determinante

Experiéncia - Rotacao da equipe repercute em desfavor nos desfechos

- Heterogeneidade entre equipes compromete a efetividade
- Desconhecimento anatémico é um fator de risco adicional

Lesbes - Diferencas técnicas entre equipes podem causar lesdes
Vasculares - Lesdes vasculares sdo importantes causas de falha em transplante
- Frequéncia relativamente baixa, mas repercusséao significante

Comunicagdo | - Comunicacdo prévia e compartilhamento de exames sdo decisivos

e Diretrizes - Diretrizes claras orientam praticas seguras
- Falta de normas compromete a uniformidade e aumenta a sequéncia de falhas
técnicas
Formacéao e - Formacao cirdrgica e experiéncia prévia sdo imprescindiveis
Programas - Programas de residéncia e aprimoramento continuos melhoram resultados
Estruturados - Maior adesao a protocolos reduz complicacoes

Fonte: elaboragdo propria.

2.1.2 Procedimento padrao de retirada de multiplos érgaos

A retirada de multiplos érgaos para transplante requer enfoque cirir-
gico padrao, multidisciplinar e tecnicamente qualificado. As técnicas
tem variedade conforme a combinacdo de érgdos a serem captados,
as condicdes do doador, e a logistica da perfusao e do transporte de
enxertos.

Diversos métodos foram descritos para a retirada de drgaos ab-
dominais com finalidade de transplante. No caso especifico dos rins,
por exemplo, destaca-se a nefrectomia para transplante descrita em
19828. J& a captagao de multiplos érgdos abdominais — como figado,
pancreas e rins — exige a identificacdo prévia de estruturas vasculares
com alteragdes, como a artéria mesentérica superior®. A remocao dos
6rgaos pode ser separada ou em bloco™.

Um procedimento de captacgao envolve tipicamente duas fases: a
disseccao de érgaos abdominais e toracicos antes da canulacdo adr-
tica (fase a quente) e a disseccdo e remocao dos érgaos depois de
parada circulatdria em perfusao a frio (fase a frio)™®.

Em doadores com transtornos, recomenda-se a dissecgao rapida
da vasculatura e dos 6érgaos em temperatura fria depois de perfusao

("dissecacdo a frio”)'o", Alternativamente, a dissecagcdo a quente antes




da perfusao a frio é indicada em casos nos quais a anatomia precisa
ser cuidadosamente exposta antes da perfusdo preservadora™™ Em
procedimentos mais extensos, com retirada de figado, pancreas, in-
testino e rins, pode-se adotar a captacdao em bloco, com dissecagao
a quente, seguida de perfusdo por alta pressdo na aorta e perfusao
portal, tornando étimo o tempo isquémico e a distribuicdo da solucdo
de preservacado®. Essa evisceracdao abdominal total, que inclui figado,
pancreas, rins, estbmago, baco e intestinos, foi citada como enfoque
eficaz em centros especialistas™.

Para casos que envolvem oérgaos toracicos (coragado e pulmoes)
junto de abdominais, adotam-se técnicas toracoabdominais, como
a técnica padrao de aquisicdo de érgaos (SOPT) ou sua modificada
(MSOPT)™. Esses enfoques incluem a esternotomia™ ou, em casos es-
pecificos, a realizacdo de retirada sem esternotomia™.

O enfoque simultdneo de multiplas cavidades requer manobras
especificas como uma técnica integrada com perfusdo de multiplos
6érgaos, associada a disseccdo toracoabdominal simultanea, incisdoes
combinadas laparotémicas e esternotomicas para seccionar estrutu-
ras vasculares e viscerais com seguranca'®. Técnicas como a mobiliza-
gao retroperitoneal e perfusdo portal por via da veia mesentérica infe-
rior (IMV) sdo recursos adicionais em casos complexos™.

A cirurgia de bancada adicional é separar o bloco figado-pancreas
se os orgaos tiverem sido recuperados juntos, verificar a qualidade da
perfusdo e inspecionar os érgdos em busca de danos e qualquer lesdo
insuspeita'™.

A retirada de multiplos érgaos segue a seguinte ordem”:

1. Coracgdo e pulmoes
Figado

3. Pancreas

4. Intestino delgado
Rins

6. Enxertos vasculares (artérias e veias)
Codrnea, pele e outros tecidos
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Observacao: Caso o coracdo nao seja aproveitado por completo,
0 aproveitamento das valvas encaixa-se no item 7.

O doador é preparado desde o mento até a regido dos joelhos. A
tricotomia deve ser extensa, abrangendo essas areas, e feita de pronto
antes do inicio da cirurgia. A preparacao consiste em assepsia da face
anterior e lateral do tronco, pescoco, abdome e membros inferiores,
obedecendo aos limites descritos acima. Depois da antissepsia, sdo
postos campos operatdrios fixados a pele’.

A retirada em bloco de érgaos abdominais, com posterior dissec-
cdo 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
possivel maior controle de estruturas vasculares e pode reduzir o risco
de lesdes intraoperatdrias. Mas, a conduta ainda é limitada por aspec-
tos logisticos e de operacao, especialmente em situacdes que envol-
vam diversas equipes de captacdo e diferentes destinos para os or-
gaos. Assim, recomenda-se a com prioridade de técnicas mais simples
e seguras como a pratica padrao.

Embora a canulacdo dupla seja a pratica rotineira, a perfusao ra-
pida exclusivamente pela aorta, com inicio precoce de resfriamento, é
considerada eficaz em doadores instaveis e pode ser uma estratégia
adequada para reduzir o tempo de isquemia quente em situacdes es-
pecificas. No entanto, os dados obtidos revelam distribuicao ampla de
percepgoes: 33,3% dos especialistas concordaram totalmente com a
afirmacdo; 16,7% concordaram parcialmente; enquanto 20,8% discor-
daram totalmente; 8,3% discordaram parcialmente e 20,8% se decla-
raram neutros ou sem opinido formada. Essa heterogeneidade indica
que, embora a técnica seja reconhecida por sua ldgica fisiolégica e
simplicidade operatdria, ainda ndo had consenso quanto a sua adocao
como padrao. A decisao por sua aplicacao deve considerar o contexto
clinico, a logistica da captacdo e o grau de familiaridade das equipes
com esse enfoque, se dando prioridade da preservacao funcional de

enxertos e a seguranca do procedimento.




A sequéncia de retirada de multiplos érgaos em doadores hemodi-
namicamente constantes segue a seguinte ordem?:

1. Esternotomia mediana e pericardiotomia ampla em T invertido

2. Colocacao de afastadores adequados no térax - A cavidade pleu-
ral é aberta para inspecdo inicial dos érgaos intratoracicos. A
abertura ampla das cavidades pleurais é necessaria para permitir
uma avaliagao por visdo e manual dos pulmdes, sendo essa a eta-
pa decisiva para a utilizacdo do érgao. O coracdo e os grandes
vasos devem ser cuidadosamente revisados, com atencao especial
a presenca de hematomas, contusdes e caracteristicas do liquido
pericardico, além da avaliacdo da contratilidade miocardica’.

3. Laparotomia mediana xifopubica - Colocacdo de afastador
abdominal e avaliacdo qualitativa e anatdbmica dos oérgaos
intra-abdominais’™®:

- Inspecao de toda a cavidade abdominal, avaliando-se tama-
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nho, forma e consisténcia de érgaos sdlidos (figado, pancreas
e rins).

- Palpacao das visceras ocas em toda sua extensdo para des-
cartar tumoracoes ou lesdes traumaticas e nao traumaticas.

- Atencgado as variantes anatémicas, principalmente vasculares.

- Os especialistas consultados recomendam a utilizacdo da
laparotomia mediana combinada a esternotomia como téc-
nica padrao para retirada multivisceral, por ser amplamente
reconhecida como segura e eficaz. Essa abordagem oferece
ampla exposi¢cdo das cavidades toracica e abdominal, favo-
recendo o acesso simultdneo aos érgaos a serem captados.
Embora seja considerada segura, adaptacdes podem ser ne-
cessarias conforme o bidtipo do doador e a complexidade do
procedimento, sendo admissivas variantes como prolonga-
mentos laterais bilaterais ou incisdes transversas associadas,
especialmente em contextos de captacao simultanea de mul-
tiplos érgaos. Equipe do pancreas - Abertura da retrocavida-
de para inspecao do érgao quanto a aspecto, textura, edema

e a situacao dos vasos pela visao.
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4. Acesso a artéria mesentérica superior e veia cava inferior - Por
meio das manobras de Catell e Kocher, ou via pela via inframeso-
cdlica, junto da raiz do mesentério’.

5. Dissecgao, isolamento e sec¢do do colédoco préximo a cabega do
pancreas - Seccionamento do fundo da vesicula e lavagem da via
biliar com 60 mL de solugao salina a 0,9%, prevenindo autdlise do
epitélio biliar durante a isquemia. A ligadura da porcao distal su-
prapancredtica do colédoco é opcional””. Depois de remogao dos
6érgaos toracicos, os drgaos abdominais sdo recuperados separa-
damente ou em bloco (figado-pancreas)™®.

6. Equipe do pancreas - Isolamento e reparacdo das artérias mesen-
térica superior (1 cm distal da insercdo na aorta) e esplénica (1cm
distal da juncédo com a artéria hepatica)’.

7. Preparacdo de vasos para canulacao e perfusao:

- O esdfago, com a sonda nasogastrica previamente colocada,
é rechagado para a esquerda. A aorta supraceliaca é isolada
com fita cardiaca, junto do diafragma, para posterior pinca-
mento. A aorta pode ser pincada no térax esquerdo, na por-
cao descendente, conforme a necessidade’®.

- Disseccao e reparo da aorta infrarrenal (1 cm acima da bifur-
cacao das iliacas) com fita cardiaca. Como opcao, pode-se
isolar uma das artérias iliacas e ligar a artéria iliaca contrala-
teral proxima a bifurcacdo com a aorta, evitando lesdes nos
enxertos arteriais’.

- Disseccao e reparacao de um ramo venoso esplancnico, pre-
ferentemente a veia mesentérica superior ou inferior’.

- H& divergéncia entre os especialistas quanto ao momento
ideal da disseccdo. Alguns defendem a disseccdo em fase
quente para melhor identificacdo anatémica e menor risco
de lesdes. Outros indicam que certas estruturas podem ser
abordadas durante a perfusao, especialmente em contextos
especificos.

8. Anticoagulacao - Antes da canulacao de vasos arteriais e venosos,

o doador deve receber heparina endovenosa’.




9. Canulagdo, perfusdo e hipotermia dos oérgados toracicos -
Procedimentos descritos nos capitulos especificos para retirada
de coracdo e pulmodes”.

10. Canulagao, perfusdo e hipotermia dos érgaos abdominais:

- No contexto de doacao de multiplos érgaos, a perfusao adr-
tica exclusiva comparada a perfusao adrtica e portal dupla
propicia um resultado comparavel, se ndo melhor, para o
enxerto hepdtico, com vantagens significantes para a quali-
dade do pancreas e dos enxertos intestinais. No entanto, a
perfusdo dupla continua sendo o padrao, a fim de se obter
um resfriamento rapido do figado e reduzir o risco de falta de
funcao primaria®.

- Cateterizacao da aorta infrarrenal ou artéria iliaca - Depois da
ligadura da porcao distal, o cateter deve ter progressao no sen-

tido cranial e fixado abaixo da emergéncia das artérias renais’.
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- A canulagdo da veia porta pode ser feita por meio de vérias
abordagens: a. Canulacdo da veia mesentérica inferior (VMI)
se faz quando o cdlon transverso é levantado e a veia é ex-
posta a esquerda do ligamento de Treitz. O peritdnio é incisa-
do e a veia é dissecada por alguns centimetros. A canulacdo
neste nivel, no entanto, pode ser dificil, por causa do tamanho
do vaso. Além disso, a canula pode ser colocada inadvertida-
mente na veia esplénica. Portanto, a canula deve ser manipu-
lada até que a posicao da ponta seja confirmada na veia por-
ta, no nivel da porta hepatis. Observacdo: AVMI ndo deve ser
usada durante a recuperacdo do pancreas, pois causa contra-
pressao na veia esplénica e edema pancreatico. b. Canulacdo
da VMS: O cdlon transverso é elevado enquanto o mesentério
do intestino delgado é puxado para baixo. O peritbnio sobre
a juncao entre o mesocdlon transverso e o mesentério do in-
testino delgado é entdo incisado. A artéria mesentérica su-
perior (AMS) é palpada e a veia mesentérica superior (VMS)
é dissecada a direita da artéria. Essa abordagem pode ser
dificil se houver grande quantidade de gordura mesentérica.
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Observacao: A perfusao pela VMS cria alta pressao na veia es-
plénica e edema do pancreas; Nao deve ser utilizada durante
a retirada do pancreas. c. A canulacdo da veia porta € superior
aos outros dois métodos e deve ser utilizada se o pancreas for
retirado para transplante, pois evita a congestédo pancreatica.
A veia porta é identificada na porta hepatica e dissecada em
circunferéncia, aproximadamente 1 cm acima da borda supe-
rior do duodeno. Uma ligadura é colocada ao redor da veia e
prende a canula que é inserida em direcao ao figado. Assim
que a perfusado for iniciada, a veia porta deve ser completa-
mente seccionada, para permitir o fluxo venoso irrestrito do
pancreas e evitar a congestdo venosa’.

A perfusdo dos érgaos é um passo decisivo para garantir a
exequibilidade dos enxertos. Destacam-se a perfusao Unica
via aorta por gravidade como método para captacado de rins,
pancreas e intestino®™. Para a captacao de figado, pancreas
e intestino, a perfusado dupla é realizada, utilizando-se simul-
taneamente a via adrtica e a portal, o que melhora a preser-
vacdo do parénquima hepatico e pancreatico™. Embora os
especialistas considerem que a perfusao Unica da aorta, com
inicio precoce de resfriamento, seja uma técnica reconheci-
da, muitos deles preferem abordagens com perfusao dupla,
principalmente em captacao de figado e pancreas. Perfusdes
simultaneas pela aorta e veia porta sdo vistas como mais efi-
cazes para garantir a preservacao ideal.

Pincamento da aorta abdominal supraceliaca ou aorta toréa-
cica descendente - A veia cava inferior deve ser seccionada
acima do diafragma, junto do &trio direito, para permitir a
descompressao e drenagem de solucdes de preservacao’.
Pressao de infusdo das solugdes de preservagdo - Na aorta e na
veia porta, deve ser mantida em 130 cm de dgua ou 100 mmHg”.
Resfriamento dos érgaos intra-abdominais - Durante a infu-
sao de solucdes de preservacao, os érgaos devem ser resfria-

dos com solucao salina a 4°C, congelada e triturada’.




11. Recomposi¢aéo do doador

Esse procedimento, além de ser uma exigéncia legal' (Lei n® 9.434,

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

Solucdes de Preservacéo: E necessario manter as solucdes de pre-

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

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

porta de doadores serd discutido em capitulo especifico’.

2.1.3 Sequéncia de Retirada e Perfusao Rapida Abdominal

Em algumas situacdes especificas, pode ser necessaria a retirada

de multiplos érgaos com perfusao rapida, conforme descrito abaixo:

Indicacoes:

1. Doadores hemodinamicamente inconstantes”

2. Doadores que apresentaram parada cardiaca antes do inicio da

cirurgia’;

3. Retirada de enxertos multiviscerais’;

4. Critério da equipe médica’.

Procedimento”:

Incisdo abdominal xifopubica;

Isolamento da aorta infrarrenal (logo acima da bifurcacdo
das iliacas) ou de uma das artérias iliacas comuns;
Canulagéo da aorta infrarrenal ou de uma das artérias iliacas;
Pincamento da aorta proximo ao diafragma;

Seccionamento da veia cava inferior (infrarrenal);

Inicio da perfusao exclusivamente pela aorta - infusdo de 2
a 3 litros de solugao de preservagao. Em 5 a 10 minutos, os
6rgaos abdominais estardo completamente perfundidos.

A sequéncia de retirada dos 6rgaos depois da perfusdo segue

o protocolo previamente descrito.

2.2 Retirada de Coracao

A retirada do coracado envolve técnicas cirdrgicas como:

1. esternotomia mediana’®?° e pericardiotomia ampla em T inverti-

do’; laparotomia em cruz?
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- Realizar com precisdao a esternotomia para preservar a viabi-
lidade do enxerto cardiaco - Os especialistas consultados re-
comendam a execucao cuidadosa e precisa da esternotomia,
visando preservar a integridade da aorta e das artérias coro-
narias, indispensaveis para a viabilidade do enxerto cardiaco.
Embora a ocorréncia de lesdes graves decorrentes da ester-
notomia seja considerada rara, had consenso quanto a necessi-
dade de técnica rigorosa para evitar exposicoes inadequadas.
O pericardio atua como estrutura protetora natural, mas seu
aproveitamento eficaz pode ser comprometido em casos de
ma técnica operatdria, aumentando o risco de complicacdes
graves e insucesso do implante;

2. revisao cuidadosa do coracdo e dos grandes vasos, com atencao
especial a existéncia de hematomas, contusdes e caracteristicas
do liquido pericardico, assim como contratilidade miocardica’?°;

3. disseccao das veias cavas’’®, isolamento da aorta do tronco pul-
monar utilizando, preferentemente, eletrobisturi para conseguir
boa hemostasia; ligadura e seccdo da veia dzigos; disseccao dos
6rgaos antes da canulacdo adrtica (fase a quente) e a disseccdo
e remocao dos érgaos depois de parada circulatéria e perfusdo a
frio (fase a frio)'°;

- Garantir perfusdo adequada antes da retirada do coracao -
Os especialistas apontaram que a retirada do coracao seja
feita somente depois de adequada infusdo da solucdo de
preservacao, respeitando os parametros de tempo, volume e
temperatura, bem como assegurando a descompressao efi-
caz das camaras cardiacas. A retirada precoce compromete
diretamente a funcdo contratil do enxerto no pds-implante,
sendo consenso entre especialistas que o bom resultado da
preservacao miocardica depende do rigor técnico na execu-
cado da perfuséao;

4. administracao de heparina assim que as disseccdes intra-abdomi-
nais estejam concluidas’;

5. pingamentotransversaldaaortaabaixo dotronco braquiocefdlico’;




6.

10.

1.

12,

13.

14.

administracdo de solucao cardioplégica pela raiz da aorta, po-
dendo ser cardioplegia anterdgrada® ou cardioplegia hipotérmica
com solugcao UW?°;

descompressao das cadmaras esquerdas por atriotomia esquerda
ou na auricula esquerda’;

seccao de veia cava superior ao nivel da veia dzigos’;

seccao da veia cava inferior o mais distal possivel’;

colocacao de soro fisioldgico a 4°C na cavidade pericérdica ou
resfriamento topico com gelo granizado® ;

uma vez terminada a cardioplegia’®, o saco pericardico é aspi-
rado. A cardiectomia é entdao completada por meio de retracao
para cima e transeccao das veias pulmonares direitas e esquer-
das ao nivel da reflexao pericardica; seguido da seccao transver-
sal da aorta em altura que tem variedade de acordo com o caso,
e ambas as artérias pulmonares ao nivel da reflexdo pericardica
(Figura 1);

na preparagao do enxerto, os quatro orificios das veias pulmona-
res se juntam para criar uma boca Unica (técnica unipulmonar), ou
se unem as veias pulmonares direitas e esquerdas em dois orificios
(técnica bipulmonar)’;

quando se tratar de transplante lado a lado, o coracao retirado é
posto num recipiente com soro fisiolégico a 4°C e transportado
para a sala operatdéria do receptor’?°;

quando se tratar de retirada a distancia, o coracdo é colocado em
um saco plastico estéril com soro fisioldgico a 4°C até ficar total-
mente imerso, amarrando-se com fita cardiaca a boca do mesmo.
A seguir envolve-se num segundo saco plastico com soro fisioldgi-
co gelado e lacrado da mesma forma. Todo o conjunto é fechado
num terceiro saco plastico e novamente lacrado, identificado por
um cartdo com o horario 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-lo”?°,
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Figura1- As linhas pontilhadas delimitam o nivel de seccdo dos grandes vasos

Fonte: Elaboracgao propria.

2.21 Situacoes Especiais

Durante a captacdo cardiaca podem ser identificadas situacdes espe-

ciais que exigem avaliacao criteriosa pela equipe cirdrgica. Entre elas,

destacam-se:

Variantes anatdmicas: Anomalias congénitas, como artérias co-
ronarias com origens andémalas, vasos andmalos sistémicos, ou
malformacdes cardiacas ténues também podem ser observadas.
Nessas situacdes cabe ao cirurgido responsavel avaliar cuidadosa-
mente a viabilidade do érgao tanto para a extracao quanto para
o implante, considerando a repercussdo em poténcia da variante
quanto a funcdo do enxerto e a complexidade cirlrgica associada
ao transplante. Em muitos casos, variantes menores sdo compati-
veis com o transplante, especialmente se o receptor for de maior
risco ou se houver escassez de doadores?.

Lesbes acidentais durante a retirada: Podem ocorrer lesdes

como laceracdes atriais, disseccbes arteriais ou perfuracdes do




ventriculo. Pequenas lesdes podem ser reparadas ainda na mesa
de retirada ou no implante, mas danos extensos, especialmente a
vasculatura coronaria principal ou ao miocardio, geralmente con-
traindicam o uso do érgao?.

e Situacoes incompativeis com o transplante: Alguns achados du-
rante a cirurgia de captacao podem determinar a inexiquibilidade
do coracdo para transplante, incluindo:

- Cardiopatias estruturais significantes ndo diagnosticadas
previamente (ex.: insuficiéncia valvar severa, comunicacao in-
terventricular de grande porte)”.

- Doenca coronariana grave e difusa, mesmo que previamente
assintomatica’.

- Disfuncao ventricular esquerda significante identificada intra-
operativamente (ex.: coracao dilatado, paredes adelgacadas)’.

- InfeccOes ativas ou abscessos cardiacos’.

- Neoplasias primarias cardiacas ou infiltracdes tumorais’.

A decisao final sobre a utilizacdo do érgao deve ser contrabalan-
ceada com a gravidade da condicao do receptor, a disponibilidade de
outros doadores, e a expectativa de sobrevida e qualidade de vida

pds-transplante.

2.3 Retirada de Pulmao

A técnica de captacao de pulmao? empregada permite a retirada con-
junta do coracao e pulmdes com adequada margem de atrio esquerdo
para ambos os enxertos, tornando possivel a utilizacdo de cada or-
gado em receptores diferentes, se for o caso, ou os dois em um mesmo
receptor.

E importante a abertura ampla das cavidades pleurais para permi-
tir uma inspecao pela visao e manual dos pulmdes. Este Ultimo exame
tem relevancia na decisao final para utilizar os pulmdes’.

1. Garantir ventilacdo adequada e prevenir aspiracdo no doador
pulmonar. Os especialistas concordam que a adoc¢ao de estraté-
gias de ventilacdo protetora e a prevencao rigorosa de aspira-
cdo de conteldo géstrico em potenciais doadores de pulmao, a
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fim de preservar a funcao pulmonar para tornar vidvel o enxerto,
e afirmam que falhas nesses cuidados comprometem a funcao
do 6rgao, reforcando a importancia da atencdo aos parametros
ventilatdrios e a protecdo das vias aéreas no manejo do doador.
Pericardiotomia mediana longitudinal realizada depois de uma
esternotomia mediana®?°. Outras opgdes de acesso sao incisdes
do tipo toracotomias antero-laterais e bilaterais?*; toracotomias
transesternal bilaterais (concha, toracoesternotomia)?*; toracoto-
mia postero-lateral e toracotomia antero-lateral?*; e toracotomia
axilar anterior com preservacao muscular?.

Disseccao e reparacao das veias cavas superior e inferior. A dissec-
cao dos érgaos é feita antes da canulacéo adrtica (fase a quente)
ou subsequente a remocao dos érgaos depois de parada circula-
toéria e perfusado a frio (fase a frio)™.

Disseccao e reparacao da aorta ascendente e do tronco pulmonar’.
Sutura em bolsa na face anterior do tronco pulmonar, cerca de 1
cm antes de sua bifurcacao para colocacdo da canula de perfusdo
pulmonar’?>.

Anticoagulagdo com heparina’.

Canulagdo do tronco pulmonar, j& conectada ao equipamento da
solucdo de preservacao’?.

Administracdo de 500 mg de prostaglandina ET no tronco
pulmonar”.

Pincamento da aorta transversa, distal a canula de cardioplegia.
Esta manobra é realizada junto do pincamento da aorta abdomi-
nal pela equipe de extracdo do figado (inicia-se o tempo de isque-
mia dos érgaos)’.

. Ligadura alta da veia cava superior’.

Abertura do atrio esquerdo para drenagem’.

Abertura do atrio direito junto da veia cava inferior’.

. Inicio das perfusdes cardiaca, pulmonar e abdominal, nesta ordem’.
As solucdes usadas devem estar a uma temperatura em torno
de 10°C’. A solucao devera ser colocada a cerca de 40 cm acima

do doador e a infusao se dé por gravidade, durando em torno




15.

16.

17.

18.

19.

de 5 a 10 minutos, podendo ser feita também uma perfusao re-
trégrada’?®. A ventilacdo deve ser manual com adequada insufla-
cdo pulmonar durante todo o tempo de infusdo da solucao de
preservacao?*.

Ao término da perfusado as canulas sao retiradas, a aorta é seccio-
nada acima da canula de cardioplegia e a artéria pulmonar seccio-
nada antes de sua bifurcacao’?.

A seccdo do atrio esquerdo é o momento no qual o cuidado
deve ser redobrado para que nao ocorra lesdo do seio corona-
rio ou das veias pulmonares?®. Para isso, o coragao é tracionado
em sentido cranial e a abertura do atrio é feita sob visdo direta
no sentido longitudinal. A sintonia entre as equipes de extra-
cdo cardiaca e pulmonar permite adequada margem de 1 cm
de atrio esquerdo tanto para o pulmao direito quanto para o
esquerdo’?4,

Ao fim disso, as veias cavas sao seccionadas e o coracgao é retira-
do. O término da disseccdo dos pulmodes se da pela liberacdo das
estruturas mediastinais, quando se deve realizar ventilagao manu-
al para que se possa pincar a traqueia, permitindo que os pulmades
sejam retirados em estado de semi-insuflagao”®2425,

O acondicionamento do bloco é semelhante ao dos outros
6rgaos?*,

O bloco contendo os dois pulmdes ligados por uma porcao de
atrio esquerdo é posto em saco plastico estéril contendo 3 litros
de soro fisioldgico gelado (4°C)”° o qual é hermeticamente fecha-
do. Este saco com os pulmodes entado é posto em outros dois para
reforcar o primeiro e assim manté-lo. O conjunto é colocado na
caixa térmica previamente preparada com gelo e entdo é encami-
nhado para o centro onde serd realizado o transplante.

Para o pulmao, o tempo maximo com os métodos atuais de pre-

servacao estd entre 4 e 6 horas’.

A Figura 2 apresenta um bloco pulmonar bilateral depois de ser

retirado do térax.
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Figura 2 - Bloco com os dois pulmdes unidos por uma porcao de atrio esquerdo depois de
ser removido do térax

Fonte: Elaboracgao propria.

2.3.1 Situacgoes Especiais

Durante a captacdo pulmonar podem ser identificadas situagdes es-

peciais que exigem avaliacdo criteriosa da equipe cirurgica. Entre elas,

realce-se:

Anatomia venosa pulmonar andémala: Variantes na drenagem ve-
nosa pulmonar sdo relativamente comuns e podem interferir na
técnica de implante. O reconhecimento precoce dessas anoma-
lias é indispensavel para planejamento cirlirgico adequado??®,
Discrepancia de tamanho: Diferencas significantes entre o tama-
nho dos pulmdes do doador e a caixa toracica do receptor podem
comprometer a expansao pulmonar e o resultado do transplante.
Nesses casos, estratégias como lobectomias de reducao ou trans-
plante lobar sdo consideradas?®?.

Doadores com lobos pulmonares divididos: Alguns doado-
res apresentam lobos pulmonares anatomicamente separa-

dos de forma incomum, o que requer avaliacdo detalhada da




perfusdo e ventilacao de cada segmento para tornar possivel o

transplante®.

Além disso, em determinados cendrios pode ser necessario o em-
prego de reconstrucdes vasculares para permitir o adequado implante
pulmonar. Técnicas de reconstrucao arterial ou venosa podem incluir o
uso de enxertos de pericardio do préprio doador, sendo uma pratica
segura e eficaz para corrigir vasos curtos ou lesados?>?.

Cabe salientar que os especialistas recomendam ter padrao da
técnica de clampeamento da artéria pulmonar durante a captacdo
pulmonar, com o propdsito de prevenir lesdes iatrogénicas no tronco
arterial. A adocao de uma abordagem com sistematica e seguranca
é basicamente para garantir a integridade vascular e a viabilidade do
enxerto pulmonar, especialmente em contextos de multiplas equipes e
elevado de complexidade técnica. No entanto, cabe ressaltar que al-

guns especialistas ndo aplicam essa técnica.

2.3.1.1 Separacao dos Pulmoes para Receptores Diferentes
Quando os dois pulmdes de um mesmo doador sdo destinados a re-
ceptores diferentes, realiza-se a separacao anatémica dos érgaos. Esse
processo inclui?:
1. Seccao do pericardio posterior;
2. Separacao do atrio esquerdo entre as veias pulmonares, garantin-
do margem suficiente para cada pulmao;
3. Disseccao da artéria pulmonar na bifurcacao;
4. Seccionamento do brénquio esquerdo préximo a carina.
A separacao precisa e cuidadosa é indispensavel para garantir a
integridade de estrutura e funcional dos pulmdes, assegurando bom

progndstico para ambos os receptores?.

2.4 Retirada de Figado
A captacao hepatica?® abrange diversas técnicas cirdrgicas que serdo

apresentadas a seguir, podendo ser dividida in situ ou ex situ™.
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2.4.1 Hepatectomia do Doador

A hepatectomia do doador, de modo geral, faz parte de procedimento
de retirada de multiplos érgaos. Esse método precisa a um sé tempo
ser uniforme em alguns aspectos, mas flexivo para permitir a retirada
de véarias combinacdes de enxertos sem o comprometimento individual
de cada um deles. Para isso é imprescindivel que as diferentes equi-
pes de transplantes discutam as técnicas e a sequéncia das extracoes
que pretendem fazer. Procedimentos-chave sdo a extracdo de figado
incluindo a manutencao da integridade anatémica, o reconhecimento
das anomalias vasculares e a preservacao fria do enxerto’.

O método para a retirada do figado para transplante apresenta
alguma variedade, de acordo com o treinamento recebido pelo cirur-
gido e por pequenas modificacdes que advém da experiéncia na reali-
zacado desse ato operatério’.

Solicita-se ao anestesista, além da manutencdo da hemodinami-
ca durante o procedimento, a curarizagao do doador, uma vez que os
reflexos medulares podem ocorrer, gerando tensao da musculatura ab-
dominal e maior transtorno durante a operacao. Caso nao se esteja
empregando antibidticos, solicita-se também a administracdo de uma
dose inicial, bem como a de corticoesterdides’.

1. Doador em decubito dorsal horizontal. Antissepsia da pele’.

2. Incisdo mediana longitudinal estendendo-se do apéndice xifdide a
sinfise pubica™, associada a esternotomia mediana. Pode ser rea-
lizada mesmo quando nao serdo retirados érgados intratoracicos.
Permite maior facilidade para pincamento da aorta descendente e
drenagem do efluxo da solucdo de preservacdo para o saco peri-
cardico por meio de abertura do &trio direito’.

3. Colocacdo do afastador tipo Finocchietto ou Gosset pequeno
para a esternotomia’.

4. Ligadura do ligamento redondo, seccdo do ligamento falciforme e
colocacao do afastador de Gosset para o abdome’.

5. Inventario da cavidade: aspecto macroscdpico do figado: existén-
cia de aderéncias, cor (cianose, estase etc.), tamanho, consisténcia,

qualidade da perfusao, existéncia de nédulos ou tumores, lesdes




provenientes de trauma, avaliacao inicial da anatomia vascular he-
patica por palpacao. Verificacdo dos outros érgaos intra-abdomi-

nais: existéncia de tumores, adenomegalias, supuracoes etc’.

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

para inspecao e palpacdo da regiao, pesquisar ramo arterial para
o lobo esquerdo do figado proveniente da artéria gastrica esquer-
da. Esta variante anatdmica ocorre em 20% a 30% dos individuos’.
- Atencdo na ligadura de ramos da artéria hepatica acessodria.
Recomenda-se atencdo redobrada na identificacdo e preserva-

cao da artéria hepatica acessoéria durante a captacao de érgaos,
considerando sua repercussao sobre a perfusdo hepatica do
enxerto. Embora haja divergéncia entre especialistas quanto a
gravidade da sua ligadura inadvertida — com alguns apontando

a compensacao por meio da comunicacao intra-hepatica —, hd
consenso de que, a depender do territério vascular comprometi-

do, pode haver prejuizos significantes na perfusdo e no aumento

do risco de complicacdes biliares no pds-transplante.

7. Palpacgao da regido posterior e veia porta no hilo hepatico (hilo de

Winslow) para investigacdo quanto a existéncia de ramo hepatico
direito proveniente da artéria mesentérica superior. Esta variante
anatémica existir em cerca de 19% dos individuos. Tronco da arté-
ria hepatica comum proveniente da artéria mesentérica superior
ocorre em cerca de 3% dos individuos (tronco hepatomesentérico)’.
- Evitar disseccdo precoce do hilo hepatico antes da perfusdo.
Segundo os especialistas, recomenda-se evitar a disseccao do
hilo hepatico antes de perfusdo com solucao fria, a fim de pre-
venir lesdes térmicas e vasculares em estruturas nobres. A dis-
seccdo de fase quente deve ser realizada com extrema cautela,
dando prioridade a integridade anatémica do enxerto. A mani-
pulacédo de estruturas vasculares deve ser reduzida nessa fase,
sendo admitida, em situacdes controladas, a abordagem da via
biliar distal. Se ndo haver captacado pancreatica, a realizacdo da
hepatectomia em bloco é considerada preferente, por favore-

cer a preservacao vascular e a eficiéncia do procedimento.

Compéndio de Boas Praticas Cirturgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagéo,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgéos para Transplantes no Brasil




Compéndio de Boas Praticas Cirtrgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagao,
Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgaos para Transplantes no Brasil

8. Nos casos em que ocorre captacao de pancreas, com doador he-
modinamicamente constante, pode-se realizar manobra de Cattell
que permite a abordagem da artéria mesentérica superior junto
de sua emergéncia na aorta. A artéria mesentérica é isolada e dis-
secada por cerca de 3 cm de extensao para se certificar de que
ndo emite ramo para o figado. Reparacdo da artéria mesentérica
superior com cadarco de silicone’.

9. Isolamento da aorta distalmente na emergéncia das artérias re-
nais. Reparacao com fita cardiaca’.

10. Isolamento da veia mesentérica superior ou inferior’.

11. Nos casos de retirada conjunta de pancreas é necessaria a dis-
seccao da regidao do hilo hepatico até o tronco celiaco para iso-
lamento da artéria esplénica. Esse tempo deve ser feito antes do
pingamento e infusdo da solucdo de preservacgao’.

12. Dissecc¢ao e seccao do ducto colédoco préximo a cabeca do pan-
creas. E realizada irrigacdo da via biliar, com injecdo de soro fisio-
|6gico na vesicula biliar’.

13. Estabelecimento da tatica e dos tempos de pincamento com a
equipe de cirurgia toracica, quando presente’.

14. Anticoagulag¢do do doador com heparina’.

15. Cateterizagdo da aorta infrarrenal com canula de calibre adequa-
do (sonda orotraqueal, sonda gastrica, sonda vesical com baldo,
cateter arterial), de maior calibre possivel, com o cuidado de ndo
inserir a sonda excessivamente para ndo bloquear a infusdo de so-
lucdo de preservacao para as artérias renais’.

16. Cateterizacdo da veia mesentérica superior ou inferior com son-
da de calibre adequado e de acordo com a inspecao. Palpacao da
regiao hilar para situacao da sonda junto do tronco da veia porta,
sem inseri-la demasiadamente, para que ndo haja infusdo da solu-
cao de preservagcao somente nos segmentos mais altos do figado.
A dupla perfusao (aorta e portal) é a técnica mais frequentemente
descrita’®-**, Porém, estd descrita a técnica de captacdo hepatica

com perfusao exclusivamente adrtica (PAE)*.




17. Conexao das canulas da aorta e veia mesentérica superior ou in-
ferior aos equipamentos de perfusado ja preenchidos de solucao’.

18. Deve-se preferentemente aplicar a solugcao de preservacao (vide
item 3.1 Solugdes de preservacado de érgaos, p. 72) tanto para a aor-
ta como para a veia porta, em doses correspondentes’ (Quadro 2).

Quadro 2 - Doses correspondentes, em mL, de solugdes 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)".

19. Depois da colocacao dos catéteres para perfusao, e em acordo
com a equipe de cirurgia tordcica, realiza-se, depois da interrup-
cdo da ventilacdo mecanica, o pincamento da aorta intratoracica
na sua porcao descendente depois de abertura da cavidade pleu-
ral esquerda e rotacdo do pulmao 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-
seccao e isolamento da aorta na regido dos pilares diafragmaticos
e no momento do pingamento utilizar essa via de acesso’.

20. Inicio da infusao das solugdes de preservacao, podendo-se colo-
car solucao gelada sobre o0 abdome’.

21. A veia cava inferior é seccionada acima do diafragma, junto do
atrio direito, para descompressao e drenagem da solucao de pre-
servacao’. Opcionalmente, pode-se cateterizar ou seccionar a veia
cava infrarrenal, para drenagem da solucdo de preservacao. E im-
prescindivel ndo permitir hipertensdo venosa no figado”.

22. Faz-se irrigacao da via biliar, com injecao de soro fisioldgico gelado
na vesicula biliar’.

23. Seccado dos ligamentos triangulares esquerdo e direito. Rotacdo do
lobo direito do figado para a frente e para a esquerda. E seccdo do
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ligamento hepatorrenal. Este tempo requer cuidado adicional por-
que a maioria das lesdes da cdpsula hepatica ocorrem em tracdes
inadvertidas dessa area, que contém também a glandula adrenal di-
reita, que deve permanecer aderida a face posterior do figado e ser
trazida em bloco, junto com a veia cava retro-hepatica. Faz-se dis-
seccdo da drea nua até o limite direito da veia cava retro-hepética’.

24. Disseccao do hilo hepatico. No caso de retirada em conjunto do
pancreas, a disseccdo prossegue até a origem do tronco celiaco na
aorta, com distingao de seus ramos, para cardarcamento e seccdo
da artéria esplénica’.

25. Seccao do tronco celiaco com patch na regido da aorta’.

26. Se nao houver captacado de pancreas, parte da cabeca pancreatica
e a artéria mesentérica superior podem acompanhar o bloco de
disseccao do hilo hepatico”° para ulterior disseccdo a frio na cirur-
gia de bandeja (“back-table” ou “bench surgery”).

27. Abordagem da veia cava inferior intra-hepética, identificacdo de
desembocaduras das veias renais direita e esquerda, e seccdo da
veia cava inferior logo acima das veias renais’.

28. Complemento da disseccao na regiao retro-hepatica, junto do dia-
fragma e pericardio’.

29. Retirada do figado’.

30. Depois da retirada, o figado é posto num saco plastico estéril
em recipiente contendo gelo e pode ser perfundido conforme o
Quadro 3. A seguir, € embalado em um saco plastico estéril adi-
cional e acondicionado numa caixa térmica contendo gelo para o

transporte’.

Quadro 3 - Perfusdo da aorta, veia porta e via biliar do figado

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)".




31. Feita a retirada dos demais 6rgaos, retorna-se ao campo operatoé-
rio para a retirada de enxertos vasculares’.

32. Disseccao e retirada da aorta abaixo da sua cateterizacdo até
seus ramos distais: as iliacas externa e interna’.

33. Disseccgao e retirada da veia cava inferior abaixo das renais até as
veias illacas externa e interna’.
34. Disseccao e retirada do coto distal da artéria mesentérica superior
e seus ramos mesenteriais, caso nao haja retirada do intestino’.
35. Abordagem da regiao intratoracica, disseccao do arco adrtico,
identificacdo das artérias subcldvias e carétidas. Retirada delas
preservando tanto quanto possivel suas bifurcacdes mais distais
para eventual utilizacao’.

36. Fechamento da incisdo em plano Unico, com adequada reconsti-

tuicdo do cadéaver’

2.4.2 Técnica de Perfusao Rapida

Esta técnica diminui o tempo requerido nas disseccdes preliminares. E
utilizada especialmente para doadores hemodinamicamente incons-
tantes ou que apresentem parada cardiaca logo antes da cirurgia de
retirada de érgados. Logo depois de abertura da cavidade toracoab-
dominal e a heparinizacao do doador na dose jd mencionada, sao in-
seridas as canulas de perfusdo na aorta e em um dos ramos da veia
porta (veia mesentérica inferior ou superior). Em situacdes de mais
urgéncia, pode-se empregar a infusdo da solucdo de preservacao
pela aorta infrarrenal e pincamento da aorta toracica, iniciando-se
a infusdo da solucdo de preservacao. Sdo necessarios, em média, 15
minutos para a realizacao dessas etapas cirdrgicas. A disseccdo do
hilo hepéatico é feita na sequéncia, j& com o enxerto sendo perfundi-
do e resfriado. Esta modalidade técnica requer maior experiéncia da
equipe cirdrgica, que deverd proceder as disseccdes em um campo

exangue com maior risco de lesdes vasculares’.
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2.4.3 Situacoes Especiais

Durante a captacdo hepética podem ser identificadas variantes anat6-
micas que exigem avaliacdo minuciosa e adaptacao técnica. Entre elas,
ressaltam-se:

e Situs inversus totalis: Inversdo completa dos érgaos toracoabdo-
minais, implicando na inversao da anatomia hepatica e vascular®.

* Anomalias da vesicula biliar: Incluem auséncia, duplicacéao do duc-
to cistico ou da vesicula biliar, e existéncia de ductos acessérios
como o ducto de Luschka’.

e Anomalias arteriais: Sao frequentes e incluem artéria hepatica
direita acessoria (AHDA) e artéria hepatica esquerda acessoria
(AHEA), além de variantes complexas do tronco celiaco3°-3°, ar-
téria hepatica esquerda aberrante (ALHA) do estbmago esquerdo
(10%-20%)%¢, artéria hepatica direita aberrante (10%-20%)%¢, arté-
ria hepatica comum da SMA (3%-5%)*®.

* Anomalias da veia porta: Por exemplo, porta pré-duodenal, dupli-
cacao da veia porta ou auséncia segmentar, que podem alterar
sighificantemente a estratégia de reconstrucao vasculars.

* Vias biliares andmalas: Duplicacdes, variantes de drenagem ou
formacao de ductos acessérios devem ser reconhecidas para evi-
tar lesdes iatrogénicas’.

Além disso, aneurismas arteriais podem ser encontrados casual-
mente durante a captacdo, demandando estratégias especificas de
disseccao e perfusao’036-3°,

Durante a cirurgia também podem ocorrer lesdes acidentais no
figado ou nos vasos sanguineos principais, que devem ser identifica-
das prontamente e avaliadas quanto a possibilidade de reparacao
intraoperatoria®’.

Essas variantes anatomicas e eventuais lesdes exigem disseccao
e reconstrucdes especificas para tornar possivel o implante hepatico®.
A decisao sobre a compatibilidade do érgao, considerando as anoma-
lias ou lesdes presentes, deve ser feita por equipe cirdrgica experiente,

ponderando os riscos técnicos e a condicao clinica do receptor.




2.4.3.1 Perfusdo Hepatica
Durante a captacdo também pode ser observada variedade nos méto-
dos de perfusao:

e Perfusdo exclusiva pela aorta: Utilizada em alguns protocolos de
captacao multipla’.

e Perfusao dupla (aorta e artéria mesentérica inferior): Pode ser em-
pregada para garantir melhor distribuicdo da solucdo preservado-
ra em casos de variante vascular?¥.

A escolha do método de perfusdo deve ser especificada pela equi-
pe, considerando as caracteristicas anatomicas do doador, o estado
vascular e a experiéncia do centro de transplante. Quando o doador
apresenta condicdes clinicas e anatomicas proprias, recomenda-se a
realizacdo da perfusao dupla.

Em algumas situacdes, sdo necessarias adaptacdes técnicas durante
a perfusdo, como mudancas no lugar de canulacdo, particularmente em
casos de aterosclerose avangada ou existéncia de aneurismas arteriais®>.
Procedimentos como a canulacao seletiva de ramos arteriais podem ser

empregados para garantir a adequada perfusao e preservacao do enxerto.

2.4.3.2 Separacao do Figado para Dois Receptores (Split)

A divisdo mais comum é entre o lobo esquerdo lateral (segmentos II e
III), destinado a um receptor pedidtrico, e o lobo direito (segmentos V
a VIII), para um receptor adulto. Essa técnica exige avaliacao rigorosa
da anatomia hepética e das estruturas vasculares e biliares, além de
habilidade cirlrgica para realizar disseccdes precisas e reconstrucoes
adequadas. Embora aumente a disponibilidade de enxertos, o procedi-
mento tem mais complexidade técnica e risco aumentado de complica-

coes, especialmente no receptor do lobo direito0-42.

2.5 Retirada de Pancreas
O aproveitamento do pancreas € atualmente factivel em praticamen-
te todos os doadores de ¢érgados, independentemente de variantes

anatdmicas’.
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Isso é possivel através de divisao da veia porta, deixando-se 1,5
cm a 2 cm dela junto do pancreas e o restante para o enxerto hepatico.
Outro tempo decisivo é a preservacdo do tronco celiaco com desti-
nacao de segmento da aorta para o enxerto hepatico, o que obriga a
seccao da artéria esplénica na sua origem. Dessa forma, o enxerto pan-
credtico é removido com dois pediculos arteriais, a artéria mesentérica
superior e a artéria esplénica, que sao posteriormente reconstruidas
em cirurgia de mesa, utilizando-se para tal o enxerto arterial de iliacas

em “Y” trazido do doador’.

2.5.1 Técnica de retirada do pancreas
A técnica de retirada do pancreas em associacdo ao figado (situagao
mais habitual) pode ser discutida sob dois enfoques basicos:

1. extensdo da disseccdo “a quente” (antes) e “a frio” (depois de pre-
servacao dos 6rgaos)’’©. Nesse caso, 0 saco menor é acessado, di-
vidindo-se os vasos gastroepiploicos. O antro gastrico é isolado
e uma alca vascular pode ser colocada ao redor dele para marcar
o lugar da transeccao do trato gastrointestinal proximal para re-
mog¢ao do pancreas’. A curvatura maior do estdbmago é mobilizada
por um comprimento adequado para permitir a inspecao e palpa-
cao detalhadas de toda a glandula pancreatica’. O jejuno proximal
é entdo inspecionado e uma alca vascular pode ser colocada para
marcar o lugar distal da transeccdo. O cdlon descendente é mo-
bilizado ao longo da linha de Told, para expor o rim esquerdo e
permitir a colocacdo de gelo para resfriamento tépico™.

2. separacao do figado e pancreas in situ ou retirada em bloco para
posterior separacao na cirurgia de mesa’.

As recomendacdes que se seguem discorreram, principalmente,
sobre a técnica de retirada mais empregada pelos grupos brasileiros: a
separacao do figado e do pancreas in situ. Segundo especialistas con-
sultados, entretanto, a retirada em bloco desses érgaos é considerada
uma abordagem superior. Essa estratégia, porém, nem sempre é possi-
vel, pois requer planejamento prévio, alinhamento e concordancia entre

as equipes responsaveis pelos implantes. Dessa forma, optou-se por




manter a descricdo da técnica predominante no Brasil, e na sequéncia,
a retirada em bloco, que pode representar opcao vantajosa quando

houver condi¢cdes adequadas e plena integracao entre as equipes.

2.5.1.1 Disseccéo “a quente”

¢ Realiza-se incisdo mediana ampla desde a furcula esternal até a
sinfise pubica; em situacdes especiais, pode-se dispor de prolon-
gamento lateral (em cruz) da incisao abdominal”43;

e Depois da abertura da cavidade avalia-se o aspecto do pancreas,
devendo-se excluir aquele que tenha aparéncia edematosa, exis-
téncia de laceracoes, hematomas, além de se procurar ativamente
se existem de variantes arteriais, especialmente a artéria hepatica
direita proveniente da artéria mesentérica superior’”;

e Com a confirmacado do aproveitamento do pancreas, posiciona-se

uma sonda nasogastrica distal do piloro, recomendando-se irrigar
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o duodeno com solucdo antisséptica de descontaminacgéo, por
exemplo, 500 ml de iodopovidona a 10%, seguida por solucdo an-
timicrobiana, por exemplo, anfotericina B a 1% durante o periodo
de disseccao’;

e Procede-se a liberacdo do segmento médio do cdlon direito, ex-
pondo-se os grandes vasos, particularmente aorta, veia cava infe-
rior, veia renal esquerda e artérias mesentéricas’”;

e Portracao em direcao craniana de todas as visceras, consegue-se
exposicao de vasos retroperitoneais e procede-se a reparacao da
aorta logo acima da bifurcacao das artérias iliacas e da artéria
mesentérica superior na direcdo craniana em relacdo a veia renal
esquerda’;

e Adisseccdo dirige-se entdo ao hilo hepatico, onde se define mais
uma vez a anatomia local e secciona-se o ligamento hepatoduo-
denal para exposicao dos elementos’;

e O colédoco ¢é ligado distalmente e seccionado. A vesicula biliar é

entdo incisada e a via biliar é irrigada com soluc¢ao salina’;
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A disseccao segue da direita para a esquerda, isolando-se a artéria
hepatica prdpria, a artéria gastroduodenal ja ligada e seccionada
- e a artéria hepatica comum, identificando-se o tronco celiaco’;

Neste momento procede-se a ligadura e seccdo da veia gastrica
esquerda, tendo-se acesso a origem da artéria esplénica, que tam-

bém é reparada’ (Figura 3);

Figura 3 - Disseccdo e separacao entre pediculo hepatico e pancreatico com reparacdo da
artéria esplénica em sua origem

Fonte: Elaboracgao propria.

A aorta é também dissecada na porcao toracica ou na regido do
hiato diafragmatico para posterior clampeamento durante a per-
fusdo dos 6rgaos’;

Desde que os tempos cirldrgicos para remocao do figado tenham
sido concluidos, considera-se, neste momento, que seja autoriza-
do o inicio da perfusao dos érgaos’;

Solicita-se ao anestesista a administracao de anticoagulante; em
seguida, promove-se a introducdo de canula na aorta acima das
illacas, com ligadura distal deste vaso; a equipe de figado realiza,
geralmente neste momento, introducdo de canula na veia mesen-

térica superior ou inferior, para realizacao da irrigacdo portal””’;




Solicita-se interrupcao da ventilacao e, em tempos sequentes rapi-
dos, procede-se ao clampeamento da aorta supraceliaca (no hia-
to diafragmatico ou aorta toracica), seccao do atrio direito para
descompressao do figado e pancreas, preenchimento de toda a
cavidade abdominal e retroperitbneo com solucao salina gelada a
49C e congelada, triturada, tendo inicio a perfusao’;

Em caso de necessidade de pincamento do atrio direito pela equi-
pe de coracao, tal medida deverd ser comunicada com antecedén-
cia as equipes de figado e pancreas para que seja procedida a
introducdo de canula na veia cava inferior para adequada descom-
pressao destes 6rgaos’;

Quando hé retirada combinada de pancreas e figado, recomen-
da-se a preservacdo com a utilizacdo de 2 litros de solucéo de
preservacao pela aorta e 1 a 2 litros desta solucao pela veia
porta’;

Depois do primeiro litro de solugcdo de UW infundido pela aor-
ta, pode-se tracionar as reparacoes da artéria esplénica e da
mesentérica superior, a fim de se evitar do emprego de mais do
que 1litro de solucao no pancreas; tal manobra visa evitar o flu-
X0 excessivo de solugado de preservacdo pelo pancreas e conse-
guente distensao do 6rgdo e risco de pancreatite subsequente
a reperfusao’.

Ter a perfusdo pancreatica para evitar lesao isquémica. Os es-
pecialistas sugerem cautela na perfusdo do pancreas durante
a retirada, evitando pressdes ou volumes excessivos que pos-
sam contribuir para o desenvolvimento de pancreatite isqué-
mica no enxerto. Embora o termo “perfusdo agressiva” gere
interpretacgdes distintas entre os especialistas e nao haja con-
senso quanto a sua repercussao direta na funcao do 6rgao, a
preocupacdo com possiveis lesdes decorrentes de pressdo ou
volume inadequado justifica a adocao de providéncias conser-
vadoras e especificos conforme as condi¢des do doador e a

técnica utilizada.
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2.5.1.2 Dissec¢ao “a frio”
A disseccgao e perfusao rapida a frio é recomendada em casos de doa-
dor com situacao clinica inconstante™.

e Depois da retirada do coracao e remocao do gelo da cavidade ab-
dominal, inicia-se a “disseccao fria”’;

e Aseparacado do figado e pancreas é geralmente realizada in situ’;

e Esta reparacao tem inicio pelo hilo hepéatico, da direita para a es-
querda, procedendo-se a exposicdo da artéria hepatica comum,
ligadura e seccao da artéria gastroduodenal (se ela ndo foi seccio-
nada anteriormente)’;

* Prossegue-se entdao com a seccao da veia porta, deixando de 1,5
cm a 2,0 cm desta junto do pancreas e o restante com o enxerto
hepatico’;

e Segue-se a disseccao em direcao ao tronco celiaco, onde a artéria
esplénica é seccionada a 1 cm distal de sua origem, passando-se
fio de reparacéo e identificagdo em sua porcéo pancreatica’;

e Procede-se ou conclui-se entdo a manobra de Kocher com ampla
mobilizacdo da cabeca do pancreas e duodeno; pela tracdo da repa-
racdo da artéria mesentérica superior, faz-se a disseccao deste vaso
até sua emergéncia na aorta, cuidando-se para nao lesar as artérias
renais e eventual ramo hepético direito oriundo desta artéria’”;

e Secciona-se a artéria mesentérica superior junto de sua emergén-
cia na aorta e continua-se com a disseccao de todo o plexo me-
sentérico e celiaco para adequada exposicao da origem do tronco
celiaco na aorta’;

e Promove-se entdo a seccao do tronco celiaco com patch de aorta,
incisando-se pela face lateral esquerda da aorta, evitando-se as-
sim a lesdo das artérias renais’;

e Concluem-se a disseccao e exposicao da veia cava inferior infra-
-hepéatica e a confluéncia das veias renais; secciona-se a veia cava
logo acima da origem das veias renais direita e esquerda’;

e Isto feito, estd concluida a separacao vascular entre figado e

pancreas’;




Neste momento, iniciam-se tempos especificos para a remocao do
figado’;

Depois da retirada do enxerto hepatico, complementa-se a “dis-
seccao fria” para a retirada do pancreas por tragdo do cdélon
transverso e seccao do grande epiplon ao longo da grande curva-
tura gastrica, adentrando-se a retrocavidade e expondo-se com-
pletamente o pancreas’;

Realiza-se a secgdo completa do ligamento espleno-cdlico, partin-
do-se para a manobra de luxacao medial do baco, rebatendo-se o

pancreas desta forma, sem toca-lo” (Figura 4);

Figura 4 - Manobra de luxacdo medial do baco com mobilizagdo do corpo e cauda do pan-
creas até a identificacdo de origem da artéria esplénica

Fonte: Elaboracéo prépria.

Durante esta mobilizacédo do pancreas realizam-se a identificacao
e ligadura da veia mesentérica inferior e interrompe-se esta ma-
nobra de luxacdo medial do baco até a identificacdo da artéria

esplénica seccionada e ja reparada’;
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Na sequéncia, completa-se a mobilizacdo do duodeno, realizan-
do-se grampeamento mecanico e seccdo da primeira e da quarta
porcado duodenal, bem como dos vasos mesentéricos junto do
processo uncinado do pancreas (Figura 5); este Ultimo tempo
também pode ser realizado por meio de ligaduras especificas
dos vasos mesentéricos e eventuais ramos, dispensando o uso

de grampeador’;

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

Fonte: Elaboracao propria.

Depois da retirada do pancreas, ele é colocado no interior de saco
plastico contendo 1 litro de solugdo de UW em bacia com solucéo
salina congelada, podendo-se efetuar nova irrigacao do segmento
de duodeno com solucdes de antibidtico’;

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

vidéncia seguranca do tronco braquiocefalico caso o enxerto de




vasos iliacos nao esteja adequado®#4. Disseccao das artérias ilia-
cas comuns até seus ramos interno e externo, dividindo-se um dos
lados para ser incluido ao enxerto hepatico e o outro ao enxerto
pancreatico; da mesma forma, as veias iliacas comuns sao retira-
das e divididas para os dois 6rgaos; estes vasos sao armazenados
em frasco estéril com 50 ml de solucédo de preservacdo e acondi-

cionados em saco estéril com gelo”.

2.5.2 Situagoes especiais
Durante a captagdo pancredtica podem ser identificadas variantes
anatobmicas que exigem avaliacdo com atencao e adaptacdo técnica.
Entre elas, destacam-se:
e Pancreas anular: Anomalia congénita rara em que o pancreas en-
volve o duodeno, o que pode exigir disseccao cuidadosa para evi-

tar lesdo duodenal ou pancredtica e planejamento especifico de
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reconstrucao vascular e do trato digestivo®®.

e Variantes no plexo arterial pancreatico: A irrigacdo do pancreas
pode apresentar anastomoses e derivacdes arteriais incomuns, o
que demanda identificacao intraoperatdria precisa para garantira
perfusdo adequada do enxerto®.

e Artéria hepéatica direita andmala com ramo pancredtico: A existén-
cia de uma artéria hepatica direita aberrante originada da artéria
mesentérica superior e emitindo ramo pancreatico é variante que
requer estratégia especifica de perfusao, reconstrucdo e anasto-
mose para preservar o fluxo tanto para o figado quanto para o
pancreas®.

e Veia porta pré-duodenal: Anomalia rara em que a veia porta passa
anteriormente ao duodeno. Esta situagado pode dificultar a mobi-
lizacdo do pancreas e requer atencdo especial para preservacao
venosa durante a disseccao®.

A complexidade da irrigacao arterial e da drenagem venosa do
pancreas exige avaliacdo rigorosa e frequentemente a necessidade de

reconstrucoes especificas para garantir a viabilidade do enxerto®.
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Em casos em que a veia porta disponivel para anastomose é muito
curta, pode ser necesséria a reconstrucao do sistema venoso utilizando
um segmento vascular adicional, geralmente um enxerto de veia iliaca
proveniente do mesmo doador, para alongamento e execucao da anas-
tomose portal®.

Além disso, lesdes casuais durante a captacdo, como trauma duo-
denal ou laceracdes pancreaticas, podem comprometer a viabilidade
do drgao. Portanto, a manipulacdo deve ser minima e extremamente
cuidadosa, com preservacao da capsula pancreatica e das estruturas
vasculares adjacentes®.

2.5.2.1 Retirada do péncreas sem aproveitamento do figado

e Apesar de pouco frequente, em situacdes onde nao haja aprovei-
tamento concomitante do figado ocorrem certas mudancas técni-
cas no momento da retirada que merecem ser discutidas’;

e Durante a disseccdo “a quente”, identifica-se a prépria arté-
ria hepatica e efetua-se a sua ligadura, mantendo-se a artéria
gastroduodenal patente para permitir mais irrigagcao da ca-
beca do pancreas na arcada pancreaticoduodenal pela artéria
superior’;

e Preservacdo da arcada duodenal para prevencao de fistulas -
Recomenda-se a preservacao cuidadosa da arcada pancreati-
coduodenal durante a retirada do pancreas, com o propdsito de
evitar complicacdes pds-implante, como fistulas pancreaticas. A
maioria dos especialistas consultados concordam totalmente com
essa conduta, reforcando sua relevancia clinica.

e Durante a disseccao “a frio”, secciona-se a veia porta com maior
extensdo, uma vez que nao serd utilizada com o enxerto hepati-
Co, secciona-se a propria artéria hepatica, mantendo todo o eixo
da hepatica comum, gastroduodenal, tronco celiaco e mesentéri-
ca superior junto do enxerto pancreatico’ (Figura 6); com tal dis-
secgao o pancreas é retirado com o patch arterial Unico, incluindo
tronco celiaco e mesentérica superior, o que dispensa reconstru-

cao arterial na cirurgia de mesa’ (Figura 7);




Figura 6 - Disseccao do hilo hepatico na retirada do pancreas sem aproveitamento do figa-
do, permitindo maior extensdo de veia porta e segmento arterial com o pancreas

Fonte: Elaboracao prépria.
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Figura 7 - Retirada de patch Unico de aorta em situagdes de retirada do pancreas sem apro-
veitamento do figado

Fonte: Pereira e colaboradores (2003)’.
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2.5.2.1 Retirada do pdncreas com artéria hepatica

direita anébmala vindo da mesentérica superior

Apesar de se recomendar, na experiéncia inicial, o abandono da re-
tirada do pancreas em favorecimento do enxerto hepatico, nestas
situacdes o desenvolvimento técnico de retiradas de multiplos or-
gados mostrou ser possivel também o aproveitamento do enxerto
pancreadtico mesmo diante desta variante arterial, desde que haja
cuidado adicional’;

* Recomenda-se a identificacdo adequada da artéria mesentérica
superior e de seu ramo hepatico andmalo durante a disseccao “a
quente””;

e No momento da separacao do pediculo hepatico e do pancreati-
co, deve-se incluir o patch de aorta que contém o tronco celiaco e
artéria mesentérica superior para o enxerto hepatico, seccionan-
do-se a artéria mesentérica superior distalmente na origem do
ramo hepatico direito’ (Figura 8);

e Tal procedimento determinard um segmento de artéria mesentéri-
ca superior mais curto para o pancreas, que pode ser compensado
no momento da cirurgia de mesa com o enxerto em “Y” de artérias
iliacas’;

e Especial atencdo deve ser dada, nestes casos, se o ramo hepati-
co andmalo cruza o parénquima pancreatico ou se emite ramo
acessoério para a cabeca do péancreas, situacao em que o mais
prudente é realmente abandonar a retirada do pancreas em prol
do figado’;




Figura 8 - Inclusdo da origem da artéria mesentérica superior com o tronco celiaco em pat-
ch de aorta para o enxerto hepatico em situagdes de ramo hepético direito anémalo

Fonte: Pereira et al. (2003)".

2.6 Retirada de Intestino Isolado
A primeira avaliacdo do intestino serd feita na abertura da cavidade
abdominal, analisando-se aspectos de perfusao, edema e lesdes em

localidades (inflamatdrias, traumaticas, tumores ou malformagdes)”>.

2.6.1 Protecao do intestino delgado com

compressas Umidas e mornas

Procede-se entdo a retirada dos drgaos toracicos, figado, pancreas e
a seguir do intestino, rins e enxertos vasculares. As orientacdes gerais
para perfuséo e resfriamento de érgdos serdo descritas nos capitulos
especificos’.

Deve ser dada atencéo especial ao resfriamento apropriado do
intestino, pois é um érgdo oco e o seu conteldo pode dificultar o
resfriamento adequado’. Deve-se também mobilizar o intestino para
garantir uma perfusao homogénea durante a infusao da solucdo de

preservacao’. De acordo com especialistas consultados, a preservacao
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do enxerto intestinal é realizada por meio de perfusao exclusiva pela

aorta, utilizando-se grande volume de solucao de preservacao.

2.6.2 Procedimento especifico da retirada do intestino
Descolamento do célon direito da goteira parietocdlica direita. Ligadura
dos vasos do mesocdlon (artérias cdlicas direita, média e esquerda) e
a seguir o descolamento do cdlon esquerdo da goteira parietocdlica
esquerda. Seccdo do ileo terminal, proximo da vélvula ileo cecal com
grampeador mecanico. Seccao do ligamento gastrocdlico. Retirada do
célon do campo cirdrgico, envolvé-lo em uma compressa e acomoda-lo
a esquerda do abdome’.

Descolamento do intestino delgado da sua insercao retroperitoneal
avascular, a partir do ileo terminal em direcao superior e para a esquerda’.

Ligadura da primeira alca jejunal com grampeador mecéanico e
marcar essa alca proximal com fio de sutura longo”.

Disseccao por via anterior dos vasos (artéria e veia) mesentéricos
superiores acima do primeiro ramo jejunal, evitando-se lesar os ramos
pancreaticos da artéria mesentérica superior. Deve-se proceder a dis-
seccado do modo mais proximal possivel, desde que ndo comprometa a
irrigacdo pancreatica e hepatica. Nao é necessario expor a parede pos-
terior dos vasos mesentéricos superiores, pois isso acrescenta o risco
desnecessario de lesao’.

Apds a disseccao o intestino devera ser removido pela seccao dos

vasos mesentéricos superiores’.

2.6.3 Situagoes Especiais

A captacdo intestinal € um procedimento tecnicamente exigente e su-
jeito a variantes anatémicas e alteracdes hemodinamicas. 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 numero
de ramos da artéria mesentérica superior (AMS), duplicacdes venosas
ou existéncia de arcadas incompletas podem dificultar a disseccao e

requerer estratégias especificas de reconstrucdo vascular.




Durante a captacao, lesdes iatrogénicas podem ocorrer, especial-
mente em regides de aderéncia peritoneal, ou ao longo do mesentério,
comprometendo assim vasos linfaticos, artérias e veias de pequeno ca-
libre. O reconhecimento precoce dessas lesdes e sua correcao de pron-
to sdo indispensaveis para evitar perda do enxerto ou complicacdes de
infeccdo no receptor#48,

Além disso, a perfusao inadequada durante a preservacao pode
ocorrer se houver vasoespasmo, trombose segmentar, ou falha na
canulacao da AMS. A avaliacdo do aspecto macroscédpico do érgao, da
coloracdo da mucosa e da existéncia de fluxo adequado é necessaria
para garantir a viabilidade do segmento a ser transplantado®4°,

A manipulacdo do intestino deve ser minima e cuidadosa, evitan-
do-se tracdo excessiva, isquemia adicional e comprometimento da
barreira mucosa. Alteracdes como intestino dilatado, espessamento
parietal, dreas de necrose, ou invaginacdes devem ser criteriosamente

avaliadas, uma vez que podem ser contraindicagdes ao uso do 6rgao®°*',

2.7 Retirada de Rins

Existem varias sequéncias de retirada de drgaos, desde a retirada renal
exclusiva até a de todos os drgados intra-abdominais e toracicos sujei-
tos de serem transplantados. O estabelecimento de procedimento tem
como finalidade situar o cirurgido no conceito multidisciplinar de retira-
da. Tais abordagens incluem a captacdo multiorganica e a captacao es-
pecifica®, que diferem conforme a disponibilidade de equipes, prioridade

de captacao dos érgaos e logistica do transplante (Figura 9).

Figura 9 - Tipos de retirada

DOADOR FALECIDO
l_ Tipos de Retirada —1
Mdltiplos orgaos Exclusiva renal
Torax / Abdominal Doadores de Rim
Abdominal l
?,”agf“’ Figado >15Kg <15Kg
ulmao -
Pancreas l ‘
Intestino Rins Rins em
separados bloco
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Fonte: Adaptado de Pereira e colaboradores (2003)".

A sequéncia técnica da captacado renal é descrita a seguir®

1. Acesso cirurgico: Realiza-se incisdo abdominal mediana ou lombar,
permitindo-se acesso adequado ao retroperitonio.

- Disseccao inicial: Procede-se a disseccdo cuidadosa dos va-
Sos renais e ureteres, com preservacao do tecido periureteral
para evitar isquemia e complicacdes urolégicas no pds-trans-
plante. A adocdo de técnica aplicada com toda atencao na
liberacdo do ureter, especialmente na preservacao da gordura
periureteral, é indispensavel para a manutencao de sua vas-
cularizacdo. A lesao ureteral é amplamente reconhecida como
evitadvel quando had dominio técnico e respeito a variedade
anatdmica sendo considerada uma das principais causas de
complicacdes pds-operatdrias renais evitdveis.

2. Avaliacao funcional: Avaliam-se o fluxo sanguineo e a integridade
anatémica dos rins e das estruturas vasculares.

3. Clampeamento e perfusdo: Realiza-se o clampeamento da arté-
ria renal com o propdsito de reduzir o tempo de isquemia quen-
te. Em seguida, perfunde-se o érgao com solucdo preservadora
fria, por via arterial, iniciando-se resfriamento e reduzindo o dano
isquémico.

4. Verificacdo da perfusdo: Deve-se verificar a adequada perfusao,
observando a coloracao do érgao e controlando a temperatura.

5. Remocdo do enxerto: A remogao do enxerto renal deve ser fei-
ta com extremo cuidado, preservando-se a artéria e a veia renal.
Recomenda-se manter, sempre que possivel, 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 multiplas artérias renais, recomenda-se a reti-
rada em bloco com patch da aorta, assegurando a preser-
vacao de todos os ramos arteriais relevantes. A identificagédo
precisa dessas artérias durante a captacdo é o fundamento

para a viabilidade do enxerto renal. A disseccao detalhada




6.

10.

deve ter prioridade na back table, em ambiéncia controlada,

como estratégia para reduzir riscos de lesdes e tornar étimo

o implante.
Disseccao e retirada: Depois de retirada do figado e/ou pancreas,
realiza-se a disseccao e seccdo dos ureteres bilateralmente, proé-
ximos a bexiga, preservando-se o tecido periureteral. Os rins sao
retirados em monobloco’® junto com a aorta e a veia cava inferior,
sempre que possivel. A disseccao de grandes vasos deve ser rea-
lizada com a musculatura paravertebral, em sentido craniano. O
auxiliar deve manter tracao dos ureteres e unidades renais para
evitar lesdes iatrogénicas.
Cirurgia de bancada: Depois da extracao, realiza-se a cirurgia de
banco para separacado dos rins e identificacdo dos pediculos. As
artérias e veias iliacas devem ser retiradas desde a bifurcagao até
o ponto mais distal possivel, uma vez que podem ser Uteis como
enxertos vasculares para anastomoses.

- Durante a cirurgia de banco, a gordura perirrenal deve ser
parcialmente incisada para inspecao da qualidade da perfu-
sao e identificacao de lesdes. O excesso de gordura deve ser
removido, especialmente a fascia de Gerota, que atua como
camada isolante, o que prejudica o resfriamento e dificulta
avaliacoes e procedimentos subsequentes. No entanto, se a
gordura estiver muito aderida ao parénquima, ndo deve ser
removida para se evitar lesdes por manipulacao excessiva'™.

Retirada de linfonodos e baco: Os linfonodos mesentéricos e o
baco devem ser retirados para exames de histocompatibilidade
entre doador e receptor.

Métodos de perfusdo: A perfusdo pode ser feita por gravidade*
ou por sistema de alta pressao®.

Resfriamento e acondicionamento: E indispensavel realizar a cap-
tacdo renal com uso de bolsa de gelo**. Os érgaos devem ser acon-
dicionados em sacos plasticos estéreis e mantidos a 4°C. Com o

término da retirada de érgaos intraperitoneais e intratoracicos,
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todo o liquido das cavidades deve ser aspirado e as incisdes cirlr-

gicas, fechadas’.

Quando a captacao for exclusiva para os rins, sem envolvimen-
to de outras equipes, caberd a equipe renal a realizacdo completa do
preparo do doador cadavérico e da extracao dos rins em bloco, prefe-
rentemente com a inclusdo da veia cava para o rim direito e da aorta
abdominal. Nestes casos sdo dispensados os procedimentos relativos

a retirada do figado e pancreas’.

2.71 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 tém indicagao de transplante em bloco, porque a massa renal funcio-
nante de cada unidade e os vasos de pequeno diametro podem envolver
complicacdes para o rim implantado separadamente. O limite de peso do
doador aceito para o transplante de rim separado € acima de 15 kg’.

A técnica de retirada é muito semelhante a do adulto, com deta-
Ihes para a mobilizagdo da aorta e cava, desde os vasos iliacos comuns
até préximo do diafragma, o que permitird um implante em bloco utili-

zando os grandes vasos’.

2.7.2 Situacoes Especiais
Variedades anatémicas e vasculares renais sdo frequentes e exigem
disseccao cuidadosa e planejamento técnico individual para assegurar
a viabilidade do enxerto e a seguranca do procedimento®.
Quanto a variedade anatdmica mais comum identificada durante

a captacao, ressalte-se’65:

e Rimem ferradura

e Rim pélvico

e Rim ectdpico cruzado

e Agenesia renal unilateral

e Artérias renais multiplas

e Veia renal retroadrtica

e Ureter duplicado

e Veia cava inferior duplicada




Anomalias como rim em ferradura, existéncia de multiplas arté-
rias ou veias retroadrticas exigem retirada meticulosa dos vasos com
a confeccdo de patchs vasculares amplos, para permitir posterior re-
construcao arterial e venosa segura durante o implante®.

O ureter duplicado e a veia cava duplicada também requerem
atencao especial para garantir a preservacao adequada e o planeja-
mento de anastomoses, podendo demandar a unido dos ureteres em
Unico canal ou reconstrucdes separadas conforme o receptor®.

Além disso, desafios técnicos adicionais podem surgir no caso de
enxertos aodrticos preexistentes ou aterosclerose severa, que podem
dificultar a disseccao da aorta e das artérias renais. Nessas situacoes,
adaptacdes cirlrgicas como a canulagao seletiva, uso de enxertos vas-
culares e reconstrucdes complexas podem ser necessarias para preser-
var a perfusdo adequada dos rins.

LesOes fortuitas, como laceracOes arteriais, venosas ou ureterais
durante a captagcao devem ser reconhecidas e corrigidas para que nao

comprometam a viabilidade do enxerto®®~’.

2.8 Retirada do Enxerto Multivisceral (figado,
pancreas, estomago, duodeno e intestino delgado)
A Figura 10 representa a captacdo multivisceral.

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

A técnica cirdrgica de enxerto multivisceral envolve”:

e Reduzir toda disseccao pré-resfriamento;

e Cateterismo da artéria aorta logo acima das artérias iliacas;

e Isolamento da veia cava supra-hepdtica e da aorta toracica
descendente;

e Abertura da vesicula biliar e lavagem com solucgao salina;

e Anticoagulacado sistémica do doador descrito previamente;

e Infusdo da solucao de preservacao/UW a 4° C e colocacao de so-
lucdo salina estéril congelada e triturada. Pincamento da artéria
aorta toracica e seccdo da veia cava inferior supra-hepatica;

¢ Descolamento do cdlon, manejo do intestino delgado do modo
que foi descrito neste capitulo;

e Depois da perfusao, a artéria aorta e a veia cava inferior deverdo
ser seccionadas acima dos vasos renais, e os 6rgaos devem ser
retirados em bloco por seccdo no retroperitbneo posterior a arté-
ria aorta e a veia cava inferior. O diafragma deve ser seccionado
a direita e a esquerda da veia cava inferior e o es6fago deve ser

seccionado por grampeador mecanico.

2.8.1 Disseccao Ex situ

A disseccao do intestino isolado ou de enxerto multivisceral obtido
dessa forma serd pequena e a preocupacao nessa fase serd assegurar
que enxertos vasculares estarao disponiveis para a reconstrucdo na ci-
rurgia no receptor’.

2.8.2 Situacoes Especiais
A captacdo multivisceral é um procedimento muito complexo que exi-
ge planejamento cuidadoso para garantir a viabilidade de todos os
enxertos.

A captacdo pode ser feita por técnicas in vivo, com perfusao pre-
coce e dissecgao sob fluxo sanguineo continuo, o que favorece a pre-
servacao do endotélio vascular e contribui para a reducao do tempo de

isquemia fria e melhor preservacao de funcdo dos érgaos®e.




A avaliacdo intraoperatdria de érgdos abdominais é indispensavel
para o sucesso do transplante multivisceral. Devem ser atentamente
observados aspectos como edema intestinal, congestao vascular, exis-
téncia de lesdes isquémicas e sinais de trombose vascular®®.

Durante a captacao multivisceral algumas situacdes especiais de-
vem ser consideradas para garantir a viabilidade e fungdo de enxertos:

e Preservacao vascular ampla: A retirada em bloco das principais
estruturas vasculares — aorta abdominal, veia cava inferior, veia
porta e troncos arteriais mesentéricos — € imprescindivel para fa-
cultar a reconstrucao vascular no receptor e assegurar a perfusao
adequada aos 6rgaos transplantados®.

e Integridade da mucosa intestinal: Manter a integridade da muco-
sa intestinal durante a disseccéo € decisivo para prevenir isque-
mia, ruptura da barreira mucosa e translocacdo bacteriana, fato-
res que podem comprometer o sucesso do transplante®®.

e Controle rigoroso da perfusdo: Adaptacdes no lugar de canulacao
ou no método de perfusao podem ser necessarias, especialmente
se ha presenca de aterosclerose da aorta ou variantes anatémicas,
para garantir uma perfusado eficaz dos 6rgaos®'.

e Manipulagdo minima e disseccdo meticulosa: A manipulacdo de
orgaos, com disseccao atenta e preservacao da integridade vas-
cular, é necesséria para o sucesso da captacdo multivisceral e para

diminuir riscos de complicacdes pds-transplante®.

2.9 Composicao da Equipe Cirurgica
para Captacao de Orgaos
A cirurgia de captacado de dérgaos para transplante exige uma equipe
multiprofissional com especialidades, tecnicamente capaz e experién-
cia comprovada. A adequada composicao e atuacdo coordenada des-
sa equipe influem diretamente na qualidade dos érgaos retirados, na
seguranca do procedimento e no sucesso do transplante®.

O acompanhamento multiprofissional é imperioso no processo de
transplante, considerando a complexidade clinica e cirlrgica envolvida

e a necessidade de monitoria continua para assegurar as funcdes dos
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enxertos. Feita a captacao e transplante de 6rgaos, a atuacao integra-
da de equipes especialistas é indispensavel para a identificacdo preco-
ce de disfuncgdes, controle de rejeicbes e manutencao da homeostase
do receptor®.

Ressalte-se que os membros da equipe envolvida no processo de
captacdo e acondicionamento de érgdos devem ser adequadamente
qualificados, competentes para desempenhar suas tarefas e ter recebi-
do treinamento relevante. Além disso, é imprescindivel a participacdo
regular em cursos de aprimoramento continuado, com foco em distin-
tos aspectos do processo de doacao e transplante. A eficicia dos pro-
gramas de aperfeicoamento deve ser sistematicamente acompanhada
por meio de avaliacdes periddicas de competéncia profissional®.

Os especialistas reforcam que em procedimentos de retirada si-
multadnea de multiplos érgaos, as equipes cirldrgicas envolvidas definem
previamente suas funcodes, fluxos de operacado e areas de atuacdo no
campo cirdrgico. Essa definicdo é considerada indeclindvel para evitar
erros técnicos, lesdes em estruturas delicadas e sobreposicdo de con-
dutas nos procedimentos. Embora ndo existam registros quantitativos,
dados qualitativos assinalam consenso quantitativos, dados qualitati-
vos assinalam consenso entre os especialistas sobre a importancia da
comunicacao interequipes e da coordenacao cirdrgica como elementos
que compdem a seguranca e a eficiéncia na captacdo multivisceral.

2.9.1 Equipe minima para captacao e

acondicionamento de 6rgaos

A definicdo de consenso de equipe minima necessaria a captacdo e
ao acondicionamento de 6rgaos é reconhecida como fator que con-
tribui diretamente para a seguranga do procedimento e o aumento
de éxito do transplante. Padrdes quanto a composicao da equipe fa-
vorecem a execucao de praticas, a qualificacdo desejavel de profissio-
nais e a integracao entre as atuacdes especificas durante o processo.
Entre os especialistas consultados, 79,2% concordaram totalmente
com essa afirmativa, enquanto 20,8% concordaram parcialmente,

refletindo um elevado grau de concordéancia sobre a importéancia da




estrutura minima como base para a eficiéncia do processo de doacao
e transplante.

A definicao de funcdes entre as equipes cirdrgicas envolvidas
na retirada simultdnea de multiplos érgaos é considerada um fun-
damento para a prevencao de erros técnicos, lesGes iatrogénicas e
conflitos de atuacdo. Embora nado tenha havido resposta singular
para este item especifico, os dados qualitativos colhidos na consulta
indicam concordancia entre os especialistas quanto a necessidade
de comunicacao prévia e delimitacao precisa de funcdes e suas are-
as de atuacdo no campo cirurgico. Essa organizagcdo interequipes
torna-se ainda mais decisiva em contextos de captacao multivis-
ceral, nos quais o compartilhamento de estruturas anatémicas e o
tempo cirdrgico limitado exigem alto grau de coordenacao, planeja-
mento e respeito técnico mutuo.

Além disso, a pontualidade das equipes de captacéo para o
inicio 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 coordenacao eficaz entre multiplas equipes envolvidas no
processo. No entanto, os especialistas consultados ressaltam que,
embora a pontualidade seja desejavel e importante, a comunicacao
ativa e antecipada entre as equipes é ainda mais determinante para
o sucesso logistico do procedimento. Adicionalmente, reconhece-se
que imprevistos relacionados ao transporte, condicdes climaticas ou
limitacOes de estrutura de hospitais doadores podem ter influéncia
no cronograma inicialmente previsto, exigindo flexdo nos processos
sem comprometimento da preservacdo de enxertos ou a seguranga

do procedimento.

2.9.2 Composicao minima da equipe
Profissionais Médicos
e Cirurgido Transplantador: responsavel pela retirada de érgaos,
deve ter especialidade relativa ao érgao a ser captado e experién-

cia especifica na técnica de captacao’.
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e Cirurgido Geral: atua como primeiro ou segundo auxiliar, partici-
pando da disseccao, controle de sangramentos e suporte a reti-
rada de drgaos.

e Anestesiologista: responsdvel pela manutencdo hemodina-
mica e equilibrio clinico do doador durante o procedimento.
Preferentemente deve ter formagdo ou experiéncia em anestesia
para captacao.

Segundo os especialistas, a equipe médica responsavel pela reti-
rada e acondicionamento de érgdos seja composta, no minimo, de um
Médico Cirurgido Transplantador, um Cirurgido Geral com treinamento
ou experiéncia prévia em transplantes, e um Anestesiologista. Ha con-
senso de que a presenca de um cirurgido especialista em transplante é
indispensavel para liderar o procedimento com seguranca e precisao.
A atuacdo de dois cirurgides é considerada ideal, especialmente em
procedimentos de mais complexidade ou em captacdes multiviscerais,
garantindo maior seguranca técnica e eficiéncia operatdria.

A presenca de um cirurgido auxiliar durante a captacao de érgaos
é considerada por grande parte dos especialistas como imprescindi-
vel para assegurar a seguranca e a qualidade do procedimento. Esse
profissional contribui para a realizacdo adequada de etapas cirirgicas,
favorece a exposicdo anatdmica, auxilia na contencao de riscos e me-
Ihora a fluidez de procedimento, especialmente em situagcdes de maior
complexidade. Entre os especialistas consultados, 50,0% concordaram
totalmente com essa afirmacdo e 375% concordaram parcialmente,
enquanto 4,2% expressaram discordancia parcial, 4,2% discordancia
total e 4,2% permaneceram neutros, mostrando um consenso majori-
tario quanto a relevancia do apoio técnico propiciado por um segundo
cirurgiao.

Nao ha consenso entre os especialistas quanto a necessidade de
um segundo cirurgido auxiliar para a captagao de érgaos. Embora essa
atuacdo 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%




parcialmente), e 4,2% foram neutros. Diante disso, recomenda-se que a
participacao de um segundo cirurgiao auxiliar seja considerada segun-
do a complexidade do caso, os recursos disponiveis e a composicao
da equipe, sempre com prioridade para a seguranca e a eficiéncia do

procedimento.

Equipe de Enfermagem

¢ Enfermeiro de Transplante: acompanha todas as etapas da cirur-
gia, da admissao do doador a embalagem final dos érgaos. Deve
ter formacao especifica em doacdo e transplantes.

e Técnico de Enfermagem (circulante de sala): garante apoio con-
tinuo a equipe cirdrgica, controle de materiais, documentos e
auxilio em procedimentos técnicos. A presenca continua de um
técnico de enfermagem, atuando como circulante de sala, é con-
siderada indispensavel em todas as etapas do processo de cap-
tacdo de drgdos. Esse profissional exerce funcdes béasicas na ma-
nutencao da antissepsia, no fornecimento de insumos, no apoio
a equipe cirlrgica e na organizacdo da ambiéncia operatodria,
contribuindo diretamente para a fluidez e a seguranca do proce-
dimento. Entre os especialistas consultados, 87,5% concordaram
totalmente com essa afirmacao, 8,3% concordaram parcialmente
e somente 4,2% se declararam neutros ou sem opinido formada,
indicando ampla concordancia sobre a importancia desse profis-
sional na equipe.

Os especialistas apontaram que a equipe de enfermagem para a
retirada e o acondicionamento de érgéos seja composta por, no minimo,
um Enfermeiro da Equipe de Captacdo e um Técnico de Enfermagem.
Embora idealmente o enfermeiro de captacdo acompanhe o procedi-
mento, reconhece-se que, em muitos casos, a atuagao é exercida por
profissionais da instituicdo local. Ressalta-se ainda a importéncia de
instrumentador cirldirgico e de perfusionista como membros indispen-
saveis da equipe de apoio, especialmente em procedimentos de mais

complexidade ou captacdes multiviscerais.
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A presenca continua de enfermeira(o) em todas as etapas do
processo de captacdo de érgaos — desde a admissao do paciente na
sala cirurgica até a retirada e o acondicionamento de enxertos — é
considerada um fundamento para assegurar a seguranca, a coorde-
nacao e a qualidade do procedimento. A atuacao desse profissional
contribui para a integracao entre as equipes, o rastreamento de ma-
teriais e os padrdes de praticas de assisténcia. Embora a maioria dos
especialistas tenha manifestado concordancia total (70,8%) ou par-
cial (16,7%) com essa afirmacao, uma minoria expressou discordancia
(8,3% discordo totalmente e 4,2% discordo parcialmente), indicando
que, apesar do consenso majoritario, ainda ha divergéncias episddi-
cas sobre a obrigatoriedade de atuacdo de enfermeira(o) em todos

0s contextos.

Profissionais de Apoio
e Instrumentador Cirdrgico: manipula e dispde os instrumentos ne-
cessarios para cada etapa da cirurgia, assegurando técnica antis-
séptica e agilidade no ato operatdrio.
* A presenca de um instrumentador cirdrgico em todas as etapas
da captacédo de érgaos é considerada como indispensavel para
a seguranca, a organizacao do campo operatdério e a fluidez do
procedimento. A maioria dos especialistas consultados reconhe-
ceu essa importancia, com 66,7% concordando totalmente e 12,5%
parcialmente. Apenas uma minoria expressou discordancia par-
cial (12,5%) ou total (4,2%), e 4,2% manifestaram-se neutros. Esses
dados reforcam a necessidade de incluir o instrumentador como
membro da equipe de captacao, especialmente em procedimen-
tos multiviscerais ou de mais complexidade técnica.
e Perfusionista: executa perfusdes de preservacao e auxilia na ava-
liacdo da funcao circulatdria de enxertos.
A presenca do perfusionista é considerada importante por parte
significante de especialistas para garantir a segurancga e a qualidade
do procedimento de captacao, particularmente em contextos que en-

volvam suporte circulatdrio, preservacao pulmonar ex vivo ou perfusao




normotérmica. No entanto, ndo hd consenso pleno se o perfusionista
é indispensavel: 58,3% concordaram totalmente com essa afirmacao,
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 atuacdo do perfusionista seja considerada conforme a com-
plexidade técnica do procedimento, a disponibilidade local e os pro-
tocolos adotados, especialmente em captacdes que envolvam érgaos
toracicos ou técnicas avancadas de preservacao.
e Coordenador de Transplante/OPO: articula a logistica, registro,
documentos e transporte dos érgaos captados, atuando de modo
integrado com a equipe de hospital e os centros transplantadores.

A composicdo da equipe de captacdao de érgaos é descrita no

Quadro 4.

Quadro 4 - Composicao da Equipe para Captacao de Orgaos, segundo especialistas

assegura rastreamento e
cumprimento de padrao.

Categoria Profissional Fungdes Principais Consenso/Observagoes
Equipe Cirurgidao Lidera a retirada dos 6rgaos, | Indispensavel e ha consenso
Médica Transplantador deve ter especialidade relativa | sobre a necessidade para garantir
ao 6rgado e experiéncia em seguranca e precisao.
transplante.
Cirurgido Geral Auxiliar na disseccao, controle | Ideal ter dois cirurgides em
de sangramentos e apoio na | procedimentos complexos. Ha
retirada. divergéncias quanto a obrigacédo de
atuacao de segundo auxiliar.
Anestesiologista | Manutengdo hemodinamica e | Indispensavel. Preferéncia que
equilibrio clinico do doador. tenha experiéncia de anestesia para
transplante.
Equipe de Enfermeiro de Coordena a admissao da Importante para integracao e
Enfermagem | Transplante embalagem de 6rgaos, seguranca. 70,8% dos entrevistados,

totalmente a favor de sua presenca
continua.

antissepsia e agilidade no
processo.

Técnico de Apoio continuo a equipe, Considerado indispensavel (87,5%
Enfermagem manutencado da antissepsia, concordaram totalmente).
(Circulante de fornecimento de insumos.
Sala)

Profissionais | Instrumentador | Manipula e dispde Importancia reconhecida,

de Apoio Cirdrgico instrumentos, assegura especialmente em procedimentos

complexos (66,7% totalmente a
favor).

Perfusionista

Realiza perfusdes e auxilia em
suporte circulatoério (quando
indicado).

Importante, mas nao considerado
indispensavel em todos os

casos. Participacdo depende da
complexidade do procedimento e
disponibilidade local.

Coordenador
de Transplante/
OPO

Responsavel pela logistica,
por acesso a documentos e
articulagdo entre equipes.

Considerado uma necessidade para
integracao e fluidez do processo.

Fonte: elaboracgédo propria.
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2.9.3 Critérios recomendados de formacgao e experiéncia

A formacao especialista e a experiéncia pratica nas etapas de cap-
tacao e acondicionamento de érgaos sao consideradas indispensa-
veis para garantir a qualidade dos enxertos e influir positivamente
nos resultados de transplantes. Os profissionais qualificados con-
tribuem para a aplicacdo segura dos procedimentos, diminuindo
riscos técnicos e preservando a viabilidade de 6rgaos. A percepcao
quase unanime de especialistas (95,8% concordaram totalmente;
4,2% concordaram parcialmente) reforca a importancia de aptidoes
como elemento determinante na eficiéncia do processo de doacdo
e transplante.

Para garantir competéncia técnica e seguranca, recomenda-se o
seguinte perfil basico para os profissionais:

Foi amplamente reconhecido que a(o) enfermeira(o) responsavel
pela captacao de érgaos deve ter qualificacdo profissional especifica
em doacdo e transplantes, dada a complexidade técnica e a respon-
sabilidade inerente a todas as etapas do processo. A atuacdo qua-
lificada desse profissional deve garantir a seguranca do paciente, a
comunicacao 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 afirmacao, indi-
cando consenso sobre a importancia da formacao técnica especifica
como requerimento para o exercicio da funcao de enfermagem de
transplante.

A exigéncia de que o anestesista responsavel pela captacao de
6érgaos tenta especialidade formal em transplantes ou captacéo néo é
consenso entre os especialistas. A maior parte dos respondentes dis-
cordou totalmente (45,8%) ou parcialmente (16,7%) quanto a exigéncia,
enquanto 20,8% concordaram parcialmente, 8,3% totalmente e 8,3%
ndo se manifestaram. Os dados indicam que, embora a especialidade
possa ser vista como diferenca positiva, ndo é amplamente conside-
rada indispensavel para a atuacao segura e eficiente do anestesista
nesse contexto, desde que o profissional tenha experiéncia e conheci-

mento compativeis a complexidade do procedimento.




A qualificacdo ou formacao especifica do cirurgido responsavel
pela captacao, de acordo com o érgao a ser retirado — como cardiolo-
gista para coracao, pneumologista ou cirurgiao toracico para pulmoes,
ou cirurgido hepatico para figado — é considerada relevante por parte
expressiva dos especialistas, uma vez que o procedimento exige co-
nhecimento técnico especial e habilidades cirdrgicas adequadas para
preservar a integridade do enxerto e garantir a seguranca da capta-
¢ao. Dos 24 especialistas consultados, 50,0% concordaram totalmente
com essa exigéncia, 33,3% parcialmente, enquanto 12,5% discordaram
parcialmente e 4,2% totalmente, mostrando um predominio de con-
cordancia, mas também margem significante de divergéncia sobre a
obrigacdo dessa especialidade formal.

A especialidade em transplante de érgaos e/ou captacao é consi-
derada por grande parte dos especialistas como requerimento impres-
cindivel para o cirurgiao responsavel pela retirada de enxertos. Essa
qualificacdo estd associada a maior seguranca técnica, ao dominio de
procedimentos especificos de preservacao e a capacidade de manejo
de particularidades anatomicas e hemodinédmicas em cada captacao.
Entre os especialistas consultados, 70,8% concordaram totalmente
com essa afirmacao, 16,7% parcialmente, enquanto 8,3% discordaram
parcialmente e 4,2% totalmente, demonstrando um elevado grau de
consenso sobre a importancia dessa especialidade para assegurar a
qualidade do procedimento.

Recomenda-se que o cirurgiao auxiliar envolvido na captacao de
6rgaos tenha habilidades técnicas compativeis com o procedimento,
ainda que nao detenha formalmente uma especialidade em transplan-
te de érgdos e/ou captacdo. Embora a especialidade seja considera-
da desejavel, ndo ha consenso quanto a essa determinagao: somente
29,1% dos especialistas expressaram concordancia total ou parcial com
essa exigéncia, enquanto a maioria discordou total (37,5%) ou par-
cialmente (20,8%). Assim, sugere-se que esse profissional atue sob a
supervisao de um cirurgido experiente, assegurando a seguranca e a

eficiéncia do procedimento.
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Recomenda-se que o segundo cirurgido auxiliar envolvido na
captacao de érgaos tenha qualificacdo técnica compativel com as
demandas do procedimento, ainda que nao detenha especialidade
formal em transplante de érgaos e/ou captacdo. A maioria dos espe-
cialistas consultados (79,1%) discordou total (45,8%) ou parcialmente
(33,3%) quanto a obrigacdo dessa especialidade, enquanto sé 8,3%
concordaram parcialmente, 4,2% concordaram totalmente e 8,3% fo-
ram neutros. Assim, entende-se que a experiéncia pratica e a atuacéo
supervisionada sao critérios suficientes para garantir a seguranca
técnica, sem necessidade de exigéncia formal de especialidade para
a funcao.

A experiéncia prévia em transplantes é vista como diferenca positi-
va para a atuacao do instrumentador cirlrgico, mas ndo é amplamente
considerada imprescindivel. Somente 12,5% dos especialistas concor-
daram totalmente com essa exigéncia, enquanto 33,3% parcialmente.
Em contrapartida, 45,8% discordaram totalmente e 8,3% parcialmente.
Diante disso, recomenda-se que a designacao do instrumentador leve
em conta sua familiaridade com procedimentos complexos e organiza-
cdo de mesas cirlrgicas, dando-se prioridade a profissionais com ex-
periéncia em transplantes quando possivel, mas sem tornar isso uma
exigéncia.

Recomenda-se que todos os profissionais diretamente atuan-
tes na captacao de érgdos detenham um tempo minimo de expe-
riéncia prévia em transplantes, de modo que expressem compe-
téncia técnica, para a tomada de decisao segura e atuacao eficaz
em situacdes de maior complexidade. A maioria dos especialistas
consultados (54,2%) concordou totalmente com essa proposicao,
enquanto 33,3% concordaram parcialmente e 12,5% discordaram
parcialmente, reforcando o entendimento da maioria de que a
pratica acumulada é decisiva para a seguranca e a qualidade do
procedimento.

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

profissionais na captacao de érgaos.




Quadro 5 - Consenso e falta Consenso sobre o Perfil dos Profissionais na Captacao de
Orgaos, segundo especialistas

Item Avaliado

% Concordancia
Total ou Parcial

% Discordancia
Total ou Parcial

Consenso

Enfermeiro(a) com qualificacéo
especifica em doacdo e
transplantes

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

nula

Sim (Amplo consenso)

Anestesiologista com
especialidade formal em
transplantes/captacdo

291% (8,3%
totalmente + 20,8%
parcialmente)

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

N&o (Sem consenso
— maioria discorda da
obrigagao)

Cirurgido com especialidade
conforme o érgdo a ser captado
(ex.: hepatico, toracico)

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

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

Parcial (Predominio de
concordancia, mas sem
consenso absoluto)

Cirurgido com especialidade
em transplante/captacéo

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

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

Sim (Consenso
elevado)

Cirurgido auxiliar com
especialidade formal em
transplante/captacao

291% (total/parcial)

58,3% (37,5%
totalmente + 20,8%
parcialmente)

N&o (Sem consenso
— maioria discorda da
obrigagao)

Segundo cirurgido auxiliar
com especialidade formal em
transplante/captacdo

12,5% (total/parcial)

791% (45,8%
totalmente + 33,3%
parcialmente)

N&o (Sem consenso
— ampla maioria
discorda)

Instrumentador cirdrgico
com experiéncia prévia em
transplantes

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

54,1% (45,8%
totalmente + 8,3%
parcialmente)

Nao (Sem consenso
— maioria discorda da
obrigagao)

Tempo minimo de experiéncia
prévia em transplantes para

87,5% (54,2%
totalmente + 33,3%

12,5% (12,5%
parcialmente)

Sim (Amplo consenso)

todos os profissionais

parcialmente)

Fonte: elaboracao proépria. Legenda: Sim (Consenso/Amplo consenso) - Elevado grau de concordancia e
recomendacao clara; Parcial = Predominio de concordancia, mas com margem de discordancia; Nao (Sem
consenso) — Divergéncias expressivas entre os especialistas.

Quadro 6 - Formacao e experiéncia dos profissionais participantes de transplante de érgaos,

segundo especialistas

Profissional

Formagao/Requisito

Experiéncia Recomendada

Cirurgido responsavel

Especialidade compativel com o
érgdo

2 20 captacdes para o 6rgéo
especifico

Cirurgido auxiliar

Cirurgido geral ou da ar de
transplantes

=10 captacdes assistidas

Anestesiologista

Preferéncia com atuacdo em
transplantes

=10 captacoes

Enfermeiro de transplante

Especialidade em doacéo e
transplantes

=10 captacoes

Técnico de enfermagem

Vivéncia em centro cirdrgico/
transplante

=10 captacoes

Instrumentador

Treinamento pratico em captacoes

=10 captacoes

Perfusionista

Formacéao especifica e aptidao
técnica

> 5 procedimentos com perfuséo

Fonte: elaboracao propria.

2.9.4 Quantidades de profissionais por 6rgao

A complexidade anatdbmica e os cuidados técnicos tem variedade de

acordo com o 6rgao a ser retirado. Assim, a quantidade minima de pro-

fissionais pode ser ajustada (Quadro 7).
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Quadro 7 - Quantidade minima de profissionais indicada para a captacao, de acordo com o
érgao, conforme recomendagado de especialistas

Profissional/Orgéao Coracao Pulméao Figado Pancreas | Intestino Rim

Equipe fixa local (hospital do doador)

Anestesiologista 1

Enfermeiro 1

Técnico de enfermagem 1

Equipe de deslocamento (captacao por 6rgao)

Cirurgido responsavel 1 1 1 1 1 1
Cirurgiao auxiliar 1 1 1 1 1 1
Instrumentador ou 1 1 1 1 1 0
Perfusionista

Fonte: elaboragdo propria.

A quantidade minima de profissionais necessaria para a retira-
da de drgaos, conforme as sugestdes de especialistas e apresenta-
da no Quadro 7, estd alinhada a liberacao, pelo Sistema Nacional de
Transplantes (SNT), de até trés vagas para o transporte dessas equipes.
Essa liberacdo estd estabelecida na Portaria Interministerial n2 2.765,
de 20 de outubro de 2017%, para os transportes realizados pela Forca
Aérea Brasileira (FAB), bem como no Acordo de Cooperagao Técnica
firmado entre o Ministério da Salde e as empresas aéreas comerciais.
Essa providéncia visa assegurar que as equipes possam se locomover
de modo eficiente e seguro, preservando-se a qualidade na captacao
dos érgaos.

Embora o quadro apresente a quantidade minima recomendada
para garantir uma captacado de qualidade em cada tipo de érgéo, al-
gumas equipes consideram como “ideal” um ndmero maior de profis-
sionais e/ou variedade na sua composicao no processo de retirada e
acondicionamento dos érgaos para transplante.

E importante realcar que a composicao exata da equipe pode mu-
dar conforme o érgéo a ser captado e as especificacbes do procedi-
mento, sempre em consonancia com normas e diretrizes estabelecidas
pelo SNT.

2.9.5 Diretrizes de operacgoes
e A atuacédo permanente de enfermeiros e técnicos durante o ato

operatdrio é indispensavel.




¢ Recomenda-se com énfase o desempenho de equipes aprimora-
das especificamente para transplante e captacao.

e O cirurgido responsavel pela retirada de determinado drgao
deve ter formacédo e pratica compativeis com a especialidade
anatdémica.

¢ O trabalho entre equipes distintas (quando ha retirada de multi-
plos érgaos por diferentes instituicdes) deve ser previamente co-
ordenado, com funcdes bem definidas, evitando-se conflitos téc-
nicos e riscos a integridade de enxertos.

Captacdes pediatricas e multiviscerais, incluindo o intestino del-
gado, sao menos comuns e devem ser feitas pela equipe do centro re-
ceptor, a menos que a equipe de recuperacao tenha familiaridade com
esses procedimentos'.

Os especialistas recomendam a atuacao coordenada entre todas
as equipes envolvidas na retirada e no acondicionamento de érgaos
— incluindo equipes cirlrrgicas, anestésicas, de enfermagem e de trans-
porte — para assegurar a preservacao adequada de enxertos e seu
transporte criterioso até os centros transplantadores. A ampla con-
cordancia entre os especialistas (91,7% concordaram totalmente; 8,3%
parcialmente) reforca o entendimento de que a integracdo de opera-

cado é determinante para o éxito do processo de doacao e transplante.

2.10 Materiais necessarios para
procedimentos de captacao de 6rgaos
A captacao de 6rgaos para transplante demanda planejamento rigoro-
so e disponibilidade pronta de instrumentos cirdrgicos especificos, in-
dispensaveis para a execucao do procedimento de modo seguro, eficaz
e estéril. Independentemente do tipo de érgao a ser captado, é impres-
cindivel que os instrumentos estejam em perfeitas condi¢cdes de uso,
com integridade de fungao preservada e devidamente esterilizados, a
fim de garantir a seguranca da equipe e a viabilidade de aloenxertos.
Os instrumentos tém classificacdo de fungdes, que incluem: aces-
so, preensao, diérese, exérese, disseccao, hemostasia, exposicdo, aspi-

racao e sintese. Nesse contexto, a cirurgia de retirada exige um arsenal
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cirdrgico bem estruturado, composto, em geral, por instrumentos basi-
cos utilizados em procedimentos abdominais e toracicos, como pingas,
bisturis, tesouras, afastadores, aspiradores, porta-agulhas e campos
cirlrgicos estéreis, assim como bacia cirdrgica, cuba reniforme, fios de
sutura, fitas cardiacas e agulhas (ou ldminas de bisturi) para biopsia®.

Os instrumentos devem estar em perfeitas condicdes para utili-
zacao e devidamente esterilizados, garantindo a seguranca do proce-
dimento e a prevencao de contaminagdes. Embora exista um conjunto
basico de instrumentos comumente empregados, a selecao final deve
ser criteriosamente ajustada de acordo com as particularidades anato-
micas e as exigéncias técnicas especificas de cada érgao a ser captado,
conforme recomendacao de especialistas em captacado de érgdos para
transplantes®.

Os equipamentos de aspiracdo e perfusdo intraoperatdrios sao
considerados decisivos no processo de retirada de érgaos, para a pre-
servacdo adequada dos enxertos, no controle hemostéatico e na segu-
ranca do procedimento. A percepcao de especialistas reflete esse en-
tendimento: 87,5% concordaram totalmente com a afirmacao de sua
indispensabilidade, 4,2% concordaram parcialmente e 8,3% nao se ma-
nifestaram. Ocorre um reforco qualitativo da importancia 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 eficiéncia operatoéria e
reduzindo riscos de interrupcdo durante a perfusdo e a manipulacdo
de 6rgaos.

O uso do sistema de acondicionamento com embalagens triplas
é amplamente aceito como providéncia para garantir a seguranca, a
esterilidade e a integridade de érgaos durante o armazenamento e o
transporte. Todos os especialistas consultados (100,0%) concordaram
totalmente com essa pratica, refletindo um consenso absoluto quanto
a sua relevancia, de acordo com as normas sanitarias nacionais vigen-
tes. Apesar do reconhecimento do beneficio do sistema triplice, foram
assinaladas limitacbes no uso de embalagens rigidas adicionais, que
podem dificultar a manipulacédo do enxerto. Além disso, ressaltou-se




a necessidade de adocao de solucdes que assegurem rastreamento
completa e validade sanitaria do processo de acondicionamento, a fim
de fortificar a confianca e padrdes nas etapas logisticas da doacao e
transplante.

A utilizacao de pingas cirdrgicas e instrumentos especificos para
cada tipo de érgao é considerada relevante para a seguranca e o pro-
veito da retirada de enxertos, especialmente no que se refere a pre-
cisdo técnica e a prevencao de lesdes vasculares. Entre os especialis-
tas consultados, 45,8% concordaram totalmente com essa afirmacao,
enquanto 50,0% concordaram parcialmente e 4,2% ficaram neutros,
demonstrando-se assim ampla aceitacdo da importancia dessa pra-
tica, mesmo gue nem sempre com igual intensidade de concordancia.
Embora ndo tenham sido registradas respostas elaboradas e detalha-
das sobre o tema neste item especifico, ele havia sido anteriormente
exposto como fator técnico relevante. A adequada selecéao e disponi-
bilidade de instrumentos cirlrgicos apropriados, ajustados a comple-
xidade anatéomica do 6rgao a ser retirado, contribuem diretamente no
padrao do procedimento e para a seguranca do enxerto.

A utilizacdo de caixa térmica rigida com controle de temperatura
interna é extensamente reconhecida como providéncia que favorece o
acondicionamento e o transporte seguro de érgaos, permitindo cons-
téncia térmica e a preservacdo adequada de enxertos quanto a logis-
tica do transplante. A maioria dos especialistas consultados manifes-
tou concordancia total (79,2%) ou parcial (20,8%) com essa assercao,
refletindo um elevado grau de adesdo a importancia da tecnologia de
conservagao térmica. As contribuicdes qualitativas reforcam a neces-
sidade do uso de acessdérios com controle térmico com validade, ca-
pazes de reduzir o risco de degradacao tecidual e de garantir maior
possibilidade e seguranca na manutencdo da viabilidade dos érgaos
no trajeto até o centro transplantador.

O uso de solugdes de perfusdo na captacdo de érgados € consi-
derado obrigatdrio para manter a preservacdo adequada de enxertos,
sendo também reconhecido pelos especialistas como responsabilidade

da equipe de captacdo. A maioria dos participantes da consulta (79,2%)
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concordou totalmente com essa afirmacao, enquanto 20,8% concorda-
ram parcialmente. Embora a pratica predominante abranja a equipe
de captacao que transporta as solucdes até o lugar do procedimento,
observou-se que essa responsabilidade pode, em alguns contextos, ser
compartilhada com organizacdes de procura de érgaos (OPO) ou hos-
pitais doadores. As contribuicdes qualitativas também frisam a impor-
tancia de mecanismos de recomposicao financeira para as instituicoes
que fornecem as solugdes, como forma de garantir a sustentacdo e
a expectativa do processo logistico relativo a preservacao de érgaos.

A andlise de estudos encontrados na sintese de evidéncias iden-
tificou diferentes estratégias e insumos utilizados na retirada, acondi-
cionamento, transporte e preservacao de coracdes para o transplante.
Entre os liquidos observados, sobressairam-se a solugao salina, solucdo
cardioplégica, solucdo de Celsior e a de HTK, sendo esta Ultima muito
empregada na temperatura de 4 °C como padrao para armazenamen-
to prolongado®. Além das solucdes foram descritos recursos avanga-
dos como o sistema de assisténcia circulatéria biventricular (BIVAD)®%
que inclui um mddulo de perfusdo de érgaos com componentes reuti-
lizdveis e um monitor sem fio que permite afericdo em tempo real de
parametros fisiolégicos do enxerto hepatico, como pressdo adrtica,
fluxo coronariano, temperatura e frequéncia cardiaca, o SherpaPak™
Cardiac Transport System (CTS) de transplante cardiaco® e o Sistema
de Cuidados com Orgaos para o transplante cardiaco®.

A auséncia de equipamentos de monitoria hemodindmica no
transporte do doador de érgdos da UTI ou emergéncia até o centro ci-
rdrgico é identificada pelos especialistas como aspecto que pode com-
prometer de modo significante as condicdes fisioldgicas dos érgaos a
serem retirados. A ampla maioria dos respondentes (87,0%) concordou
totalmente com essa afirmacao e 13,0% parcialmente, indicando con-
senso sobre a importancia da monitoria continua, especialmente em
doadores clinicamente inconstantes. Foram informadas ocorréncias
de transporte sem monitoramento adequado, incluindo episddios de
parada cardiorrespiratdria (PCR), que resultaram na impossibilidade
de enxertos. Essas informacdes reforcam a necessidade de se garantir




suporte hemodindmico completo em toda a transicdo do doador até o
centro cirdrgico, como condicdo minima de seguranca para a preserva-
cdo de 6rgaos.

A disponibilidade de pincas vasculares apropriadas é igualmente
considerada um aspecto importante para o sucesso da cirurgia de re-
tirada de 6érgaos, sobretudo no que se refere a seguranca de estrutu-
ras vasculares e ao controle hemostatico no procedimento. Entre os
especialistas consultados, 58,3% concordaram totalmente com essa
afirmacdo e 29,2% de modo parcial, enquanto apenas minoria mani-
festou discordancia total (4,2%) ou parcial (4,2%), com 4,2% sendo neu-
tros. Uma resposta qualitativa registrada frisou que, em certos érgaos
como figado e péancreas, as pingas vasculares sédo mais comumente
utilizadas na etapa de preparacao do enxerto (back table) do que na
captacao propriamente dita. Ainda assim, a disponibilidade de instru-
mentos adequados no arsenal cirdrgico é considerada benéfica, uma
vez que aumenta a capacidade de resposta da equipe diante de situa-
coes intraoperatdrias de risco elevado e contribui para a continuidade
segura do procedimento.

A retirada e o acondicionamento de érgdos abrangem o uso de
grande variedade de materiais especificos, com emprego conforme o
6rgao a ser captado. Entre os itens mais frequentemente mencionados
estdo canulas, sondas, perfusores, embalagens estéreis em sistema
triplo, solucbes de preservacao e pincas adaptadas as caracteristicas
anatémicas de cada érgdo. Os especialistas também tém desacordos
para listar detalhadamente esses materiais na forma proposta pelo
formulario, o que mostra a necessidade de melhorias no método de
coleta de dados, especialmente para captar informacdes técnicas de
grau minimo. A heterogeneidade de praticas reforca a importancia
de padrdes e registro sisteméatico de insumos utilizados, contribuindo
para rastreamento, a seguranca do procedimento e a qualificagdo con-
tinua das equipes envolvidas.

O Quadro 8 apresenta os materiais e equipamentos utilizados na

retirada de érgaos.
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Quadro 8 - Materiais e Equipamentos na Captacao de Orgaos, segundo especialistas.

Material/Equipamento

Finalidade/Importancia

Grau de Concordéancia dos
Especialistas

Aspiradores (minimo 2 em
funcionamento)

Controle hemostéatico,
preservacao e continuidade do
procedimento

87,5% totalmente, 4,2%
parcialmente, 8,3% neutros —+
Consenso

Sistema de Acondicionamento
Triplo (embalagens)

Garantir esterilidade, integridade
e seguranga no transporte dos

100% totalmente - Consenso
absoluto

érgaos

Pincas cirldrgicas e instrumentos
especificos por 6rgao

Seguranca e precisdo técnica,
prevencao de lesdes vasculares

45,8% totalmente, 50,0%
parcialmente, 4,2% neutros —
Ampla aceitacao

79,2% totalmente, 20,8%
parcialmente - Consenso
elevado

79,2% totalmente, 20,8%
parcialmente - Consenso
elevado

87,0% totalmente, 13,0%

parcialmente - Consenso
elevado

Constancia térmica e
preservacao no transporte

Caixa térmica rigida com
controle de temperatura

Solugdes de perfusao Preservacao de enxertos na

captacao

Equipamentos de monitoria
hemodinamica

Manutencado de condicdes
fisiolégicas no transporte intra-
hospitalar

Canulas, sondas e perfusores Instrumentos adaptados a
perfusdo e manipulacédo de

érgaos

Mencionado como amplamente
utilizado, sem percentual
especifico

58,3% totalmente, 29,2%
parcialmente, 12,6%
discordancia/neutros = Ampla
aceitacao

33,3% totalmente, 16,7%
parcialmente, divergéncias —
Sem consenso

Pingas vasculares apropriadas Seguranga de estruturas
vasculares e controle

hemostético

Instrumentos para perfusao
Unica da aorta com inicio
precoce de resfriamento

Reduzir o tempo de isquemia
quente (uso ainda sem padrao)

Materiais diversos (ex.:
embalagens estéreis, fitas
cardiacas, agulhas/laminas para
bidpsia)
Fonte: elaboracéo prépria. Legenda: Sim (Consenso/Amplo consenso) — Elevado grau de concordancia e
recomendacao clara; Parcial = Predominio de concordancia, mas com margem de discordancia; Nao (Sem
consenso) — Divergéncias expressivas entre os especialistas.

Diversas fungoes
na manipulacdo e
acondicionamento de enxertos

Informado como indispensaveis,
mas sem dados quantitativos
especificos

Durante o procedimento de captacao de érgaos, deve-se registrar
com precisdo o horario de inicio da cirurgia, uma vez que isso reper-
cute diretamente na logistica e rastreamento do processo. Para cada
6rgao captado devem ser anotados o inicio e o término da perfusao,
bem como a solucao utilizada e o volume perfundido, assegurando o
cumprimento de protocolos de preservacao. Também é imprescindivel
registrar com exatidao a hora do clampeamento da aorta, etapa deci-
siva que marca o inicio do tempo de isquemia fria dos enxertos®.

A equipe de captacado deve preencher a descricdo cirdrgica de reti-
rada dos érgaos (um documento para cada 6rgao), além de um relato-
rio destinado ao prontuario do doador®. No caso especifico da capta-
cao renal, também é necessario preencher o Relatdrio de Nefrectomia,

detalhando os aspectos técnicos do procedimento®®.




O Quadro 9 apresenta os instrumentos cirdrgicos basicos para a

captacao de érgados sélidos.

Quadro 9 - Instrumentos cirlrgicos minimos recomendados para a captacao de érgados, se-

gundo especialistas.

ORGAOS MATERIAIS CIRURGICOS
Toracicos « Caixa cirlrgica para torax
* Caixa basica para cirurgia vascular
Coracdo * Equipamentos para_perfusao
PulMao ¢ Tubos para canulacdo da aorta
¢ Solucao fisioldgica 0,9% congelada
¢ Martelo cirdrgico estéril para quebrar gelo
¢ Embalagem plastica estéril para acondicionamento
Abdominais « Caixa cirurgica para laparotomia abdominal
Figado . Ca|>fa basica para vascular~
Pancreas * Equipamentos para perfusdo
Rim * Tubos para canulagdo da aorta
. * Sondas uretrais
Intestino - B
* Solucao fisiolégica 0,9% congelada
* Martelo cirdrgico estéril para quebrar gelo
* Embalagem plastica estéril para acondicionamento

Fonte: elaboragdo propria. A lista detalhada de instrumentos cirdrgicos especificos para a captacdo de

cada 6rgao encontra-se disponivel no Suplemento 7.
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3 EIX0 PRESERVAGAO, ACONDICIONAMENTO,
ARMAZENAMENTO E TRANSPORTE DE ORGAOS

As etapas de preservacao, acondicionamento, armazenamento e trans-
porte de 6rgaos sao processos interdependentes e, na pratica, ocor-
rem de modo concomitante e continuo. A adequada execucao de cada
uma dessas etapas é indispensavel para garantir a preservacao da via-
bilidade do enxerto, reduzir o tempo de isquemia e assegurar que o
6rgao chegue em condicoes ideais ao centro transplantador. Qualquer
falha ou atraso em uma dessas fases pode comprometer o sucesso do
transplante, exigindo, portanto, coordenacado precisa entre as equipes
envolvidas.

Para fins didaticos e de organizacdo, as etapas serdao apresenta-
das separadamente neste documento.

3.1 Solucoes de preservacao de érgaos
A preservacao de érgaos soélidos para transplante é elo decisivo entre
a captacao e o implante. A escolha da solugao de preservagcao ndo so-
mente interfere na viabilidade do enxerto, como também repercute nos
desfechos clinicos relevantes- maior risco de ocorréncia de disfuncdo
primaria, sobrevida do paciente e longevidade do érgao transplantado.
Embora a formulacdo de solucdes baseie-se em principios bioquimicos
bem estabelecidos, sua efetividade deve ser avaliada a luz de evidén-
cias clinicas reais. Este capitulo discute as principais solucdes utilizadas
na pratica, organizadas por tipo de érgdo, com base em sintese critica
da literatura cientifica disponivel (Apéndice 4).

O Quadro 10 apresenta as principais solucdes utilizadas em trans-
plantes realizados em territério nacional.




Quadro 10 - Principais solucdes de preservagado utilizadas em transplantes

Nome

Componentes

Caracteristicas

Institut Georges Lopez-17°

Sédio (~120 mM), Potéssio (~25
mM), Calcio (~0,5 mM), PEG-35
(1.g/L), Manitol, Lactobionato,
Rafinose, Glutationa, Alopurinol,
Adenosina

Solucéo extracelular com PEG-35
como agente impermeante de
baixa viscosidade. Apresenta pH
neutro (~74), osmolaridade ~320
mOsm/kg, e composicao eletrolitica
balanceada. Indicada para figado,
rim e pancreas.

University of Wisconsin”

Potéssio (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, prevencéao

de edema, acédo antioxidante;
adequada para figado, rim e
pancreas; pH 7,4; osmolalidade ~320
mOsmol/kg

Histidine-Tryptophan-
Ketoglutarate™

Histidina (180 mmol), Hidrocloreto
de histidina (18 mmol), Cloreto

de sddio (15 mmol), Cloreto de
potassio (9 mmol), Cloreto de
magnésio (4 mmol), Manitol (30
mmol), Triptofano (2 mmol), Alfa-
cetoglutarato (1 mmol), Cloreto de
célcio (0,015 mmol)

Baixa viscosidade; alta capacidade
tampao; baixa K*/Ca*; ideal para
multiplos érgédos; pH 7,02-7,20;
osmolalidade ~300-310 mOsm/kg

Celsior”

Glutationa 3 mmol; Manitol

60 mmol; Lactobiénico 80 mmol;
Glutdmico 20 mmol; NaOH

100 mmol; CaCl, 0,25 mmol; KCI
15 mmol; MgCl, 13 mmol; Histidina
30 mmol

Viscosidade baixa; antioxidante;
impermeante; tampao; pH ~7,3;
osmolalidade ~320 mOsmol/kg; uso
restrito a preservacao

Euro-Collins™

K* 115 mmol/L, Na+ 10 mmol/L,
Cl-15 mmol/L, HCO5 10 mmol/L,
H,PO, 15 mmol/L, HPO > 85
mmol/L, Glicose 35 g/L

Solugdo com alto teor de potéassio,
pH levemente acido e osmolaridade
tedrica de 529 mOsm/L. Indicada
para perfusdo e estocagem
hipotérmica de rins. Composta por
eletrdlitos e glicose

Perfadex™

Dextran 40 (50 g/L), Cloreto de
sédio (~138 mmol), Cloreto de
potassio (~6 mmol), Cloreto de
magnésio (~0,8 mmol), Cloreto de
célcio (0,5 mmol), TRIS (2 mmol),
Bicarbonato, Glicose

Solucao extracelular para
preservacao pulmonar. Baixa
viscosidade, pH 7,2-7,6,
osmolaridade ~295 mOsm/kg.
Dextran-40 reduz edema e protege
a microcirculacao. Baixo teor de
potassio

Fonte: elaboracao propria.

A escolha da solucao de preservacao deve ser norteada por cri-
térios técnicos, clinicos e logisticos considerando o tipo de érgéao, as
caracteristicas do doador e do receptor, o tempo estimado de isque-
mia e a experiéncia institucional. Embora a literatura atual e o painel
de especialistas ndao tenham assinalado uma solucdo de preservacao
plenamente superior, é possivel identificar contextos em que determi-
nadas formulagdes tenham vantagens especificas.

A pratica clinica deve ser guiada por protocolos bem estrutu-
rados e pela incorporacdo critica da evidéncia cientifica disponi-
vel. O continuo aprimoramento das solucdes de preservacao, alia-
do ao desenvolvimento de novos estudos com melhor qualidade
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metodoldgica, é basico para tornar étimo os desfechos em trans-
plantes de drgados sélidos. A selecdo da solucdo de preservacao de-
pende de diversos fatores, sobretudo as caracteristicas do 6rgao a
ser preservado. Com base na revisdo sistematica feita pelo grupo de
elaboracao (Apéndice 4), seguem os principais achados organizados
por érgao (Quadro 11).

Quadro 11 - Soluc¢des de preservagao para érgaos solidos

Orgao Tipo de solucdo de preservacao utilizada
Coracao UW; CS; HTK”™

Pulméao PFD, EC; CS; PW; UwW7279

Figado UW; HTK; CS; IGL-180-85

Pancreas UW; HTK; CS; IGL-1897

Intestino UW,; HTR®®

Rim HTK®?

Fonte: elaboragdo propria. Legenda: PFD: Perfadex; EC:Euro-Collins; CS: Celsior; PW: Papworth;
UW: University of Wisconsin; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate; IGL-1: Institute Georges Lopez-1.
Coracgao

A preservacdo do coracao para transplante é decisiva para garantir
a viabilidade miocéardica e diminuir o risco de disfuncao primaria do
enxerto. Na sintese de evidéncias, as solucdes identificadas para esse
6rgao incluem University of Wisconsin (UW), Celsior (CS) e Histidine-
Tryptophan-Ketoglutarate (HTK). Ressalta-se que todas as solucdes
contribuem para a preservacao dos érgaos; entretanto, o que se des-
creve a seguir sao as diferencas de efeito entre elas.

e Solucao University of Wisconsin (UW): A UW demonstrou menor
risco de lesGes no enxerto, melhor tolerancia ao tempo de isque-
mia e maiores indices de sobrevida do receptor, até em casos com
doadores a parte quando comparada a CS e HTK”'.

e Solucao Celsior (CS): A solucao Celsior apresenta efeitos proteto-
res semelhantes em comparacao a solucdo de histidina-triptofa-
no-cetoglutarato na preservacao de coracdes de doadores”".

e Solucdo Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK): A HTK mos-
trou resultado semelhante a CS na preservacao de coracdes de
doadores”. De acordo com especialistas, a HTK é a solucdo mais

utilizada no Brasil por apresentar melhores resultados na pratica




clinica, mas podem ser usadas outras solucdes conforme avaliacao

da equipe de captacao.

Pulmao

O pulmao é especialmente vulnerdvel a injuria por isquemia-reper-

fusdo, o que torna determinante o uso de solucdes de preservacdo

capazes de proteger a barreira alveolocapilar e reduzir o risco de

edema.

As principais solucoes avaliadas para esse 6rgao incluem Perfadex

(PFD), Euro-Collins (EC), Papworth (PW), Celsior (CS) e University of
Wisconsin (UW)7>7°, Ressalta-se que todas as solucdes contribuem

para a preservacao dos orgaos; entretanto, o que se descreve a seguir

sao as diferencas de efeito entre elas.

Solugao Perfadex (PFD): em relacédo a sobrevida do paciente houve
mais beneficios com PFD do que Celsior’®. Houve reducado do risco
de disfungdo do enxerto com PFD em comparacao a EC e PW’. No
tempo de isquemia, PFD apresentou resultado superior ao da so-
lucdo PW’¢. Nos demais achados, PFD teve resultado comparavel a
outras solucdes utilizadas, como Euro-Collins (EC)’273787°, Papworth
(PW)™ e Celsior’s, tanto na sobrevida do paciente quanto na so-
brevida do enxerto e disfuncdo do enxerto. Frise-se que especialis-
tas indicaram que PFD é a solugcao mais utilizada em preservacao
pulmonar, especialmente por ser eficaz na prevencao de disfuncéo
precoce do enxerto em casos de isquemia prolongada.

Solucdo Euro-Collins (EC): amplamente utilizada por décadas, mas
estudos recentes apontam desvantagens em relacdo a Perfadex
quanto a disfuncao 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, ndo foi
observada diferenca estatisticamente significante na sobrevida
de pacientes’>’47%7¢. Em relacdo a sobrevida do paciente, o resul-
tado de EC foi comparavel ao das solucdes University of Wisconsin
(UW)”7, Perfadex (PFD)”273787° e Papworth (PW)’. Na sobrevida do

enxerto ndo houve diferenca de efeito entre EC e UW”’, enquanto
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a solugao PW mostrou-se superior a EC’®. Quanto a disfuncdo do
enxerto, houve efeito semelhante ao da PFD’*7%78. No tempo de is-
quemia, a EC teve resultado superior a UW”” e a PW’6,

Solucao Papworth (PW): a solucao Papworth mostrou resultados
melhores na sobrevida do enxerto em comparacao a Euro-Collins e
Perfadex’. Na sobrevida do paciente, foram semelhantes os resul-
tados entre PW, EC e PFD. Em contrapartida para a disfuncdo do
enxerto, PFD foi superior a PW’. No tempo de isquemia PW teve
resultados menores que EC e PFD’®.

Solugao Celsior (CS): A Celsior foi comparada a Perfadex, com re-
sultado clinico semelhante na sobrevida do paciente e disfuncao
do enxerto”.

Solucao University of Wisconsin (UW): teve resultados semelhan-
tes a EC na sobrevida do enxerto e do paciente””. No tempo de

isquemia, a UW apresentou menor efeito do que a solugcao EC”".

Figado

O figado é um dos érgaos mais sensiveis ao tempo de isquemia fria, e

sua preservacao adequada € basica para a reducao da disfuncao pri-

maria do enxerto e para a melhora da sobrevida do receptor.

As solucdes avaliadas para esse 6rgao incluem: University of

Wisconsin (UW), Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK), Celsior
(CS), Institute Georges Lopez-1 IGL-1) e Belzer®-®, Frise-se que todas

as solucdes contribuem para a preservacao dos érgaos; entretanto, o

que se descreve a seguir sao as diferencas de efeito entre elas.

Solugao University of Wisconsin (UW): Resultado consistente e
efeito semelhante na sobrevida do paciente, sobrevida do enxer-
to, disfungéo do enxerto e tempo de isquemia quando comparada
as solugcoes HTKSO-85 CS81-8385 T1GL-18585 A solucao UW foi melhor
em relacdo a solucao Belzer no resultado de comparacao indire-
ta de sobrevida do paciente, mas com mesmo efeito na disfun-
¢ao do enxerto e comparacao direta da sobrevida do paciente®.
Entretanto, na comparacao indireta houve melhor resultado com

CS e HTK na sobrevida do paciente do que com a solugao UW?e4,




e Solucdo Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK): estudos
comparativos com a UWe0er8385 CSe-8s 1G|-18485 Belzer®®> demons-
traram semelhanca de efeito na disfuncdo do enxerto, tempo de
isquemia e sobrevida do paciente e do enxerto. Em analise de com-
paracao indireta houve melhor resultado com HTK do que com a
solucdo UW na sobrevida do paciente®:. Especialistas indicaram
que apesar de nao apresentar superioridade, a HTK permanece
como uma opgao possivel, especialmente quando ha preferéncia
institucional ou limitacdes de custo e disponibilidade.

e Solucdo Celsior (CS): o efeito pode ser considerado igual a UW®"
8385 HTK®8, IGL-1848° e Belzer® na sobrevida do paciente, do en-
xerto, na disfungdo do enxerto e no tempo de isquemia. Em andlise
de comparacao indireta houve melhor resultado com CS do que
com a solucdo UW na sobrevida do paciente®.

e Solucdo Institute Georges Lopez-1 (IGL-1): os dados disponiveis
mostram efeito comparavel a UW?>8 HTK®*8> e Belzer®* na dis-
funcdo do enxerto e sobrevida do paciente, sobrevida do enxerto
e tempo de isquemia. Especialistas consideraram que a solucao
IGL-1 € uma opcao promissora na preservacao hepatica.

e Belzer: a solugdo ndo apresentou diferenca de efeito entre UW,
HTK, CS e IGL-1 nos resultados de sobrevida do paciente e disfun-
cdo do enxerto®*. Contudo, numa andlise de comparacao indireta
houve melhor resultado com IGL-1 e UW do que com a solucéo

Belzer na sobrevida do paciente®*.

Pancreas
A preservacao do pancreas envolve questdes adicionais relacionadas a
fragilidade do parénquima e ao risco de ativacdo enzimatica, o que exige
solucdes de preservacao eficazes para garantir o sucesso do transplante®.
As principais solu¢des avaliadas para esse érgao incluem University
of Wisconsin (UW), Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK), Celsior
(CS), Institute Georges Lopez-1 IGL-1)879.
Especialistas do painel deste Compéndio informaram que a solu-

cao UW continua sendo a mais utilizada e apresenta melhor resultado

N
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de longo prazo. Em contraste, a escolha da solugcao de preservacao
pancredtica pode ser pautada por critérios logisticos, econémicos ou
operantes, desde que respeitados os limites de tempo de isquemia e as
boas praticas de preservacado. Ressalta-se que todas as solugdes con-
tribuem para a preservacdo de érgaos; entretanto, o que se descreve a
seguir sdo as diferencas de efeito entre elas.

e Solucao University of Wisconsin (UW): apresentou efeitos seme-
lhantes em comparacao a HTK®889193-95 @ Celsioro9194% na sobre-
vida do paciente e na disfuncdo do enxerto em comparacao a
Celsior®®®, Em relacdo a sobrevida do enxerto, a solucdo UW mos-
trou melhor efeito comparada a HTK em 18 e 24 meses®°* mas
sem diferenca em outros periodos de seguimento®£8%5%4 Em con-
trapartida, uma metanadlise mostrou que a solucdo UW resultou
em tempo de isquemia maior em comparacao a HTK®88959497 po-
rém teve um tempo menor em um estudo individual®®.

e Solucdo Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK): Estudos
comparativos com a UW mostraram resultados semelhantes na
sobrevida do paciente®£8959 Em relacao a sobrevida do enxer-
to, a solucao HTK teve menor efeito do que UW em 18 e 24 me-
ses®* mas sem diferenca em outros aspectos de avaliagao®88°394,
O tempo de isquemia foi melhor com a HTK do que em relacdo a
CS?" e a UW?®8891959597 axceto em um estudo®®.

e Solucao Celsior (CS): resultado semelhante quanto a sobrevida
do paciente®?'°4% e na fungdo do enxerto pancredtico®°° quando
comparada a UW.,, mas nao foi superior a IGL-1 na disfuncdo do
enxerto®. O tempo de isquemia foi maior com a solugao Celsior do
que em relacdo a UW e HTK®?; em contrapartida apresentou maior
tempo de isquemia que HTK e IGL-1°2

e Solucao Institute Georges Lopez-1(IGL-1): apresentou melhor resul-
tado que UW e a CS em um més de acompanhamento na disfun-
cdo do enxerto”. O tempo de isquemia foi maior para as solugdes
UW, CS e HTK do que para IGL-1. Os resultados mostraram que
nao houve diferenca de efeito entre as solucdes UW, Celsior, HTK

na sobrevida do enxerto e sobrevida do paciente, com excecao de




resultado melhor de HTK na sobrevida do enxerto em 60 meses de
acompanhamento®'.

e Solucdo Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK): hd resulta-
dos semelhantes as solucdes Viaspam (VS), Celsior na sobrevida
do paciente e sobrevida do enxerto®. O tempo de isquemia foi

maior com a solucao Celsior®2.

Intestino
O transplante intestinal € um dos procedimentos mais complexos do
transplante, tanto pelo aspecto imunolégico do érgdo quanto pelas
intervencdes técnicas associadas. E um dos érgdos mais vulneraveis a
lesGes por isquemia-reperfusdo, por causa de sua extensa superficie
mucosa e rica microbiota.

Um estudo trouxe resultados do uso das solugdes UW e HTK®:

e Solucdo 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 solugdes para o tempo de
isquemia®®.

* Solucao Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK): mostrou re-
sultados semelhantes a UW nos primeiros 30 dias depois de trans-
plante, tanto em adultos quanto em criancas, No entanto, sua efe-
tividade foi inferior a da UW na populacao adulta em trés meses
de acompanhamento®.

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-

circulacao comprometida.

Rim

O transplante renal é o mais realizado entre os érgaos sdlidos, e o que
mais se beneficia de solugdes que tenham mais custo-efetividade.
As principais solucbes avaliadas para esse 6rgao 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)&.

e Solucao University of Wisconsin (UW): nao foram observadas dife-
rencas relevantes na sobrevida do enxerto, disfuncdo do enxerto e
tempo de isquemia entre UW comparada a HTK®.

e Solucdo Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK): foi associada
a menor incidéncia de disfuncdo do enxerto quando comparada a
Euro-Collins®. No entanto, ndo foram observadas diferencas sig-
nificantes quando comparada a UW na disfuncdo do enxerto, e
quando comparada a EC e UW na sobrevida do enxerto e no tem-
po médio de isquemia.

e Solucdo Euro-Collins (EC): A Euro-Collins apresentou maior inci-
déncia de disfuncaéo do enxerto em comparacao a HTK. Nao houve
diferenca relevante na sobrevida do enxerto entre as solucdes®.

* Solugcbes HOC e PBS: A comparacao entre as solucdes High
Osmolar Citrate (HOC) e Phosphate Buffered Sucrose (PBS) mos-
trou resultados semelhantes na disfuncao do enxerto, tempo de
isquemia e sobrevida®.

Segundo especialistas do painel, a solucao UW pode ser conside-
rada uma das principais solugcdes de preservacao, mas outras solugdes
também sao recomendadas de acordo com a avaliacao da equipe de

captacado do érgdo.

3.2 Acondicionamento e armazenamento de 6rgaos

O acondicionamento e armazenamento de érgaos para transplantes
abrange o uso de diferentes tipos de embalagens e solucdes de preser-
vacao, com o propdsito de garantir a viabilidade de enxertos para as
etapas subsequentes de transporte.

A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n2 504, de 27 de maio
de 2021%°, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), esta-
belece as exigéncias sanitarias para o transporte de material biolégico
humano em suas diferentes modalidades e formas. Trata-se de norma
basica para garantir a seguranca, reduzir os riscos sanitarios, executar

o rastreamento de informacdes e manter a integridade de enxertos,




além de proteger os profissionais e as instituicdes envolvidas. Seu
cumprimento é obrigatdrio em todas as etapas da cadeia logistica de
transporte de drgaos soélidos destinados ao implante em receptores.

Para o transporte de érgdos sob hipotermia para fins de trans-
plante, o acondicionamento é regido por uma estrutura de trés niveis
de protecao, cuja finalidade é preservar a integridade do érgao, garan-
tir a biosseguranca e permitir o rastreamento de todas as etapas logis-
ticas. O processo de acondicionamento deve obedecer a uma disposi-
cado de trés camadas de embalagem. A embalagem interna ou primaria
representa a primeira barreira estéril do acondicionamento de érgaos
para transplante. Deve ser transparente, impermeavel, com dimensdes
adequadas ao volume do érgao. O érgdo deve permanecer totalmente
submerso na solucéo de preservacao. Essa embalagem tem por fina-
lidade manter a esterilidade, evitar vazamentos e proteger o enxerto
contra qualquer contaminacao, assegurando condicdes ideais de bios-
seguranca até a proxima etapa de acondicionamento®.

Em seguida, depois de vedacao da embalagem primaria, o conjun-
to deve ser inserido na embalagem intercedende ou secundaria. Essa
segunda camada consiste em embalagem estéril destinada a envolver
e proteger a embalagem primaria, uma barreira adicional que refor-
ca o isolamento térmico e fisico do érgao. Além disso, a embalagem
secundaria deve ser também transparente, devidamente selada e eti-
quetada, para reforcar a integridade e biosseguranca do érgao até o
centro transplantador®. A etiqueta fixada nela deve conter, segundo
Instrucao Operacional nQ 2/2025 (no prelo), o Registro individualizado
da Central de Transplantes (RICT) do doador, o tipo de érgao ou teci-
do e, quando aplicavel, a lateralidade, devendo ser confeccionada em
material impermeéavel®.

A embalagem externa ou terciaria consiste em invélucro rigido e
isotérmico, utilizado exclusivamente para a protecdo externa do 6r-
gado durante as operacdes de movimento do transporte. A rotulacéo
da embalagem externa é obrigatéria e deve incluir, de forma clara e
permanente, as seguintes informacodes: identificacdo do dérgdo e do

doador, nimero do RICT, data e horério de inicio da isquemia fria®. O
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rotulo, aplicado diretamente nas laterais da embalagem terciaria, deve
incluir a identificacdo do material transportado (identificagdo anénima
do doador, contelido da embalagem, tipo de érgao ou tecido e latera-
lidade, quando aplicavel), identificacdo e contatos de 24 horas do re-
metente e do destinatario, além da indicacao de que o material é fragil
e requer manuseio cuidadoso. A rotulacdo adequada é indispensavel
para garantir a rastreamento do érgao e prevenir falhas operacionais,
tais como erros de identificacao, lateralidade, incompatibilidades lo-
gisticas e falhas no controle do tempo de isquemia®. J& as condicdes
de transporte devem garantir temperatura controlada, conforme as
exigéncias especificas de cada material (por exemplo, entre 2°C e 8°C
ou congelado), tempo de locomoc¢ado compativel com a viabilidade do
enxerto e monitoria continua de condicdes ambientes®®.

Considerando o contexto brasileiro, este Compéndio trata exclu-
sivamente do armazenamento estatico a frio, tendo em vista que as
estratégias de armazenamento dinamico, incluindo perfusdo normo-
térmica, ainda ndo estdo incorporadas na pratica clinica no pais. Assim,
os métodos dinamicos nao foram considerados nesta analise.

A seguir, para cada 6rgao, é apresentado as técnicas de acondi-
cionamento e armazenamento. Nesse enfoque, destaca-se o contexto
brasileiro, analisado com base em dados oficiais, opiniao e experiéncia
de especialistas que atuam diretamente nesse processo, bem como o
contexto internacional por meio de evidéncias da literatura.

De modo geral, o acondicionamento inclui:

No contexto nacional:

1. Preservacgado estatica a frio: feita em recipiente adequado, com ca-
mara de refrigeracdo para manter a temperatura ideal®®, exigindo-
-se que seja garantida esta temperatura constante durante todo
o transporte®.

2. Uso de caixas térmicas: a embalagem tercidria deve ser rigida,
resistente, com espaco de refrigeracdo, e dimensionada para o
material bioldgico®, com instrumentos de monitoria e dotada de
sistema de fechamento, podendo ser reutilizavel desde que con-
feccionada com material lavavel e resistente a desinfetantes®.




3.

Solucoes de preservacao: as normas brasileiras indicam que a pre-
servacao deve garantir viabilidade e integridade do érgao até a
entrega®.

Tempo de preservacao: determina a refrigeracdo entre 2°C e 8 °C
em 6rgaos solidos®.

Monitoramento de temperatura: torna obrigatdrio o registro da
temperatura interna durante todo o transporte, com rastreamen-
to de dados®°.

No contexto internacional:

Preservacao estética a frio, com uso de gelo e solucdo de preser-

vacao fria®'%° associada a monitoria continua da temperatura da uni-

dade de armazenamento™ e com diferentes solucdes especificas para

cada tipo de 6rgao’™?.

1.
2.

A pratica padrdo envolve o uso de caixas térmicas’®>'%4,

As solucdes de preservacao incluem varias formulacdes: hipotér-
micas tradicionais™®®®®, hipertdnicas, para evitar o inchaco celu-
lar'®, com impermeabilizantes celulares, visando reduzir o edema
e desacelerar o metabolismo'”’, solucbes comerciais padrao’™®,
perfusatos de experimentos com antioxidantes e heparinoides'®®
e solugcdes com PEG 20.000, como opgao a UW'™®,

O tempo de preservacao tem variedade: 4 a 8 horas para cora-
coes e 24 a 36 horas para rins, com temperatura ideal entre 0 °C
a 10 °C"°, Técnicas adicionais incluem perfusdo vascular com so-
lucdo fria pelas artérias principais, seguida de armazenamento a
4 OC‘IOZ,‘H‘I'

Coracao

Contexto Nacional

As normas brasileiras ndo estabelecem regulacbes especificas
para cada 6rgao, devendo-se, portanto, adotar as recomendacdes
gerais previstas.

Segundo a experiéncia de especialistas deste compéndio, depois
de infusdo da solucao cardioplégica adequada, o coracado € entao
removido da cavidade pericardica. Na etapa seguinte (back table),
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pode ser feita mais uma dose de solucdo cardioplégica, visando
assegurar a 6tima preservacdo do enxerto. Neste momento, se
faz a inspecao final do coracao, atentando para a existéncia de
Forame Oval Patente (FOP) que ocorre com muita frequéncia. 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 solucéo car-
dioplégica. Deve-se evitar contato direto de gelo com o cora-
cdo. A segunda embalagem contém solucao fisioldgica (SF) SF
0,9% gelada (de 6°C a 8°C);na terceira e Ultima embalagem,
também usa-se SF 0,9% na mesma temperatura. Nesta Ultima
etapa, pode-se colocar algumas poucas pedras de gelo para
garantir a temperatura, especialmente nos casos previstos de
longas distancias de transporte. Essa pratica visa preservar
a viabilidade miocardica durante o transporte até o centro

transplantador.

Contexto Internacional

e Resfriamento e perfusao inicial: nos primeiros transplantes cardi-
acos realizava-se o resfriamento do doador até 26 °C por meio de
circulacdo extracorpodrea (CPB), seguido de perfusdo do coracdo
com solucao fria até 16 °C antes da excisdo do érgao™. A perfu-
sao vascular inicial com solucao fria permanece uma pratica am-
plamente utilizada'®"" Em alguns protocolos utiliza-se perfusdo
fria em multiplas fases, associada a modulacao metabdlica para
reduzir o dano isquémico-reperfusivO™. Técnicas como lavagem
vascular e lavagem luminal também sdo empregadas para remo-
cao de residuos e protecao celular'.

* Protecdo miocardica por hipotermia: baseia-se no uso de perfu-
sdo com solucdo de cardioplegia fria por canula inserida na aor-
ta ascendente, reduzindo o metabolismo e preservando a funcdo
miocardica'™®.

* Solucdes de preservacao: incluem formulacdes para armazena-

mento a frio simples™, solugbes com agentes crioprotetores™,




método de bicamada com solucao conservante e o uso de perfu-
sdo em maquina, tanto hipotérmica quanto normotérmica'. Entre
as solucdes utilizadas estao PEG 20.000'%° e cardioplégicas como
Bretschneider, Plegisol, Wicomb, St Thomas e Roe, geralmente de-
rivadas de Ringer modificado™.

Estratégias avangadas de preservagao: incluem modulacéo gené-
tica com vetores adenovirais e pré-condicionamento térmico, qui-
mico ou isquémico, visando maior protecao tecidual™.
Acondicionamento e armazenamento: desde a segunda me-
tade da década de 1970, tornou-se comum o uso de cardiople-
gia hipercalémica associada ao armazenamento hipotérmico™.
Atualmente, utiliza-se bolsa plastica contendo cerca de 1 litro de
solugdo conservante, selada e acondicionada em recipientes isola-
dos com gelo, mantendo a temperatura entre O °C e 4 °C"8, A tripla
embalagem estéril com gelo e acondicionamento final em caixa
térmica é pratica padrao™.

Armazenamento isquémico a frio: frequentemente realizado de
forma estatica, com ampla adocdo da preservacao hipotérmica
simples’e™e,

Sistemas especialistas:

- Papworth: caixa de transporte isolada com pacote de resfria-
mento eutético na tampa. As solucdes de perfusdo sdo manti-
das em temperatura controlada e uma almofada pneumatica
é inflada para evitar choques mecanicos e térmicos™.

- SherpaPak®: solucdo de preservacao cardiaca a frio em bol-
sa plastica (ndo necessariamente de tripla barreira) inserida
em aparelho que tem isolamento térmico e monitoria conti-
nua de temperatura. Caso a temperatura da solugao antes da
insercao ultrapassar 10 °C, recomenda-se banho de gelo até
se atingir entre 5 °C e 10 °C, com verificacdo por termémetro
infravermelho portatil'?°. Também utiliza material de mudanca

de fase (PCM) para constancia térmica.
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e Métodos de armazenamento: podem incluir cold storage tradicio-
nal™ ou armazenamento estatico simples, com solucdes especia-
listas que reduzem alteracdes moleculares™.

e Temperatura ideal de armazenamento:

- 0°Ca4°Cnoarmazenamento tradicional com gelo™"®
- 1°C a4 °C na hipotermia profunda™

- 4 °C para solucdes com PEG 20.000 ou UW'™?

- 59°Ca10 °C no SherpaPak®™°

- 4°Cal0°C na preservacao hipotérmica simples™™

Pulmao
Contexto Nacional

e As normas brasileiras ndo estabelecem regulacdes especificas
para cada érgao, devendo-se, portanto, adotar as recomendacdes
gerais previstas.

e Os especialistas deste Compéndio informaram que, por experién-
cia, os pulmodes sao perfundidos com solucao de preservacao fria.
Durante essa etapa, mantém-se a ventilagdo mecanica para melhor
distribuicao da solucado e evitar dreas de atelectasia. Ao final da ex-
tracdo dos pulmoes, é clampeada a tragueia mantendo-se os pul-
moes semi-insuflados com Fracao inspirada de oxigénio (FiO2) entre
21% e 50% para evitar atelectasias. Os pulmodes sao acondicionados
em embalagem plastica tripla, contendo solucao fisioldgica ou solu-
cao 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
e Perfusdo inicial e estratégias de protecdo contra isquemia-reper-
fusdo: a perfusado vascular inicial com solucdo fria é uma pratica
estabelecida e amplamente descrita como etapa béasica na preser-
vacao de 6rgaos'®™M4 Em alguns protocolos, realiza-se perfusdo

em multiplas fases com modulagdo metabdlica, visando reduzir os




danos da lesdo isquémica e da reperfusao™. Também sado discuti-
das técnicas que utilizam solugdes com agentes crioprotetores™ e
lavagem com solucdo a base de eletrdlitos extracelulares, de baixo
teor de potdassio, e contendo dextrana'?.

Método de preservacao: a preservacao pulmonar é realizada prin-
cipalmente por armazenamento frio, podendo envolver perfusdo
inicial com solucéao fria e, em alguns casos, preservacao conjunta
com o coragao'.

Solucoes utilizadas: incluem Papworth I e II (a base de san-
gue) e solucdes cardioplégicas do tipo Ringer modificado, como
Bretschneider, Plegisol e St Thomas™. Estudos também citam o
uso de solugdes antioxidantes e heparinoides'®.

Estratégias de manutencao estrutural e funcional: no caso espe-
cifico dos pulmdes, uma técnica adicional consiste na insuflacao
pulmonar quase total, com a finalidade de preservar a estrutura
anatémica e a fungdo do drgéo durante o transporte™,
Acondicionamento e transporte: depois de perfusado, os pulmodes
sdo acondicionados em tripla embalagem estéril com gelo e arma-
zenados em caixa térmica, garantindo o controle de temperatura
durante o transporte™. Sistemas especialistas, como o Sistema
Papworth, utilizam caixas de transporte isoladas, com pacotes
de resfriamento eutético na tampa. As solugdes de perfusado sao
mantidas em temperatura controlada e uma almofada pneuma-
tica é inflada para preencher o espaco excedente, protegendo o
6rgao contra choques mecanicos e térmicos™.
Acondicionamento convencional e sistemas modernos: além da
pratica tradicional de armazenamento em bolsa plastica estéril
acondicionada em caixa térmica com gelo™, protocolos recentes
utilizam refrigeradores com controle térmico a 10 °C, como o sis-
tema MYTEMP™ 65HC™*. O transporte também pode ser feito por
com refrigeradores certificados, como os identificados pelo sim-
bolo IATA LHO™.

Métodos de armazenamento: o armazenamento estatico simples e

o cold storage continuam sendo os métodos mais empregados™*',
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e Temperatura ideal de armazenamento:
- 4 °C no método tradicional com gelo™
- 4°Ca10°C na preservacao hipotérmica simples™®
- Até 10 °C em sistemas de refrigeracdo controlada'®
- 0°Ca4°Cno superresfriamento™
*  Tempo de isquemia fria: considerado fator decisivo para o sucesso

da preservacao pulmonar’?2¢,

Figado
Contexto Nacional

e As normas brasileiras ndo estabelecem regulacdes especificas
para cada érgao, devendo-se, portanto, adotar as recomendacdes
gerais previstas.

e Segundo a experiéncia de especialistas deste Compéndio, o fi-
gado é submetido a perfusao com solucdo de preservacao fria,
seguido de embalagem estéril tripla com solugcdo conservante. A
embalagem priméaria deve conter o érgao e a solugcao de preser-
vacao, e ter a capacidade proporcional ao volume do érgao 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
identificacao do conteldo, do doador, tipo de érgao. Em segui-
da, é acondicionado em caixa térmica com gelo em quantidade
suficiente para envolver a embalagem do érgéo, mantendo-se a
temperatura entre 2 °C e 8 °C.

Contexto Internacional
e Perfusdo inicial e estratégias de protecao celular: a preservacao
hepética frequentemente se inicia com perfusao vascular utilizan-
do solucao fria, etapa basica para reduzir o metabolismo celular
e proteger contra lesdes isquémicas'®®, Estratégias avancadas
incluem perfusao em multiplas fases com modulacdo metabdlica,
visando atenuar o dano isquémico-reperfusivo™.




Solucoes de preservacao: incluem solucdes com agentes criopro-
tetores™ e solucdes para armazenamento a frio simples'.
Técnicas de perfusao: método de bicamada com solucao de pre-
servacao, para prolongar a viabilidade do enxerto™. Estratégias
como modulacdo genética por vetores adenovirais e pré-condi-
cionamento térmico, quimico ou isquémico também sdo descritas
como promissoras para reduzir lesdes celulares e tornar étimoo
desempenho pds-transplante™.
Métodos tradicionais e avangcados de preservacao: a preservacao
hepatica é tradicionalmente feita com solucédo fria associada a
gelo picado'??8, Técnicas recentes incluem superresfriamento com
agentes crioprotetores como trealose e glicerol™.
Lavagem e limpeza de enxertos: técnicas de complemento, como
lavagem vascular e lavagem luminal, contribuem para a remocao
de residuos, microtrombos e detritos celulares, protegendo a mi-
crovasculatura e favorecendo a recuperacado funcional depois do
implante™.
Embalagem e transporte: depois da perfusao inicial, os enxertos
sao embalados de modo estéril. A pratica mais comum envolve
tripla embalagem estéril com gelo, acondicionada em caixa térmi-
ca™. Outro enfoque eficaz é a selagem em duas bolsas plasticas
estéreis contendo solugdo UW fria (4 °C), acondicionadas em co-
olerisolado com gelo picado, formando uma “slurry of iced water”
(pasta de dgua gelada)™?’.
Armazenamento: realizado de forma estatica em caixas térmicas,
utilizando bolsas estéreis e solugbes conservantes®. Os méto-
dos classicos de armazenamento frio permanecem amplamente
empregados™.
Temperatura ideal de armazenamento:

- 4 °C na maioria dos protocolos com solucdes padrao (UW,

HTK e derivados)'0217128
- Até 8 °C em estratégias recentes™

- 0°Ca4°Cno superresfriamento™
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- -5°C a -8 °C em estudos com DMSO/glicerol e oxigenacao

hiperbarica™

Pancreas
Contexto Nacional:

e As normas brasileiras ndo estabelecem regulacdes especificas
para cada érgao, devendo-se, portanto, adotar as recomendacdes
gerais previstas.

* Segundo a experiéncia de especialistas deste Compéndio, o pancreas
é submetido a perfusdo com solucdo de preservacao fria, seguido de
embalagem estéril tripla com solucdo conservante. Aembalagem pri-
maria deve conter o érgao e a solucdo de preservacao, e ter a capa-
cidade proporcional ao volume do érgao 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 identificacdo do conteldo, do
doador, e tipo de érgéo. Em seguida, é acondicionado em caixa tér-
mica com gelo em quantidade suficiente para envolver a embalagem
do 6rgdo, mantendo-se a temperatura entre 4°C e 8 °C.

Contexto Internacional

e Perfusao inicial: a perfusao vascular com solucao fria permanece
como procedimento padrao basico para a redugdo do metabo-
lismo e protecdo contra o dano isquémico'®®. O pancreas € per-
fundido a frio junto dos demais érgados abdominais, com volume
de perfusao limitado a 1 litro e oclusao das artérias esplénica e
mesentérica ao final'®,

* Solucdes de preservacao: incluem formulacdes para armazena-
mento a frio simples, desenvolvidas para tornar étimo a viabilida-
de tecidual™. As solucdes mais utilizadas sao UW, HTK, Celsior e
IGL-1"", além de PEG 20.000 como opgao de experimento'®,

* Estratégias de preservacao: técnicas modernas envolvem a per-

fusdo em maquina, tanto em condicdes hipotérmicas quanto




normotérmicas, permitindo melhor controle metabdlico e prolon-
gamento da viabilidade do enxerto™. O método de bicamada com
solugdo de preservacgao cria um microambiente constante para o
6érgado durante o transporte'.
Armazenamento: realizado de forma estatica em caixas térmicas
com gelo, utilizando cold storage tradicional® ou métodos de pre-
servacao hipotérmica simples™. Assim como os demais érgaos, é
resfriado in situ e acondicionado em mesa estéril™.
Modulacao celular e condicionamento protetor: avancos recentes
incluem modulacdo genética com vetores adenovirais e estraté-
gias de pré-condicionamento térmico, quimico ou isquémico, Vi-
sando aumentar a tolerancia celular ao estresse e reduzir o dano
durante o armazenamento e a reperfusao’.
Acondicionamento e embalagem dos enxertos: geralmente feito
com tripla embalagem estéril, seguida de imersao em gelo, técnica
amplamente consolidada como padrdo em protocolos clinicos de
preservacao’™'.
Temperatura ideal de armazenamento:

- 4 °C para solucoes padrao™!

- 4°Cal0°C no cold storage e na perfusdo hipotérmica™

- 0°Ca4°Cnomodelo classico de preservacao™

Intestino

Contexto Nacional:

As normas brasileiras ndo estabelecem regulacbes especificas
para cada 6rgao, devendo-se, portanto, adotar as recomendacdes
gerais previstas.

Segundo a experiéncia de especialistas deste Compéndio, o intes-
tino é lavado e perfundido com solucao fria, seguido de lavagem
luminal cuidadosa. Posteriormente, é acondicionado em tripla
embalagem estéril com solucdo conservante fria. A embalagem
priméaria deve conter o érgdo e a solucdo de preservacao, e ter
a capacidade proporcional ao volume do érgao 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
identificagdo do conteldo, do doador, e tipo de érgdo. A emba-
lagem deve entdo ser transportada em caixa térmica com gelo

picado, mantendo-se a temperatura entre 2 °C e 8 °C.

Contexto Internacional

e Perfusao inicial: A preservacado intestinal inicia-se com a perfusao
do érgao utilizando-se solucao fria, reduzindo o metabolismo e pro-
longando a viabilidade tecidual™.A principal técnica é o flushing in-
travascular com solucdes acelulares por via de canulacdo adrtica™.

* Armazenamento: realizado em frio estatico, dentro de caixas tér-
micas refrigeradas, com aplicacdo de solucdes de preservacao
apropriadas e protocolos de temperatura controlada™. Solugdes
como PEG 20.000 e UW tém sido exploradas como estratégias
promissoras'®.

e Solugdes de preservacao: solucdes com agentes crioprotetores,
que atuam na constancia das membranas celulares durante o
resfriamento™.

* Lavagem e limpeza do enxerto: Como parte da preparacdo do
intestino para o transplante, aplicam-se técnicas de lavagem vas-
cular e lavagem luminal, com a finalidade de remover residuos, mi-
crotrombos e conteldo luminal, promovendo melhor recuperacao
funcional e reduzindo o risco de complicacdes pds-implante™.

e Astemperaturas ideais foram: 4 °C a 10 °C no armazenamento es-
tatico padrao™, 0 °C a 4 °C em superresfriamento™, e até -8 °C

em estratégias de superresfriamento’.

Rim
Contexto Nacional:
e As normas brasileiras ndo estabelecem regulacdes especificas
para cada érgao, devendo-se, portanto, adotar as recomendacdes

gerais previstas.




Segundo a experiéncia de especialistas deste Compéndio, os rins
sdo perfundidos com solucdo de preservacao fria, embalados em
tripla camada estéril. A embalagem primaria deve conter o érgao
e a solucao de preservacao, e ter a capacidade proporcional ao
volume do érgao 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 identificacdo do conteldo, do doa-
dor, tipo de érgao e lateralidade. Em seguida, é acondicionado em
caixa térmica com gelo em quantidade suficiente para envolver a
embalagem do érgdo, mantendo-se a temperatura entre 2 °C e
8 °C.

Perfusdo inicial e protecdo tecidual: A perfusdo vascular inicial
com solucdo fria é um passo basico na preservacao de enxertos,
permitindo a redugao do metabolismo celular e a prevencao de
danos iminentes'™8&msi4,

Métodos tradicionais de armazenamento: aplicados por meio de
armazenamento frio com gelo picado, bolsas estéreis e caixas tér-
micas isoladas®™?™3. Alguns protocolos permitem monitoria da tem-
peratura em multiplos pontos do sistema de acondicionamento™*.
Solucoes de preservacao: incluem UW, HTK ou solugdes com PEG
20.000, além de opcgdes enriquecidas com antioxidantes e hepari-
noides'®1% podem também ser utilizadas solugdes de armazena-
mento a frio simples' e formulacdes contendo agentes criopro-
tetores, que mantém constantes as membranas celulares durante
o resfriamento™. A técnica pode incluir resfriamento da superficie
renal ou perfusdo com sangue heparinizado™.

Estratégias de preservacao: técnicas modernas incluem a per-
fusdo em maquina, realizada em condicdes hipotérmicas ou
normotérmicas, com melhor controle do meio extracelular™.
Também foi descrito o método bicamada com solucdo de pre-
servacao, que propicia um microambiente mais constante™.

Avancos de experimentos abrangem a modulacdo genética com
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vetores adenovirais e estratégias de pré-condicionamento térmi-
co, quimico ou isquémico, como formas de protecao celular adicio-
nal™. Adicionalmente, a perfusdao em multiplas fases com modu-
lacdo metabdlica tem sido usada como estratégia para reduzir a
lesdo porisquemia e reperfusdo™.

e Lavagem e preparo do enxerto: técnicas de complemento, como a
lavagem vascular e lavagem luminal, sao empregadas para remo-
ver residuos, codgulos e conteldo luminal, favorecendo a preser-
vagao estrutural e funcional do enxerto™.

¢ Embalagem e acondicionamento dos enxertos: A pratica padrdo
envolve a tripla embalagem estéril com gelo, seguida do acondi-
cionamento em caixa térmica isolada™. Outros métodos incluem
0 uso de sacos plasticos estéreis com solucdo de preservacao,
dispostos em recipientes plasticos rigidos e protegidos por sacos
adicionais™®, ou ainda o acondicionamento em recipiente de trans-
porte estéril, contendo solucdo conservante, envolto por dois fil-
mes autoadesivos estéreis e colocado entre dois sacos plasticos
que protegem o recipiente com o érgao'™.

e Temperaturas ideal de armazenamento:

- 4 °C nos métodos padrao'?

- <4°C com isolamento térmico™®

- 4-8°C com novos perfusatos’®®

- 0-4 °C no super-resfriamento™

- Até -8 °C e 2-3 atm em protocolos de experimento com oxi-

genacao hiperbarica™

3.3 Transporte de 6rgaos

O transporte de érgdos é uma fase determinante no processo de
transplante, pois influi diretamente na viabilidade do enxerto e nos
desfechos clinicos do receptor®™®. Essa logistica tem tempo reduzido,
exige controle de temperatura e a seguranca no acondicionamento.
Tradicionalmente, os érgdos sdo armazenados em embalagens es-
téreis, inseridos em caixas térmicas com gelo, sem controle ativo de

temperatura. Essa pratica, embora amplamente utilizada, apresenta




limitacdes, como o risco de congelamento ou aquecimento, que podem
comprometer a qualidade do tecido™.

Dada sua complexidade, essa etapa exige logistica especial, coor-
denacao precisa e a adogao de protocolos rigorosos para garantir tanto
a viabilidade dos enxertos quanto a seguranca das equipes envolvidas.
As viagens realizadas para a obtencdo de érgados estdo associadas a
riscos significantes, especialmente quando ha longas distancias ou tran-
sito por via aérea em condicoes adversas. Por essa razao, é indispensa-
vel que existam disposicoes de viagem seguras e com padroes para o
transporte de dérgdos, tecidos, equipes e insumos, seja por via terrestre
ou aérea. De acordo com o Regulamento Técnico do Sistema Nacional
de Transplantes, a responsabilidade pela execucao do transporte de
6rgaos, tecidos e insumos para doacado e transplantes € do gestor es-
tadual, enquanto ao gestor municipal cabe participar da logistica de
transporte de érgaos, tecidos, equipes e insumos para doacao ou trans-
plantes. A Central Nacional de Transplantes (CNT) e & Coordenacao-
Geral do Sistema Nacional de Transplantes (CGSNT) competem o auxilio
de complemento as Centrais Estaduais de Transplantes (CET) na execu-
cado do transporte aéreo de érgaos, tecidos e partes do corpo doados,
bem como de equipes de captacao e transplante®.

Os horarios de inicio e término da captacdo de érgaos devem
ser definidos pela Organizacdo de Procura de Orgaos (OPO) ou pela
E-dot (Equipes Hospitalares de Doacdo de Orgéos e Tecidos para
Transplantes), levando em conta diversos fatores, como as expectati-
vas da familia do doador, a infraestrutura e a agenda cirdrgica de ori-
gem do doador, o tempo de transporte e a disponibilidade das equipes
de captacao, além do tempo total de locomocao e de outras questdes
logisticas, como as condicdes climaticas nos lugares de origem e desti-
no. Quando necessario, a CET pode contatar o aeroporto nos casos de
voo privado no ambito estadual; em outras situagdes o contato é feito
pela equipe da CNT RJ/ CGNA.

O transporte aéreo de érgaos e de equipes de transplante pode
ser realizado por diferentes meios, como Acordo de Cooperacao, ae-
ronaves privadas, aeronaves da Casa Civil, aeronaves militares ou da
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Forca Aérea Brasileira (FAB). Quando a locomocdo ocorre entre es-
tados, a comunicagao e a articulacao envolvem, obrigatoriamente, a
CNT, responsavel pelo contato com as companhias aéreas e as entida-
des aeroportuarias.

Nos casos de transporte no préprio estado, se este for realizado
por meio de Acordo de Cooperacao ou pela FAB, a participacao da CNT
também é obrigatdria. J& quando o transporte intraestadual ocorre
em aeronaves particulares, da Casa Civil ou militares, a comunicacao
com a CNT nao é obrigatéria.

Transporte aéreo em companhias comerciais por intermédio do
Acordo de Cooperacdo (no mesmo estado): nos casos de transporte
por meio de companhias aéreas comerciais, em um mesmo estado, a
participacdo da CNT é obrigatdria. A CET solicitante deve preencher e
assinar os formuladrios especificos e encaminha-los a CNT. Compete a
CNT confirmar o voo junto da companhia aérea, verificar a disponibili-
dade e liberacao de assentos para a equipe de captacao e transplante,
e elaborar o Anexo de Transporte, contendo:

e identificacdo do érgao a ser transportado;

e identificacdo do doador;

e dados da companhia aérea e do voo (para transporte via Acordo
de Cooperacdo);

e dados da aeronave e tripulacdo (para transporte aéreo particular);

e dados do veiculo e motorista (para transporte terrestre);

e datas e horarios de partida e chegada;

e cidade e aeroporto de origem e destino;

e identificagdo dos responsdveis pela entrega e retirada do érgao

(nome, documento e contato);

* dados dos profissionais da equipe transportada (nome, documen-
to e contato), quando aplicavel.

O Anexo de Transporte é encaminhado a CET solicitante, a
companhia aérea, aos operadores aeroportudrios e ao Centro de
Gerenciamento da Navegagao Aérea (CGNA). O anexo de autorizacdo
de transporte emitido pela CNT permite que os operadores e CGNA

organizem a prioridade do vbo que transporta algum érgdo. Quando




pertinente, o Anexo de Transporte é encaminhado para a outra CET en-
volvida na captacao, se esse for o caso, ou quando a CET solicita esse
envio para outro contato por ela indicado.

No Brasil, a ANVISA estabeleceu marcos regulatérios basicos
que orientam as praticas sanitdrias nesse campo para o transporte
de material bioldgico humano, como érgaos'™e. A principal norma é a
Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) n2 504, de 27 de maio de 2021,
que define padrdes sanitarios para o transporte em diferentes modali-
dades®. Esta resolucao revogou a RDC n2 20/2014%°.

Os érgaos nao sao transportados no compartimento de carga em
nenhuma hipdtese. As caixas térmicas contendo os érgaos sao acomo-
dadas, de modo excepcional, na cabine dos pilotos, quando necessario,
garantindo condicdes ideais de seguranca e preservacao, conforme re-
gulagoes nacionais®.

Um sistema logistico eficiente é indispensavel para a realizacdo de
transplantes, pois cada érgao possui um tempo méaximo de viabilidade
fora do corpo. Dessa forma, a literatura apresenta informacdes sobre

especificacdes do transporte para o transplante de érgaos:

Transporte de érgdos em geral

Contexto nacional

No Brasil, a logistica de transporte aéreo no ambito do Sistema

Nacional de Transplantes tem como base a Portaria Interministerial n2

2.765, de 20 de outubro de 20175 e o Acordo de Cooperacao Técnica

firmado entre o Ministério da Salde e as empresas aéreas comerciais

que é renovado a cada 4 anos, e por diretrizes de boas praticas para

o transporte de material biolégico humano estabelecidas na RDC n?

504/2021 da ANVISA®®. A operacao desse transporte pode ocorrer de

diferentes formas, de acordo com o tipo de operacao e 0s recursos

disponiveis:

1. Transporte aéreo por companhias aéreas comerciais (Acordo de

Cooperacaéo) - Quando transporte de dérgaos, tecidos, equipes
de captacdo 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 formularios de solicitacdo e os en-
caminha a CNT, que confirma o voo junto da companhia aérea e,
quando aplicavel, a liberacao de assentos para a equipe. ACNT con-
fecciona o Anexo de Transporte, contendo: identificacdo do érgao,
identificagdo anénima do doador, dados da companhia aérea e do
voo (Acordo de Cooperacdo) ou dados da aeronave e tripulacao
(aéreo particular), dados de transporte terrestre (quando houver),
datas e horérios, cidades e aeroportos de origem e destino, iden-
tificacdo dos responsaveis pela entrega e retirada do érgao e da-
dos da equipe. O documento é encaminhado a CET solicitante, a
companhia aérea, aos operadores aeroportudrios e ao CGNA, entre
outros envolvidos.

2. Transporte aéreo por meio da FAB - Quando o transporte for reali-
zado pela FAB, mesmo em transitos intraestaduais, a CET solicitan-
te deve preencher e assinar os formuldrios de solicitacdo e encami-
nha-los a CNT. Nesta modalidade, a CNT realiza contato direto com
a FAB para o planejamento da missao, considerando a disponibili-
dade de aeronaves, horarios previstos para a captacado e localida-
des envolvidas. Depois da confirmacao dos horarios pela FAB, as
informacdes sdo repassadas as CETs participantes. Com a anuéncia
de todos os envolvidos, a CNT elabora o Anexo de Transporte, que é
encaminhado a CET solicitante, a FAB, aos operadores aeroportua-
rios e ao CGNA, garantindo a integracao logistica.

3. Transporte aéreo particular - Quando o transporte for realizado
por meio de aeronave particular com recursos préprios da CET,
a organizacdo e execugao ficam sob responsabilidade direta da
CET. Nas locomocdes interestaduais, mesmo utilizando aeronaves
particulares da CET, a CNT mantém sua funcdo de coordenacéo,
sendo responsavel pela elaboracdo do Anexo de Transporte e pela

comunicagao com todos os envolvidos na operacao®.

Contexto internacional:
* Na Turquia, uma estratégia adotada para tornar étimo o processo de

transplante é o transporte aéreo simultdneo de érgaos e das equipes




meédicas de volta ao hospital receptor, utilizando uma Unica aerona-
ve. Essa logistica busca superar as barreiras geograficas e os desafios
do transporte terrestre, que poderiam resultar em tempos de isque-
mia fria mais longos e comprometer a viabilidade dos érgaos®.

De acordo com Mantecchini et al. (2016)'°", com base na realida-
de europeia, o transporte de érgados 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 velocidade™.

O transporte de érgaos nos Estados Unidos é realizado por dife-
rentes meios, como avides privados, voos comerciais, helicopte-
ros, ambulancias e carros particulares. Também foram testados
drones equipados com sensores, como opgao de experimento. A
logistica é organizada pelas Organ Procurement Organizations
(OPOs), mas o sistema atual ainda é considerado muito ineficiente
e heterogéneo. Além disso, o transporte tradicional conta com uso
limitado de tecnologias, o que pode comprometer a monitoria e a
seguranca de érgaos no trajeto™.

O transporte de drgaos nos Estados Unidos segue diretrizes espe-
cificas para garantir seguranca e eficiéncia. No transporte aéreo
utilizam-se avides fretados com exigéncia de duas turbinas, ope-
rando conforme as regras da FAA Part 135. Ja o transporte terres-
tre é feito por veiculos proprios ou contratados, sendo desacon-
selhado o uso de ambuléncias. A coordenacao logistica deve ser,
preferentemente, realizada pela OPO, com contratacdo de opera-
dores aéreos certificados segundo padrdes internacionais, como
ARG/US Platinum e WYVERN Wingman. Os motoristas devem ter
curso de Operacdes de Veiculos de Emergéncia, seguir normas de
descanso regulado e atuar conforme Procedimentos Operacionais
Padrao, que definem regras para uso de sirenes, velocidade e con-
duta. A seguranca é reforcada por softwares de rastreamento e
pelo estabelecimento de padrdes formais para o transporte aéreo
e terrestre das equipes de captacao, conforme orientacdes de ini-
ciativas como o Summit ASTS/UNOS/AST/AOPQO™O.
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Transporte de coracao
Contexto nacional

e Conforme o Sistema Nacional de Transplantes e as orientacdes da
Instrugcao Operacional n2 2 da Central Nacional de Transplantes
(no prelo), em razdao do tempo de isquemia reduzido e da urgéncia
na chegada ao centro transplantador, o transporte de coracéo é
feito prioritariamente por via aérea. A locomogao ocorre, na maior
parte das vezes, por companhias aéreas comerciais signatarias do
Acordo de Cooperacado, garantindo transporte gratuito e priori-
tario, ou por aeronaves tornadas disponiveis por érgaos de segu-
ranca publica, Forcas Armadas ou empresas privadas contratadas.
A utilizagdo de transporte terrestre limita-se a curtas distancias,
quando compativel com o tempo de isquemia, assegurando-se,
em todos os casos, as condicdes adequadas de preservacao e
seguranca no trajeto®. Nos casos especificamente de coracao e
pulmao, o transporte por companhias aéreas comerciais € menos
frequente, por causa de menor tempo de isquemia desses érgaos
e problemas de se encontrar horarios de voos comerciais que se
adequem aos horarios de captacao.

* No Brasil, o uso de tecnologias como drones e eVTOLs (aerona-
ves elétricas de decolagem e pouso vertical) para o transporte de
érgaos ainda é incipiente e restrito a projetos-piloto e estudos
de experimentos™, nao havendo, até o momento, incorporacao
sistematica na logistica do Sistema Nacional de Transplantes. O
uso de helicopteros, em geral, se faz para transportar as equipes,
principalmente nos casos de coracdo e pulmao, do aeroporto até
o hospital onde serd realizado o transplante ou, no trajeto inverso,

do hospital de captacdo até o aeroporto.

Contexto internacional
e O transporte do coracao do doador até o centro transplantador
pode ser feito por via terrestre ou aérea, dependendo da distancia
e do tempo disponivel, embora nem sempre o tipo de transporte

seja especificado nos registros™.




Mobilidade Aérea Avancada (Advanced Air Mobility): Inclui o uso
de drones, eVTOLs e helicopteros™, experiéncias ja implementadas
ou em teste em outros paises.

Segundo Mantecchini et al. (2016)'", na Europa o transporte que
ocorre por via aérea €, na maioria das vezes, feito em aeronaves
operadas por empresas privadas contratadas. No entanto, quan-
do o tempo de isquemia fria é compativel, a locomocdo também
pode ser organizado utilizando-se voos comerciais regulares ou,
em alguns contextos, trens de alta velocidade, desde que garanti-
das as condicdes adequadas de preservacao e logistica™.
Atualmente, o transporte de érgdos 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 ndo utiliza GPS. Também séo usados
materiais como PCM, que ajudam a manter a temperatura ideal
durante o transporte™.

A distancia entre o doador e o receptor pode ser de até 800 qui-
[6metros. Essa distancia é usada para planejar o transporte do
o6rgao, garantindo que ele chegue dentro do tempo ideal para o
transplante™2.

O tempo de sobrevivéncia extracorpdrea do coracdo é de 4 a 6
horas™>.

Geralmente, no transplante de coracdo, o érgao é transportado
com acompanhamento direto da equipe cirlrgica, por causa da

condicao sensiva do érgao e do curto tempo de isquemia fria™.

Transporte de pulmao

Contexto nacional

Como previsto pelo Sistema Nacional de Transplantes e pelas
orientacdes da Instrucao Operacional nQ 2 da Central Nacional de
Transplantes (no prelo), o transporte de pulmdes é prioritariamen-
te realizado por via aérea, devido ao tempo reduzido de isquemia
e a necessidade de rdpida chegada ao centro transplantador. Na

maioria dos casos, o deslocamento ocorre por meio de companhias
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aéreas comerciais signatarias do Acordo de Cooperacao, que as-
segura transporte gratuito e prioritdrio, ou por aeronaves dispo-
nibilizadas por érgaos de seguranca publica, Forcas Armadas ou
empresas privadas contratadas. O transporte terrestre é restrito
a distancias curtas, quando vidvel dentro do tempo de isquemia,
garantindo-se, em todos os casos, condi¢cdes adequadas de pre-
servacao e seguranca durante o trajeto®.

e No Brasil, o uso de tecnologias como drones, eVTOL (aeronaves elé-
tricas de decolagem e pouso vertical) e helicopteros para o trans-
porte de pulmao ainda é incipiente e restrito a projetos-piloto e
estudos experimentais®, ndo havendo, até o momento, incorpora-

cao sistematica na logistica do Sistema Nacional de Transplantes.

Contexto internacional

* No transporte aéreo, um conjunto de documentos obrigatdrios
acompanha o érgdo doador, que é anexado a embalagem prin-
cipal. Esse conjunto inclui: identificacao do profissional responsa-
vel pelo transporte; cépia da licenca que autoriza o transporte;
passaporte do érgao doador; informacodes referentes aos exames
realizados para a deteccédo de infecgdes transmitidas por vetores;
declaracao de seguranca da carga transportada; e termo de acei-
tagdo e transferéncia. O acondicionamento é feito em caixa térmi-
ca convencional, seguindo os padrdes técnicos estabelecidos para
a preservacao durante a locomogao™.

* A mobilidade Aérea Avancada (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 automéveis e helicdpteros™°, experiéncias j& em execucao
ou teste em outros paises.

e Segundo Mantecchini et al. (2016)'°", 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 compativel, a locomocao também pode ser por

VOOs comerciais regulares ou, em alguns contextos, trens de alta




velocidade, desde que garantidas as condicdes adequadas de pre-
servacao e logistica'™'.

O tempo de sobrevivéncia extracorpdrea do pulméo é de 4 a 6
horas™>.

Geralmente, no transplante de pulmao, o érgao é transportado
com acompanhamento direto da equipe cirlrgica, em razéo de

condicdes sensivas e do curto tempo de isquemia fria™.

Transporte de figado

Contexto nacional:

O Sistema Nacional de Transplantes considera que a escolha do
tipo de transporte é definida pela distadncia entre o lugar de capta-
cdo 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 Cooperacao, ou, quando
compativel com o tempo de isquemia, por transporte terrestre, as-
segurando-se as condicdes adequadas de preservacao, acondicio-
namento e segurancga®.

Além disso, o uso de tecnologias para o transporte de érgaos -
drones, eVTOLs (aeronaves elétricas de decolagem e pouso ver-
tical) e helicopteros, for incipiente e restrito a projetos-piloto e
estudos de experimento®, ndo existindo, até o momento, incorpo-

racao sistematica na logistica do SNT.

Contexto internacional:

Os voos comerciais, tanto na cabine de passageiros quanto no
compartimento de carga, por jatos fretados, sdo raramente utili-
zados para o transporte de érgados, sendo geralmente reservados
para situacdes especificas em que outras opcdes logisticas nao
estdo disponiveis'?. Essas experiéncias referem-se principalmente
a outros paises, onde ha protocolos distintos de seguranca e aco-
modacao da carga transportada .

Segundo Mantecchini et al. (2016)'°", 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 compativel, a locomog¢do também pode ser
organizada utilizando-se voos comerciais regulares ou, em algu-
mas situacdes, trens de alta velocidade, desde que garantidas as
condicdes adequadas de preservacao e logistica™.

¢ Mobilidade Aérea Avancada (Advanced Air Mobility): Inclui o uso
de drones, eVTOLs (aeronaves elétricas de decolagem e pouso ver-
tical) e helicépteros™, experiéncias j& executadas ou em teste em
alguns paises.

* Tempo de sobrevivéncia extracorpérea é de 12 a 24 horas™>.

e O transporte de figado normalmente é realizado sem a presenca
da equipe médica, permitindo maior flexdo de logistica™.

* O tempo de isquemia fria é fator determinante para a distancia

maxima em que um érgao pode sertransportado com seguranga'™*.

Transporte de pancreas
Contexto nacional

e Conforme regulacdo do o Sistema Nacional de Transplantes (do-
cumento no prelo do Ministério da Saude), a escolha do tipo de
transporte do érgéo é definida pela distadncia entre o lugar de cap-
tacdo e o centro transplantador, assim como o tempo de isquemia
fria permitido. O mais usual é que o transporte se faga por com-
panhias aéreas comerciais, por meio do Acordo de Cooperacao,
ou, quando compativel com o tempo de isquemia, por transporte
terrestre, assegurando-se, em todos os casos, as condicoes ade-
quadas de preservacao, acondicionamento e seguranca em todo
o trajeto®.

* No Brasil, tecnologias como uso de drones, eVTOLs (aeronaves
elétricas de decolagem e pouso vertical) e helicopteros para o
transporte de érgaos ainda é incipiente e restrito a projetos-pi-
loto e estudos de experimento®, ndo havendo, até o momento,
incorporacao sisteméatica na logistica do Sistema Nacional de

Transplantes.




Contexto internacional

Mobilidade Aérea Avancada (Advanced Air Mobility): Inclui o uso
de drones, eVTOLs (aeronaves elétricas de decolagem e pouso
vertical) e helicopteros™, experiéncias j& em pratica ou em teste
emalguns paises.

Em razao de variedade de praticas logisticas e de infraestruturas
disponiveis, é indispensavel analisar os dados segundo érgao res-
ponsavel e por pais™.

Um estudo identificou que o pancreas era transportado entre es-
tados dos EUA, incluindo até Alasca e Havai'.

Segundo Mantecchini et al. (2016)'°", 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 compativel, a locomocdo também
pode ser organizada em utilizacdo de voos comerciais regulares
ou, em alguns casos, trens de alta velocidade, desde que garanti-
das as condicdes adequadas de preservacao e logistica™.

Tempo de sobrevivéncia extracorpdrea é de 12 a 24 horas™:.

Ha limites especificos de tempo de isquemia fria, o que influi dire-

tamente na escolha de logistica adequada'™'.

Transporte de intestino

Contexto nacional

As normas brasileiras ndo estabelecem regulacdes especificas
para cada érgao, devendo-se, portanto, adotar as recomendacdes

gerais previstas.

Contexto internacional

Geralmente feito a bordo de aeronaves de empresas contrata-
das, com agilidade por causa de distancia ou do tempo desejavel
quanto a preservacao do 6rgao'.

A escolha da modalidade depende do tempo de isquemia fria
compativel, podendo ser organizado em voos comerciais regulares

- logistica para garantir agilidade no embarque e desembarque-,
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ou em trens de alta velocidade com seguranca e previsibilidade

nos trajetos terrestres de longa distancia™'.

Transporte de rim
Contexto nacional
e De acordo com o SNT, em razao 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 Cooperacao, ou
por transporte terrestre, assegurando-se as condicdes de preser-
vacao e seguranca em todo o trajeto®.
¢ No Brasil, a utilizacdo de drones, eVTOLs (aeronaves elétricas de
decolagem e pouso vertical) e helicopteros para o transporte de
érgados permanece incipiente, restrita a projetos-piloto e estudos
de experimento®®, sem até o momento, incorporacao sistematica a
logistica do SNT.

Contexto internacional

* Mobilidade Aérea Avancada (Advanced Air Mobility): Inclui o uso
de drones, eVTOLs (aeronaves elétricas de decolagem e pouso
vertical) e helicopteros™, experiéncias em execucdo ou teste em
alguns paises.

* No transporte aéreo, incluindo o uso de voos comerciais, a United
Network for Organ Sharing (UNOS), organizacao privada sem fins
lucrativos que administra o sistema de transplantes de érgaos nos
Estados Unidos, estabeleceu padrao de procedimentos de emba-
lagem, rotulacéo e manuseio de todos os érgaos, com a finalidade
de agilizar o processo logistico, facultar a troca de informacdes e
assegurar o controle de qualidade em todas as etapas. Os rins sdo
rotineiramente transportados por atuagcao de uma OPO, tanto no
plano regional como nacional. Além disso, as compatibilidades de
HLA de seis antigenos sdo compartilhadas em ambito nacional,
contribuindo para a ampliacédo do acesso e a melhor alocacao de

enxertos’™>.




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 - Servico Nacional de
Salde de Sangue e Transplantes) — desenvolvem sobre o trans-
porte terrestre e aéreo de 6rgaos entre os centros™:.

Segundo Mantecchini et al. (2016)'°", 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 compativel, a locomogao também pode
ser organizada por utilizacao de voos comerciais regulares ou, em
algumas situacdes, por trens de alta velocidade, desde que garan-
tidas as condigdes adequadas de preservacao e logistica.

Os rins podem levar 48 horas para serem transplantados™:.
Normalmente os rins sao transportados sem o acompanhamento

de equipe médica, permitindo maior flexao no modal logistica™.

Compéndio de Boas Praticas Cirturgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagéo,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgéos para Transplantes no Brasil




Compéndio de Boas Praticas Cirtrgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagao,
Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgaos para Transplantes no Brasil

4 QUALIDADE EM DOAGAO DE ORGAOS

A qualidade na doacao de érgdos é um componente fundamental para
o sucesso dos programas de transplante, influenciando diretamente a
seguranca dos receptores, a eficdcia do aproveitamento dos enxertos
e a confiabilidade dos sistemas de salde. A aplicacao de principios de
gestao da qualidade nesse contexto visa padronizar processos, preve-
nir falhas, aprimorar os resultados clinicos e fortalecer a confianca da
populacdo no sistema de transplantes™®.

Na drea da salde, a gestao da qualidade evoluiu significativamen-
te, incorporando conceitos e ferramentas que promovem a melhoria
continua, ndo apenas no controle de produtos e servicos, mas no aper-
feicoamento sistematico de processos assistenciais e organizacionais.
No campo da doacdo de érgaos, essa abordagem deve ser aplicada
transversalmente, envolvendo todos os elos da cadeia: desde a identi-
ficacdo do potencial doador até o pds-operatdrio do receptor’#6,

A efetividade da gestdo da qualidade depende da integracao en-
tre protocolos bem definidos, capacitacdo das equipes, rastreabilida-
de dos procedimentos, indicadores mensuraveis e auditorias regulares.
Além disso, exige o comprometimento institucional com politicas pu-
blicas, legislacdo especifica e articulacdo entre os diferentes niveis do
sistema de saude™®.

Neste sentido, propde-se a sistematizacdo de orientagdes técni-
cas e normativas para a implementacao da gestdo da qualidade na do-
acdo de érgaos, em conformidade com as diretrizes do SNT, da ANVISA
e de entidades internacionais de referéncia. O objetivo é fortalecer a
padronizacdo dos processos, a seguranca do processo e a confiabilida-

de institucional nos diferentes niveis do sistema de saude.

4.1 Fundamentos da qualidade em doacao de érgaos

A geréncia de qualidade, originalmente centrada no simples contro-
le de conformidade, evoluiu para modelos que incorporam a garantia
estruturada e, posteriormente, a busca por exceléncia por meio da
melhoria continua. Essa progressao reflete um movimento organiza-

cional que nado se limita ao cumprimento de requisitos minimos, mas




que persegue resultados superiores de forma proativa, com base em
evidéncias, dados e processos bem definidos™o™°,

No contexto dos transplantes de drgaos, essa abordagem é es-
sencial para assegurar a efetividade clinica, a seguranca do receptor,
o rastreamento de processos e a confianca da populacao. A implanta-
cao de sistemas de qualidade deve ser transversal a toda a cadeia do
transplante, desde a identificacdo do potencial doador até o acompa-
nhamento pds-operatdrio do receptor’™>2,

Modelos consolidados de geréncia de qualidade como a norma
ISO 9001 (foco em processos)'™®, o modelo EFQM (exceléncia de organi-
zaca0)', o JICAHO (acreditacao em servicos de salde)™* > e o sistema
europeu KTQ™ compartilham fundamentos que se aplicam plenamen-
te ao processo de doacao de érgaos. Entre os principios estruturado-
res comuns a essas referéncias, destacam-se:

* Enfase no doador e sua familia, na seguranca, dignidade, respeito
e conduta ética em todas as etapas do processo, especialmente
nas fases decisivas;

e Geréncia sistematizada do processo, com mapeamento e padrdes
das fases criticas — desde a identificacao do potencial doador até
a alocacao e o transporte de érgaos;

* Tomada de decisao baseada em evidéncias, utilizando-se indica-
dores de qualidade, dados clinicos e analises continuas para orien-
tar praticas e promover melhorias;

e Engajamento das equipes multiprofissionais, com estimulo a cul-
tura de organizacdo voltada a qualidade, a corresponsabilidade
institucional e ao aprimoramento técnico e cientifico constante.
Esses fundamentos devem ser operados com base em diretri-

zes brasileiras, nas resolucdes da ANVISA e do Conselho Federal de
Medicina, nos instrumentos formais do SNT e nas boas praticas desen-
volvidas pelas OPOs, E-dot.
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4.2 Qualidade no processo de doagao

e transplante de érgaos

O processo de doacéao e transplante de 6érgaos no Brasil caracteriza-se
por sua natureza integrada, interdependente e multidisciplinar, exigin-
do articulacdo entre diferentes niveis do sistema de salde. Trata-se de
um fluxo de assisténcia e logistico de alta complexidade, que se inicia
com a identificacdo do potencial doador e se estende até o seguimen-
to pds-transplante do receptor. Para garantir a seguranca e a eficacia
clinica é indispensavel a incorporacao estruturada da geréncia de qua-
lidade em todas as etapas do processo de doacao.

No contexto nacional, a aplicacao efetiva da geréncia de quali-
dade exige o alinhamento com os marcos de regulacao do SNT e da
ANVISA, bem como a utilizacdo de instrumentos formais que permi-
tam o planejamento, os padrdes, a mensuracao de desempenho e o
desenvolvimento de melhorias continuas.

Entre os elementos de operacdo de assisténcia imprescindiveis,
frise-se:

e Padrdes de fluxos de assisténcia e de operagdo, com a formalida-
de de Procedimentos Operacionais Padronizados (POP) para cada
etapa, desde a selecdo clinica até o transporte e a alocacdo dos
6rgaos;

e Capacidade técnica e aprimoramento técnico continuo das equi-
pes envolvidas, com programas de educacdo permanente e de-
senvolvimento de competéncias especificas em captacao, coorde-
nacao, entrevista familiar, logistica e manejo clinico do doador;

* Monitoria por meio de indicadores-chave de desempenho, tais
como indices de conversao de potenciais doadores para doado-
res efetivos, de perdas de érgaos por falhas técnicas ou logisticas,
tempo de isquemia fria e aproveitamento dos enxertos;

* Auditorias internas e externas, destinadas a analise de falhas na
identificacao de potenciais doadores— como a falta de abertura
do protocolo de morte encefélica em casos clinicamente elegiveis
ou a omissao na notificacdo obrigatdria as OPOs ou as CET —,

assim como a identificacdo de outras faltas de conformidades de




assisténcia e administrativas, com a finalidade de subsidiar acoes
corretivas, preventivas e estratégias de melhoria continua da
qualidade;

e Engajamento institucional com os principios da qualidade e da segu-
ranga do paciente, em consonancia com as normas da ANVISA, do
Ministério da Saude e do Conselho Federal de Medicina como moni-
toramento e controle para mitigacdo de eventos ou efeitos adversos;

* Disponibilidade permanente de equipes de captagao, com cobertura
de operacado garantida 24 horas por dia, 7 dias por semana, com base
em escalas previamente organizadas pelas OPOs e pelas E-dot;

e Estabelecimento de metas institucionais e de operagao, incluin-
do indicadores como nimero de doadores efetivos por milhdo de
populacdo, tempo médio de resposta as notificacdes e indice de
aproveitamento dos érgaos captados;

¢ Promocao da formacao permanente de equipes, por meio do in-
centivo a participacdo em encontros cientificos, cursos de apri-
moramento, intercambios com centros de exceléncia e estimulo a

producdo académica voltada a pratica de transplantes.

4.3 Estrutura da qualidade em doacao de 6rgaos

A geréncia da qualidade aplicada a doacao de érgaos pode ser estru-
turada com base em diferentes fontes da literatura internacional, por
meio da organizacao dos processos em trés dimensdes de complemen-
to: processos estratégicos, de operacao e de apoio. Cada uma dessas
categorias tém acdes especificas que, em conjunto, sustentam a segu-
ranca de enxertos, a efetividade de transplantes e a confianca institu-

cional perante os profissionais e a sociedade™®",

4.3 Processos Estratégicos

Os processos estratégicos compreendem as acdes de organizacao que
estruturam e sustentam a politica institucional de doacao de érgaos.
Compreendem planejamento, governo, definicdo de responsabilidades,
metas e investimento em recursos humanos. No contexto brasileiro,

incluem:

Compéndio de Boas Praticas Cirturgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagéo,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgéos para Transplantes no Brasil




Compéndio de Boas Praticas Cirtrgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagao,
Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgaos para Transplantes no Brasil

* Definicdo de estrutura de organizacao nitida, com fluxos bem defi-
nidos, atribuicdes formais e integracdo entre os niveis de assistén-
cia e de regulacao (E-dot, OPO, Centrais Estaduais de Transplantes,
hospitais e Coordenacao Nacional);

* Disponibilidade ininterrupta de equipes de captagcdo, com escala
operacional continua e cobertura 24 horas por dia, todos os dias
da semana, conforme diretrizes do SNT;

e Perfis profissionais com formacao técnica especifica, garantindo
que as equipes atuem de modo qualificado e ético em todas as eta-
pas do processo, com incentivo a adesdo a programas de aprimo-
ramento promovidos por instituicdes nacionais e internacionais;

e Estabelecimento de metas institucionais mensuraveis, como nu-
mero de doadores efetivos, indice de aproveitamento de érgaos,
tempo médio de resposta logistica e reducdo de perdas evitaveis;

e Promocao da formacdo permanente de equipes, por meio de
acOes de educacdo permanente, incentivo a participacdo em con-
gressos e reunides técnico-cientificas, e valorizacdo da producado

académica voltada a pratica de doagado e transplante de érgaos.

4.3.2 Processos de Operacao

Os processos de operacao correspondem as acoes diretamente envol-
vidas na viabilizacdo da doacdo de érgados, sendo responsdveis pela
interface pratica entre os protocolos clinicos, os fluxos de assisténcia e
a logistica do transplante. Essas atividades exigem alto grau de cum-
primento de padroes, rigor técnico e articulacao entre os profissionais
atuantes — incluindo as E-dot, as OPO, as CET, as equipes de captacao
e os centros de transplantes.

Esses processos devem estar embasados em diretrizes nacio-
nais, resolucées normativas vigentes (RDC n2 504/2021/ANVISA®,
Resolugao CFM nQ 2173/2017'%? e Portaria de Consolidagao nQ 4/2017'3
e nos Procedimentos Operacionais Padronizados (POP) definidos insti-

tucionalmente. Como principais componentes, destacam-se:




e Identificacdo de potenciais doadores, realizada nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) ou nas Emergéncias com base em critérios
clinicos especificos e comunicada, de pronto, a OPO ou a CET;

e Avaliacdo clinica de laboratério e documentos padrao, que garan-
tam a elegibilidade do doador e a seguranca do enxerto, conforme
parametros técnicos estabelecidos pelo SNT e pelas equipes de
transplantes;

e Diagndstico de morte encefdlica conforme legislacdo brasileira
vigente com observancia dos critérios clinicos e exames de com-
plementares obrigatérios, realizados por médicos independentes,
sem vinculo com a equipe de transplante, e com registro de docu-
mentos completo;

* Manutencao do potencial doador, com foco na manutencao ade-
quada e preservacdo da funcdo dos érgaos até o momento da

retirada, conforme protocolos clinicos atualizados™;
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e Entrevista familiar para doacao de érgéos, por profissionais capa-
zes, com registro formal do consentimento para doacao de érgaos
e tecidos;

e Planejamento logistico da captacao, incluindo a coordenacao com
as centrais de regulacao, organizacao do transporte aéreo ou ter-
restre, disponibilidade de equipes de captacdo e étimo tempo de
isquemia fria;

e Cirurgia para retirada de érgaos, com foco na preservacao de es-
truturas anatémicas, diminuicdo do tempo de isquemia, utilizacao
correta de solucdes preservadoras e acondicionamento conforme
a RDC n2 504/2021 da Anvisa®®;

e Registro e documentos da captacado e do doador, incluindo acha-
dos intraoperatdérios, amostras bioldgicas coletadas (para cross-
match e andlises de complementos), e preenchimento de relaté-
rios cirdrgicos destinados as equipes receptoras e as autoridades
reguladoras.

O correto exercicio desses processos de operacao é indispensa-
vel para garantir a seguranca bioldgica, o rastreamento e a efetivida-

de do transplante. Além disso, constitui elemento de estrutura para a
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monitoria da qualidade da instituicao e para a avaliacao 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 operacgao, assegurando a qualidade em todo o processo.
Podem ser organizados em trés eixos principais:

¢ Desenvolvimento profissional e cultura da qualidade, por meio de
aprimoramento continuado das equipes que atuam na doacao de
6érgaos, com foco técnico, ético e de comunicagao, além de promo-
cado de praticas de melhoria continua, renovacao de protocolos e
estimulo a adesdo aos principios do SNT;

* Infraestrutura e suporte logistico, incluindo o estabelecimento de
sistemas informaticos para registro e rastreamento de dados clini-
cos e de operacao, bem como a organizacao de recursos humanos,
transporte de érgaos e equipes, insumos e apoio de documentos
necessarias a 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 realizacédo sisteméatica de au-
ditorias internas e externas para a verificacao de falhas de assis-
téncia e administrativas, com vistas na correcdo de desvios e qua-

lificagdo continua das praticas.

4.4 Geréncia de operacao da captacao de érgaos

A captacéo de 6rgaos exige planejamento, execucado e controle rigoro-
sos, conforme protocolos de operacao padrao e alinhados as diretrizes
do SNT e da ANVISA.

A definicdo do cronograma de inicio e término da captacao 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 logisticos e de assisténcia:

e Infraestrutura e disponibilidade do centro cirirgico do hospital

notificador, incluindo a capacidade fisica para receber multiplas




equipes de captacao simultaneamente e o acesso a equipamentos
cirlrgicos adequados;

e Condicoes locais que possam repercutir na mobilidade das equi-
pes ou o transporte dos 6érgdos, como ocorréncias climaticos
adversas (chuvas intensas, neblina, tempestades), restricdes de
tréfego aéreo ou rodoviario, ou outras circunstancias que possam
comprometer os tempos de locomocdo e o cumprimento de tem-
po de isquemia aceitavel;

e Expectativas e necessidades da familia do doador, respeitando os
aspectos éticos do luto e os ritos funerdrios, além de assegurar
uma comunicagdo compassiva, transparente e continua, promo-
vendo seguranca emocional e respeito a dignidade do processo

de decisao familiar.
4.5 Normas relacionadas ao transporte de 6rgaos

4.51 ANVISA - RDC n2 504/2021 - Boas Praticas para

o Transporte de Material Biolégico Humano

A Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) n2 504/2021, 27 de maio de
2021 da ANVISA®, dispde sobre as Boas Praticas para o Transporte de
Material Bioldgico Humano — incluindo érgaos, tecidos, células, partes
do corpo humano, sangue e componentes sanguineos — destinado a
fins terapéuticos, de diagndstico ou pesquisa, no territdrio nacional,
estabelecendo requisitos sanitdrios e operacionais para assegurar a
qualidade, seguranca, integridade e rastreabilidade do material biolo-
gico humano durante o processo de transporte, com foco na protecdo
da saude publica e no controle sanitario dos processos que envolvem
substancias de origem humana.

Aplica-se a todas as empresas que realizam transporte terrestre,
aéreo ou aquaviario de material biolégico humano, independentemen-
te da origem (servicos de salde, laboratérios, bancos de tecidos ou
érgaos, centros de pesquisa etc), incluindo empresas de prestacéo de
servicos e operadores logisticos.

Principais orientacoes:

Compéndio de Boas Praticas Cirturgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagéo,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgéos para Transplantes no Brasil




Compéndio de Boas Praticas Cirtrgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagao,
Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgaos para Transplantes no Brasil

e Planejamento e rastreamento:

- Otransporte deve ser planejado previamente e documentado.

- E obrigatéria o rastreamento completo do material transpor-
tado, do ponto de origem ao destino.

- Devem ser adotados mecanismos de monitoria de tempera-
tura, tempo e condi¢des de seguranca.

* Classificacao e exigéncias de embalagem:

- Definicdo: Material bioldgico humano inclui tecidos, fluidos
corporais, excrementos, células, érgaos e outras partes do
corpo.

- Categoria aplicavel: Espécime Humana de Risco Minimo (in-
clui érgaos e tecidos para transplante).

- Sistema de embalagem tripla:

» Embalagem primaria:

. A prova de vazamento (para amostras liquidas) ou
recipiente resistente com fechamento seguro (para
amostras solidas/semissdlidas).

» Embalagem secundéria:

. Resistente e a prova de vazamento, capaz de conter

a primaria.

» Embalagem tercidria:
Rigida, resistente, com fechamento adequado, pro-
tegendo as embalagens internas.

- Embalagens internas frageis:

» Dispor de forma a evitar choques mecanicos.
»  Utilizar material absorvente para liquidos, com capacida-
de de absorver todo o contelido em caso de vazamento.

- Classificacéo de risco:

» Seguir o diagrama da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) previsto no anexo da RDC n2 504/2021%°.

- Etiqueta (Apéndice 5)(embalagem secundaria):

» Conter o RICT do doador, tipo de drgao ou tecido, laterali-
dade (quando aplicavel), segundo Instrucdo Operacional
nQ 2/2025 (no prelo).




- Confeccionada em material impermeavel.

- Rétulo (embalagem terciaria):

» Identificacdo do material transportado (anénima do do-
ador, conteldo, tipo de érgao/tecido e lateralidade).

» Identificacdo e contatos de 24h do remetente e
destinatéario.

» Indicacdo de que o material é fragil e requer manuseio
cuidadoso.

- O tipo de embalagem deve considerar as caracteristicas fisi-
cas, quimicas e biolégicas do material, bem como a modalida-
de de transporte.

Controle térmico e constancia térmica:

- Devem ser utilizados mecanismos que assegurem a constan-
cia térmica durante todo o transporte.

- O tipo de conservacao (refrigeracao, congelamento ou tem-
peratura ambiente) deve seguir protocolos especificos para
cada tipo de material.

Exigéncias quanto ao transportador:

- Empresas transportadoras devem ter regularidade junto da
autoridade sanitaria competente.

- Devem dispor de profissionais com capacidade e seguir pro-
cedimentos de operacao padrao (POP).

- E obrigatdrio o uso de veiculos e equipamentos adequados ao
tipo de material transportado.

Documentos obrigatérios (Apéndice 6): cada remessa deve ser
acompanhada de documentos que contenham:

- Identificacdo do material,

- Condicbes de armazenamento,

- Responsével técnico,

- Origem e destino,

- Tempo estimado de transporte,

- Ocorréncias ou intercorréncias.

Geréncia de riscos e falta de conformidades:
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Devem ser definidos e aplicados procedimentos padrao para
a mitigacdo de riscos, a resposta a ocorréncias adversas e o
registro sistematico de falta de conformidade, visando na se-
guranca do processo de doacdo e transplante de érgéos.

Falhas devem ser analisadas com vistas a melhoria continua

do processo.

4.5.2 SNT - Instrucao Operacional n2 2/2025 -
Transporte de érgaos e equipes de transplante

A Instrucao Operacional (no prelo), da CGSNT, estabelece procedimen-

tos padrao para o transporte de érgaos, tecidos, equipes de captacao

e transplante, com a finalidade de garantir agilidade, seguranca e ras-

treamento em todo o processo.

As orientacdes abrangem o uso do Acordo de Cooperacao com

companhias aéreas, apoio da FAB e transporte por meios particula-

res ou terrestres, e sdo aplicaveis a todas as CET, OPO, E-dot e demais

agentes da cadeia logistica.

Principais orientacoes:

e Planejamento e coordenagao:

Todas as solicitagdes de transporte interestadual ou estadual
por Acordo de Cooperacao ou FAB devem ser encaminhadas
a CNT com antecedéncia minima (3h para érgaos e equipes;
6h para tecidos e caixas).

Envolvimento direto das CET na articulagao com CNT, compa-

nhias aéreas, operadores aeroportudrios e CGNA.

* Modalidades de transporte:

Acordo de Cooperacao: transporte aéreo gratuito e prioritd-
rio de érgaos, tecidos e equipes em voos comerciais, com re-
gras para assentos, prazos e inspecao de seguranca.

FAB - Missao TOTEQ (Transporte de érgaos, Tecidos e Equipes):
acionada somente quando nao ha opcdes; transporte priori-
tario de 6rgdos que requerem mais cuidado e também equi-

pes especialistas.




- Particular ou terrestre: responsabilidade direta da CET, com

apoio da CNT na emissao do Anexo de Transporte.
Acondicionamento e identificacao:

- Uso obrigatério de embalagem tripla (primaria estéril, secun-
daria protetora, terciaria rigida).

- Caixas externas rigidas, lavaveis e resistentes, com rotulacdo
nitida (tipo de érgao, identificacao anénima do doador, con-
tatos de 24h).

- Capacidade maxima recomendada de 45 litros para transpor-
te aéreo; excecdes dependem de autorizacdo do comandante
do transporte.

Documentacao obrigatdria:

- Anexo de Transporte emitido pela CNT contendo dados do
6rgao, doador, meio de transporte, equipe e responsaveis.

- Formulérios especificos para cada modalidade (aéreo comer-
cial, FAB, particular, terrestre).

Inspecao de seguranca:

- Procedimentos diferentes nos aeroportos (Portaria n2 1155/
SIA/2015™9),

- Identificacdo do material e da equipe; os recipientes de ins-
trumentos cirdrgicos e de érgaos deverao ser inspecionados
por equipamento de raios-X, visando garantir que ndo haja no
interior dos recipientes objetos distintos daqueles informados
pelo SNT/CNT; em caso de indisponibilidade do equipamento
de raios-X, devera ser realizada inspecgao visual.

Geréncia de riscos:

- Comunicacdo pronta de atrasos, cancelamentos ou
impedimentos.

- Anadlise de falta de conformidade e de registro de intercorrén-

cias para para que se tenha melhoria continua.
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4.6 Documentacao e registros

A Instrucao Operacional da Central Nacional de Transplantes (no pre-
lo), da CGSNT, define que documentos corretos e completos é indispen-
sdvel para a rastreamento, a seguranca e a organizacao logistica no

transporte de érgaos, tecidos e de equipes de captacao e transplante.

4.6.1 Anexo de Transporte
O Anexo de Transporte é documento obrigatdrio para todo desloca-
mento de érgaos, tecidos, células e equipes, seja em transporte inte-
restadual ou estadual, por meio do Acordo de Cooperagao, FAB, trans-
porte particular ou terrestre.

Para sua emissao, a CET solicitante deve encaminhar a CNT, con-
forme o tipo de transporte, os formuladrios especificos previstos na
Instrucao Operacional, devidamente preenchidos e assinados.

O Anexo de Transporte deve conter, no minimo:

e Identificagdo do érgdo a ser transportado (incluindo a lateralida-
de, nos casos que se aplique);

e Identificagdo do doador (observando as regras de sigilo);

¢ Dados da companhia aérea e do voo (Acordo de Cooperacao) ou
da aeronave e tripulacao (transporte particular);

e Dados do veiculo e motorista (transporte terrestre);

e Data e hordrios de partida e chegada;

* Cidade e aeroporto/terminal de origem e destino;

e Identificagcdo e contatos dos responsaveis pela entrega e retirada
do érgao;

* Nome, documento de identificacdo e telefone dos integrantes da
equipe (quando houver transporte de equipe).

O Anexo deve ser fixado na parte superior da embalagem terciéria,
protegido por fita adesiva transparente, de forma legivel e identificavel

em todo o transporte.

4.6.2 Prazos para envio a CNT
» Orgaos e equipes: envio com antecedéncia minima de 3 horas em

relacdo ao horério previsto de embarque.




e Tecidos, cérneas e caixas térmicas: envio com antecedéncia mi-
nima de 6 horas em relacdo ao horario previsto de embarque.
Solicitacdes fora do prazo devem ser acompanhadas de justifica-

cao formal por e-mail.

4.6.3 Alteracoes e impedimentos
Qualguer modificacdo ou impedimento no transporte deve ser comuni-
cada de pronto a CNT e aos demais agentes envolvidos, para permitir

ajustes logisticos rapidos e evitar danos a viabilidade do drgao.

4.6.4 Exigéncias adicionais

* As embalagens devem seguir o Sistema de Embalagem Tripla (pri-
maria estéril, secundaria protetora e terciaria rigida) conforme a
RDC n2 504/2021%° e a Instrucao Operacional (no prelo);

e Etiquetas e rétulos devem conter todas as informacdes exigidas,
sem rasuras, garantindo identificagao clara o rastreamento;

e Em casos de materiais que nao podem ser expostos a radiacao,
a embalagem tercidria deve conter a sinalizacdo “NAO EXPOR A
RAIOS-X".

4.7 Processo de Transplante - Protocolos
e Listas de verificacao (Checklists)
Cada etapa do processo de transplante deve ter normas e acompa-
nhada por meio de protocolos e checklists especificos.

Na avaliacdo de consensos, é necessario estabelecer claramente
a indicacdo para transplante, determinar o grau de urgéncia e aplicar
providéncias para tornar timo o desfecho, sempre com decisao mul-
tidisciplinar e registro formal. J& no manejo de pacientes em lista de
espera, devem ser definidos critérios objetivos de inclusdo, com segui-
mento regular para étima decisédo de prioridade conforme avaliacdo
numeérica para prognodsticos. Além disso, a comunicacdo com o pacien-
te e familiares é imprescindivel, incluindo informacdes claras sobre ris-
cos e beneficios, além do consentimento formal para a realizacdo do
transplante.
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No manejo perioperatdrio deve-se assegurar que a captacao e o
transporte de 6rgdos sejam realizados com segurancga e rastreamento,
garantindo preservacdo adequada e reducao do tempo de isquemia.
A preparacao cirlrgica do receptor deve seguir protocolos estabeleci-
dos, com foco na reducdo de complicacdes e os melhores resultados.
Por fim, o seguimento pds-transplante deve incluir acompanhamento
clinico intensivo, manejo imunossupressor conforme protocolos e re-

gistro sistematico de complicacdes e eventos adversos.

4.8 Rastreamento e Sistema de Biovigilancia
O rastreamento deve assegurar que cada 6rgdo possa ser acompanha-
do desde a identificacdo do doador até o implante no receptor e seu
seguimento. O sistema de vigilancia deve identificar de modo conti-
nuo todos os desvios, incidentes e ocorréncias adversas, com notifica-
cdo de pronto as autoridades competentes e adocao de providéncias
corretivas.

A biovigilancia é um instrumento basico para garantir a seguranca
e a qualidade no processo de doacdo e transplante de érgaos, teci-
dos e células. Permite identificar, notificar, analisar e prevenir eventos
adversos ou reacdes inesperadas, promovendo melhorias continuas
no sistema. Em caso de duvidas sobre os procedimentos, definicdes
ou responsabilidades, é indispensavel consultar as edigdes técnicas e
normas da ANVISA, disponiveis no portal oficial: https://www.gov.br/
anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/biovigilancia.

Deve-se estabelecer processos robustos para a geréncia de riscos,
incluindo analise prospectiva de falhas e desenvolvimento de planos de
mitigacao. Protocolos especificos para recalls e geréncia de reclama-
cOes devem garantir resposta rapida e eficaz a qualquer situacdo que
comprometa a seguranca do processo de captacédo de érgaos.




5 HORIZONTE TECNOLOGICO

Nas Ultimas décadas, os avancos tecnoldgicos tém transformado pro-
fundamente o processo de doacdo e transplante de érgaos, oferecendo
solugdes inovadoras para obstéculos de estrutura persistentes, como
a escassez de doadores, as barreiras imunoldgicas e as limitacdes lo-
gisticas que afetam a preservacdo e o aproveitamento de enxertos.
Observa-se, assim, a substituicdo gradativa de modelos de operacao
tradicionais por tecnologias integradas, com realce para a inteligéncia
artificial (IA), a ciéncia de dados e a biotecnologia avancada. Entre es-
sas inovacoes incluem-se o uso de érgaos geneticamente modificados,
as maquinas de perfusao ex vivo e os sistemas automaticos de apoio
a decisdo clinica'®.

Nesse contexto de modernidade, a tecnologia blockchain despon-
ta como uma alternativa promissora para assegurar a integridade, a
transparéncia e o rastreamento de dados do processo de doacado de
érgaos, em tempo real. Baseado em um sistema de registros criptogra-
fados e imudaveis, esse sistema permite a verificacdo descentralizada
e auditdvel de todo o trajeto percorrido pelo érgao, desde a identifica-
cdo do potencial doador até a efetivacdo do transplante no receptor.
Essa estrutura contribui para reforcar o crédito do sistema entre profis-
sionais de salde, instituicoes e sociedade civil, a um tempo que oferece
protecdo adicional contra inconsisténcias e possiveis manipulagdes de
dados™'. Paises como a Estdnia e os Emirados Arabes Unidos j& vém ex-
plorando sua aplicagdo na geréncia de dados clinicos, com resultados
encorajadores e elevada poténcia de aplicacdo no ambito da doacéao
e do transplante de érgéos, especialmente em cenarios com multiplas
instituicoes e complexidade de regulacao™.

Complementando esse avanco no governo e rastreamento, o cam-
po da preservacao de érgaos também apresenta progressos expressi-
vos. As bombas de perfusdo de érgaos, nas modalidades hipotérmica
e normotérmica, consolidam-se como tecnologias de ponta na preser-
vacgao de enxertos, superando as limitagdes do armazenamento esta-
tico e permitindo intervencdes terapéuticas ex vivo™e. A perfusao hipo-

térmica mantém o érgdo em baixa atividade metabdlica, associada a
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perfusdo continua com solucao de preservacao, favorecendo a manu-
tencdo da integridade de estrutura e funcdo do enxerto. Ja a perfusao
normotérmica preserva o érgao em temperatura proxima a fisioldgica,
recriando condicdes de fungcdo quase completas por meio do forneci-
mento continuo de sangue, permitindo a manutencao da homeostase
metabdlica™®.

Com base nesse conceito tradicional, desenvolveram-se as pla-
taformas inovadoras de perfusdo mecanica, que incorporam recursos
avancados de monitoria e intervencao terapéutica durante a fase ex
vivo. Além de manter a viabilidade, essas plataformas podem modi-
ficar 6rgaos lesionados, tratar lesGes preexistentes e estender signifi-
cantemente o tempo de preservacao'™. Tecnologias recentes permitem
também a aplicacdo da perfusdo como plataforma para engenharia
genética de érgaos, com modificaces direcionadas e monitoria simul-
tdnea de parametros metabdlicos e gendbmicos, enfoque que amplia
as possibilidades de intervencado pré-transplante e se insere no escopo
da biotecnologia de ponta®. Sob forma de complemento, métodos de
entrega génica aplicados durante a perfusdo ex vivo de enxertos renais
e hepaticos tém sido revisados com foco na mitigacao das lesdes por
isquemia-reperfusado e na reducdo de rejeicdes agudas ou cronicas, re-
forcando a importancia dessas tecnologias como vetores de terapias
avancadas™'.

A integracao dessas tecnologias se conecta a outras frentes em
desenvolvimento, como o xenotransplante. O cenario do xenotrans-
plante, particularmente com érgaos de suinos geneticamente modi-
ficados, tem experimentado avancos expressivos. O uso da tecnologia
CRISPR-Cas9 permite a remocao de antigenos muito imunogénicos,
promovendo maior compatibilidade entre doador animal e receptor
humano'2. Em 2022, intervencdes cardiacas de experimento reacende-
ram discussdes sobre desempenho clinico, riscos de infeccdo e barreiras
imunoldgicas. Em 2025, a Food and Drug Administration (FDA) auto-
rizou o primeiro ensaio clinico fase I/II/III com rins suinos genetica-
mente editados em humanos com doenca renal terminal. O estudo visa

avaliar seguranca, eficicia e funcdo renal ao longo de 24 meses”*",




Essa iniciativa marca uma transicdo concreta do xenotransplante de
rim do estadio do experimento para um possivel modelo terapéutico,
com poténcia para mitigar a escassez de érgaos e ampliar o acesso a
transplantes vidveis.

O transplante de Utero representa um avanco notavel na medici-
na da reproducao, ao oferecer novas possibilidades terapéuticas para
mulheres com infertilidade uterina. O Brasil tem lideranca internacio-
nal com a realizagdo do primeiro transplante de Utero bem-sucedido
com doadora falecida, ocorrido no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), com resultado
de nascimento registrado em 201776, Tal conquista coloca o pais na
vanguarda da medicina translacional e mostra a funcao estratégica da
doacdo de 6rgaos em inovacoes voltadas a reproducao assistida.

A bioengenharia de tecidos e a inteligéncia artificial também figu-
ram entre os principais eixos de inovacao no campo da doacado e do
transplante. A engenharia de érgdos baseia-se na criacdo de estrutu-
ras tridimensionais com scaffolds biocompativeis ou matrizes desce-
lularizadas, recelularizadas com células-tronco autdlogas. Estudos de
experimentos com figados, rins e coracdes bioartificiais tém mostrado
resultados animadores, com possibilidade de reduzir rejeicdes imuno-
|6gicas e eliminar filas de espera'. Simultaneamente, a IA tem sido in-
corporada em diferentes etapas do processo, com destaque para algo-
ritmos de aprendizado de méaquina aplicados a estratificacao de risco,
decisdo sobre érgaos marginais, interpretagdo automéatica de exames e
individualidade da imunossupressao, contribuindo para maior precisao
clinica e melhores desfechos na sobrevida do enxerto e do receptor™”78

Somam-se a essas inovacdes o uso de algoritmos de matching
baseados em compatibilidade imunogenética avancada', a impressao
tridimensional de 6rgaos'™® e as plataformas de perfusao ex vivo com
monitoria inteligente™, que permitem recondicionar érgaos inicialmen-
te considerados invidveis. Tais tecnologias ndo apenas expandem a
possibilidade clinica de transplantes, como também redelineiam os pa-
radigmas éticos, da regulacao e operacao que estruturam a captacao
e o transplante de 6rgaos'®2.
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APENDICES

Apéndice A - Revisao Sistematica sobre Procedimento
de Retirada de Orgaos para Transplante

Métodos
Foram elaboradas duas perguntas de pesquisa com base no acrénimo
PCC (populacao; conceito, contexto) que trataram de as técnicas cirdr-
gicas utilizadas na retirada de drgaos para transplante.

As perguntas sao apresentadas nos Quadros 1e 2 de acordo com
o PCC.

Quadro 1- Acrénimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 1: Quais as evidéncias sobre técnicas que ndo tém padrado na cirurgia de retirada
de 6rgdos e que podem causar lesdo ao enxerto?

P Doador efetivo de 6rgaos e tecidos
C Técnica cirdrgica sem padrao de remocao de 6rgdos
C Internacional e nacional

Fonte: elaboracao propria.

Quadro 2 - Acronimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 2: Quais evidéncias existem sobre praticas cirdrgicas com padrao?

P Doador efetivo de 6rgaos e tecidos
C Técnica cirdrgica com padrao de remocao de érgaos
C Internacional e nacional

Fonte: elaboracao propria.

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos estudos primarios e secundarios (como revisdes siste-
maticas e protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas) que descreves-
sem as técnicas cirdrgicas utilizadas na retiradas de érgaos (Coracao,
Pulmao, Figado, Rim, Pancreas e Intestino), que envolveram doador efe-
tivo de érgaos com morte cerebral em qualguer contexto.

Foram excluidos resumos de congressos, carta ao editor, livros ou
publicacdes sobre doador vivo, ou ndo trouxessem informacdes sobre
técnicas cirldrgicas ou populacdes com afeccdes raras que dependiam
de técnica muito especifica e de técnicas antigas que ndo sdo mais

postas em praticas.
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Busca de dados

Foram realizadas buscas em 16 de dezembro de 2024, em oito bases de
dados de literatura cientifica: Pubmed, Embase, Cochrane, Biblioteca
Virtual de Saudde (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 combinacao de
palavras-chave, estruturadas sob o acrénimo 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.

Selecao dos dados

A selecdo de estudos identificados foi feita por dois revisores dupla-
mente, de modo independente, e as divergéncias foram resolvidas por
um terceiro revisor. O processo de selecao realizou-se pelo aplicativo

Rayyan'.

Extracdo dos dados

O processo de extracao de dados fez-se em planilha online. Antes do
inicio da extragao, uma amostra de estudos incluidos foi utilizada para
a calibracao dessa etapa para alinhamento sobre os dados a serem
extraidos. A extracdo de dados foi realizada por sete revisores, sendo
dupla de pesquisadores de forma independente, e as divergéncias fo-

ram resolvidas por um terceiro revisor.

Anélise dos dados
Os dados foram analisados de maneira descritiva, e os resultados
apresentados narrativamente, utilizando-se tabelas, quadros e figuras

para auxiliar na apresentacao dos dados.




Sintese de evidéncia
De 6.449 publicacdes identificadas nas bases de dados, apds a retira-
das de duplicatas, 6.268 titulos e resumos foram avaliados. Apds essa
etapa, 105 relatos elegiveis foram lidos na integra (Figura 1), dos quais
63 foram excluidos porque ndo atenderam aos critérios de elegibilida-
de. As publicacdes excluidas e o motivo de exclusdo sdo apresentados
no Suplemento 2.

Desta forma, 35 estudos foram incluidos, referentes a 20 estudos
primarios e 15 revisdes narrativas.

Figura1- Processo de selecdo dos estudos

Identificacao dos estudos via bases de dados e registros entficacay devestudos
por outros métodos

Referéncias identificadas de: Referéncias identificadas de:
Bases de dados (n = 6.448) Especialistas (n = 1)
2 Pubmed (n = 5.675)
g Cochrane (n = 319) Referéncias removidas antes da selegao:
T Embase (n = 82) ) Referéncias duplicadas removidas
E BVS (n = 243) (n=181)
= The Lens (n=117)
= UNOS (n = 0)*
OPTN (n = 0)*
BIGG GRADE (n = 12)
¥
Referéncias triadas por titulos Referéncias excluidas
€ resumos (n = 6.267) > (n=6.163)
Publicagdes buscadas para Publicacdes néo recuperadas Publicagdes buscadas
recuperacao de textos completos p—)> (n=5) para recuperacéo
(n=104) de textos completos (n = 1)
(=)
g l |
=
&
Publicagd para elegibili Publicagd i Publicacdes acessadas
por textos completos (n = 99) ndd Outra populagdo (n = 9) para elegibilidade
Nao descreve a técnica (n = 34) por textos completos (n = 1)
Técnicas obsoletas (n = 2)
Outra intervengéo (n = 1)
Outro desenho de estudo (n = 12)
Resumo de congresso (n = 4)
Repetido (n = 1)
2 Estudos incluidos na revisao (n = 35)
122} - = . .
3 Publicagdes dos estudos incluidos
g (n=35)

Fonte: elaboracéo propria.
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Foram incluidos com delineamentos do tipo revisdes narrativas?™,
coorte”?, série de casos?>3°, ensaio clinico randomizado’-** e relato de
CaSOB4’35’36.

Entre os locais de conducdo dos estudos, a Itdlia foi o pais com
o maior predominancia®™?>3'33 seguido pela Turquia??#?® e da Polénia®®.
Outros paises foram representados com um estudo cada, incluin-
do o Argentina®, Alemanha?®, Bélgica, especificamente Bruxelas®®,
Canada?*® Chile?, Coreia do Sul?, Cuba™, Espanha®*, Estados Unidos?®
e Reino Unido”. Um estudo foi multicéntrico envolvendo os Estados
Unidos e Holanda??. Nas revisdes narrativas, os paises e regides re-
latados foram: Estados Unidos*™*™ Coreia®, Holanda™, Reino Unido®,
Europa“, além de diversas nacdes e regides como Alemanha, Australia,
China, Espanha, Franca, Japado, Mediterraneo, Pacifico Ocidental,
Sudeste Asidtico, Africa e América do Norte’ ou nado informaram a
|Oca|idade2,3,8,9,ﬂ,12,15,16.

Onze estudos primarios192123242729-3133 gpresentaram o tempo de

duracado dos estudos variando de 1 més? a 103 meses?®.

Orgéos estudados

Nos estudos primarios analisados, foram identificadas diferentes com-
binacdes de érgaos retirados para transplante. A retirada isolada de
figado foi descrita em sete estudos?3252730313435 ‘enquanto a de rim foi
abordada em quatro estudos?*3233°¢ e a de pancreas, em um estudo?®.
Quanto a retirada de multiplos érgaos, foram relatadas combinacdes
como: érgaos abdominais™'®, figado, érgaos toracicos e rim?, pancreas
e figado?®, figado e rim?° e todos os 6rgaos®.

Nas revisoes narrativas analisadas, foram descritos diferentes 6r-
gaos retirados para transplante, seja de forma isolada ou combinada.
Foram mencionados érgaos abdominais?>'?, 6rgaos toracicos>? e todos
os 6rgaos®’®. Também foram relatadas combinacdes especificas como
coracao, figado e rimé, figado, rim e pancreas™®, além da retirada iso-
lada de coragdo™, pulmoes’" e pancreas>*°.




Particularidade do doador que impacta na

técnica cirdrgica de retirada de érgaos

As particularidades anatdmicas e clinicas do doador influenciam dire-
tamente a técnica de retirada dos érgaos, exigindo adaptacdes para
garantir a preservacao da vascularizacao e minimizar complicacoes in-
traoperatérias. Variagdes anatdmicas, como a presenca de artéria he-
patica acessodria direita” ou substituida®, a origem da artéria hepatica
comum na artéria mesentérica superior com trajeto intrapancreatico®
e a duplicacao do ureter e da veia cava®, demandam técnicas especi-
ficas de dissecc¢ao e reconstrucao vascular®. O manejo do hilo hepati-
co® e a realizacao da disseccao hilo a quente? sdo estratégias que in-
fluenciam a viabilidade dos enxertos. Além disso, condicdes do doador,
como aterosclerose severa® ou aneurisma da artéria adrtica infrarre-
nal**, podem complicar o procedimento. A técnica de perfusdo prévia a
retirada dos 6rgaos®*® e o uso de métodos para reduzir o aguecimento
durante a extragcao, como a interposicao de uma bolsa de gelo entre o
rim e o musculo psoas®, sdo estratégias adotadas para melhorar a pre-
servacao dos enxertos. Além disso, a esternotomia prévia em doadores
falecidos?* e a investigacdo do impacto do tempo de extracao renal em
transplantes provenientes de doadores em parada circulatéria contro-
lada (DCD)?? reforcam a necessidade de individualizacdo das técnicas
cirdrgicas conforme as condicdes do doador.

Entre as revisdes narrativas, diversas particularidades do doador
podem impactar significativamente na técnica cirdrgica de retirada
de d6rgaos, exigindo adaptacdes e cuidados especificos por parte da
equipe transplantadora. Entre esses fatores, destacam-se a instabili-
dade hemodinamica, a idade avancada, a presenca de comorbidades
como diabetes mellitus, e condicdes clinicas como uso de medicacdes
vasoativas, ventilacdo mecanica, parametros cardiopulmonares desfa-
voraveis e necessidade de suporte hormonal, conforme relatado por
Brockmann et al? A literatura também aponta para a influéncia do
tipo de doador (com morte encefdlica - DBD ou com parada cardiaca
- DCD), atelectasias, alteracées nos parametros fisioldgicos, além de

condicdes anatomicas especificas*’”. Malformacdes como aneurismas,
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anomalias venosas pulmonares, doadores com lobos pulmonares divi-
didos, ou ainda a presenca de veia cava superior esquerda persisten-
te podem dificultar o procedimento cirdrgico®™*“. Vandervliet e Krom™
ressaltam critérios de exclusdo como idade superior a 60-65 anos,
doencas primarias nos érgaos do doador, neoplasias malignas, sinais
sistémicos de infeccdo, hipertensdo com uso de medicacdo e diabe-
tes mellitus insulino dependente, especialmente para doacao de rins e
pancreas. Ainda, Watson e Harper™ descreveram uma ampla varieda-
de de anomalias anatomicas que exigem atencdo especial, como rim
em ferradura, rim ectdpico, artérias renais acessodrias, situs inversus,
variacOes das veias e artérias hepaticas, duplicacbes e auséncias de
estruturas como a veia porta e a cava infra-hepatica, além de altera-
coes pancredticas como pancreas anular e variagcdes do plexo arterial.
A presenca de artérias polares renais inferiores também é considerada

um fator técnico relevante™.

Etapas das técnicas cirurgicas identificadas

Foram elencadas seis etapas de retirada de érgaos para transplante,
sendo elas: Incisao; Perfusao pré retirada; Técnicas cirurgicas da retira-
da; Perfusdo pds retirada; Avaliacdo dos érgaos; Cirurgia de bandeja.

Nos estudos primarios, apenas algumas etapas do processo cirur-
gico de retirada de érgaos foram descritas. A etapa de incisdo foi men-
cionada em um estudo (Yilmaz et al. 2012). A perfusado pré-retirada foi
relatada em sete estudos™®30313133-35 As técnicas cirdrgicas de retirada
foram descritas em 10 estudos™®©?12325272936 J4 5 etapa de cirurgia de
bandeja foi mencionada em um estudo”.

Nas revisdes narrativas, foram identificados 9 estudos que descre-
veram a etapa de incisao>*810416_ A perfusao pré-retirada foi mencionada
em 8 estudos®*#81121316 Ag técnicas cirurgicas da retirada foram abordadas
em todos os estudos?™. A perfusao pds-retirada foi relatada em cinco es-
tudos3®2™. A avaliacdo dos érgados foi descrita em cinco estudos*8™%, Por
fim, a cirurgia de bandeja foi mencionada em sete estudos38M121416,

As técnicas cirurgicas por 6rgao sao apresentadas no Quadro 3.




Quadro 3 - Técnicas cirlrgicas descritas nos estudos incluidos

Coracado

Estereotomia mediana™

Disseccao da veia cava superior™

Cadioplegia™

Transplante coronario®

Esternotomia mediana™

Cardioplegia anterégrada™

Cardioplegia hipotérmica com solugdo UW™
Resfriamento tépico com gelo granizado™
Inspecao manual e palpacao cardiaca™
Captacaoe preservacao em solucao salina fria™

Pulmao

Captacao do pulmao’

Aplicacao de solucao salina™

Retirada do pulmao®

Obtencao de pulmao™

Toracotomias Anterolaterais Bilaterais™

Transternal Toracotomias bilaterais (concha, Toracoesternotomia)™®
Esternotomia mediana™

Toracotomia postero-lateral e Toracotomia Anterolateral™®
Axilar anterior - Toracotomia com preservacdao muscular®
Esternotomia Mediana"

Heparinizacdo e Canulacao”

Perfus&o e Resfriamento Pulmonar™

Seccao da Traqueia e Extracdo Pulmonar”

Dissec¢do das Estruturas Mediastinais™

Perfusdo Retrégrada”

Avaliacdo e Reconstrugdo Vascular”

Separacao dos Pulmdes para Receptores Diferentes”

Figado

Captacéao de figado e reconstrugdo vascular?”

Técnica modificada de perfusdo dupla (MDP- modified double perfusion) canulacdo da aorta e veia
mesentérica®

Captacao hepatica perfusao adrtica*®

Captacéao hepatica de perfusédo dupla (aorta e porta)*°

Dissecgao hilar a quente??”

Canulagdo adrtica*

Técnica de perfusao adrtica exclusiva (PAE)®

Técnica convencional com dupla perfusdo aértica e venosa porta (PAP)*

Técnica de captagdo minimamente invasiva para figados com artéria hepatica direita acesséria ou
substituida?

Captacao hepatica®*

Captacao individualizada?

Remogao em bloco dos rins®

Captacéo - Situs inversus®™

Captacao - Duplicacéo da veia porta'

Captacéo - Veia porta ausente®™

Captacao - Anomalias arteriais™

Captacéao - Artéria hepatica esquerda aberrante (ALHA) do estdmago esquerdo (10-20%)™
Captacéao - Artéria hepatica direita aberrante (10-20%)"

Captacao - Artéria hepatica comum da SMA (3-5%)™

Captacéao - Cava infra-hepatica ausente™

Pancreas

Captacao individualizada?

Remocao em bloco dos rins'

Laparotomia Cruciforme®

Mobilizacdo Intestinal®

Identificacédo e Preservacao Vascular®

Liberacdo do Omento Maior e Exposicao do Pancreas®
Disseccao Vascular do Pancreas®

Disseccao das Veias e Artérias Mesentéricas Superiores®
Manobra de Kocher®

Seccao do Duodeno?®

Ligadura do Ducto Biliar Comum?

Dissecgao das Artérias Hepaticas®

Continua...
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Continuacao.

Ligadura dos Vasos Mesentéricos®

Heparinizacdo e Perfusao®

Escolha da Vascularizagdo Hepatopancreatica®
Retirada dos Vasos Iliacos®

Incisdo mediana desde o esterno até o pubis*
Dissec¢ao rapida da vasculatura e dos érgaos no frio apds a descarga (obrigatdria se o doador for instavel)®
Disseccao a quente antes da perfusédo a frio®
Captacao™

Captacao™

Captacao - Pancreas anular™

Captacao - Artéria hepatica direita aberrante da SMA™
Captacao - Variacoes no plexo arterial pancreatico™
Captacao - Veia porta pré-duodenal™

Captacao - Duplicacdo da veia porta™

Captacao - Veia porta ausente™

Retirada de érgaos™

Técnica de reconstrucao vascular?®

Rim

Captacao multiorganica?

Captacao individualizada?

Captacao - Rim em ferradura™

Captacao - Rim pélvico™

Captacao - Rim ectépico cruzado®™

Captacao - Artéria renal direita polar inferior passando na frente da veia cava inferior'
Captacao - Veia renal esquerda retro-adrtica™
Captacao - Rim duplex, ureteres duplos™
Captacaorenal para transplante??

Captacao renal*®

Captacao renal experimental (bolsa de gelo)*
Captacao renal controle®?

Perfusao 6rgdo gravidade®

Perfusao 6rgédo alta pressao

Intestino

Captacao individualizada?

Muiltiplos 6rgaos

Figado, Rim, Pancreas
Nefrectomia®™

Pancreas, Intestino, Rim
Perfuséo Unica via aorta por gravidade?

Figado, Pancreas, Intestino
Captacédo multiorganica?
Perfusédo dupla (adrtica + portal)?

Figado, Pancreas, Intestino, Rim
Captacao em bloco?

Dissecacao a quente (antes da perfusao)?
Perfusdo com alta pressédo na aorta?
Perfuséo portal?

Disseccao a frio (apds perfusdo)?

Figado, pancreas, rins
Captacao de multiplos érgaos abdominais (identificacdo prévia da artéria mesentérica superior)®

Figado, pancreas, rins, estdmago, bago, intestinos
Evisceracdo abdominal total™

Rim, Figado, érgaos toracicos

Abordagem toracoabdominal ou técnica padrdo de aquisicdo de érgaos (SOPT)?

Técnica de aquisicdo de érgdos padréao modificada (MSOPT)?

Orgéos abdominais

Técnicas de Captacao®

Dissec¢ao rapida da vasculatura e dos érgéos no frio apds a descarga (obrigatdria se o doador for instavel)®
Disseccao a quente antes da perfusédo a frio®

Continua...




Continuagao.

Orgaos toracicos
Técnicas de Captacao®

Todos os 6rgaos

Perfusdo com HTK e Perfadex®

Dissecgao simultanea toracoabdominal®

Incisbes combinadas laparotomicas e esternotémicas®)
Uso de grampeadores TA®

Manobras de mobilizacéo retroperitoneal®

Perfusao portal via IMV em caso de necessidade®
Técnica com esternotomia®

Técnica sem esternotomia®

Fonte: elaboracéo propria.

Desfechos analisados

Os desfechos encontrados nos estudos primarios incluem: sobrevida
do enxerto'18222326273031 sobrevida do paciente'®?2303 funcao primaria
ou retardada do enxerto®2022235263031335 fglha primaria do enxerto'®?203,
disfuncao primaria do enxerto”?53% e funcao do dérgdo pds-trans-
plante?**, As complicagdes e lesdes observadas foram diversas, como
trombose da artéria hepatica”, lesdes vasculares e isquémicas’®?®, le-
soes parenquimatosas e arteriais?, outras complicagdes vasculares? 3,
complicagbes biliares” e complicacdes intraoperatdrias e intercor-
réncias®**+3>. O tempo de isquemia fria foi analisado em cinco estu-
dos?021252435 o tempo de disseccao, evisceracao e ex situ foi abordado
por dois estudos™?, e o tempo de clampeamento cruzado em um es-
tudo?. Nos aspectos relacionados a captacdo e internacao, os estudos
indicaram o tempo de internagao hospitalar e UTI"** a alta hospitalar®*
e o tempo de captacao?. Parametros laboratoriais e fisioldgicos fo-
ram analisados, como a taxa de filtracdo glomerular estimada (eGFR)?,
creatinina do receptor e doador®, funcao hepatica?, temperatura do
6rgado®, preservacao do 6rgao? e a viabilidade do érgao?.

Os resultados dos estudos primarios foram organizados em seis
categorias, conforme apresentado a seguir: sobrevida (do paciente
e do enxerto); funcdo do enxerto (inicial, tardia, falha e disfuncao);
complicacdes e lesdes (vasculares, biliares e gerais); tempo cirldrgico
e isquemia; captacao, internacao e alta; parametros laboratoriais e
fisioldgicos.

O Quadro 4 apresenta os detalhes dos efeitos e desfechos relacio-

nados as técnicas cirdrgicas utilizadas.
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Quadro 4 - Resultados dos desfechos dos estudos primarios incluidos

(intestino)

Stima do enxerto intestinal.

P Técnica .
Autor.ano | Orgao P Desfechos Resultados Efeito
cirurgica
Ausania et al. Figado Cirurgia de Risco de trombose 3.4% +
20127 bandeja da artéria hepatica

em 90 dias

Sobrevida do enxerto | 86.5 (83.7-88.9) +

em 90 dias

Complicacéo biliar 7.4% o}

em 90 dias

Disfuncéo primaria Primary non-function, % 5.6 4.8 0]

do enxerto 14.3 200

Sobrevida do 91.3 (88.8-93.2) +

paciente em 90 dias

Internagdo 21.0 (16) [0}

hospitalar

Internacao UTI 1.0 (2.0) 0

D’Amico et al. | Figado Perfusao pré Disfuncéo primaria A prevaléncia de disfuncao priméaria -
2007% retirada do enxerto 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 necessario re-LT precoce
(<30 dias)

Sobrevida do enxerto | Ataxa de sobrevivéncia do -
enxerto em 6 meses foram
significativamente maiores no MDP
(100%) do que no grupo SAP (58%)

Sobrevida do As taxas de sobrevivéncia do -

paciente paciente e do enxerto em 6 meses
foram significativamente maiores
no MDP (100%) do que no grupo
SAP (68%)

de Ville de Figado Perfusao pré Funcado priméaria do 67 boa; 5 disfungdo severa; 4 ndo 0]
Goyet et al. retirada enxerto funcionamento primario
19943 Resfriamento Sobrevida d rto | Sobrevida d o de 73% 0
abrtico e portal obrevida do enxerto 2c0> revida do enxerto de 73% em
Perfusao in situ meses

Sobrevida do Sobrevida do paciente de 85% em [0]

paciente 20 meses

Func&o primaria do 51 boa; 8 disfuncéo severa; 5 ndo o}

enxerto funcionamento primario

Di Benedetto Intestino Técnicas Funcionamento Todos os intestinos transplantados +
et al. 2004 delgado, cirlrgicas da intestinal funcionaram adequadamente e
pancreas retirada imediatamente apds o transplante,
Perfusao pré mostrando reperfusao rapida e
retirada homogénea com pulsos vasculares e
peristaltismo.

Edema Em dois casos, notaram edema leve. -

Congestéo vascular Em dois casos, notaram congestdo -
vascular.

Ruptura da barreira Aileoscopia com zoom, citoscan e +

mucosa bidpsias intestinais obtidas durante
o periodo pés-operatério excluiram
ruptura da barreira mucosa.

Lesdes isquémicas Aileoscopia com zoom, citoscan e +
bidpsias intestinais obtidas durante
o periodo pés-operatdrio excluiram
lesdes isquémicas.

Trombose vascular Nenhum enxerto apresentou +
trombose vascular.

Sobrevida do Todos os pacientes, exceto um, +

paciente (intestino) estdo vivos.

Sobrevida do Os sete receptores pancredticos estao +

paciente (pancreas) todos vivos e sem insulina desde
algumas horas apds o transplante.

Sobrevida do enxerto | 10 pacientes apresentaram fungdo +

Continua.
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hospitalizagao

foi de 9 dias.

= Técnica .
Autor.ano | Orgéo S Desfechos Resultados Efeito
cirtrgica
Di Benedetto Figado Técnicas N&o informado Nao informado Nao
et al. 2006 cirdrgicas da informado
retirada
Gala-Lépez et | Orgéos Técnicas Tempo de disseccéo | Tempo de disseccao in situ foi de 35 0
al. 2005 abdominais | cirdrgicas da +10 minutos
retirada
Tempo de Tempo de evisceracao foi de 20 + 0
evisceracao 8 minutos
Tempo de disseccao | Tempo de disseccdo ex situ foi de 0
ex situ 100 * 30 minutos
Falha primaria do Foi observada apenas falha primaria -
enxerto do enxerto, que foi relacionada a
esteatose em 20%, instabilidade
hemodindmica e dano grave de
preservacao (p < 0,07).
Funcéo retardada Houve 40% de funcao retardada. -
Auséncia de funcdo Houve 5% de auséncia de funcao. -
Gatazka etal. | Pancreas Cirurgia de Perfusdo 6rgao Perfusado adequada em 100% dos +
2006%° bandeja casos.
Sobrevida do enxerto | A sobrevida do enxerto foi de 68,5% +
em Tano.
Issa & Al- Orgéos Perfusao pos Tempo de disseccdo | Tempo de disseccao reduzido de 116 0
Bishri, 20082 abdominais | retirada min para 64 min
Tempo de captagao Tempo de captagdo sem diferenca 0
significativa.
Taxa de isquemia fria | Tempo de isquemia fria sem 0
diferenca significativa.
Funcéo do érgéo Sem diferenca significativa nos 0
pos-transplante niveis de AST, ALT e INR pds-tx
Falha primaria do Nenhum caso de falha priméaria do +
enxerto figado transplantado
Jung et al. Figado Técnicas Lesdo parénquima Adicionou 20-40 minutos de 0
20157 cirtrgicas da duracdo do procedimento.
retirada = - - N
Lesdo arterial Adicionou 20-40 minutos de 0
duracdo do procedimento.
Koc; Akbulut; Figado Técnicas Tempo de isquemia Nao houve diferengas estatisticamente 0
Yilmaz, 20207 | Orgéos cirdrgicas da fria significativas entre os grupos.
toréacicos retirada . — -
Rim Tempo de A diferenga estatistica mais 0
clampagem cruzada | 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).
Teste de fungéo N&o observamos diferencas -
hepatica estatisticamente significativas
nos testes de fungao hepatica
pos-transplante de receptores entre
grupos de captacao de érgaos,
exceto para os niveis de aspartato
aminotransferase (AST) no dia 2
pos-transplante.
Lépez- Figado Perfuséo pré Intercorréncia no O transplante de figado ocorreu +
Herreros et al. retirada transplante sem intercorréncias.
2024% — -
Complicacdes O receptor n&o apresentou +
vasculares do complicagdes vasculares, conforme
receptor demonstrado pela ultrassonografia
Doppler pés-operatdria realizada no
dia 1, dia2edia5.
Tempo de A duragéo total da hospitalizacao 0

Continua.
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pés-operatorio.

- Técnica -
Autor.ano | Orgéo P Desfechos Resultados Efeito
cirdrgica
Maassen et al. | Rim Técnicas Funcéo tardia do Tempos de extracdo mais longos +/-
202122 cirdrgicas da enxerto (DGF) aumentam o risco de funcao tardia.
retirada Faléncia do enxerto Nos doadores holandeses, tempos +/-
de extracdo superiores a 80
minutos foram associados a uma
maior taxa de faléncia do enxerto.

Sobrevida do O tempo de extracdo nao afetou a (o}

paciente sobrevida dos receptores.

Taxa de filtracao Em receptores holandeses, tempos +/-

glomerular estimada | de extragdo mais longos resultaram

(eGFR) pés- em menores taxas de filtracdo

transplante glomerular apés 3 e 12 meses.

Martinez et al. | Rim Técnicas Sobrevida do A sobrevida do enxerto e do +
2005% cirdrgicas da enxerto - Técnica paciente em 3 meses e 1ano foi
retirada de perfusao adrtica de 76,9%.

exclusiva (PAE)

Sobrevida do A sobrevida do enxerto e do +

enxerto - Técnica paciente em 3 meses e 1ano foi

convencional com de 66,6%.

dupla perfuséao

adrtica e venosa

porta (PAP)

Tempo de isquemia PAE: 644 + 45; PAP: 497 + 63. +

total

Tempo de isquemia PAE: 613 + 45; PAP: 436 + 80. +

fria

Tempo operatério PAE: 117 +2,9; PAP: 187 + 9. 0]

Quantidades Com a técnica PAP, foram 0

de solugao de perfundidos em média 5563 ml,

preservacao comparados com 4800 ml para a
PAE, que inclui o volume de liquido
na embalagem e, no caso da técnica
PAE, a perfusao ex-situ pela veia
porta (p<0,05).

LesGes no enxerto As lesbes ocorreram em 3 enxertos, 2 -
com lesdo menor do tronco celiaco,
correspondendo a 1de 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 iliaca do mesmo doador.

Esses 3 enxertos danificados foram
implantados com sucesso e nenhum
deles apresentou complicacoes
vasculares ou outras diretamente
atribuiveis as lesdes descritas.

Disfungéo primaria Houve um caso de disfuncéo -

do enxerto priméaria do enxerto no grupo
PAP, que morreu 48 horas apés a
cirurgia.

Molmenti; Figado Técnicas Lesbes vasculares Houve reducéo de lesbes +

Klein; Henry, Pancreas cirdrgicas da vasculares.

2 i

2004 retirada Viabilidade dos Aumentou a viabilidade dos +
enxertos hepaticos e | enxertos hepaticos e pancreaticos.
pancreaticos.

Padin et al. Figado Perfusao pré Intercorréncias na O enxerto foi realizado sem +

2013 retirada cirurgia intercorréncias.

Tempo total de Tempo total de isquemia de 9:30 0

isquemia horas e um tempo de isquemia
quente de 35 minutos.

Complicagdo A paciente evoluiu bem apds -

principal o retransplante tendo como
complicacdo principal ascite quilosa
grave, necessitando de nutricdo
parenteral total e dieta com dleo de
triglicerideos de cadeia média.

Alta hospitalar A paciente recebeu alta no 25¢ dia 0o

Continua.
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P Técnica .
Autor.ano | Orgédo P Desfechos Resultados Efeito
cirurgica
Pilichowska et | Rim Técnicas Funcionamento renal | O rim funcionou imediatamente +
al. 2020% cirirgicas da apos o transplante, com melhora
retirada progressiva da taxa de filtracdo
glomerular.
Salazar- Todos os Perfusdo pré Temperatura do rim Técnica simples, sem custo +
Banuelos, érgaos retirada imediatamente apds | adicional, melhora a preservacao
Monroy- a extragdo renal e pode ser especialmente
Cuadros, e util para doadores apds parada
Henriquez- cardiaca
Cooper 2018%
Sotiropoulos Figado Técnicas Coleta dos enxertos | Todos os 18 érgaos coletados foram +
et al. 2019%° Rim cirdrgicas da transplantados com sucesso.
retirada
Tisone et al. Rim Perfusdo pré Creatinina do Sem diferenca na creatinina do 0
1999% retirada receptor e doador receptor e doador.
Disfuncao primaria Sem diferenca na ocorréncia de 0
disfuncdo primaria.
Disfuncdo precoce Sem diferenca na ocorréncia de 0
disfuncéo precoce.
Rejeicdo aguda Sem diferenca na ocorréncia de 0
rejeicdo aguda.
Yilmaz et al. Todos os Inciséo Tempo até a O tempo até a isquemia fria foi
2012 érgaos isquemia fria significativamente menor no grupo
sem esternotomia (47,5 min vs. 127
min, p < 0,0007).
Numero de érgaos O grupo sem esternotomia teve +/-
recuperados um maior nimero de figados
recuperados (37 vs. 31) e menos
coragdes (0 vs. 14).
Presenca de N&o houve descarte de érgaos por +
complicagdes (como | lesdo iatrogénica.
lesbes iatrogénicas)

Fonte: elaboracao prépria. Legenda: (+): efeito positivo; (-): efeito negativo; (0): sem diferenca de efeito;
(+/-): efeitos mistos.

Resultados dos estudos individuais

Um estudo realizado por Yilmaz et al** avaliou a etapa de incisdo na
captacdo de multiplos érgaos, apresentando resultados diversos.
Observou-se um resultado positivo quanto a menor ocorréncia de
complicagdes, como lesdes iatrogénicas. No entanto, os achados fo-
ram divergentes em relacao ao numero de érgaos recuperados e nega-
tivos quanto ao tempo decorrido até o inicio da isquemia fria.

A etapa de perfusdo pré-retirada foi identificada em seis es-
tudos®>3>, envolvendo a captagao de figado®0®3435 rim® e multiplos 6r-
gaos®2. Foram observados resultados positivos quanto a auséncia de in-
tercorréncias no transplante®3, a reducdo de complicagdes vasculares no
receptor* e a manutencao da temperatura renal imediatamente apds a
extracao®. Por outro lado, resultados negativos foram encontrados em

relacdo a disfuncdo primaria do enxerto, necessidade de retransplante,
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sobrevida do enxerto e sobrevida do paciente®, bem como a ocorréncia
de complicacdes principais®. Além disso, ndo foram observadas diferen-
cas significativas nos seguintes desfechos: alta hospitalar®, niveis de crea-
tinina de doador e receptor®, funcdo precoce do enxerto®, funcdo prima-
ria do enxerto’°33, rejeicdo aguda*?, sobrevida do enxerto®, sobrevida do
paciente®, tempo de hospitalizacao* e tempo total de isquemia®.

A perfusado pods-retirada foi abordada em um estudo®, que apon-
tou resultados positivos quanto a auséncia de falha priméaria do en-
xerto. No entanto, ndo foram observadas diferencas significativas em
relacdo ao tempo de disseccao, tempo de captacao, taxa de isquemia
fria ou funcao do érgao apds o transplante.

Sete estudos apresentaram resultados relacionados as técnicas
cirdrgicas de retirada de 6rgaos. Foram identificados resultados posi-
tivos quanto a sobrevida do enxerto e ao tempo de isquemia total®, a
ocorréncia de lesdes vasculares e a viabilidade de enxertos hepaticos e
pancredticos?®, ao funcionamento renal®* e a eficiéncia na coleta dos en-
xertos?®. Por outro lado, ndo foram observadas diferencas significativas
em relacdo a lesdo do parénguima e a lesdo arterial”, ao tempo de dis-
seccado'®, ao tempo de isquemia fria e ao tempo de clampagem cruzada?,
bem como a sobrevida do paciente??. Foram relatados resultados nega-
tivos para edema e congestao vascular'® e para o teste de funcao hepa-
tica?. Resultados conflitantes foram encontrados em relacdo a taxa de
filtracdo glomerular estimada (eGFR) apds o transplante, a funcao tardia
do enxerto (DGF) e a faléncia do enxerto??. Um estudo’™ nao apresentou
resultados diretamente relacionados as técnicas cirdrgicas.

Dois estudos avaliaram a técnica de cirurgia em bandeja para a
captacao de figado'” e pancreas?. Os resultados foram positivos quan-
to a sobrevida do enxerto”?, a reducao do risco de trombose da arté-
ria hepatica’, a sobrevida do paciente” e a qualidade da perfuséo do
6rgao?®. Por outro lado, ndo foram observadas diferencas significativas
em relacao a ocorréncia de complicacdes biliares, disfuncao primaria
do enxerto, tempo de internacao hospitalar e permanéncia em unidade

de terapia intensiva”.




Resultados das revisées

Trés revisdes narrativas avaliaram os resultados das técnicas de
retirada de érgaos, com foco especifico no pulmao’, em érgaos abdo-
minais? e em todos os érgaos®.

As revisdes apontaram resultados positivos, incluindo melhora da
funcao inicial do enxerto com o uso de técnicas como o resfriamento
répido?. O manejo adequado do doador mostrou-se eficaz para au-
mentar a qualidade e a quantidade de érgaos disponiveis. A estabili-
zacao hemodinamica foi associada a reducao da disfuncao tardia dos
enxertos, especialmente os renais. A inducao de hipotermia (34-35 °C)
nos doadores esteve relacionada a menor incidéncia de disfuncado tar-
dia do enxerto renal. Além disso, técnicas padronizadas de perfusao e
dissecacao demonstraram potencial para melhorar os desfechos pods-
-transplante, e condutas bem descritas para minimizar a lesdo isquémi-
ca foram recomendadas®.

Comparacdes entre técnicas mostraram que a perfusdo adrtica iso-
lada foi superior a perfusdo dupla (adrtica + portal) para enxertos hepa-
ticos, reduzindo o tempo de captacdo e melhorando a funcéo do figado,
além de estar associada a maior sobrevida hepatica? A perfusao rapida
também contribuiu para a reducdo dos tempos de captacdo e isquemia.
A captacdo de multiplos érgaos foi considerada segura quando realiza-
da por equipes experientes. Entretanto, a perfusdo dupla pode nao ser
benéfica para todos os 6rgaos, sendo que estratégias de resfriamento
rédpido e perfusdo otimizada demonstraram melhores resultados?.

Em contraste, a perfusao portal isolada foi associada a aumento
de lesdo pancredtica, e a captagdo simultédnea de figado e pancreas re-
sultou em piores desfechos para o pancreas, devido a maior ocorréncia
de lesdo de perfusao?

Resultados sem diferenca de efeito — seja por auséncia de compa-
racdo com outras técnicas ou por falta de clareza nos estudos quanto
ao beneficio ou prejuizo — foram observados em variacdes técnicas
que ndo impactaram a funcdo do enxerto. Também ndo foram encon-
tradas diferencas relevantes entre a doacdo Unica de rim e a doacdo

multipla?.
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Em relagdo as 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 incidéncia de bronquiolite obliterante de 11,7%’.

Referéncias

1.

Quzzani, M., Hammady, H., Fedorowicz, Z. et al. Rayyan—a web and mobile app for systematic reviews.
Syst Rev 5, 210 (2016).

Brockmann JG, Vaidya A, Reddy S, Friend PJ. Retrieval of abdominal organs for transplantation. Br J
Surg. fevereiro de 2006;93(2):133-46.

Diaz Mesa J, Sudrez Savio O, Collera Rodriguez S, Dominguez Cordovés J, Gémez Quintero
RQ, Madrigal Batista G, et al. Criterios de donacién y técnica quirirgica en la extraccion del
pancreas. Rev Cuba Cir [Internet]. junho de 2006;45(2). Disponivel em: http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0034-74932006000200011&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Fridell JA, Powelson JA, Kubal CA, Burke GW, Sageshima J, Rogers J, et al. Retrieval of the pancreas
allograft for whole-organ transplantation. Clin Transplant. 16 de outubro de 2014;28(12):1313-30.
Gopalakrishnan U, Mathew J, Gopal K, Rasheed R. Multi-organ retrieval in donation after brain stem
death. Amrita J Med. 2020,16(2):95.

Hwang HP, Kim IM, Shin S, Ahn HJ, Lee S, Joo DJ, et al. Organ procurement in a deceased donor.
Korean J Transplant. 30 de setembro de 2020;34(3):134-50.

Jin Z, Hana Z, Alam A, Rajalingam S, Abayalingam M, Wang Z, et al. Review 1: Lung transplant-from
donor selection to graft preparation. J Anesth. agosto de 2020;34(4):561-74.

Lechaux D, Dupont-Bierre E, Karam G, Corbineau H, Compagnon P, Noury D, et al. [Technical aspects of
combined heart, liver and kidney procurement]. Ann Chir. marco de 2004;129(2):103-13.

Maglione M, Ploeg RJ, Friend PJ. Donor risk factors, retrieval technique, preservation and ischemia/
reperfusion injury in pancreas transplantation. Curr Opin Organ Transplant. fevereiro de 2013;18(1):83-8.

. Parekh K, Patterson GA. Technical considerations in adult lung transplantation. Semin Thorac

Cardiovasc Surg. Winter de 2004,16(4):322-32.

Puri V, Patterson GA. Adult lung transplantation: technical considerations. Semin Thorac Cardiovasc
Surg. Summer de 2008;20(2):152-64.

. Collera Rodriguez S, Dominguez Cordovés J, Diaz Mesa J, Madrigal Batista G, Gomez Quintero RQ,

Sudrez Savio O, et al. Extraccién multiorganica. Rev Cuba Cir [Internet]. junho de 2006;45(2). Disponivel
em: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-74932006000200010&Ing=es&nrm=i
so&ting=es

. Vandervliet J, Krom RAF. CADAVERIC ORGAN RETRIEVAL FOR TRANSPLANTATION. World J Surg.

1982;6(4):478-83.

. Shudo Y, Hiesinger W, Oyer PE, Woo YJ. Operative technique and pitfalls in donor heart procurement.

Asian Cardiovasc Thorac Ann. janeiro de 2017;25(1):80-2.

. Watson CJE, Harper SJF. Anatomical Variation and Its Management in Transplantation. Am J

Transplant Off 3 Am Soc Transplant Am Soc Transpl Surg. 15 de maio de 2015;15(6):1459-71.

. Wunderlich H. [Diagnostic workup of brain-dead organ donors and organ retrieval]. Urol Ausg A.

outubro de 2015;54(10):1362-7.

. Ausania F, Al-Ghnaniem R, Jamieson NV, Praseedom RK. Clinical impact of right accessory hepatic

artery injury in deceased donor livers. J Hepato-Biliary-Pancreat Sci. novembro de 2012;19(6):656-60.

. Di Benedetto F, Quintini C, Lauro A, Masetti M, Cautero N, De Ruvo N, et al. Outcome of isolated small

bowel and pancreas transplants retrieved from multiorgan donor: the in vivo technique. Transplant
Proc. abril de 2004,;36(3):437-8.




20.

21

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

. Gala-Lopez BL, Copo-Jorge JA, Soliva-Dominguez R, Savio-Lépez AM, Pérez-Prado J, Goyenechea-

Herndndez F. [Experiences with the en bloc multiorgan procurement technique]. Cir Cir. junho de
2005;73(3):193-8.

Issa S, Al-Bishri S. The role of early identification of superior mesenteric artery in a modified technique
for retrieval of abdominal organs for transplantation. Saudi J Kidney Dis Transplant Off Publ Saudi Cent
Organ Transplant Saudi Arab. maio de 2008;19(3):389-96.

Koc C, Akbulut S, Yilmaz S. Comparison of Standard and Modified Standard Organ Procurement
Techniques for Deceased Donors. Exp Clin Transplant Off J Middle East Soc Organ Transplant.
dezembro de 2020;18(7):791-5.

Maassen H, Leuvenink HGD, van Goor H, Sanders JSF, Pol RA, Moers C, et al. Prolonged Organ Extraction
Time Negatively Impacts Kidney Transplantation Outcome. Transpl Int Off J Eur Soc Organ Transplant.
2021;35:10186.

Martinez C J, Jarufe C N, Crovari E F, Alvarez D S, Arrese J M, Pérez A RM, et al. Procura de higado
para transplante hépatico ortotépico: comparacién entre dos técnicas. Rev Chil Cir. fevereiro de
2005;57(1):26-32.
Yilmaz M, Piskin T, Akbulut S, Ersan V, Gonultas F, Yilmaz S. Is routine sternotomy necessary for organ
recovery from deceased donors? A comparative retrospective study. Transplant Proc. agosto de
2012;44(6):1644-7.

Di Benedetto F, De Ruvo N, Masetti M, Cautero N, Lauro A, Montalti R, et al. Hepatic hilum management
in 250 liver-multivisceral procurements. Transplant Proc. maio de 2006;38(4):1068.

Gatazka Z, Grochowiecki T, Nazarewski S, Rowinski O, Chudzinski W, Pietrasik K, et al. A solution to
organ shortage: vascular reconstructions for pancreas transplantation. Transplant Proc. fevereiro de
2006,38(1):273-5.

Jung DH, Hwang S, Ahn CS, Kim KH, Moon DB, Ha TY, et al. Safety and usefulness of warm dissection
technique during liver graft retrieval from deceased donors. Transplant Proc. abril de 2015;47(3):576-9.

Molmenti EP, Klein AS, Henry ML. Procurement of liver and pancreas allografts in donors with replaced/
accessory right hepatic arteries. Transplantation. 15 de setembro de 2004,78(5):770-1.

Sotiropoulos GC, Vernadakis S, Machairas N, Kaiser GM, Fouzas I, Treckmann J, et al. Solid Organ
Transplantation After Retrieval From Deceased Donors With Abdominal Aortic Grafts. Transplant Proc.
margo de 2019;51(2):390-1.

de Ville de Goyet J, Hausleithner V, Malaise J, Reding R, Lerut J, Jamart J, et al. Liver procurement
without in situ portal perfusion. A safe procedure for more flexible multiple organ harvesting.
Transplantation. 15 de maio de 1994;57(9):1328-32.

D’Amico F, Vitale A, Gringeri E, Valmasoni M, Carraro A, Brolese A, et al. Liver transplantation using
suboptimal grafts: impact of donor harvesting technique. Liver Transpl. 2007;13(10):1444-1450.

Salazar-Bafiuelos A, Monroy-Cuadros M, Henriquez-Cooper H. Retro-peritoneal cooling for kidney
preservation from multi-organ cadaver donors. Am J Surg. maio de 2018;215(5):802-3.

Tisone G, Orlando G, Pisani F, Iaria G, Negrini S, Pollicita S, et al. Gravity perfusion versus high-pressure
perfusion in kidney transplantation: results from a prospective randomized study. Transplant Proc.
1999;31(8):3386-3387.

Lépez-Herreros J, Tejero Pintor FJ, Bueno Cafiones A, Nieto Romero de Avila GM, Veleda Belanche S,
Lizarralde Capelastegui A, et al. Successful Graft Retrieval for Liver Transplant in a Donor With an
Infrarenal Aortic Aneurysm. Exp Clin Transplant Off J Middle East Soc Organ Transplant. novembro de
2024;22(11):886-8.

Padin JM, Ramisch DA, Maraschio M, Samamé J, Farinelli PA, Pfaffen G, et al. Intrapancreatic common
hepatic artery arising from the superior mesenteric artery, a challenging anatomic variation in a
multiorgan harvesting. Transplant Proc. marco de 2013;45(2):820-3.

Pilichowska E, Ostrowski P, Kotowski MJ, Tejchman K, Ostrowska-Clark K, Ostrowski M, et al.
Transplantation of a Kidney With Duplicated Ureter Harvested From a Donor With Vascular Anomaly in
the Form of Double Inferior Vena Cava: A Case Report. Transplant Proc. outubro de 2020,52(8):2533-5.

Compéndio de Boas Praticas Cirturgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagéo,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgéos para Transplantes no Brasil




Compéndio de Boas Praticas Cirtrgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagao,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgaos para Transplantes no Brasil

Apéndice B - Revisao Sistematica sobre
Profissionais Necessarios para Retirada
e Acondicionamento de Orgaos

Métodos

Um protocolo foi elaborado previamente e validado pela equipe me-
todoldgica e de coordenacao do compéndio, de modo a responder a
pergunta: Quais sdo os profissionais necessarios para retirada e acon-
dicionamento de 6rgéos?

Com base no acrénimo PCC (Populacao, Conceito e Contexto), ela-
borou-se a pergunta de pesquisa para investigar quais os profissionais
s30 necessarios no processo de retirada e acondicionamento de o6r-
gaos para transplante.

A pergunta conforme os elementos do PCC é apresentada no
Quadro 1.

Quadro 1- Acrénimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 3: Quais sdo os profissionais necessarios para retirada e acondicionamento de
brgaos?

P Doador efetivo de 6rgaos e tecidos
C Profissionais para a realizagdo da remocao de érgaos
C Internacional e nacional

Fonte: elaboracgdo propria.

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos estudos priméarios e secundarios — como revisdes sis-
tematicas, protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas — que aborda-
ram os profissionais envolvidos na retirada e acondicionamento de 6r-
gaos (coracgao, pulmao, figado, rim, pancreas e intestino) de doadores
efetivos com diagndstico de morte encefalica, independentemente do
contexto clinico.

Foram excluidos resumos de congresso, carta ao editor, livros ou
publicacdes que envolviam doador vivo, bomba de infusédo, e que ndo
abordaram sobre os profissionais para retirada e acondicionamento de
érgaos.




Busca de dados
As buscas foram realizadas em fontes de literatura cientifica, em 18 de
dezembro de 2024, com base na combinacado de palavras-chave, es-
truturadas a partir do acrénimo PCC usando os termos MeSH (Medical
Subject Headings e seus Entry Terms) na base PubMed e na Cochrane
Library, DeCS (Descritores em Ciéncias da Salde e seus sinbnimos) na
BVS (Biblioteca Virtual em Saude), 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 estao descri-
tas no Suplemento 3.

Selecdo dos dados

O processo de selecao dos estudos foi realizado em duplicidade, de
forma independente, utilizando-se o gerenciador de referéncias Rayyan
QCRI'. As divergéncias foram resolvidas por consenso ou por outro

revisor.

Extracao dos dados

O processo de extracdo de dados foi realizado em uma planilha onli-
ne. Antes do inicio da extragado, uma amostra dos estudos incluidos foi
utilizada para a calibracdo dessa etapa, visando o alinhamento quanto
aos dados a serem extraidos. A extracao foi conduzida de forma inde-
pendente por uma dupla de pesquisadores, e eventuais divergéncias
foram resolvidas por um terceiro revisor. Nao foi realizada a avaliacdo

da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos.

Analise dos dados
Os dados foram submetidos a analise 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 informacdes obtidas e facilitar a
compreensao dos dados.

Sintese de evidéncia

De 5.644 publicacdes identificadas nas bases de dados, 4.373 foram
recuperadas na exportacdo para o Rayyan'. Apds a retiradas de du-
plicatas, 4.262 titulos e resumos foram avaliados. Apds essa etapa,
23 relatos elegiveis foram lidos na integra (Figura 1), dos quais 20 fo-
ram excluidos porque nao atenderam aos critérios de elegibilidade.
As publicacdes excluidas e o motivo de exclusdo sdo apresentados no
Suplemento 4. Dessa forma, foram incluidos 3 estudos?* que atende-
ram aos critérios de inclusao.

Figura 1- Processo de selegdo dos estudos

Identificagéo dos estudos via bases de dados e registros

Referéncias identificadas de:
Bases de dados (n = 5.644)
2 Pubmed (n = 3.078) Referéncias removidas antes da selecéo:
(=3 Cochrane (n = 266) ancias na
= e " Referéncias nao recuperadas na
£ mbase (n = 639) - exportagdo (n = 1.271)
= BVS (n =1.401) Referéncias duplicadas removidas
o The Lens (n = 248) m=111)
= UNOS (n = 0)*
OPTN (n = 0)*
BIGG GRADE (n = 12)
Referéncias triadas por titulos Referéncias excluidas
e resumos (n = 4.262) - (n=4.239)
Publicacdes buscadas para Publicagdes ndo recuperadas
recuperacéo de textos completos o n=3)
(n=23)
(=]
=9
e
o
w
- para elegibil Publicacs .
por textos completos (n = 20) > Néo aborda o tema (n = 12)
Outra populacéo (n = 2)
N&o aborda captacdo de drgéos (n = 2)
Outro desenho de estudo (n = 1)
2 Estudos incluidos na revisao (n = 3)
[ 22} . = . .
3 Publicagdes dos estudos incluidos
=3 =
= (n=3)

Fonte: elaboracdo propria.




O delineamento de estudo das trés publicacdes incluidas foi coor-
te?* Sobre os locais de condugao de estudo, os Estados Unidos esteve
presente em dois estudos?* e o Reino Unido em um estudo®.

Nos estudos analisados foram destacados na retirada e no acon-

dicionamento de érgaos o figado?* e multiplos érgaos?.

Profissionais envolvidos e atividades desenvolvidas

Os médicos transplantadores, conforme observado por Hwang et al?,
desempenham um papel essencial em etapas do processo de trans-
plante, incluindo a aquisicdo e colocacao de érgaos. Além dessas fun-
cOes técnicas, esses profissionais também atuam na prevencao do es-
gotamento, bem como na promocao da seguranga em todas as fases
do transplante, assegurando a qualidade e a eficdcia do tratamento
oferecido aos receptores.

Quando trata-se do scrub practitioner, ou instrumentador cirdrgi-
co, o estudo de Morozova et al*> destacou este profissional como res-
ponsavel pela higienizacdo adequada das maos e pela paramentacao
simples antes da cirurgia, 0 que garante a assepsia para o transplante
seguro.

O cirurgiao transplantador exerce um papel central em todo o pro-
cesso de transplante de érgaos, sendo responsavel tanto pela capta-
cado quanto pela avaliacdo da viabilidade dos érgaos doados. Segundo
Shubin et al*, cabe a esse profissional realizar o procedimento cirdrgico
do transplante e tomar decisbes relacionadas a viabilidade dos érgaos
para o implante, assegurando que estejam em condicdes ideais.

O cirurgido vinculado & Organizacdo de Procura de Orgaos (OPO),
de acordo com Shubin et al*, desempenha um papel na alocagao efi-
ciente dos érgaos, atuando como elo fundamental entre os centros
transplantadores. Conforme o estudo, esse profissional é responsavel
por coordenar o gerenciamento de centros transplantadores, com o
objetivo de minimizar o descarte de érgaos vidveis. Além de identificar
os drgaos disponiveis, o cirurgidao da OPO funciona como um recurso

adicional para otimizar a utilizacdo dos enxertos.
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Os dados relataram como formacao complementar para médicos
transplantadores o treinamento especifico em transplante, como por
exemplo a aquisicdo de érgaos pedidtricos?, j& para o scrub practi-
tioner a especializacdo em cirurgia de transplante® e treinamento em

transplante de érgaos para o cirurgido vinculado a OPO*

Desfechos analisados

As trés coortes analisadas avaliaram os desfechos com base na parti-
cipacao 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? ndo identificou diferencas significativas
nos desfechos avaliados em funcao da presenca de médicos transplan-
tadores (cirurgides especializados em transplante). Entre os desfechos
analisados estdo: complicacao biliar, descarte hepatico, falha do enxer-
to primario, ndo conformidade, rejeicdo aguda, rejeicao celular aguda
em 6 meses e em 1 ano, rejeicdo cronica, trombose da artéria hepatica,
trombose da veia porta, além da sobrevida do enxerto e do paciente.

Foi observado na coorte de Morozova et al? efeito positivo na pre-
senca de scrub practitioner em equipe de transplante na autoconfianca.
No entanto, houve efeitos negativos na equipe relacionados a ansiedade,
carga de trabalho e capacidade de lidar com as demandas de captacao.
Além disso, foram observados efeitos mistos sobre a carga de trabalho
da tarefa e no desempenho da equipe, bem como nao houve diferenca
estatisticamente significativa nos estados de desafio e ameaca.

O estudo de Shubin et al* comparou os efeitos da presenca de
um cirurgido da Organizacdo de Procura de Orgdos com aqueles ob-
servados em equipes de transplante compostas apenas pelo cirurgiao
transplantador. A presenca do cirurgiao da Organizacdo de Procura de
Orgéos esteve associada a um impacto positivo no aproveitamento e no
compartilhamento nacional de érgaos. No entanto, também foi identi-
ficado um aumento no tempo de isquemia fria. Quanto a sobrevida do

enxerto, o estudo ndo encontrou diferenca significativa entre os grupos.




O Quadro 2 apresenta os detalhes dos efeitos e desfechos rela-
cionados a atuacao de médicos transplantadores, scrub practitioner e
Cirurgido da Organizacdo de Procura de Orgaos na retirada e no acon-
dicionamento de érgaos para transplante.

Quadro 2 - Efeitos e resultados da participacdo de médicos transplantadores, scrub practi-

tioner e Cirurgido da Organizacdo de Procura de Orgdos na retirada e acondicionamento
de transplante.

Desfechos Resultados Efeito

Médicos transplantadores - Hwang et al.?

Complicacao biliar Nao houve diferenca nos grupos (com [0%] ou sem [0%] ©)
cirurgido especializado em transplante).

Descarte hepético A maior razéo para o descarte do figado foi denominada )
“Desconhecido/outro”.

Falha do enxerto primario N&ao houve diferenca nos grupos (com [11%] ou sem [1.7%] )
cirurgido especializado em transplante).

Né&o conformidade N&o houve diferenca nos grupos (com [0%] ou sem [0%] )
cirurgido especializado em transplante).

Rejeicao aguda N&o houve diferenca nos grupos (com [0%] ou sem [0%] )
cirurgido especializado em transplante).

Rejeicao celular aguda em 6 N&o houve diferenca nos grupos (com [12.3%] ou sem ©)

meses [5.7%] cirurgido especializado em transplante) em
episodios de rejeicao celular aguda.

Rejeicao celular aguda em 1ano N&o houve diferenca nos grupos (com [19.8%] ou sem ©)
[10.3%] cirurgido especializado em transplante) em
episodios de rejeicao celular aguda.

Rejeicao crénica Nao houve diferenca nos grupos (com [1.1%] ou sem [0%] ©)
cirurgido especializado em transplante).

Sobrevivéncia do enxerto N&o houve diferenca entre os grupos (com ou sem )
cirurgido especializado em transplante) ao comparar a
sobrevivéncia do aloenxerto.

Sobrevivéncia do paciente N&o houve diferenca entre os grupos (com ou sem ©)
cirurgido especializado em transplante) ao comparar a
sobrevivéncia do receptor.

Trombose da artéria hepatica Nao houve diferenca nos grupos (com [11%] ou sem [3.2%] )
cirurgido especializado em transplante).

Trombose da veia porta N&o houve diferenca nos grupos (com [0%] ou sem [0%] )
cirurgido especializado em transplante).

Scrub practitioner ou instrumentador cirirgico - Morozova et al.®

Ansiedade A configuracdo Vanguard (um Unico profissional de )
instrumentacao para auxiliar as equipes) foi associada
a uma ansiedade significativamente maior para equipes
abdominais, mas ndo cardiotoracicas. Os praticantes de
scrub relataram ansiedade elevada e confianca diminuida
nas recuperacdes usando a configuracao Vanguard.

Autoconfianca Os cirurgides lideres mostraram autoconfianga +)
significativamente maior (P < 0,05) na configuracéo
Vanguard em comparagado com a configuragdo Padrao.

Capacidade de lidar com as As equipes avaliaram sua capacidade de lidar com as )

demandas de captacao demandas de captacado Standard (M = 4,91, DP = 0,85)
significativamente maior (P = 0,01) do que na configuracao
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 cardiotoracicas.

Continua.
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Continuagao.

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 condicao Vanguard (n = 8) em comparacdo com a
Standard (n = 46). Em contraste, para as equipes CT,
demandas fisicas (P = 0,002); demandas temporais (P =
0,012); distragdes (P = 0,025) foram significativamente
menores na condi¢cdo Vanguard em comparacdo com a
Standard.

Desafio e ameaca Nao houve diferenca estatisticamente significativa nos 0)
estados de desafio e ameaca entre as configuracoes
Standard e Vanguard.

Desempenho da equipe Apenas a comunicacao da equipe foi classificada pelos +/-)
observadores como significativamente maior (P =

0,015) na configuracdo Vanguard (M = 5,93; n = 5) em
comparagao com a configuracdo Standard (M =563; n =
50). Nao houve diferenca significativa na maneira como
as equipes ou observadores classificaram o desempenho
geral da equipe apds a captagdo na condigdo Vanguard
e Standard. Nao houve diferenca significativa nas
classificagdes gerais de desempenho da equipe para
qualquer funcdo quando a analise foi realizada em nivel
individual.

Cirurgido da Organizacao de Procura de Orgaos vs. Cirurgido transplantador - Shubin et al.*

Aproveitamento de érgdos Reduziu a taxa de descarte de figados marginalmente +)
viaveis (3,4% vs. 7,6%, p<0.05).

Compartilhamento nacional de Aumento do compartilhamento nacional de érgaos (11% +)

érgaos vs. 4,8%, p<0.001).

Sobrevida do enxerto Sobrevivéncia do enxerto comparavel entre os grupos )
(79,5% vs. 80%, p=0.34).

Tempo de isquemia fria Aumento no tempo de isquemia fria nos transplantes (6.1h ©)

vs. 5.8h, p=0.004).
Fonte: elaboracado prépria. Legenda: (+): efeito positivo; (-): efeito negativo; (0): sem diferenca de efeito;
(+/-): efeitos mistos.
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Apéndice C - Revisao Sistematica sobre
Materiais obrigatoérios para a retirada
e acondicionamento de 6rgaos

Métodos
Um protocolo foi elaborado previamente e validado pela equipe me-
todoldgica e de coordenacao do compéndio, de modo a responder a
pergunta: Quais materiais obrigatdrios para a retirada e acondiciona-
mento de érgaos? Com base no acronimo PCC (Populacao, Conceito e
Contexto), elaborou-se a seguinte pergunta de pesquisa: quais mate-
riais sao obrigatdrios durante o processo de retirada e acondiciona-
mento de érgaos para transplante?”

A pergunta conforme os elementos do PCC é apresentada no
Quadro 1.

Quadro 1- Acronimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 4: Quais materiais obrigatoérios para a retirada e acondicionamento de 6rgédos?
P Orgaos removidos para transplante

C Materiais cirdrgicos e liquidos para a retirada de érgaos

C Transplante de 6rgaos sélidos de pessoas falecidas em d&mbito internacional e nacional

Fonte: elaboracdo propria.

Critérios de elegibilidade
Foram incluidos estudos primarios e secundarios — como ensaio clini-
co randomizado, estudo de coorte, relato de caso — que abordaram
os materiais e solucdes utilizados na retirada de érgaos de doadores
efetivos com diagndstico de morte encefélica, independentemente do
contexto clinico.

Foram excluidos resumos de congresso, carta ao editor, livros ou
publicacdes que envolviam doador vivo, bomba de infusdo, e que ndo

abordaram sobre os materiais para retirada de érgaos.

Busca de dados

As buscas foram realizadas em fontes de literatura cientifica, em
18/12/2024, com base na combinacado de palavras-chave, estruturadas
a partir do acrénimo 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 Ciéncias da Saude e seus sindbnimos) na BVS
(Biblioteca Virtual em Salde), 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 estdo des-

critas no Suplemento 5.

Selecao dos dados

O processo de selecdo dos estudos foi realizado em duplicidade, de
forma independente, utilizando-se o gerenciador de referéncias Rayyan
QCRI'. As divergéncias foram resolvidas por consenso ou por outro

revisor.

Extracdo dos dados

A extracdo dos dados foi realizada por meio de uma planilha online.
Previamente a essa etapa, uma amostra dos estudos incluidos foi uti-
lizada para calibrar o processo, assegurando o alinhamento quanto as
informacoes a serem coletadas. A extracao foi conduzida de forma in-
dependente por dois pesquisadores, sendo as eventuais divergéncias

solucionadas por um terceiro revisor.

Anélise dos dados

Os dados foram submetidos a uma andlise 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 informacdes obtidas,

facilitando a compreensao do conteudo.

Sintese de evidéncia

De 10.048 publicacdes identificadas nas bases de dados, apds a retira-
das de duplicatas, 9.493 titulos e resumos foram avaliados. Apds essa
etapa, 153 relatos elegiveis foram lidos na integra (Figura 1), dos quais




149 foram excluidos porque ndo atenderam aos critérios de elegibilida-
de. As publicacdes excluidas e o motivo de exclusdo sdo apresentados
no Suplemento 6. Dessa forma, foram incluidos 4 estudos®® que aten-
deram aos critérios de inclusdo.

Figura 1- Processo de selecdo dos estudos

Identificacéo dos estudos via bases de dados e registros

Referéncias identificadas de:
= Bases de dados (n = 10.048)
< PubMed (n = 5.950) Referéncias removidas antes da selecéo:
E Cochrane (n = 706) j— Referéncias duplicadas removidas
g Embase (n = 3.186) (n = 555)
=] Lens (n=188)

BVS (n = 18)

¥
Referéncias triadas por titulos Referéncias excluidas
e resumos (n = 9.493) > (n=9.340)

|

Publicages buscadas para

Publicagdes ndo recuperadas

recuperacdo de textos completos - n=0)
(n=153)

(=]

=T

=

o

w

. para elegibili Publicacs
por textos completos (n = 52) = Sem acesso ao texto completo (n = 24)

Populago i (n=20)
Protocolo de pesquisa (n = 9)
Resumo de congresso (n = 7)
Técnica inadequada (n = 36)

2 Estudos incluidos na reviséo (n = 4)

w . - . 3

3 Publicagdes dos estudos incluidos

=3 -

= (n=4)

Fonte: elaboracdo propria.

O delineamento de estudo das publicacdes incluidas foram trés
coortes?*® e um relato de caso*. Sobre os locais de conducao de estudo,
os Estados Unidos esteve presente em dois estudos??, Grécia em um*
e Suica em outro®.

Nos estudos analisados foram destacados na retirada e no acon-
dicionamento de érgaos o coracao?*® e o figado*. O numero total de
participantes avaliados variou de 1* a 21.9082.
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Materiais para a retirada e acondicionamento de 6rgédo

Os materiais liquidos observados nos estudos avaliados foram: Salina?,
cardioplegia?, solucdo de Celsior? e solugao de HTK?. Além desses cita-
dos, foi relatado sobre o armazenamento a frio padrao para preserva-
cado prolongada do coracao - coracdo doador foi preso com a solucao
padrao de preservacao cardiaca (40C HTK)>.

Em trés estudos identificados foram mencionados dispositivos car-
diacos: Bivad (equipamento de assistencia biventricular)*, SherpaPak™
Cardiac Transport System (CTS)° e Suporte Circulatério Mecéanico
usando o Sistema de Cuidados com Orgaos. Este Ultimo era composto
por um modulo de perfusdo de érgaos com pecas descartdveis e ndo
descartdveis e um monitor sem fio compacto para medicdes de érgaos
indicadas (tempo on-line), como pressao adrtica, fluxo coronariano,

temperatura sanguinea e frequéncia cardiaca*.

Desfechos analisados

No estudo conduzido por Carter et al? foram analisados desfechos
relacionados a sobrevida em diferentes periodos apds o transplante.
Os autores relataram que, para a sobrevivéncia 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 relacdo a sobrevivéncia em 1ano,
observou-se maior risco de mortalidade, com odds ratios de 1,26 (P =
0,004) e 1,63 (P < 0,001). Ja para a sobrevivéncia geral, o risco de mor-
te foi significativamente elevado, com hazard ratio de 1,22 (P < 0,001).
Adicionalmente, Kaliyev et al* descreveram taxas de sobrevivéncia
variando entre 96% e 100% em pacientes submetidos a preservacao
cardiaca utilizando suporte circulatdrio mecanico, demonstrando re-
sultados favordveis nesse contexto.

Em relacao aos episddios de rejeicdo, Carter et al? identificaram
aumento nos episédios apds o transplante. De forma complementar,
Schmiady et al® relataram que trés pacientes apresentaram rejeicao
celular moderada (ISHLT 1990, grau 3A), a qual foi tratada com pulsote-
rapia. Ademais, ndo houve casos de rejeicao celular leve ou moderada

classificados como graus O, 1Tou 2 segundo os critérios da ISHLT (1990).




No que se refere a funcdo cardiaca pds-transplante, Schmiady
et al® documentaram que a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(FEVE) permaneceu dentro dos limites normais até o final do acompa-
nhamento, com excecdo de um paciente. Além disso, a funcdo do ven-
triculo direito, avaliada por meio da variacdo da area fracionada (FAC)
e da excursao sistélica do plano anular tricUspide (TAPSE), apresentou
melhora progressiva em todos os pacientes. Observou-se, ainda, que a
insuficiéncia tricUspide variou de ausente a moderada entre os quatro
individuos avaliados.

Em relacéo aos tempos cirlrgicos e de isquemia, Kaliyev et al* re-
lataram que o tempo isquémico 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 circulacdo extracorpdrea
(bypass cardiopulmonar) foi de 256 a 279 minutos. A perfusédo cardiaca
no sistema de suporte mecénico apresentou tempo médio de 348,4
minutos, e o tempo total fora do corpo alcancou até 423 minutos. De
maneira complementar, Schmiady et al° relataram tempo total de is-
quemia cardiaca de 199,25 * 11,67 minutos, além de um tempo médio
de armazenamento do érgao no refrigerador de 73,5 + 19,33 minutos.

Em relacdo as complicacdes pds-operatdrias e ao periodo de recu-
peracao, Kaliyev et al* observaram necessidade de suporte inotrépico
com duracdo entre 103 a 236 horas, além de permanéncia em unidade
de terapia intensiva (UTI) variando de 16 a 20 dias. Em dados comple-
mentares, Schmiady et al*relataram um tempo médio de internacéo na
UTI de 10,25 + 7,27 dias e uma duracao total de internacéo hospitalar
de 57,00 + 37,02 dias. A duracéo da intubacéao foi de 3,50 + 3,11 dias. No
que se refere as intercorréncias clinicas, foi registrado um caso de san-
gramento gastrointestinal e dois pacientes necessitaram de terapia de
substituicdo renal. Nao foram observados casos de pneumonia, sepse
ou necessidade de retoracotomia.

No que se refere ao transporte e a conservacdo do 6rgao,
Schmiady et al® avaliaram uma distancia média de transporte de 86
km, com variacao entre 45 a 276 km. Quanto a preservacao térmica,

a temperatura do érgdo durante o transporte variou entre 14,1°C a
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5,2 °C, evidenciando controle eficaz da refrigeracao por meio do dis-

positivo SherpaPak™.

O Quadro 2 apresenta uma sintese dos desfechos clinicos e dos

respectivos efeitos associados a utilizacdo de materiais, solucdes e li-

quidos no contexto das intervencdes cirldrgicas de retirada e acondi-

cionamento de érgados destinados ao transplante.

Quadro 2 - Desfechos Clinicos Relacionados ao Uso de Materiais e Solugdes na Cirurgia de

Captacao de Orgaos

Desfechos Resultados Efeito

Carter et al.2

Sobrevivéncia em 30 dias Sem dados disponiveis para solucdo salina 0)

Sobrevivéncia em 1ano maior risco de morte em 1ano (OR 1,26; P = )
0,004)

Episddios de rejeicdo pds-transplante risco aumentado (HR 1,21; P < 0,001) “)

Sobrevivéncia em 30 dias 70% maior risco de morte em 30 dias (OR 1,70; Q)
P =0,001)

Sobrevivéncia em 1ano maior risco de morte em 1ano (OR 1,63; P < 0,001) “)

Sobrevivéncia geral maior risco para mortalidade geral (HR 1,22; P “)
< 0,007

Episddios de rejeicao pods-transplante maior rejeicao pods-transplante ©)

Sobrevivéncia em 30 dias 47% maior risco de morte em 30 dias (OR 1,47; “)
P < 0,001)

Sobrevivéncia em 1ano maior risco de morte em 1ano (OR 1,16; P = )
0,017)

Sobrevivéncia geral Sem dados disponiveis para solucao Celsior ©)

Episddios de rejeicdo pds-transplante Sem dados disponiveis para solucdo Celsior ©)

Sobrevivéncia em 30 dias Sem dados disponiveis para solucdo HTK )

Sobrevivéncia em 1ano Sem dados disponiveis para solucado HTK ©)

Sobrevivéncia geral Sem dados disponiveis para solugdo HTK ©)

Episodios de rejeicao pds-transplante Sem dados disponiveis para solucao HTK ©)

Kaliyev et al?

Sobrevida de 30 dias A sobrevivéncia foi de 96% (+)

Tempo isquémico médio quente O tempo isquémico médio quente para (+)
implantacao cardiaca foi de 53,4(12,3) minutos

Tempo isquémico total do aloenxerto O tempo isquémico 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 perfusao O tempo mediano de perfuséo cardiaca +)
normotérmica ex vivo no sistema de cuidados
com érgaos foi de 348,4 min.

Tempo médio total fora do corpo O tempo médio total fora do corpo foi de 423 (+)

(minutos) minutos

Duracao e nivel de suporte inotrépico A duracao e o nivel de suporte inotrépico foram (+)
103 horas

Dia de permanéncia da UTI A permanéncia mediana da UTI foi de 16 dias (+)

Sobrevida de 30 dias A sobrevivéncia foi de 100%. (+)

Tempo isquémico médio quente O tempo isquémico médio quente para +)

implantacao cardiaca foi de 60,2 minutos

Continua.




Continuagao.

Desfechos Resultados Efeito
Tempo isquémico total do aloenxerto O tempo isquémico 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 O tempo médio total fora do corpo foi de 210 +)
(minutos) minutos.
Duracéo e nivel de suporte inotrépico A duracdo e o nivel de suporte inotrépico foram +)
236 horas.
Dia de permanéncia da UTI A permanéncia mediana da UTI foi de 20 dias. (+)
Kykalos et al. 2019
Bivad (equipamento de assisténcia Sem dados disponiveis ©)
biventricular)
Schmiady et al.®
Distancia média de transporte A distancia média de transporte entre a ©)
aquisicdo e o centro de transplante foi de 86
km (variagdo de 45 a 276 km)
Tempo médio de armazenamento do O tempo médio de armazenamento no )
érgdo no refrigerador refrigerador foi de 73,5 + 19,33 minutos
Tempo total de isquemia do coracédo O tempo total de isquemia do coracéo do )
doador foi de 199,25 + 11,67 minutos
Incidentes durante o transporte N&o houve incidentes durante o transporte (+)
Temperatura do érgdo no transporte O coracao do doador do paciente 1 apresentou )
uma temperatura de 14,1 °C no inicio do transporte.
Atemperatura da sonda diminuiu continuamente
durante o transporte, atingindo 89 °C.
Temperaturas da sonda dos coracoes 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 76 °C
e 74 ab58°Cno paciente 4.
Duracédo da intubacéo Média 3,50(DP) + 311 ©)
Tempo de internacao na UTI Média 10,25 (DP) + 7,27 )
Duracdo da internacao hospitalar Média 57,00 (DP) + 37,02 )
Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo | A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (+/-)
(FEVE) (FEVE) permaneceu dentro dos limites normais
até o final do acompanhamento, exceto no
paciente 4 que apresentou queda da FEVE sete
meses apds o transplante
Funcado do ventriculo direito (VD) A funcao do ventriculo direito (VD), avaliada +)
pela alteracdo da érea fracionada (FAC) e
excursao sistdlica do plano anular tricispide
(TAPSE), melhorou ao longo do tempo em todos
os pacientes
Insuficiéncia triclspide A insuficiéncia tricispide no final do +/-)
acompanhamento estava ausente em um
paciente, leve em dois pacientes e moderada
em um paciente.
Rejeicao celular moderada 3A (ISHLT Trés pacientes apresentaram uma rejeicdo ©)
1990) celular moderada [ISHLT (1990) 3A], tratada por
pulsoterapia com prednisolona.
Rejeicao celular [ O (ISHLT 1990) 0] ou N&o houve rejeicao celular [ 0 (ISHLT 1990) 0] +)
moderada [1e 2 (ISHLT (1990)] ou moderada [1e 2 (ISHLT (1990)]
Pacientes vivo no ultimo Média 303,25 (DP) + 69,7 )
acompanhamento
Retoracotomia N&o houve retoracotomia (+)
Sangramento gastrointestinal Houve 1 paciente com sangramento (+/-)
gastrointestinal
Terapia de substituicdo renal [dias] Houve 2 pacientes em terapia de substituicdo renal ©)

Continua.
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Continuagao.

Desfechos Resultados Efeito
Pneumonia N&o houve pneumonia +)
Sepse N&o houve sepse (+)

Fonte: elaboracao prépria. Legenda: (+): efeito positivo; (-): efeito negativo; (0): sem diferenca de efeito;
(+/-): efeitos mistos.
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Apéndice D - Revisao Sistematica sobre Solucoes de
Preservacao para o Acondicionamento de Orgaos

Métodos

Foi elaborada uma pergunta de pesquisa com base no acrénimo PICO
(populacao; intervencao; comparacao; desfecho) que tratavam de so-
lucdes de preservacao utilizadas no acondicionamento de érgaos para
transplante.

A pergunta é apresentada no Quadro 1de acordo com a PICO.

Quadro 1- Acrénimo PICO com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 1: Quais sdo as solu¢des de preservacdo seguras e eficientes para
acondicionamento de
érgdos?

P Orgaos removidos para transplante

Solugdes de preservacéo

I
C Solugdes de preservacao
o

N&o aproveitamento do enxerto; tempo de isquemia; sobrevida do enxerto; sobrevida do
paciente

Fonte: elaboracao propria.

Critérios de elegibilidade
Foram incluidas revisdes sistematicas que comparassem as solucoes
de preservacado utilizadas na captacao de érgdos (Coracado, Pulmao,
Figado, Rim, Pancreas e Intestino), que envolveram doador efetivo de
6érgdos com morte cerebral em qualquer contexto. Ressalta-se que es-
tudos primarios foram incluidos caso ndo houvesse evidéncias disponi-
veis em revisdes sistematicas sobre o uso de solucdes de preservacao.
Foram excluidos resumos de congresso, cartas ao editor, livros e
publicacdes sobre doador vivo, que ndo apresentavam informacdes so-
bre solucdes de preservacao ou que utilizavam como intervencao e/ou
comparador, e maquinas de perfusao.

Busca de dados

As buscas foram realizadas em 16 de dezembro de 2024, em quatro
bases de dados de literatura cientifica (PubMed, Embase, Cochrane
Library e Biblioteca Virtual em Saude - 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 combinacao
de palavras-chave, estruturadas sob o acronimo 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.

Selecédo dos dados
A selecao dos estudos identificados foi feita por dois revisores, de
modo independente, e as divergéncias foram sanadas por um terceiro

revisor. O processo de selecao fez-se por meio do aplicativo Rayyan'.

Extracdo dos dados

O processo de extracdo de dados fez-se em uma planilha online. Antes
do inicio da extracao, uma amostra de estudos incluidos foi utilizada
para a calibracdo dessa etapa para alinhamento sobre os dados a se-
rem extraidos. A extracdo de dados foi realizada por sete revisores,
sendo dupla de pesquisadores de forma independente, e as divergén-

cias foram resolvidas por um terceiro revisor.

Qualidade metodoldgica

A avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos foi realizada por
ferramentas validadas para cada tipo de delineamento de estudo,
sendo as revisdes sistematicas analisadas por meio da ferramenta
AMSTAR 2 - a measurement tool to assess the methodological quality
of systematic reviews?, ensaios clinicos randomizados pelo instrumen-
to RoB 2.0 - Risk of Bias Tool for Randomized Trials®, e estudos obser-
vacionais pela ROBINS-I - Risk of Bias of Non-randomised Studies of
Interventions*. As avaliacdes foram realizadas por dois pesquisado-
res, de forma independente, e as divergéncias foram resolvidas pelo

terceiro revisor.




Certeza da evidéncia

Para avaliar a conflanga na certeza da evidéncia, foi aplicado o
sistema a ferramenta Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) em caso de inclusdo de estu-

dos primarios®.

Analise dos dados

A anédlise dos dados foi realizada por meio de metanalises, consideran-
do as caracteristicas clinicas e metodoldgicas dos estudos, métodos
apropriados para andlise com intervalos de confianga de 95% (IC95%).
A heterogeneidade estatistica, quando possivel, foi testada em cada
metanalise usando as estatisticas Q de Cochrane, I? e Chi2. Nos casos
onde nao foi possivel realizar metanalises, os dados foram analisados
de maneira descritiva, e os resultados apresentados narrativamente,
utilizando-se tabelas, quadros e figuras para auxiliar na apresentacao
dos dados.

Sintese de evidéncia
De 4.522 publicacdes identificadas nas bases de dados, apds a retira-
das de duplicatas, 3.905 titulos e resumos foram avaliados. Apds essa
etapa, 161 relatos elegiveis foram lidos na integra (Figura 1), dos quais
301 foram excluidos porque ndo atenderam aos critérios de elegibilida-
de. As publicacbes excluidas e o motivo de exclusdo sao apresentados
no Suplemento 11.

Desta forma, 28 estudos foram incluidos (com 29 publicacées), re-
ferentes a 20 estudos primarios e 8 revisdes sistematicas.

Compéndio de Boas Praticas Cirturgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagéo,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgéos para Transplantes no Brasil




Compéndio de Boas Praticas Cirtrgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagao,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgaos para Transplantes no Brasil

Figura 1- Processo de sele¢do dos estudos

Identificacao dos estudos via bases de dados e registros

Referéncias identificadas de:
Bases de dados (n = 4.522)
Pubmed (n = 2.352)
Cochrane (n = 156) Referéncias removidas antes da selegéo:
Embase (n = 1.341) j— Referéncias duplicadas removidas
BVS (n = 104) (n=617)

The Lens (n = 557)
UNOS (n = 0)*

OPTN (n = 0)*

BIGG GRADE (n = 12)

¥

=
S
<
(=]
=
=
=
o
=

Referéncias triadas por titulos Referéncias excluidas
& resumos (n = 3.905) - (n=3.544)
Publicacdes buscadas para Publicacées na d
recuperacéo de textos completos p—) ! |cagoe?nn:osqs;cupera s
(n=361)

(=]

&

o

w

Publicacd para ibili Publicacd i
por textos completos (n = 330) ™= | Outra populagao (n = 14)

Outra intervencéo (n = 21)
Outra comparacéo (n = 2)
Outro desfecho (n =9)
Outro desenho de estudo (n = 140)
Resumo de congresso (n = 105)
Protocolo de pesquisa (n = 10)

2 Estudos incluidos na revisao (n = 28)

w N - o .

3 Publicacdes dos estudos incluidos

g (n=28)

Fonte: elaboragdo propria.

Foram incluidos estudos com delineamentos do tipo revisdes sis-
tematicas®™®, coorte'?, ensaio clinico randomizado?3*233 e ensaio clini-
co nao randomizado**. Destaca-se que Boggi et al. 2004%* e Boggi et al.
20052* referem-se ao mesmo estudo.

Entre os locais de conducao dos estudos, Estados Unidos?25303134 @
Espanha™20262829 foram os paises com maior predominancia, seguido
pela Alemanha™'822%7 Tt4lia?>?43? e Australia™®”®. Um estudo foi multicén-
trico envolvendo Alemanha, Austria e Bélgica®®. Nas revisdes sistema-
ticas, os paises e regides relatados foram: Austria’, Bélgica’, Franca’?,

Alemanha’, Holanda’, Luxemburgo’, Portugal’, Reino Unido’, Brasil®,




Espanha'? Itdlia™? Europa®8, América do Norte®s e Asia® ou ndo informa-
ram a localidade®™®.

Vinte e um estudos primarios™*13334 apresentaram o tempo de du-
racao dos estudos variando de 1 més"” a 228 meses?.

Em 17 estudos primarios'#1921-2830-3234 ‘5 populacdo do sexo mascu-
lino foi maior do que 50%, em um estudo a populacdo foi de 50%** e
dois estudos nao evidenciaram essa informacao?°?. A amostra variou
de 33%° a 307'¢ participantes. A idade variou entre a média de 30 anos®
e 53 anos?. Um estudo ndo apresentou esta informacao®.

Com relacdo a presenca de conflitos de interesse, um estudo
primario relatou que seus autores possuiam conflitos de interes-
se’®, quatro estudos primarios'®72627 relataram que seus autores
nao possuiam conflitos de interesse e os demais estudos nao in-
formaram a avaliacdo de conflitos de interesse por parte dos au-
tores™1°2528-34 Entre as revisoes sistematicas, dois estudos declara-
ram conflitos de interesse por parte dos autores’, trés relataram
que seus autores nao possuiam conflitos de interesse®?™ e os de-
mais estudos ndo informaram a avaliacdo de conflitos de interesse
por parte dos autores®®°.

Cinco estudos priméarios receberam apoio financeiro?>?63234 um es-
tudo declarou nao receber apoio financeiro” e os outros estudos pri-
marios ndo apresentaram essa informacdo. Considerando as revisdes
sistematicas, trés estudos receberam apoio financeiro®”, trés decla-
raram nao receber apoio financeiro”? e dois ndo apresentaram essa
informacao®®.

Abaixo, nos Quadro 2 e 3, sao apresentados e caracterizados os

estudos selecionados.
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Quadro 2 - Caracterizagdo dos estudos primarios incluidos

Estudo]| Populacéo | Intervencao (n) Financiamento |
Desenho do Idade (Média)| Vs. Desfech N
esfechos Conflitos de
estudo| Sexo (%) | Comparador interesse
Origem Duracéao do estudo (n)
Gamez et al. Orgao removido para PFD (n = 68) Sobrevida do NI/ NI
2005™ transplante: pulméao paciente
Idade (média): 43 (I); 43 (C) |vs.
Coorte Sexo masculino (N/%):
(Espanha) 38/55.9 (I); 43/63.2 (C) EC (n=68)
Duracdo: 36 meses
Gohrbandt et al. Orgao removido para PFD (n = 209) Disfuncéo do NI/ Autores
2015"™ transplante: pulméao enxerto declaram
Idade (média): 43.9 (I); Vs. Sobrevida do | conflitos de
Coorte 46 (C) paciente interesses
(Alemanha) Sexo masculino (N/%): CS (n=208)
105/50.2 (1); 110/52.9 (C)
Duragao: 69 meses
Hardesty et al. Orgao removido para EC (n=30) Tempo de NI/ NI
19933 transplante: pulmao isquemia
Idade (média): 38.5 (I); VS. Sobrevida do
ECNR 36.7 (C) enxerto
(EUA) Sexo masculino (N/%): UW (n =70) Sobrevida do
18/60 (1); 32/45.7 (C) paciente
Duracdo: 19 meses
Marasco et al. Orgao removido para Papworth (PW) | Tempo de NI
2011 transplante: pulméao (n=63) isquemia
Idade (média): 49.2 (11); 451 Sobrevida do Declaram nao
Coorte (I2); 45.9 (©) Vs. enxerto possuir
(Australia) Sexo masculino (N/%):
NI/58.7 (11); NI/60.7 (12); EC (n =140)
NI/46.2 (C)
Duragao: 96 meses Vs,
PFD (n =104)
Mifiambres et al. | Orgéo removido para PFD (n = 56) Disfungdodo | NI
20077 transplante: pulméo enxerto
Idade (média): 501 (I); vs. Sobrevida do | Declaram nao
Coorte 486 (C) paciente possuir
(Espanha) Sexo masculino (N/%): EC (n =23)
36/64.2 (1); 17/73.9 (C)
Duragdo: 1 més
Miiller et al. 1999% | Orgéo removido para PFD (n = 32) Disfuncao do NI/ NI
transplante: pulméao enxerto
Coorte Idade (média): 45 (I); 41(C) | vs. Sobrevida do
(Alemanha) Sexo masculino (N/%): paciente
14/43.8 (I); 23/47.9 (C) EC (n=48)
Duracdo: 88 meses
Oto et al. 2006™ Orgao removido para PFD (n = 40) Disfuncdo do NI/ NI
transplante: pulméao enxerto
Coorte Idade (média): 47 (11); 46 Vs. Sobrevida do
(Australia) (12); 49 (©) paciente
Sexo masculino (N/%): EC(n=79)
22/55 (11); 51/64.5 (12);
26/68.4 (C) Vs,
Duragao: 49 meses
PW (n =38)
Rabanal et al. Orgado removido para PFD (n=21) Sobrevida do NI/ NI
2003 transplante: pulmao paciente
Idade (média): 53 (I); 52 (C) | vs.
Coorte Sexo masculino (N/%): NI/
(Espanha) NI (I); NI/NI (C) EC(n=25)

Duracao: 60 meses

Continua...




Continuacao.

Estudo| Populacéo | Intervencéao (n) Financiamento |
Desenho do Idade (Média)| vs. D .
esfechos Conflitos de
estudo]| Sexo (%) | Comparador interesse
Origem Duracéo do estudo (n)
Agarwal et al. Orgao removido para HTK (n=75) Tempo de NI/ NI
2005% transplante: pancreas isquemia
Idade (média): 42 (I); 37 (C) | vs. Sobrevida do
Coorte Sexo masculino (N/%): enxerto
(EUA) 46/61.3 (1); 8/80 (O) UW (n =10) Sobrevida do
Duracdo: 18 meses paciente
Becker et al. Orgao removido para HTK (n =48) Tempo de NI/ NI
20077 transplante: pancreas isquemia
Idade (média): 39.5 (I); VS. Sobrevida do
Coorte 433 (C) enxerto
(Alemanha) Sexo masculino (N/%): UW (n =47) Sobrevida do
33/68.8 (1); 34/72.3 (C) paciente
Duracao: 76 meses
Boggi et al. 2004 | Org&o removido para UW (n = 56) Tempo de O estudo foi
transplante: pancreas isquemia financiado
Coorte Idade (média): 39.3 (I); VS. Sobrevida do
(Itélia) 378 (C) enxerto NI
Sexo masculino (N/%): CS (n =56) Sobrevida do
26/46 (1); 31/56 (C) paciente
Duragao: 51 meses
Boggi et al. 2005 | Orgéo removido para UW (n=77) Disfungdo do NI/ NI
transplante: pancreas enxerto
Coorte Idade (média): 38.8 (I); VS. Tempo de
(Italia) 38.4 (C) isquemia
Sexo masculino (N/%): CS (n=77) Sobrevida do
41/53.2 (I); 41/53.2 (C) enxerto
Duracdo: 61 meses Sobrevida do
paciente
Boggi et al. Orgao removido para UW (n = 50) Disfungdo do | O estudo foi
2004b* transplante: pancreas enxerto financiado
Idade (média): 39 (I); 381 (C) | vs. Tempo de
ECR Sexo masculino (N/%): isquemia NI
(Italia) 23/46 (I); 28/56 (C) CS (n =50) Sobrevida do
Duracao: 33 meses enxerto
Sobrevida do
paciente
Englesbe et al. Orgao removido para UW (n = 41) Disfungdo do NI/ NI
2006% transplante: pancreas enxerto
Idade (média): 37.8 (I); VS. Tempo de
Coorte 375(©) isquemia
(EUA) Sexo masculino (N/%): HTK (n = 36) Sobrevida do
26/68.3 (I); 23/63.9 (C) enxerto
Duracdo: 34 meses Sobrevida do
paciente
Ferrer-Fabrega et | Orgéo removido para UW (n = 267) Disfuncdo do | O estudo foi
al. 2022% transplante: pancreas enxerto financiado
Idade (média): 30 (11); 37 VS. Tempo de
Coorte (12); 43 (13); 30 (C) isquemia Declaram nao
(Espanha) Sexo masculino (N/%): CS (n=83) Sobrevida do possuir
164/61.4 (11); 45/54.2 (12); enxerto
4/571(13); 11/47.8 (C) VS. Sobrevida do
Duragdo: 228 meses paciente
HTK(n=7)
vs.
IGL-1(n =23)

Continua...
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Continuagao.

g 55 Estudo| Populacéao | Intervencao (n) Financiamento |
o= Desenho do Idade (Média)| Vs. Desfechos Conflitos de
&’ E estudo]| Sexo (%) | Comparador interesse
g 9 Origem Duracao do estudo (n)
E @“ Grzella et al. Orgado removido para HTK (n =133) Disfungdo do | O estudo néo foi
% g 20217 transplante: pancreas enxerto financiado.
b o Idade (média): 36.4 (I); Vs, Tempo de
g b= Coorte 345 (C) isquemia Declaram nao
g o (Alemanha) Sexo masculino (N/%): UW (n =107) Sobrevida do possuir
2 ,g,o 76/571 (1); 45/421 (C) enxerto
3.8 Duracédo: 120 meses Sobrevida do
) paciente
g8 Manrique et al. Orgao removido para UW (n = 44) Tempo de NI/ NI
28 2006% transplante: pancreas isquemia
@ 2 Idade (média): 36.2 (I); vs. Sobrevida do
% E Coorte 41.0 (©) enxerto
2 o (Espanha) Sexo masculino (N/%): CS (n=28) Sobrevida do
-SD 42 24/54.5 (1); 18/64.3 (C) paciente
§ E Duracado: 129 meses
E o Montiel-Casado Orgao removido para UW (n = 41) Tempo de NI/ NI
< § et al. 2016%° transplante: pancreas isquemia
£ g Idade (média): 39 (I1); 42 VS. Sobrevida do
& Coorte (12); 40 (©) enxerto
23] (Espanha) Sexo masculino (N/%): NI/ CS (n =40) Sobrevida do
25 NI (I1); NI/NI (I2); NI/NI (C) paciente
3 E Duragao: 106 meses Vs,
o g
23 HTK (n = 13)
g“ g Potdar et al. Orgao removido para HTK (n=16) Tempo de NI/ NI
8 3 200430 transplante: pancreas isquemia
Idade (média): 41.3 (I); VS. Sobrevida do
Coorte 36.9 (©) enxerto
(EUA) Sexo masculino (N/%): UW (n=17) Sobrevida do
10/62.5 (I); 7/411 (C) paciente
Duracdo: 13 meses
Schneeberger et Orgao removido para HTK (n=27) Tempo de O estudo foi
al. 2009% transplante: pancreas isquemia financiado
Idade (média): 43.0 (I); vs. Sobrevida do
ECR 44.2 (C) enxerto NI
(Alemanha, Sexo masculino (N/%): UW (n = 41) Sobrevida do
Austria, Bélgica) 20/741 (1); 26/63.4 (C) paciente
Duragao: 6 meses
Mangus et al. Orgao removido para HTK (n = 35) Tempo de NI/ NI
2008* transplante: intestino isquemia
Idade (média): NI (I); NI(C) |vs. Sobrevida do
Coorte Sexo masculino (N/%): enxerto
(EUA) 22/63 (1); 13/59 (C) UW (n = 35) Sobrevida do
Duragdo: 35 meses paciente

Fonte: elaboracdo prépria. Legenda: C: controle; CS: Celsior; EC: Euro-Collins; ECR: ensaio clinico randomiza-
do; ECNR: ensaio clinico ndo randomizado; EUA: Estados Unidos; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate
(Histidina-Triptofano-Cetoglutarato); I: intervencao; IGL-1: Instituto Georges Lopez-1; N: nimero absoluto;
NI: ndo informado; PFD: Perfadex; PW: Papworth; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin).




Quadro 3 - Caracterizagdo das revisdes sistematicas incluidas

Financiamento
Estudo| Populagdo Intervencgéo vs. |
Regido (Orgao) Comparador Desfechos Conflitos de
interesse
Li et al. 2016° Coracéo UW vs. CS Tempo de isquemia NI/ NI
Europa e América UW vs. HTK Sobrevida do paciente
do Norte
O’Callaghan et al. Rim EC vs. HTK Disfungdo do enxerto Néo /
20127 HTK vs. UW Tempo de isquemia Declararam
Austria, Bélgica, HOC vs. PBS Sobrevida do enxerto possuir
Franca, Alemanha,
Holanda,
Luxemburgo,
Portugal e Reino
Unido
Feng et al. 2007® Figado UW vs. HTK Disfuncao do enxerto O estudo foi
Europa, América do Tempo de isquemia financiado / NI
Norte e Asia Sobrevida do enxerto
Sobrevida do paciente
Hameed et al. 2017° | Figado UW vs. HTK Tempo de isquemia O estudo foi
NI CSvs. UW Sobrevida do enxerto financiado /
UWvs. CSvs. HTK Declararam
possuir
Lema Zuluaga et al. | Figado CSvs. UW Disfungao do enxerto NI/ NI
2013%° HTK vs. UW Sobrevida do enxerto
NI CSvs. HTK Sobrevida do paciente
O’Callaghan et al. Figado CS vs. UW Disfuncao do enxerto Néo /
2014" HTK vs. UW Tempo de isquemia Declararam
NI CSvs. HTK Sobrevida do enxerto possuir
IGL- vs. UW Sobrevida do paciente
Rao et al. 2018"™ Figado UW vs CS Disfungdo do enxerto Nao /
Brasil, Espanha, UW vs. HTK Sobrevida do enxerto Declararam
Franca, Itélia UW vs. IGL-1 Sobrevida do paciente nao possuir
CSvs. HTK
CSvs. IGL-1
HTK vs. IGL-1
Szilagyi et al. 2018™ | Figado CSvs. UW Disfungao do enxerto O estudo foi
NI HTK vs. UW Tempo de isquemia financiado /
IGL1vs. UW Sobrevida do enxerto Declararam
CSvs. HTK vs. UW | Sobrevida do paciente possuir
CSvs. UWvs. HTK
vs. UW vs. IGL-1

Fonte: elaboracado prépria. 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 (solucdo tamponada de fosfato); NI: Nao infor-
mado; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin).

Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos

A avaliacdo da qualidade metodoldgica foi realizada com base nos cin-
co dominios do instrumento RoB 23, considerando os desfechos ava-
liados em cada estudo (Figura 2). Todos os estudos apresentaram al-
gumas preocupacodes quanto ao risco de viés, principalmente devido a
falta de informacdes claras sobre a randomizagao e a auséncia de re-

gistro prévio dos protocolos. Os dominios de desvios das intervencdes,
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dados ausentes e mensuracao dos desfechos foram, em sua maioria,
classificados como de baixo risco, embora tenha havido pouco deta-

Ihamento sobre o cegamento dos avaliadores.

Figura 2 - Avaliacdo do risco de viés dos ensaios clinicos randomizados, por desfecho

Fonte: elaboracdo propria. Legenda: D: dominio.

A qualidade metodoldgica dos estudos observacionais foi avalia-
da com base nos sete dominios do instrumento ROBINS-I* (Figura 3). A
maioria dos estudos apresentou risco de viés moderado a sério, princi-
palmente devido a falta de randomizacado e possivel viés de confundi-
mento. Os demais dominios foram, em geral, classificados como de bai-
X0 risco, embora em alguns casos houvesse informacoes insuficientes,
especialmente sobre perdas de dados e registro prévio de protocolos.
Um dos estudos apresentou risco critico no viés global, reforcando a
necessidade de cautela na interpretagao dos achados derivados de es-
tudos nao randomizados.

A avaliacdo da qualidade das revisdes sistematicas foi conduzida
segundo os critérios da ferramenta AMSTAR 22, abrangendo 16 domi-
nios metodolégicos (Figura 4). A maioria das revisdes apresentou clas-
sificagao critica ou criticamente baixa, indicando falhas metodoldgicas
relevantes, sobretudo nos dominios considerados criticos, como au-
séncia de protocolo prévio, avaliacao limitada do viés de publicacdo e
falta de consideracdo do risco de viés na interpretacdo dos resultados.
Apesar disso, aspectos como a definicdo clara da pergunta de pesqui-
sa, estratégia de busca adequada e selecdo dos estudos em duplicata

foram bem conduzidos na maior parte das revisdes.
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Figura 3 - Avaliagcdo do risco de viés dos estudos observacionais por desfecho

Fonte: elaboracao prépria. Legenda: D: dominio.
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Figura 4 - Avaliagcdo do risco de viés das revisdes sistematicas

Fonte: elaboracdo propria. *Dominios criticos com base no instrumento AMSTAR-22

Solugbes de preservacado de érgdos

Nos estudos primarios analisados, foram identificadas diversas solu-
cOes de preservacao utilizadas para o armazenamento de diferentes
6rgaos destinados ao transplante. Quantos aos 6rgaos estudados,
foram descritas solucbes utilizadas para o armazenamento do pul-
mMao'™2034 pancreas?3%3233 e intestino®.

Quanto as solucdes de preservacao, observou-se que, em trans-
plantes pulmonares, foram utilizadas Perfadex (PFD)"?°, Euro-Collins
(EC)™16-2034  Papworth (PW)®° Celsior (CS)™ e University of Wisconsin
(UW)3*. Para transplantes intestinais, as solucdes empregadas inclui-
ram Histidina-Triptofano-Cetoglutarato (HTK) e UW?. No caso de
transplantes pancredticos, destacaram-se o uso de HTK?12225-27293033
UW?2128303235 /(CG23,2426.282932 Tnstitut Georges Lopez-1 (IGL-1)** e UW?.

Nas revisOes sistematicas analisadas, foram identificadas dife-
rentes solugdes de preservacao utilizadas para o armazenamento de
6rgaos solidos destinados ao transplante. As solucdes descritas inclui-
ram UWe™, CS8915 HTKS™S, EC7, PBS’, HOC, IGL-1"" e Belzer™. Os érgaos

abordados nas revisodes incluiram coracao®, rim’ e figado®™.




Desfechos analisados
Os desfechos encontrados nos estudos primarios e nas revisdes siste-
maticas incluem: disfuncdo 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 ndo
foi relatado em nenhum dos estudos analisados, uma vez que todos se
restringiram a analise de érgaos ou pacientes que efetivamente foram
submetidos a transplante de érgaos.

Os resultados dos desfechos sao apresentados a seguir conforme
as informacdes de cada érgado: coracao, pulmao, figado, pancreas, in-

testino e rim.

Coracao

Uma revisdo sistematica® comparou trés solucdes de preservacao
para transplante cardiaco: University of Wisconsin (UW), Celsior (CS) e
Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK). Os desfechos demonstra-
dos foram: disfuncdo do enxerto, tempo de isquemia e sobrevida do
paciente (Quadro 4).

Em relacao a disfuncdo do enxerto, a solucao UW apresentou me-
nor incidéncia quando comparada a CS, enquanto nao foram obser-
vadas diferencas significativas entre CS e HTK. Quanto ao tempo de
isquemia, apenas a UW apresentou tempo inferior em relacdo a CS. A
sobrevida do enxerto foi superior com o uso da solucdo UW, em com-
paracdo as solugdes CS e HTK.
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Quadro 4 - Comparagdes entre solucdes de preservacdo no enxerto cardiaco

Autor.

ano Comparacado | Desfecho Resultados Efeito
Li etal CSvs. HTK Disfuncdo do | DR=-0,10; IC95% -0,26-0,05; p= 0,20; I’= 42% )
2016° enxerto
Tempo de HTK:188,6 + 54,3 min vs. CS: 1921 + 48,7 min )
Isquemia
HTK vs. UW Tempo de UW:193 + 50 min vs. HTK: 142 + 44 min HTK (+)
Isquemia
Sobrevidado | UW:90% (30d) e 88% (6m) vs. HTK: 81% e 78% UW (+)
paciente 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)

CSvs. UW Disfungdo do | UW associado a menos necrose isquémica UW (+)
enxerto (DR=-0,07; IC95% -0,08 a —0,05; p < 0,000071)
Tempo de UW: 2,79 h £1,06 vs. CS: 3,10 h + 1,04 UW (+)
Isquemia
Sobrevida do | 30 dias: 2 estudos, HR 1,16, IC95% 1,11-1,22, p< UW (+)
paciente 0,00001, I? 0%.

90 dias: 2 estudos, 5.084 participantes, DR
0,03, 1C95% 0,01 a 0,05, p< 0,002, I* 30%.

Receptores que receberam aloenxertos
subdtimos, a UW foi associada a uma
sobrevida significativamente melhor em 30
dias (94,31% vs. 91,26%, P < 0,005).

Receptores que receberam aloenxertos
subdtimos, a UW foi associada a uma
sobrevida significativamente melhor em 1ano
(84,19% vs. 80,19%, P < 0,01).

Fonte: elaboracdo prépria. Legenda: CS: Celsior; DR: diferenca de risco; HTK: Histidine-Tryptophan-
Ketoglutarate (Histidina-Triptofano-Cetoglutarato); RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confianca
de 95%; (+): efeito positivo; (0): sem diferenca de efeito. UW: University of Wisconsin (Universidade de
Wisconsin).

Pulmao

Oito estudos trouxeram resultados sobre o uso de solugdes de pre-
servacao no pulmao. Cinco estudos de coorte compararam a solucao
de preservacao Perfadex (PFD) com Euro-Collins (EC) no transplante
pulmonar, demonstrando desfechos relacionados a disfuncdo do en-
xerto e a sobrevida do paciente™2°. Um estudo de coorte comparou
Perfadex (PFD) com Celsior (CS), também avaliando disfuncado do en-
xerto e sobrevida do paciente®™. Dois estudos de coorte compararam
a solucao Papworth (PW) com Euro-Collins (EC) e Perfadex (PFD), com
foco nos desfechos de tempo de isquemia e sobrevida do enxerto™®®,
Um estudo clinico ndo randomizado avaliou a solucdo Euro-Collins (EC)
em comparacao com University of Wisconsin (UW), abordando tempo

de isquemia, sobrevida do enxerto e sobrevida do paciente®.




Sobrevida do enxerto

O estudo de Hardesty et al** avaliou a sobrevida do enxerto pulmonar
em trés momentos de seguimento: aos 15 dias, 1 més e em 3 meses,
comparando as solucdes de preservacao EC e UW. Os resultados mos-
traram gue nao houve diferenca de efeito entre as intervencdes nos

periodos analisados (Quadro 5).

Quadro 5 - Resultados de estudos individuais com o uso da solu¢do de preservagao EC com-
parada com a solugdo UW na sobrevida do enxerto pulmonar

TemPo de Resultado .
Autor (ano) seguimento EC uw RR [1C95%] Efeito

(meses)

0,5 (15 dias) 26/30 67/70 RR = 0,91[0,78,1,05]; p= 0,19 )
;‘,é;gggg,v et 1[4 24/30 62/70 | RR= 0,90 [0,74,110]; p=0,31 | (0)

3 21/30 56/70 RR = 0,88 [0,67,114]; p= 0,35 ©)

Fonte: elaboragado propria. Legenda: EC: Euro-Collins; IC95%: intervalo de confianga de 95%; RR: risco rela-
tivo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): sem diferenca de efeito.

O estudo de coorte de Marasco et al’® avaliou o impacto de trés
diferentes solucdes de preservacao: Perfadex (PFD), Euro-Collins (EC)
e Papworth (PW), na sobrevida do enxerto pulmonar ao longo de 108
meses apds o transplante. A anélise do desfecho perda do enxerto de-
monstrou que o grupo preservado com PW apresentou maior probabi-
lidade de sobrevida do enxerto em comparacao aos grupos EC e PFD,
com uma razao de chances (RC) de 2,36 (IC95%: 1,21-4,58; p = 0,01),
indicando significancia estatistica. Adicionalmente, a analise de tempo
até a perda do enxerto revelou uma razdo de riscos (RR) de 1,66 (IC95%:
110-2,48; p = 0,01) para o grupo PW comparado a EC e PFD, também in-
dicando uma diferenca estatisticamente significativa, com maior risco
de perda do enxerto ao longo do tempo nos grupos com EC e PFD em

comparacao a solucdo PW.

Sobrevida do paciente

A Figura 5 apresenta os resultados das comparacoes entre as solugoes
de preservacao Perfadex (PFD) e Euro-Collins (EC) quanto a sobrevi-
da do paciente apds transplante pulmonar em um més. A metanélise
dos estudos™"72° mostrou que ndo houve diferenca de efeito entre as

solucdes.
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Figura 5 - Grafico de floresta das solucdes de preservacado PFD vs. EC na sobrevida do pa-
ciente no transplante pulmonar em um més

Fonte: elaboracdo propria.

O estudo de Hardesty et al>* avaliou a sobrevida dos pacientes em
trés momentos distintos: aos 0,5 (15 dias), 1 més e 3 meses apds o trans-
plante para as solu¢des Euro-Collins e University Wisconsin. Em todas
as andlises, ndo foi observada diferenca estatisticamente significativa

entre os grupos (Quadro 6).

Quadro 6 - Resultados de estudos individuais com o uso da solugdo de preservacdo EC com-
parada com a solugdo UW na sobrevida do paciente no transplante pulmonar

Tempo de Resultado .
Autor. ano | seguimento | EC uw RR [1C95%] Efeito

(meses)
Hardesty | 0,5 28/30 67/70 RR = 0,98 [0,88-1,09]; p = 0,65 ©)
%933’;‘, 1 25/30 63/70 RR = 0,93 [0,77-1]11]; p = 0,40 (©)

3 23/30 56/70 RR =0,96; [0,76-1,21]; p = 0,65 (0)

Fonte: elaboragao propria. Legenda: EC: Euro-Collins; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; RR: risco rela-
tivo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): sem diferenca de efeito.

O estudo de Gohrbandt et al™®>, comparou a sobrevida dos pacien-
tes em cinco periodos distintos (1, 6, 12, 24 e 36 meses) entre os gru-
pos que utilizaram Perfadex e Celsior como solugdo de preservacao.
Em todos os intervalos analisados, exceto 12 meses, o risco relativo
(RR) foi superior a 1, indicando maior proporcao de sobrevida no grupo
Perfadex. No entanto, apenas no periodo de 12 meses a sobrevida foi
favoravel ao Perfadex e com diferenca foi estatisticamente significati-
va (RR = 0,90; IC95%: 0,82-0,99).




Quadro 7 - Resultados de estudos individuais com o uso da solucdo de preservagdo PFD
comparada com a solugdo CS na sobrevida do paciente no transplante pulmonar

TemPo de Resultado .
Autor. ano seguimento PFD cS RR [1C95%] Efeito
(meses)
Gohrbandt et |1 191/209 196/209 RR =0,97 [0,92-1,03]; p = 0,35 ©)
al. 2015% 6 165/209 | 179/208 | RR = 0,92 [0,84-1,00]; p = 0,06 ©
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 ©)
36 139/209 150/208 RR =0,92[0,81-1,05]; p = 0,22 )

Fonte: elaboracao propria. Legenda: CS: Celsior; IC95%: intervalo de confianga de 95%; RR: risco relativo;
PFD: Perfadex; (+): efeito positivo; (0): sem diferenca de efeito.

Dois estudos avaliaram a sobrevida do paciente e avaliaram a so-
brevida no periodo pds-operatério™, e em 3 e 12 meses'® comparando
0s grupos preservados com as solucoes Perfadex e Euro-Collins. A ana-
lise indicou a auséncia de diferenca estatisticamente significativa entre

as solucdes nos periodos avaliados (Quadro 8).

Quadro 8 - Resultados de estudos individuais com o uso da solugdo de preservacdo PFD
comparada com EC na sobrevida do paciente no transplante pulmonar

Tempo de Resultado

Autor. ano segmento PFD EC RR [IC95%] Efeito
(meses)

Gaémez et al. 2005 | Pés operatério 54/68 53/68 | RR=1,02[0,86-1,21]; p= 0,83 (0)

Miuiller et al. 1999% 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= 013 ©)

Fonte: elaboragao propria. Legenda: EC: Euro-Collins; IC95%: intervalo de confianga de 95%; RR: risco rela-
tivo; PFD: Perfadex; (0): sem diferenca de efeito.

O estudo de Oto et al'® avaliou a sobrevida do paciente em 1 més
apds o transplante pulmonar, comparando a solucao Perfadex (PFD)
com Euro-Collins (EC) e Papworth (PW). Os resultados apontaram que

nao houve diferenca de efeito entre as solucdes (Quadro 9).

Quadro 9 - Resultados de estudos individuais com o uso da solu¢do de preservagdo PFD
comparada com EC e PW na sobrevida do paciente no transplante pulmonar

Tempo de Euro-
Autor. ano ?;gersneesr)\to ?Pe;ga)dex EZEtél)ins F:\Z\;vorth :eksﬁlég:;’ 1 Efeito
Oto et al. 1 39/40 75/79 — RR =1,03 [0,96-110]; p = 0,46 )
2006 1 30/40 | — 36/38 RR = 1,03 [0,94-113]; p = 0,53 ©

1 — 75/79 36/38 RR =1,00 [0,92-110]; p = 0,96 )

Fonte: elaboracao prépria. Legenda: EC: Euro-Collins; IC95%: intervalo de confianca de 95%; PFD: Perfadex;
PW: Papworth; RR: risco relativo; (0): sem diferenca de efeito.
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Disfungado do enxerto

A Figura 6 apresenta os resultados das comparacoes entre as solu¢des
de preservacao Perfadex (PFD) e Euro-Collins (EC) em relacdo a disfun-
cdo do enxerto pulmonar. Dois estudos® foram incluidos na anélise, a

qual ndo mostrou diferenca de efeito entre as solucdes.

Figura 6 - Grafico de floresta das solugdes de preservacdo PFD vs. EC na disfung¢édo do en-
xerto pulmonar

Fonte: elaboracéo prépria.

O estudo de Gohrbandt et al® comparou as solucdes de preser-
vacao Perfadex (PFD) e Celsior (CS) quanto a disfuncao do enxerto pul-
monar, no periodo de 0 a 72 horas apds o transplante. Verificou-se que
ndo houve diferenca de efeito entre as solucdes em nenhum dos tem-

pos avaliados (Quadro 10).

Quadro 10 - Resultados de estudos individuais com o uso da solucdo de preservagado PFD
comparada com a solu¢do CS na disfun¢do do enxerto pulmonar

Tempo de Resultado .
Autor. ano segmento PFD cs RR [1C95%] Efeito
(horas)
Gohrbandt et | 0 91/209 | 88/208 RR =103 [0,82,1,28], p = 0,80 )
al. 2015® 12 55/209 | 61/208 RR = 0,90 [0,66, 1,22], p = 0,49 ©
24 47209 | 46/208 RR =102 [0,71,1,46], p = 0,93 ©
18 53200 | 44/208 RR =120 [0,84,170], p = 0,31 o
72 46/209 | 33/208 RR = 1,39 [0,93, 2,08], p = O/11 ©

Fonte: elaboracéo propria. Legenda: CS: Celsior; IC95%: intervalo de confianga de 95%; RR: risco relativo;
PFD: Perfadex; (0): sem diferenca de efeito.

O estudo de Oto et al’”®, avaliou a disfungdo do enxerto pulmo-
nar em diferentes periodos, comparando a solucao Perfadex (PFD) com
Euro-Collins (EC) e Papworth (PW). Na comparacdo entre Perfadex

(PFD) e Euro-Collins (EC), apds 24 horas nao foi observada diferenca de




efeito entre as intervencdes. Ressalta-se que apds 48 horas, a solucao
PFD apresentou menor incidéncia de disfuncdo do enxerto em compa-
racao a EC e Papworth (PW), com uma reducao relativa de risco varian-
do entre 64% e 67%. Por outro lado, ndo foi identificada diferenca de

efeito entre as solucdes EC e PW. (Quadro 11).

Quadro 11 - Resultados de estudos individuais com o uso da solucdo de preservacdo PFD
comparada com EC e PW na disfuncéo do enxerto pulmonar

Tempo de Resultado .

Autor.ano | segmento PFD EC PW RR [1C95%] Efeito
(meses)

Otoetal |0032(24h) |5/40 |18/79 |— RR = 0,55 [0,22,1,37], p = 0,18 ©)

2006 0032 (24h) |5/40 | — 4/38 | RR=119 [0,34, 4,09], p = 0,79 %)
0032 (24h) | — 18/79 | 4/38 | RR=2161[079,5095], p =013 ©)
0065@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 [016, 0,81], p = 0,01 PFD (+)
0,065 (48h) | — 36/79 |16/38 | RR=108[0,69,169], p = 0,73 ©

Fonte: elaboracao propria. Legenda: EC: Euro-Collins; IC95%: intervalo de confianca de 95%;; RR: risco re-
lativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (0): sem diferenca de
efeito.

Tempo de Isquemia

O estudo de ensaio clinico ndo randomizado® comparou o tempo de
isquemia no transplante pulmonar entre as solucdes de preservacao
Euro-Collins (EC) e University of Wisconsin (UW). A diferenca média foi
de -43,00 minutos (IC95%: -69,52 a -16,48), com significancia estatistica
(p < 0,001), favorecendo a solucao Euro-Collins (Quadro 12).

Quadro 12 - Resultados de estudos individuais com o uso da solu¢do de preservagdo EC
comparada com UW no tempo de isquemia do enxerto pulmonar

Tempo de Tempo de
. h - . . - Resultado
Autor. ano isquemia Média | isquemia Média DM [IC95%]
(DP) com EC (DP) com UW >
Hardesty et al. | 260 (62) 303 (62) Diferenca média entre as intervencdes no
19933+ tempo de isquemia favorecendo a solucédo
EC (DM: -43,00 [-69,52- -16,48]; P < 0.001)

Fonte: elaboracao propria. Legenda: DM: diferenca média; DP: diferenca padrao; EC: Euro-Collins; IC95%:
intervalo de confianca de 95%; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin).

O estudo de Marasco et al'® comparou o tempo de isquemia no
transplante pulmonar entre as solugdes Papworth (PW) e Euro-Collins
(EC). A diferenca média foi de -95,00 minutos (IC95%: -99,42 a -90,58),
com significdncia estatistica (p < 0,00001), favorecendo a solucdo
Euro-Collins (Quadro 13).
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Quadro 13 - Resultados de estudos individuais com o uso da solucdo de preservacdo PW
comparada com EC no tempo de isquemia do enxerto pulmonar

Tempo de Tempo de
. . - . . . .. | Resultado
Autor. ano isquemia Média |isquemia Média DM [1C95%]
(DP) com PW (DP) com EC °.
Marasco et 459 (16) 364 (12) Diferenca média entre as intervengdes no tempo
al. 2011 de isquemia favorecendo a solugéo EC (DM:
-95,00 [90,58-99,42], p< 0.00001)

Fonte: elaboracao proépria. Legenda: DM: diferenca média; DP: diferenca padrao; EC: Euro-Collins; IC95%:
intervalo de confianca de 95%; PW: Papworth.

O estudo de Marasco et al. 2011 comparou o tempo de isquemia
no transplante pulmonar entre as solucdes Papworth (PW) e Perfadex
(PFD). A diferenca média foi de 178,00 minutos (IC95%: 173,22 a 182,78),
com significdncia estatistica (p < 0,00001), favorecendo a solucdo
Perfadex (Quadro 14).

Quadro 14 - Resultados de estudos individuais com o uso da solu¢do de preservacdo PW
comparada com PFD no tempo de isquemia do enxerto pulmonar

Tempo de Tempo de Resultado
Autor. ano isquemia Média | isquemia Média DM [IC95%]
(DP) com PW (DP) com PFD
Marasco et al. 459 (16) 281014) Diferenca média entre as intervencdes no
2011 tempo de isquemia favorecendo a solugdo
PFD (DM: 178,00 [173,22-182,78], p< 0.00001)

Fonte: elaboracdo prépria. Legenda: DM: diferenca média; DP: diferenca padrao; IC95%: intervalo de con-
fianca de 95%; PFD: Perfadex; PW: Papworth.

Figado

Foram identificadas seis revisdes sistematicas®™ que compararam so-
lucdes de preservacao no transplante hepatico. Todas abordaram a
comparacao entre a solucdo HTK e UW, descrevendo desfechos rela-
cionados a disfuncdo do enxerto’, tempo de isquemia®®™, sobrevi-
da do enxerto®®"5 e sobrevida do paciente®°® (Quadro 15). A com-
paracdo entre Celsior e UW foi analisada em cinco revisdes®', com
avaliacao dos desfechos de disfuncdo do enxerto™ tempo de isque-
mia®, sobrevida do enxerto®™ e sobrevida do paciente®. A compara-
cado entre Celsior e HTK foi listada por quatro estudos™, com avalia-
cdo dos desfechos de disfuncdo do enxerto’ tempo de isquemia™s,
sobrevida do enxerto™” e sobrevida do paciente?”®. A comparacao
entre IGL-1 e UW foi listada por trés estudos™®, com avaliacdo dos
desfechos de disfuncdo do enxerto™™ tempo de isquemia™, sobrevida

do enxerto'™” e sobrevida do paciente™®. Um estudo comparou HTK e




IGL-1"?, bem como Celsior e IGL-1, com avaliacdo dos quatro desfechos
principais. Um estudo realizou comparagdes multiplas em rede en-
tre CS, HTK, UW e IGL-1", com avaliacdo dos desfechos de disfuncao
do enxerto, tempo de isquemia, sobrevida do enxerto e sobrevida do
paciente. Por fim, Rao et al. 2018 também incluiu em rede a solucao
Belzer em comparacao com Celsior, HTK, UW e IGL-1, estimando os
efeitos sobre disfuncao do enxerto, sobrevida do enxerto e sobrevida
do paciente.

De modo geral, observaram-se resultados positivos para CS na
comparacao direta da sobrevida do enxerto entre CS e UW, na compa-
racao indireta para HTK na sobrevida do paciente entre HTK compara-
da a UW, e nas comparacoes indiretas da sobrevida do paciente com
resultados benéficos para IGL-1 e UW quando comparados a solucao
Belzer.

Quadro 15 - Comparagdes entre solucdes de preservacdo e desfechos do enxerto hepatico
em revisdes sistematicas

Autor. ano Comparacao | Desfecho Resultados Efeito
Feng et al. UW vs. HTK | Disfuncéo do enxerto Disfungdo primaria: ©)
20078 1 estudo prospectivo, HTK 0/17 vs. UW 0/22

1 estudo retrospectivo, HTK 18/63 vs. UW 28/71

Tempo de isquemia UW: variou de 462 e 720 minutos )
HTK: variou de 408 a 660 minutos

Sobrevida do enxerto 12 meses: 2 estudos, 512 participantes, RR =1,07; ©)
IC95% 0,92a111;, p=0,86

12 meses: 1 estudo prospectivo, RR=1,08, IC 95%
0,86 a136

12 meses: 1 estudo prospectivo com 35
participantes, RR 1,06, IC 95% 0,79 a 1,43

Sobrevida do paciente | 12 meses: 2 estudos, 512 participantes, RR 1,01, ©)
1C95% 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
110, IC95% 0,79 a 1,55

1 estudo prospectivo com 35 participantes RR
1,06, 1IC95% 0,79 a 1,43

Hameed et al. UW vs. HTK Sobrevida do enxerto Tano: HTK 86,5% vs. UW 83,7%; p > 0,05 )
20179
CSvs. UW Tempo de isquemia CS: variou de 324 e 444 minutos ©)
UW: variou de 360 e 438 minutos
Sobrevida do enxerto 12 meses: 4 estudos, RR= 1,023, IC95% 0,712 a )
1,470, p 0,90, 12 0%
UW vs. CS Sobrevida do enxerto HTK 94%; CS 83%; UW 85%; p = NS )
vs. HTK

Continua...
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Continuagao.

Autor. ano

Comparagao

Desfecho

Resultados

Efeito

Lema Zuluaga
et al. 201310

CSvs. UW

Disfungao do enxerto

Disfungdo priméria: 3 estudos, 448 participantes,
RR 0,68, IC95% 0,24 a 1,97, I* 46%, p 0,17

©

Sobrevida do enxerto

30 dias: 3 estudos, 623 participantes RR 1,04,
1C95% 0,99 a 1,08, p 0,47, 12 0%

90 dias: 2 estudos, 448 participantes RR 1,04,
1C95% 0,98 a 111, p 0,84, I 0%

120 dias: 1 estudo, 173 participantes; RR 1,06,
1C95% 0,97 a 115

©)

Sobrevida do paciente

30 dias: 3 estudos, 623 participantes RR 1,04,
IC95% 1,00 a 1,09, p 0,57, I* 0%

90 dias,: 2 estudos, 448 participantes RR 1,01,
IC95% 0,95 a 1,07, p 0,97, I* 0%

120 dias: 1 estudo, 173 participantes, RR 1,00 (IC
95% 0,93 21,06

©

HTK vs. UW

Disfungao do enxerto

Disfungdo priméria: 2 estudos, 162 participantes,
RR 0,36, IC95% 0,08 a 1,70, 1* 0, p 0,74

©

Sobrevida do enxerto

30 dias: 1 estudo, 60 participantes, RR 55, IC95%
3,512 862.
90 dias: 1 estudo, 60 participantes, RR 53, IC95%
3,38 a 831.

©)

Sobrevida do paciente

30 dias: 1 estudo, 60 participantes; RR 1,04, IC95%

0,86 a1,25.
90 dias: 1 estudo, 60 participantes, RR 1,09,
1C95% 0,82 a 1,44.

©

CSvs. HTK

Disfungao do enxerto

comparacao indireta RR 1,88, IC95% 0,57 a 6,12.

©)

O'Callaghan et
al. 20141

CSvs. UW

Disfuncao do enxerto

5 estudos, RR 1.08 (IC 95% 0,63-1,86), p = 0,77,
121711%.

©)

Tempo de isquemia

CS:322,8 - 522 vs. UW:360,6 - 438

©

Sobrevida do enxerto

6 estudos, RR 0,85, IC95% 0,59 a 1,23, p 0,39,
12 0%

©

Sobrevida do paciente

6 estudos, RR 0,90, IC95% 0,60 a 1,36, p 0,63,
12 0%

©)

HTK vs. UW

Disfungao do enxerto

3 estudos, RR 0,73 (IC 95% 0,23-2,35), p = 0,59,
121,67%

©

Tempo de isquemia

HTK: 579,6 - 588 vs. UW: 563,4 - 579,6

©)

Sobrevida do enxerto

Nao houve evidéncia de diferenca entre as
solugdes HTK e UW em 2 estudos (sem dados
numéricos)

©)

Sobrevida do paciente

N&o houve diferenga na sobrevida do paciente
entre HTK e UW em 2 estudos (sem dados
numéricos)

©

CSvs. HTK

Disfungao do enxerto

1 estudo: RR=3.00, p=0.49
1estudo: RR 0,47, p=0.17)

©

Tempo de isquemia

CS: 457,8m vs. HTK: 450m

©)

Sobrevida do enxerto

N&o houve evidéncia de diferenca entre as
solugdes Celsior e HTK em 2 estudos (sem dados
numéricos)

©

Sobrevida do paciente

Nao houve diferenca na sobrevida do paciente
entre CS e HTK em 2 estudos (sem dados
numéricos)

©

IGL-Tvs. UW

Disfuncao do enxerto

1estudo: RR O, 96, p 0,90

©)

Tempo de isquemia

IGL-1: 472,2 vs UW: 477

©

Sobrevida do enxerto

Na&o houve evidéncia de diferenca entre as
solugdes UW e IGL-1 em 1 estudo (sem dados
numéricos)

©

Sobrevida do paciente

Nao houve diferenca na sobrevida do paciente
entre UW e IGL-1 em 1 estudo (sem dados
numéricos)

©)

Continua...




S =
Continuacgao. '§ §
Autor. ano Comparacgao | Desfecho Resultados Efeito 2 Cg
@
Rao et al. CSvs. UW Disfuncdo do enxerto | Comparacéao direta 1,52 (0,43-5,99) ©) 2 ﬁ
201812 Comparacéao indireta OR: 0,66 (0,17-2,33) & %
Sobrevida do enxerto | Comparacéo direta OR: 0,79 (0,62-0,97) comparacao ,g ]
Comparacao indireta OR: 1,32 (1,07-1,69) direta CS (+) © 2,‘
Sobrevida do paciente | Comparagao indireta OR: 0,76 (0,60-0,95) CS(+) g S
HTKvs. UW | Disfun¢do do enxerto Comparacao direta OR: 2,36 (0,35-11,98) ©) % ]
Comparacao indireta OR: 0,42 (0,08-2,87) s @
S 2
Sobrevida do enxerto Comparacao direta OR: 1,53(0,98-2,51) ©) 43 3
Comparacao indireta OR: 0,66 (0,40-1,02) ‘5o 'g’o
Q =
Sobrevida do paciente | Comparagéao indireta OR: 0,50 (0,03-0,95) HTK (+) T"u ‘3
IGL-1vs. UW | Disfuncéo do enxerto Comparacéo direta OR: 0,99 (0,19-5,29) ) g g
Comparacdo indireta OR: 1,01 (0,19-5,34) a8
S o
Sobrevida do enxerto Comparacéao direta OR: 1,13(0,65-2,03) ) < >
Comparacéao indireta OR: 0,88 (0,49-1,53) é g
Sobrevida do paciente | Comparacao indireta OR: 1,13 (0,65-2,03) ©) a =]
(]
CSvs. HTK Disfuncéao do enxerto Comparacéao direta OR: 0,62 (0,10-6,67) ) E o
Comparacéao indireta OR 1,63 (0,15-10,16) 00 uf:-)
3
Sobrevida do enxerto Comparacao direta OR: 0,42 (0,16-1,16) ) k=] g
Comparacao indireta OR: 2,41 (0,86-6,10) 3 5
@
Sobrevida do paciente | Comparagao direta OR: 0,50 (0,28-0,78) ©) © g
Comparacao indireta OR: 2,01 (1,29-3,57) o g
CSvs. IGL-1 Disfungéo do enxerto Comparacao direta OR: 1,50 (0,20-13,28) ©) % Z:»
Comparacao indireta OR: 0,67 (0,08-5,03) g =
Sobrevida do enxerto | Comparagao direta OR: 0,67 (0,35-1,23) ©) ﬁ g
Comparacdo indireta OR: 1,50 (0,81-2,83) "g g
Sobrevida do paciente | Comparacéao indireta OR: 0,50 (0,28-0,78) ©) "E ~§
HTK vs. IGL-1 | Disfuncédo do enxerto | Comparacao direta OR: 2,23 (0,31-13,35) ©) Q. 'g
Comparacéao indireta OR: 0,45 (0,07- 3,24) e 8
o
Sobrevida do enxerto Comparacéao direta OR: 1,35 (0,72-2,50) ) o<
Comparacéao indireta OR: 0,74 (0,40-1,38)
Sobrevida do paciente | Comparacéo indireta OR: 1,35 (0,72-2,50) )
Belzervs. CS | Disfuncao do enxerto Comparacao direta OR: 1,00 (0,07-13,55) ©)
Comparacéao indireta OR: 1,00 (0,07-13,40)
Sobrevida do paciente | Comparacgdo direta OR: 2,1E5 (2,73-8,3E14) )
Comparacao indireta OR: 0,00 (0,00-0,19)
Belzer vs. Disfungéo do enxerto Comparacao direta OR: 0,66 (0,03-24,06) ©)
HTK Comparacao indireta 1,52 (0.04-36,43)
Sobrevida do paciente | Comparagao direta OR: 2,7E5 (3,19-1,1E14) ©)
Comparacao indireta OR: 0,00 (0,00-0,37)
Belzer vs. Disfungéo do enxerto Comparacéo direta OR: 1.40 (0,06-43,21) )
IGL1 Comparacdo indireta OR: 0,72 (0,02-17,32)
Sobrevida do paciente | Comparagao indireta OR: 2,7E5 (3,19-1,1E14) comparagao
Comparacéao indireta OR: 0,00 (0,00-0,31) indireta
IGL1(+)
Belzer vs. Disfuncéo do enxerto | Comparacao direta OR: 1,49 (0,09-30,21) ©)
uw Comparacéao indireta OR: 0,67 (0,03-10,73)
Sobrevida do paciente | Comparacao direta 3.1E6 (3,97, 1,3E15) comparagao
Comparacéao indireta OR: 0,00 (0,00-0,25) indireta
UW (+)
Szildgyi et al. CSvs. UW Sobrevida do enxerto 1ano: 5 estudos, RR 0,96, IC95% 0,90-1,03, p (©)
201813 0,639, I* 0%
HTKvs. UW | Sobrevida do enxerto 1ano: 3 estudos, RR 1,00, IC95% 0,93-1,07, p 0,557, I 0% ©)
IGL-1vs. UW | Sobrevida do enxerto 1ano: 1estudo, RR 2,00, IC95% 1,39-2,89 ©)
CSvs. HTK Disfuncgéo do enxerto | Disfuncéo priméria do enxerto: 6 estudos, NI )
vs. UW participantes, RR 01, IC95% 0,0-0;1, p 0,582, I 72,2%
CSvs. UW Tempo de isquemia 10 estudos, RR 484,7, 1C95% 445,4-524,0, p 01, I* 95,5% ©)
K v, . | sobrevida do enxerto [ 12 meses: 11 estudos, RR 0,80, 1C95% 0,80- 0,80, ©
= p 0,369, 1 77,3
Sobrevida do paciente | 12 meses: 10 estudos, RR 0,9, IC95% 0,8-0,9, p ©)
0,348, I* 8,6%

Fonte: elaboracdo prépria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-
Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confianca de 95%; IGL-1: Instituto Georges Lopez-1; RR: risco re-
lativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (0): sem diferenca de efeito.
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Pancreas

Sete estudos de coorte e um ensaio clinico randomizado (ECR) compa-
raram a solucao HTK com University of Wisconsin (UW) no transplante
pancreatico, com desfechos relacionados a disfuncdo do enxerto, tem-
po deisquemia, sobrevida do enxerto e sobrevida do paciente??225273033,
Trés estudos de coorte também compararam UW com Celsior (CS), com
os mesmos desfechos?*?4%¢ além de um ECR que avaliou essa mesma
comparacdo®. Um estudo de coorte investigou a eficicia das solucdes
UW, Celsior (CS) e HTK, com os mesmos desfechos?. Outro estudo de
coorte avaliou comparativamente as solucdes UW, Celsior (CS), HTK e
IGL-1, com dados sobre disfuncao do enxerto, tempo de isquemia, so-

brevida do enxerto e sobrevida do paciente?.

Sobrevida do enxerto

A Figura 7 apresenta um grafico de floresta comparando as solu-
cbes de preservacao University of Wisconsin (UW) e HTK (Histidine-
Tryptophan-Ketoglutarate) em relacdo a sobrevida do enxerto pancre-
atico, com base em quatro estudos?'??>?>?7. A metandlise mostrou que
ndo houve uma diferenca de efeito entre as solucdes.

Figura 7 - Grafico de floresta das solugdes de preservacdo UW vs. HTK na sobrevida do
enxerto pancredtico

Fonte: elaboracdo propria.

Na Figura 8, dois estudos?? que compararam o tempo de isque-
mia do enxerto pancredtico entre as solugbes de preservacdo HTK
(Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate) e University of Wisconsin (UW).

A metandlise ndo identificou diferenca de efeito entre as solucdes.




Figura 8 - Grafico de floresta das solucdes de preservacdo HTK vs. UW na sobrevida do
enxerto pancreatico em 6 meses

Fonte: elaboracao propria.

Dois estudos?'?? avaliaram a sobrevida do paciente onde foram
utilizados as solucdes de preservacao University of Wisconsin (UW) vs.
HTK (Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate) na sobrevida do paciente
no transplante pancredtico e ndo foi encontrada diferenca de efeito

entre as solucdes (Figura 9).

Figura 9 - Grafico de floresta das solucdes de preservacdo HTK vs. UW na sobrevida do
enxerto pancredtico em 6 meses

Fonte: elaboracao propria.

Um estudo?® avaliou as solugdes UW, Celsior, HTK e IGL-1 na so-
brevida do enxerto em 12, 36 e 60 meses. Os resultados mostraram
que nao houve diferenca de efeito entre as solucdes, com excegdo ao
resultado melhor de HTK comparada a UW e a IGL-1 em 60 meses de

acompanhamento (Quadro 16).
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Quadro 16 - Resultados de estudos individuais com o uso das solugdes de preservacdo UW
vs. CS vs. HTK vs IGL-1 na sobrevida do enxerto pancreatico

Tempo de Resultado .
Autor. ano | segmento | UW cs HTK IGL-1 RR [1C95%] Efeito
(meses)
Ferrer- 12 236/267 | 71/83 | — — RR =0,03 [-0,06-0,11]; p = 0,51 )
Zétzrfga 236/267 | — 47 | — RR = 0,31 [-0,06-0,68]; p = 0,10 (0)
2022% 236/267 | — — 20/23 | RR =0,01[-013-0,16]; p = 0,84 )
— 71/83 | 4/7 — RR =0,28 [-0,09-0,66]; p = 014 ©)
— 71/83 | — 20/23 | RR=-0,01[-0,177-014] p = 0,86 0)
— — 4/7 20/23 | RR=-0,30 [-0,69-0,09]; p = 0,14 ©)
36 226/267 | 67/83 | — — RR =0,04 [-0,06-0,13]; p = 0,42 )
226/267 | — 4/7 — RR = 0,28 [-0,09-0,64]; p= 0,14 ©)
226/267 | — — 20/23 | RR =-0,02 [-0,177-0,12]; p = 0,75 )
— 67/83 | 4/7 — RR =0,24 [-0,14-0,61]; p = 0,22 )
— 67/83 | — 20/23 | RR =-0,06 [-0,22-0,10]; p = 0,45 ©)
— — 4/7 20/23 | RR =-0,30 [-0,69-0,09]; p = 0,14 )
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 )
— 61/83 | 3/7 — RR =0,31[-0,07-0,69]; p = 0,11 ©)
— 61/83 | — 20/23 | RR =-013 [-0,30-0,03]; p = 0,11 ©)
— — 3/7 20/23 | RR =-0,44 [-0,83--0,05]; p = 0,03 | HTK (+)

Fonte: elaboracdo prépria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-
Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confianca 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 diferenca de efeito.

Trés estudos?*?>?” avaliaram a sobrevida do pancreas com uso da
solugao UW e HTK. A sobrevida do pancreas em estudos que nao pu-
deram ser agrupados por apresentarem periodos diferentes, mostrou
que a solugcao UW apresentou melhor sobrevida comparada a HTK em

182> e 24 meses? (Quadro 17).

Quadro 17 - Resultados de estudos individuais com o uso das solu¢des de preservacdo UW
vs. HTK na sobrevida enxerto pancreatico

Tempo de Resultado
Autor. ano segmento | UW HTK RR [IC95%] Efeito
(meses)
Becker et al. 20077 3 39/47 | 42/48 | RR=-0,05[-0,19-0,10]; p=0,53 )
Englesbe et al. 2006% | 18 31/41 26/36 | RR=-0,65[-0,82--0,48]; p = 0,00001 UW (+)
Grzella et al. 20217 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 )

Fonte: elaboragcdo propria. Legenda: HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-Triptofano-
Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confianca de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin
(Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (0): sem diferenca de efeito.

Um estudo® avaliou a sobrevida do enxerto comparando a solu-

cao UW com Celsior e HTK (Quadro 18). Os resultados mostraram que




nao houve diferenca de efeito entre as solugcdes em 12 meses de acom-

panhamento e em 24 meses.

Quadro 18 - Resultados de estudos individuais com o uso das solu¢des de preservacdo UW
vs. CS vs. HTK na sobrevida enxerto pancreatico

Tempo de Resultado .
Autor. ano segmento | UW cs HTK RR [1C95%] Efeito
(meses)
Montiel- 12 33/41 36/40 | — RR =-0,10; IC95%: -0,25-0,06; p= 0,22 ©)
gl_az%?ngt 33/41 | — 12/13 | RR = -0,12; 1C95%: -0,31-0,07; p= 0,22 ©)
— 36/40 |12/13 RR =-0,02; IC95%: -0,20-0,15; p= 0,79 ©)
24 31/41 31/40 | — RR =-0,02; IC95%: -0,20-0,017; p= 0,84 ©)

Fonte: elaboracdo propria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidina-Triptofano-Cetoglutarato; IC95%: interva-
lo de confianca de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0):
sem diferenca de efeito.

Sobrevida do paciente

Quatro estudos?'?2?5?7 avaliaram a sobrevida do paciente e foram uti-
lizados as solugcdes preservacdo Histidina-Triptofano-Cetoglutarato
(HTK) vs. Universidade de Wisconsin (UW) na sobrevida do paciente
no transplante pancredtico do paciente no transplante pancredtico em
12 meses. Na metanalise ndo foram encontradas diferencas do efeito

entre as solucdes (Figura 10).

Figura 10 - Grafico de floresta das solugdes de preservacdo HTK vs. UW na sobrevida do
paciente no transplante pancreético

Fonte: elaboracao propria.

O estudo de Potdar et al*° avaliou a sobrevida dos pacientes no
periodo de 1 més apds o transplante, comparando as solucdes de pre-
servacao HTK e UW. Durante esse intervalo, ndo foram observados
6bitos em nenhum dos grupos, resultando em 100% de sobrevida em
ambos os casos.

O estudo de Schneeberger et al** avaliou a sobrevida dos pacien-

tes no periodo de de 3 e 6 meses apds o transplante, foi observado um
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6bito no grupo HTK e nenhum no grupo UW nos dois periodos anali-
sados, resultando em uma razao de risco estimada de 4,50 (IC 95%:
0,19 -106,57).

Dois estudos??+?® gvaliaram a sobrevida do paciente e foram uti-
lizados as solucdes de preservacao University of Wisconsin (UW) vs.
Celsior (CS) na sobrevida do paciente no transplante pancreatico e ndo
foi encontrada diferenca de efeito entre as solucdes (Figura 11).

Figura 11 - Grafico de floresta das solugdes de preservacdo UW vs. Celsior CS na sobrevida
do paciente no transplante pancreatico

Fonte: elaboracéo prépria.
O estudo randomizado de Boggi et al3? avaliou a sobrevida do
paciente aos 12 meses apds o transplante pancreatico, comparando as
solugdes de preservacao University of Wisconsin (UW) e Celsior (CS) e
nao foi encontrado diferenca de efeito entre as solucdes (Quadro 19).

Quadro 19 - Resultados de estudos individuais com o uso das solucdes de preservagdo UW
vs. CS na sobrevida do paciente no transplante pancreético

Tempo de Resultado

Autor. ano segmento | UW cs RR [1C95%] Efeito
(meses)

Boggi et al, 2004b*? (ECR) |12 49/50 | 49/50 | RR=1,00 [0,95,15,55], p= 1,00 ©)

Fonte: elaboracao prépria. Legenda: CS: Celsior; ECR: ensaio clinico randomizado; IC95%: intervalo de
confianca de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): sem
diferenca de efeito.

Um estudo? avaliou as solugdes UW, Celsior, HTK e IGL-1 na so-
brevida do paciente em 12, 36 e 60 meses de seguimento. Os resulta-
dos mostraram que nao houve diferenca de efeito entre as solucdes
(Quadro 20).




Quadro 20 - Resultados de estudos individuais com o uso das solugdes de preservacdo UW
vs. CS vs. HTK vs. IGL-1 na sobrevida do paciente

Tempo de Resultado .
Autor.ano | segmento | UW cs HTK | IGL-1 RR [1C95%] Efeito
(meses)
Ferrer- 12 261/267 |83/83 | — — RR=-0,02 [-0,05-0,00], p= 0,07 ©)
Z?zrggzazft 261/267 | — 7/7 — RR= -0,02 [-0,19-0,15], p= 0,79 )
) 261/267 | — — 23/23 | RR=-0,02 [-0,08-0,04], p= 0,46 )
— 83/83 |7/7 — RR= 0,00 [-017-0,17] p=1,00 ©)
— 83/83 | — 23/23 RR= 0,00 [-0,06-0,06] p=1,00 ©)
— — 7/7 23/23 | RR=0,00 [-0,18-0,18] p= 1,00 )
36 257/267 |78/83 | — — RR= 0,02 [-0,03-0,08] p= 0,43 ©)
257/267 | — 7/7 — RR=-0,04 [-0,21-0,13] p= 0,66 )
257/267 | — — 23/23 RR=-0,04 [-0,10-0,02] p= 0,23 ©)
— 78/83 | 7/7 — RR=-0,06 [-0,24-0,12] p= 0,50 ©)
— 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 ©)
60 254/267 |78/83 | — — RR= 0,01 [-0,05-0,07] p= 0,69 ©)
254/267 | — 7/7 - RR=-0,05 [-0,22-0,12] p= 0,57 ©)
254/267 | — — 23/23 RR=-0,05 [-011-0,01] p= 0,13 ©)
— 78/83 |7/7 — RR=-0,06 [-0,24-0,12] p= 0,50 )
— 78/83 | — 23/23 RR=-0,06 [-0,14-0,02] p= 0,13 ©)
— — 7/7 23/23 RR= 0,00 [-0,18-0,18] p=1,00 ©)

Fonte: elaboracdo proépria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-
Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confianga de 95%; IGL-1: Instituto Georges Lopez-1; RR:
risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): sem diferenca de efeito.

Um estudo? avaliou a sobrevida do paciente comparando a so-
lucdo Universidade de Wisconsin com Celsior e HTK (Quadro 21). Os
resultados mostraram que nao houve diferenca de efeito entre as solu-
coes em 12 meses de acompanhamento.

Quadro 21 - Resultados de estudos individuais com o uso das solu¢des de preservacdo UW
vs. CS vs. HTK na sobrevida do paciente

Tempo de Resultado
Autor. ano segmento uw Ccs HTK RR [IC95%] Efeito
(meses)
Montiel- 38/41 |39/40 | — RR =-0,05; IC95%: -0,14-0,05; p= 0,31 ©)
Casado et al. | 12 38/41 — 13/13 RR =-0,07; IC95%: -0,20-0,06; p= 0,22 ©)
20167 _ 36/40 |13/13 | RR = -0,10; IC95%: -0,24-0,04; p= 0,15 ©

Fonte: elaboracdo propria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidina-Triptofano-Cetoglutarato; IC95%: interva-
lo de confianca de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0):
sem diferenca de efeito.

Disfungcédo do enxerto

Dois estudos avaliaram a disfuncdo do enxerto pancredtico comparan-
do as solucdes de preservacao University of Wisconsin (UW) e Celsior
(CS) e mostraram que nao houve diferenca de efeito entre as solucdes

em 15 dias de seguimento’? e em 61 meses?* (Quadro 22).
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Quadro 22 - Resultados de estudos individuais com o uso das solugdes de preservacdo UW
vs. CS na disfuncdo do enxerto pancreatico

Tempo de Resultado .
Autor. ano segmento | UW cs RR [1C95%] Efeito
(meses)
Boggi et al, 2004b (ECR)*? 15 dias 1/50 | 0/50 RR= 3,00 [0,13-71,92], p= 0,50 ©)
Boggi et al, 2005% (coorte) | 61 12/77 | 6/77 RR=2,00 [0,79-5,06] p= 0,14 ©)

Fonte: elaboracédo prépria. Legenda: CS: Celsior; ECR: ensaio clinico randomizado; IC95%: intervalo de
confianca de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin); (0): sem
diferenca de efeito.

Um estudo? avaliou as solugdes UW, Celsior, HTK e IGL-1 na dis-
funcao do enxerto em um més e apds um més. Os resultados mostra-
ram que nao houve diferenca de efeito entre as solucdes, com excecdo
ao resultado melhor de IGL-1 comparada a UW e a CS em 1 més de
acompanhamento (Quadro 23).

Quadro 23 - Resultados de estudos individuais com o uso das solugdes de preservacao UW
vs. CS vs. HTK vs IGL-1 na disfuncdo do enxerto pancreatico

Autor. ano s'r:gn::nil: uw cs  |HTK zG"‘ :;s[‘;ggg;] Efeito
(meses)

Ferrer- 1 20/267 |9/83 | — |— |RR=-0,03[-011-0,04], p= 0,37 (0)

gjszfgzazset 20/267 |— |2/7 |— |RR=-021[-0,55-013] p=0,22 (0)

20/267 |— | — | 0/23 | RR=0,07[0,01-0,4] p= 0,02 ®)

— 9/83|2/7 | — |RR=-018[-0,52-0,16] p= 0,31 (0)

— 9/83 | — | 0/23 | RR= 0,11 [0,02-0,20] p= 0,02 O

— — | 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 | — |17 |— |RR=-013[-0,39-013] p= 0,33 (0)

4/267 | — | — |2/23 | RR=-0,07 [-0,19-0,04] p= 0,22 (0)

— 2/83 |1/7 | — | RR=-012[-0,38-0,14] p= 0,37 (0)

— 2/83 | — | 2/23 | RR=-0,06 [-0,18-0,06] p= 0,30 (0)

— — |17 | 2/23 | RR=0,06 [-0,23-0,34] p= 0,70 (0)

Fonte: elaboracéo prépria. Legenda: CS: Celsior; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-
Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confianca 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 diferenca de efeito.

Tempo de Isquemia

Na Figura 12, seis estudos que compararam o tempo de isquemia do
enxerto pancreatico entre as solucdes de preservacao HTK e University
of Wisconsin (UW). Na maioria dos estudos, o grupo HTK apresentou
tempos de isquemia menores do que o grupo UW. A diferenca média
combinada foi de -47,25 minutos (IC 95%: -75,64 a -18,85), indicando

uma redugdo estatisticamente significativa do tempo de isquemia




com o uso da solucdo HTK (p = 0,001). No entanto, foi observada alta
heterogeneidade entre os estudos (I* = 73%, p = 0,002), o que sugere
variacdes importantes nas populacoes, protocolos ou contextos dos
estudos incluidos. Apesar disso, os resultados agrupados indicam que
a solugcao HTK pode estar associada a tempos de isquemia mais curtos

em transplantes pancreaticos.

Figura 12 - Grafico de floresta das solu¢des de preservagao HTK vs. UW no tempo de isque-
mia do enxerto pancredtico

Fonte: elaboracao propria.

No estudo de Boggi et al, 2005%* foram avaliados 77 enxertos pan-
creaticos em cada grupo. O tempo médio de isquemia foi de 624 minu-
tos com a solucao University of Wisconsin (UW) e 672 minutos com a
solucao Celsior, ambos com desvios padrao amplos (UW: 360-945 min;
Celsior: 415-1005 min). O estudo de Montiel-Casado et al? sinalizou
que o tempo de isquemia foi de 643 minutos com a solugao UW, 606
minutos com a HTK e de 750 com a Celsior. Ferrer-Fabrega et al.?® foi
maior para solugcdes 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 solugdes HTK e UW no transplante
intestinal, analisando tempo de isquemia, sobrevida do enxerto e so-

brevida do paciente®.

Sobrevida do enxerto

O estudo de Mangus et al. 2008% comparou as solucdes de preserva-
cao Histidina-Triptofano-Cetoglutarato (HTK) e University of Wisconsin
(UW) em transplantes intestinais, analisando separadamente as popu-

lacbes pedidtrica e adulta. Nao foram observadas diferencas de efeito

i
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entre as solucdes nos acompanhamentos de 1 e 3 meses, com excecao
da populacao adulta aos 3 meses, em que a solugao UW apresentou
maior sobrevida do enxerto em comparacdo a HTK (Quadro 24).

Quadro 24 - Resultado de estudo individual com o uso das solu¢des de preservacdo HTK vs. UW
na sobrevida do enxerto intestinal na populagdo adulta e pediatrica

Tempo de - Resultado .
Autor (ano) | segmento | Populacdo HTK uw RR [1C95%] Efeito

(meses)

1 Adulto 23/29 13/13 RR=0,81[0,66-1,01], P= 0,06 ©)
Mangus et |1 Pedidtrico | 6/6 7/9 RR= 1,24 [0,82-1,87], p= 0,31 ©)
al, 2008 3 Adulto 6/25 13/13 | RR= 0,26 [0,13-0,51], p <0,0001 | UW (+)

3 Pediatrico 5/6 5/9 RR=1,50 [0,76-2,98], p= 0,25 )

Fonte: elaboracdo prépria. Legenda: HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-Triptofano-
Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confianca de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin
(Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (0): sem diferenca de efeito.

Sobrevida do Paciente

O estudo de Mangus et al® comparou as solucdes de preservagcao
Histidina-Triptofano-Cetoglutarato (HTK) e University of Wisconsin
(UW) na sobrevida do paciente transplantes intestinais, analisando se-
paradamente as populacdes pediatrica e adulta. Nao foram observa-
das diferencas de efeito entre as solucdes nos acompanhamentos de
1 e 3 meses, com excecao da populacdo adulta aos 3 meses, em que a
solugao UW apresentou maior sobrevida do enxerto em comparacao a
HTK (Quadro 25).

Quadro 25 - Resultado de estudo individual com o uso das solu¢des de preservacdo HTK vs. UW
na sobrevida do paciente apds transplante renal

Tempo de - Resultado .
Autor. ano segmento | Populagdo | HTK uw RR [1C95%] Efeito
(meses)
Mangus etal, |1 Adulto 23/29 |[13/13 RR =0,81[0,66-1,01]; p = 0,06 ©)
20087 1 Pedidtrico | 6/6 | 7/9 RR = 1,24 [0,82-1,87]; p = 0,31 ©
3 Adulto 6/25 [13/13 | RR=0,26[013-0,51]; p<0,0001 | UW (+)
3 Pedidtrico | 5/6 5/9 RR =1,50 [0,76-2,98]; p = 0,25 ©)

Fonte: elaboracdo proépria. Legenda: HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate (Histidina-Triptofano-
Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confianca de 95%; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin
(Universidade de Wisconsin); (+): efeito positivo; (0): sem diferenca de efeito.

Tempo de isquemia

O estudo de Mangus et al* comparou o tempo médio de isquemia

entre os grupos preservados com as solucdes HTK e UW. A andlise




demonstrou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos (Quadro 26).

Quadro 26 - Resultados de estudo individual com o uso das solugdes de preservagdo HTK vs.
UW no tempo de isquemia no transplante intestinal

Tempo de isquemia | Tempo de

P . . . - | Resultado
Autor. ano Média (DP) com isquemia Média o
HTK (OP) comuw | PMICO5%]
Mangus et al. 2008*" | 510 (840) 510 (730) N&o houve diferenca no tempo médio

de isquemia entre os grupos HTK e UW
(DM: 0,00 [-412,91-412,91]; p = 1,00).
Fonte: elaboragdo propria. Legenda: DM: diferenca média; DP: diferenca padrao; HTK: Histidine-Tryptophan-
Ketoglutarate (Histidina-Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confianca de 95%; UW: University of
Wisconsin (Universidade de Wisconsin).

Rim

Uma revisdo sisteméatica’ avaliou comparacdes entre Euro-Collins, UW e
HTK, HOC e PBS no transplante renal. O estudo apresentou desfechos
sobre disfuncdo do enxerto, tempo de isquemia e sobrevida do enxerto
(Quadro 27).

Em relacdo a disfuncdo do enxerto, a solucdo HTK apresentou me-
nor ocorréncia quando comparada a EC. No entanto, ndo foram ob-
servadas diferencas de efeito entre HTK e UW, nem entre HOC e PBS.
O tempo de isquemia ndo apresentou diferenca significativa entre as
comparacoes. Embora tenham sido observadas variacdes nas porcen-
tagens de sobrevida do enxerto, essas diferencas ndo foram estatisti-
camente significativas.
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Quadro 27 - Comparagdes entre solucdes de preservacdo e desfechos do enxerto renal em re-
visdo sistematica

Autor. ano Comparacdo | Desfecho Resultados Efeito
O'Callaghan EC vs. HTK Disfungdo do Funcao retardada do enxerto (definida HTK (+)
etal. 20127 enxerto como um requisito para duas ou mais
sessdes de didlise na primeira semana
pbs-operatdria)
1 estudo: 1 semana pds-operatdria, 569
participantes, RR 1,48, IC95% 1,18 a 1,85, p <
0,01.
Tempo de Média ~24h em ambos grupos ©)
Isquemia
Sobrevida do 12 meses: HTK 78% EC 80% ©)
enxerto 24 meses: HTK 71% EC 76%
36 meses: HTK 67% EC 70%
HTK vs. UW Disfuncdo do Funcao retardada do enxerto (definida ©
enxerto como um requisito para duas ou mais
sessOes de didlise na primeira semana
pods-operatdria)
1 estudo: 1 semana pds-operatdria, 611
participantes, RR 1, IC95% 0,8 a 1,25, p 1.
Tempo de Média ~24h para ambos os grupos )
Isquemia
Sobrevida do 12 meses: HTK 83% vs. UW 81% ©)
enxerto 24 meses: HTK 77% vs.UW 73%
36 meses: HTK 73% vs. UW 68%
HOC vs. Disfungao do Funcao retardada do enxerto: 1 estudo:, )
PBS enxerto 160 participantes, RR 0,73, IC95% 0,42 a
1,28, p 0,27.
Tempo de Média 22h para ambos os grupos )
Isquemia
Sobrevida do 12 meses: HOC 85% vs. PBS 85% ©)
enxerto

Fonte: elaboracdo proépria. Legenda: EC: Euro-Collins; h: horas; HTK: Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate
(Histidina-Triptofano-Cetoglutarato); IC95%: intervalo de confianca de 95%; HOC: High Osmolar Citrate (citra-
to de alta osmolaridade); PBS: Phosphate Buffered Sucrose (solugdo de sacarose tamponada com fosfato); RR:
risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de Wisconsin).

Avaliacdo da confianca na evidéncia

Com o objetivo de avaliar a certeza na evidéncia analisada, foi aplicada a
ferramenta Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) por meio de analises diretas e indiretas, quando pos-
sivel. O desfecho considerado critico foi a sobrevida do enxerto.

Foi considerado como achado principal, devido a sua relevancia cli-
nica, o acompanhamento de 12 meses das comparacdes. Quando esse
dado nao estava disponivel, utilizou-se o maior tempo de acompanha-
mento dos estudos que apresentaram o resultado.

A qualidade da evidéncia para o desfecho sobrevida do enxerto com
base no ensaio clinico randomizado foi classificada como baixa, devido a
limitacdes metodoldgicas, inconsisténcia nos resultados e pequeno tama-

nho amostral (Quadro 28).




Quadro 28 - Certeza geral da evidéncia de ensaio clinico randomizado para a sobrevida do pa-
ciente no uso de solug¢des de preservacao para transplante de érgédos

Certeza
_ Estudos | Risco de A Evidéncia o geral da
Intervencdes - Inconsisténcia N Imprecisao | Outros A
(n) viés indireta evidéncia
(GRADE)

Pancreas
UW vs. CS 1 grave? nao grave nao grave grave® nenhum ®e00
BAIXA

Fonte: elaboracéo prépria. Legenda: CS: Celsior; RR: risco relativo; UW: University of Wisconsin (Universidade de
Wisconsin) vs: versus. Nota: a. falha na ocultacédo da alocacéo e falta de clareza na anélise pré-especificada; b.
amostra total pequena e auséncia de medidas de efeito com intervalo de confianca.

A qualidade da evidéncia para o desfecho sobrevida do enxerto,
com base nos estudos observacionais incluidos, foi classificada como
muito baixa na maioria das comparacdes, principalmente devido a ris-
co de viés grave, decorrente da auséncia de randomizacdo e controle
de fatores de confusao, e imprecisao, relacionada a tamanhos amos-
trais reduzidos, baixo nUmero de eventos e intervalos de confianca am-
plos (Quadro 29).

Quadro 29 - Certeza geral da evidéncia dos estudos observacionais para a sobrevida do enxerto
no uso de solugdes de preservacdo para transplante de érgdos

Certeza
~ Estudos | Risco .o~ | Evidéncia . geral da
Intervencgoes . Inconsisténcia |. - Imprecisao | Outros A .
(n) de viés indireta evidéncia
(GRADE)
Pulméo
UW vs. EC 1 grave® | nao grave nao grave grave® nenhum | @000
MUITO
BAIXA
Pancreas
HTKvs. UW | 4 grave® | ndo grave Moderado© | grave® nenhum | @000
MUITO
BAIXA
Intestino
HTK vs. UW 1 grave® | ndo grave nao grave grave® nenhum | @000
MUITO
BAIXA

Fonte: elaboracao prépria. 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 randomizagdo ou controle adequado de fatores de
confusao, com risco de viés de selecao e falta de ajuste estatistico; d. amostras pequenas, nimero reduzido de
eventos e intervalos de confianga amplos, limitando a precisdo das estimativas de efeito; c. diferencas parciais
entre a populacdo, intervencédo ou desfecho avaliados e a pergunta da revisdo, sem comprometer totalmente
a aplicabilidade.
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Apéndice E - Revisao Sistematica sobre Acondicionamento,
Armazenamento e Transporte de érgaos

Métodos

Foram elaboradas duas perguntas de pesquisa com base no acrénimo
PCC (populacao; conceito, contexto) que abordaram sobre as etapas de
acondicionamento, armazenamento e transporte realizadas na retirada
de érgéos para transplante.

As perguntas sao apresentadas nos quadros 1e 2 de acordo com o PCC.

Quadro1- Acrénimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 2: Quais evidéncias existem sobre o mau acondicionamento, armazenamento e
transporte de 6rgdos na perda ou descarte dos enxertos?

P Orgaos e tecidos removidos para transplante
C Acondicionamento, armazenamento e transporte
C Transplante de érgaos sdélidos de pessoas falecidas em ambito

Fonte: elaboracéo propria.

Quadro 2 - Acrénimo PCC com base na pergunta de interesse

Pergunta de pesquisa 3: Quais evidéncias existem sobre acondicionamento, armazenamento e
transporte seguros e eficientes dos érgaos?

P Orgaos e tecidos removidos para transplante
C Acondicionamento, armazenamento e transporte
C Transplante de érgdos sélidos de pessoas falecidas em ambito

Fonte: elaboracéo prépria.

Critérios de elegibilidade
Foram incluidos estudos primarios (ensaios clinicos randomizados e estu-
dos observacionais) e secundarios (como revisdes de literatura, revisdes
sistematicas, protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas) que abordem
sobre as etapas de acondicionamento, armazenamento e transporte de
6érgaos (Coracdo, Pulmao, Figado, Rim, Pancreas e Intestino), que envolve-
ram doador efetivo de érgdos com morte cerebral em qualquer contexto.
Embora as solucdes de preservacdo facam parte da etapa de armazena-
mento, elas serdo mencionadas, mas sua eficacia serd apresentada em
detalhes na pergunta 1 (Apéndice D).

Foram excluidos resumos de congresso, carta ao editor, livros ou pu-
blicacbes sobre doador vivo, madquina de perfusao, criopreservacdo ou
nao trouxessem informacdes sobre a tematica.




Busca de dados

Realizou-se buscas em 16 de dezembro de 2024, em oito bases de dados
de literatura cientifica: Pubmed, Embase, Cochrane, Biblioteca Virtual de
Saude (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 combinacdo de
palavras-chave, estruturadas sob do acronimo 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.

Selecdo dos dados
A selecao dos estudos identificados foi feita por dois de revisores,
modo independente, e as divergéncias foram resolvidas por um tercei-

ro revisor. O processo de selecao foi realizado pelo aplicativo Rayyan'.

Extracao dos dados

A extracdo de dados fez-se por meio de uma planilha online. Antes do
inicio da extragdo, uma amostra dos estudos incluidos foi utilizada
para a calibragcdo dessa etapa para alinhamento das informacdes a se-
rem extraidas. O processo de extracao foi realizado por seis revisores,
sendo duplas de pesquisadores de modo independente e as divergén-

cias foram resolvidas por um terceiro revisor.

Qualidade metodoldgica

A avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos foi realizada por fer-
ramentas validadas para cada tipo de delineamento de estudo, sendo as
revisdes sistematicas analisadas por meio da ferramenta AMSTAR 2 - a
measurement tool to assess the methodological quality of systematic re-
views?, ensaios clinicos randomizados pelo instrumento RoB 2.0 - Risk of
Bias Tool for Randomized Trials®, e estudos observacionais pela ROBINS-I
- Risk of Bias of Non-randomised Studies of Interventions*. Para outros

:
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desenhos de estudos utilizou-se dos checklists do Instituto Joanna
Briggs®. As avaliagcdes foram realizadas por dois pesquisadores, de forma

independente, e as divergéncias foram resolvidas pelo terceiro revisor.

Anélise dos dados
Os dados foram analisados de maneira descritiva, e os resultados
apresentados narrativamente, utilizando-se tabelas, quadros e figuras

para auxiliar na apresentacao dos dados.

Sintese de evidéncia

Para a pergunta 2 foram identificadas 7.453 publicacdes, restando
6.399 estudos apds a retirada de repetidos, e 161 foram selecionados
para leitura completa. Desses, 123 estudos foram excluidos com base
nos critérios de elegibilidade. Para a pergunta 3 foram identificadas
8.406 publicacdes, restando 7.264 apds a retirada de estudos repeti-
dos, e 140 foram selecionadas para leitura na integra. Desses, 107 estu-
dos foram excluidos com base nos critérios de elegibilidade.

Por fim, considerando as duas perguntas de pesquisa, foram inclu-
idos 53 estudos, sendo 20 estudos primarios e 33 estudos secundarios.

As publicagdes excluidas apds a leitura completa e os motivos de
exclusao estdo presentes nos Suplementos 10 e 11.

Os estudos primarios apresentaram como delineamento coor-
tes®?0, relatos de caso???, série de caso?, estudo transversal* e ensaio
clinico randomizado?®. Dos estudos secundarios foram incluidas revi-
sOes de literatura?®’ e revisao sistematica®s.

Entre os locais de condugdo dos estudos primarios destacam-se
Estados Unidos”®'87720 Reino Unido / Inglaterra'™™, Turquia®?, Italia™?,
Alemanha?, Alemanha e Austria'?, Coreia do Sul®®; Poldnia®™, Australia”,
Suécia’®, Franca® Russia?’, Espanha?. As revisdes de literatura tive-
ram como foco paises como Estados Unidos?63543454857 Alemanha*'4?,
Franca®®®*, Reino Unido**# Austradlia*®, Bélgica®, Espanha®, Paises
Baixos*® e Suica®. Algumas revisdes incluiram mais de um pais como
Alemanha e Estados Unidos®*®, Franca e Reino Unido?, Estados Unidos
e Holanda*.




T1se1g ou sajuerdsues], exed soed1Q ap a11odsuel], 8 0JUSUIBUSZEULLY ‘0}U8UIeU0TOTPU0dY
‘oedenrssald ‘epeinay ap eonsI3oT ep eLIOY[S]y 8 SeoI3INII) seoneld seod ap orpugduioy

Figura 1- Processo de sele¢do dos estudos
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Fonte
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O tempo de duracao dos estudos primarios variou de 2 meses?
a 318 meses®. A amostra de participantes variou de 2?2 a 6.7426'%, e al-
guns estudos apresentando mais de 50% dos participantes do sexo
masculino”9M131520-2325 - A média de idade dos participantes foi de 32,5
anos, sendo de 33,0 anos do grupo de intervencao e 32,2 anos no grupo
controle. Nove estudos®01214161924 n§o informaram sobre a idade dos
participantes.

Os estudos primarios incluiram uma variedade de érgaos, com
destaque para o rim&oB3481 o figado™41©2025 o coracao®™, o pancre-
as’™” o pulmao'@#152122 e o intestino™. Alguns estudos avaliaram todos
o0s orgaos™?>?* enquanto um estudo incluiu coracao, pulmao, figado,
rim e pancreas'?. Salienta-se que um estudo trouxe dados dos érgaos
de todos os 6rgaos de forma isolada e combinados?®.

As revisOes analisadas abordam a captacao de transplante de co-
racao*%®, figado®'3651%8 rim38455255 e pancreas?. Outros estudos anali-
saram multiplos érgaos, incluindo rim, figado, pancreas, coracao, pul-
Mao e intestino?8333444464855 rim coracao, figado, pancreas e intestino™,
figado, rim, coracao e pulmao®, rim, figado, pancreas e coracao®*.
Outros trabalhos tiveram abordagem abrangente sobre captacéo de
transplantes de 6rgdos em geral?629304142495057

A maior parte dos estudos primarios nao declarou financiamen-
to nem apresentou conflitos de interesse®79131517182224  Das revisdes, a
maioria ndao informou os conflitos de interesse?8313440-4244-5052:56 @ njo

tiveram financiamento30-343743-48,

Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos

Um ensaio clinico randomizado? foi avaliado com a ferramenta Rob 2.0°.
Verificou-se que o estudo ndo apresentou riscos de viés, sendo este con-
siderado com avaliacdo geral de baixo risco para todos os desfechos
(Figura 2).




Figura 2 - Avaliacado do risco de viés do ensaio clinico randomizado, por desfecho

Fonte: elaboracdo prépria. Legenda: D: dominio.

Na avaliagcao dos estudos ndo randomizados®"20 utilizou-se
da ferramenta ROBINS-I (Risk of Bias of Non-randomised Studies of
Interventions) apresentada na Figura 3.

A avaliacdo geral do risco de viés nos estudos apresentou varia-
cOes significativas entre os desfechos analisados. Para os desfechos
aproveitamento do enxerto e érgao perdido, observou-se predominan-
cia de julgamentos moderados a graves nos dominios de viés devido
ao confundimento e viés devido a dados faltantes, com alguns estu-
dos apresentando viés critico, especialmente no confundimento. No
desfecho de disfuncdo do enxerto, houve mais julgamentos de baixo
e moderado risco de viés, com menor frequéncia de viés critico. A so-
brevida do enxerto e sobrevida do paciente tiveram mais dos dominios
classificados como de baixo risco de viés, especialmente nos dominios
relacionados a classificacao das intervencdes e mensuracao dos desfe-
chos. Para tempo de isquemia, observa-se um padrao semelhante, com
predominancia de baixo risco, mas com alguns estudos apresentando
viés critico nos dominios de confundimento e viés devido a desvios das
intervencdes pretendidas. De forma geral, os dominios mais frequente-
mente associados a viés elevado foram aqueles referentes ao confun-

dimento e aos dados faltantes.
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Figura 3 - Avaliagdo do risco de viés dos estudos observacionais por desfecho

Fonte: elaboracéo prépria. Legenda: D: dominio.

O checklist de série de casos elaborado pelo Instituto Joanna
Briggs® foi aplicado em um estudo? que apresentou algumas falhas na
clareza dos critérios de inclusao, inclusao participantes de forma consecu-
tiva e completa, e de uma analise estatistica apropriada. Os detalhes de

cada item sao apresentados no Quadro 3.




Quadro 3 - Avaliacdo do risco de viés de série de casos

Autor, ano 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aydin et al, | Incerto Sim Sim Incerto | Incerto Sim Sim Sim Sim Nao
2008%

Fonte: elaboracéo propria. Legenda: Itens avaliados (traducéao livre dos autores): 1. Havia critérios claros para
inclusdo na série de casos? | 2. A condicdo foi medida de forma padronizada e confidvel para todos os partici-
pantes incluidos na série de casos? | 3. Foram utilizados métodos validos para identificacdo da condicdo em to-
dos os participantes incluidos na série de casos?| 4. A série de casos incluiu participantes de forma consecutiva?
| 5. A série de casos teve inclusdo completa de participantes? |6. Houve uma clara descricdo das caracteristicas
demogréficas dos participantes no estudo? | 7. Houve uma clara apresentacao das informagoes clinicas dos
participantes? | 8. Os desfechos ou resultados de acompanhamento dos casos foram claramente relatados? |
9. Houve uma clara descri¢ado das informacdes demograficas do(s) local(is) de apresentacdo/clinica(s)? 1 10. A
analise estatistica foi apropriada?

O checklist de relato de casos elaborado também pelo Instituto
Joanna Briggs® foi aplicado em dois estudos???. Um estudo?? ndo apre-
sentou falhas metodoldgicas, enquanto o outro constatou-se algumas fa-
Ihas na clareza das caracteristicas dos pacientes, quadro clinico atual do

paciente e pds-intervencao, e eventos adversos. Os detalhes de cada item

sao apresentados no Quadro 4.

Quadro 4 - Avaliacédo do risco de viés de série de casos

Autor, ano 1 2 3 4 5 6 7 8
Barturen et al, 20234 Incerto Sim Incerto Sim Sim Incerto | Incerto Sim
Tarabrin et al,, 2024?? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: elaboracdo propria. Legenda: Itens avaliados (traducao livre dos autores): 1. As caracteristicas demo-
graficas do paciente foram descritas claramente? | 2. O histérico do paciente foi descrito claramente e apre-
sentado em forma de linha do tempo? | 3. O quadro clinico atual do paciente na apresentacéo foi descrito
claramente?| 4. Os testes diagndsticos ou métodos de avaliagdo e os resultados foram descritos claramente? |
5. A(s) intervengao(des) ou procedimento(s) de tratamento foi(ram) descrito(s) claramente? |6. O quadro clinico
pds-intervencao foi descrito claramente? | 7. Eventos adversos (danos) ou eventos imprevistos foram identifi-
cados e descritos? | 8. O relato de caso fornece licoes aprendidas?

Uma revisdo sistematica®® foi incluida e classificada como de qualida-
de criticamente baixa (Figura 4). A revisdo apresentou falhas metodolégi-
cas, como: auséncia de protocolo prévio registrado; falta de justificativa
para a inclusdo dos estudos primarios; estratégia de busca sem descricdo
das palavras-chave utilizadas; auséncia de informacdes sobre os crité-
rios de exclusdo dos estudos; ndo realizacdo da avaliagdo do risco de viés
com instrumento adequado; auséncia de analise estatistica apropriada;
auséncia de discussdo sobre os riscos de viés dos estudos incluidos e o
impacto desses vieses nos resultados; além da omissdo na declaracdo de
conflitos de interesse.
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Figura 4 - Avaliacdo do risco de viés das revisdes sistematicas

Fonte: elaboracéo prépria. *Dominios criticos com base no instrumento AMSTAR-22.

As revisdes narrativas foram avaliadas por meio do instrumento de
analise narrativa do Instituto Joanna Briggs®. Os estudos apresentaram
algumas falhas relativas a: fonte confidvel®“445474852 nas conclusdes do es-

tudo® 344445525556 Os detalhes de cada item sao apresentados no Quadro 5.

Quadro 5- Avaliagdo do risco de viés de revisdes narrativas

Autor, ano 1 2 3 4 5 6

Branchereau et al,, 20207 Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Coué et al, 2023%° Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Criswell et al., 2023 Sim Sim Sim Sim Sim Sim
de Rougemont et al, 2009*' Incerto Sim Sim Incerto Sim Sim
Dikdan et al., 2012%* Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Escalante Cobo; Rio Gallegos, 20093 Sim Sim Sim Incerto | Incerto Sim
Gavzy; Scalea, 2022%* Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Gilbo et al, 2016* Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Hicks et al, 2006%° Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Kibondo et al., 2010* Incerto Sim Sim Incerto | Incerto Sim
Lee; Mangino, 20094 Incerto Sim Sim Incerto | Incerto Sim
McLaren; Friend, 2003% Incerto Sim Sim Sim Sim Sim
Mouzas, 19674 Incerto Sim Sim Incerto | Incerto Sim
Nagel et al, 1999+ Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Nicholson; Hosgood, 2023 Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Ozgur et al, 2023° Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Salahudeen, 2004 Incerto Sim Sim Incerto | Incerto Sim
Van der Werf et al, 1998%° Sim Sim Sim Nao Nao Sim
Wheeldon, 1991°¢ Sim Sim Sim Néao Nao Sim

Fonte: elaboracdo prépria. Legenda: Itens avaliados (traducao livre dos autores): 1. O autor da narrativa é uma
fonte confidvel ou apropriada? | 2. A relacéo entre o texto e seu contexto é explicada? (onde, quando, com
quem, como) | 3. A narrativa apresenta os eventos usando uma sequéncia légica para que o leitor ou ouvinte
possa entender como ela se desenrola?| 4. Vocé, como leitor ou ouvinte da narrativa, chega a conclusdes se-
melhantes as tiradas pelo narrador? | 5. As conclusdes decorrem do relato narrativo? |6. Vocé considera este
relato uma narrativa?



https://jbi.global/critical-appraisal-tools

Técnicas de Acondicionamento, Armazenamento e Transporte

Foram descritas diversas técnicas de acondicionamento, armazena-

mento e transporte para transplante de érgaos que serdo descritas no

Quadro 6.

Quadro 6 - Tipos de técnicas de acordo com as etapas de acondicionamento, armazenamento

e transporte de 6rgdos

Acondicionamento

1. Solucéo de preservacao (inclui solucéo de preservacdo cardiaca a frio em bolsa plastica isolada)™*:.
2. Lavagem vascular/luminal prévia ao armazenamento®.

3. Bolsa / saco plastico simples®.

4. Embalagem plastica + gelo (podendo incluir solucédo salina e caixa térmica)*°4°.

5. Barreiras estéreis multiplas (dupla, tripla, filmes autocolantes) + gelo / imersao em gelo®12227.3546,

6. Transporte em caixa térmica / cooler? 9.

7. Insuflagdo®®.

Armazenamento

1. Armazenamento estatico a frio (Cold Storage / SCS)

* Armazenamento estatico a frio ou isquémico, com ou sem gelo'20.2526,293352:54.55,

¢ Armazenamento frio tradicional em caixa térmica com gelo™.

¢ Conservacao estatica®.

2. Armazenamento a frio + solucdes de preservacao

¢ Solucoes de preservacado com PEG 20.000 comparadas com UW, preservacao a 4°C*.

* Solucdes cldssicas: UW, HTK, Celsior, IGL-113273¢,

* Solucdes cardioplégicas (Bretschneider, Plegisol, Wicomb, St Thomas, Roe) e perfusatos pulmonares
(Collins 1V, Papworth, Papworth II)*.

* Solucdes com antioxidantes e heparinoides®.

* Solucdes enriquecidas com fatores tréficos e antioxidantes*.

¢ Armazenamento frio em solucdo HTK®™.

* Solucéo fria e gelo picado".

* Gelo e solucado de preservacao fria inundada?.

¢ Solucéo de armazenamento a frio™.

* Preservacao estatica a frio com solucoes especificas para reduzir metabolismo e edema celular® 42464757,

* Perfusao vascular com solucéo fria seguida de armazenamento a 4°C em SCS*.

3. Hipotermia profunda e protecdo miocéardica

¢ Hipotermia profunda (1-4 °C) em caixa de gelo padrao, para transplante cardiaco até 6 h®4°.

4. Super-resfriamento (Subzero ndo congelante)

* Uso de agentes crioprotetores como glicerol e trealose, para armazenamento ndo congelante®.

¢ Super-resfriamento para figados humanos até 4 dias®.

¢ Super-resfriamento com DMSO/glicerol a -5 a -8 °C*.

5. Armazenamento normotérmico

* Modalidades normotérmicas (PMN) e hipotérmicas (PMH/POH) com ou sem oxigenacao, em
temperaturas de 4 °C a 38 °C¥.

6. Tipo de embalagem

* Bolsa plastica estéril + recipiente isolado com gelo*°.

* Bolsa plastica estéril em caixa com gelo®.

* Armazenamento em caixas térmicas refrigeradas com gelo Umido®.

* Refrigerador de transporte convencional com selo IATA LHO?%.

* Gelo a 4 °C vs grupo com temperatura controlada a 10 °C?.

7. Monitoramento de temperatura

* Material de mudanca de fase (PCM), SherpaPak, monitoramento de temperatura continuo®.

* Monitoramento em tempo real da temperatura dentro da unidade de armazenamento?.

 Sistema de medicado de temperatura colocado em pontos do sistema de acondicionamento®.

8. Procedimentos complementares

* Resfriamento superficial ou perfusdo com sangue heparinizado frio®.

* Flushing intravascular via canulacdo adrtica com solugdo de preservacao acelular®.

* Perfuséao fria simultédnea do pancreas e outros érgaos abdominais®.

¢ Canula de perfusao para solucao de cardioplegia fria®.

9. Tempo de isquemia fria

¢ Tempo de isquemia geral™".

¢ Tempo de isquemia fria'>?°.

Continua...
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Continuagao.

Transporte

1. Aéreo

¢ Transporte aéreo em geral’141922:2445,

Mobilidade Aérea Avancada: drones/eVTOL, automéveis, helicopteros’.

Voo comercial (passageiro ou carga) e jatos fretados raramente usados.

Voo comercial*®%.

Avides fretados, com exigéncia de duas turbinas, operacédo sob regras FAA Part 135%.
Aéreo (avides privados, comerciais, helicopteros)®.

Terrestre

Transporte terrestre’3141943,

Veiculos préprios ou contratados, recomendagdo contra uso de ambuléncia®.
Ambulancias e carros particulares®.

DTN

Pela distancia

Distancia: 0 a 500 milhas®.
Distancia: 501 a 1.000 milhas®.
Distancia: 1.001 a 1.500 milhas®.
Distancia: +1.501 milhas®.

o o o o (N

4. Multimodal
* Transporte combinado aéreo + rodoviario?.

5. Experimental
* Transporte experimental com drones®.

Fonte: elaboracéo prépria.

Os estudos mostraram que o acondicionamento de érgaos é feito
por meio bolsas (duplas, ou triplas-padrao)®?235434650 cooler?, caixas tér-
micas®>*%, sacos plasticos*%4%*° ou potes estéreis, utilizando gelo™?14043464956
e solugdes de preservacao®1531344043444649505556 | Jm estudo citou que lava-
gem vascular e lavagem luminal antecedem o armazenamento>.

Para o armazenamento, a maioria dos estudos relata o uso de tem-
peraturas em torno de 4 °C como padrao para a preservacao de orgaos,
sendo esse valor considerado ideal6M27:293154363739-41454650525456 A|gumas pu-
blicacdes relatam faixas préximas a esse valor, variandode 4a 8 °Cou 4 a
10 0C?8444954 enquanto outras indicam temperaturas minimas a partir de
0 °C30324047 Em protocolos de super-resfriamento, sdo descritas tempera-
turas abaixo de 0 °C, como -4 °C e -5 a -8 °C32*%, Também ha estudos que
consideram temperaturas mais elevadas, como 8 °C??> ou até 10 °C?48,
especialmente em condicdes especificas, como a perfusdo com sangue
frio. E importante destacar que, caso a solucdo 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 continuo com termdémetro infraverme-
Iho*. Ainda que nem todos os estudos indiquem explicitamente a tempe-
ratura utilizada, hd mencdes indiretas ao uso de temperaturas baixas com
foco na reducdo da taxa metabdlica, estabilizada por volta de 4 °C>3%,




O transporte dos érgaos para transplantes é realizado de acordo
com a localizacdo do érgao®. Ele pode ser feito por meio de transporte
QéreQ/N2141922:24.2630354355 tarrestre’31419263543 ou na combinacdo dessas mo-

dalidades?. Um estudo trouxe que estad sendo testado o uso de drones?.

Logistica de transporte

Alguns estudos abordaram aspectos relacionados a logistica de trans-
porte. A logistica do transporte tem como objetivo superar os desafios
geograficos e os entraves proprios do deslocamento terrestre, que po-
dem resultar em tempos de isquemia fria mais prolongados?.

Foram descritos padrdes em nivel da Unido Europeia referentes aos
equipamentos técnicos das aeronaves, aos requisitos profissionais das
agéncias de transporte e das tripulacdes de cabine, bem como as exigén-
cias relacionadas a prestacéo de servicos. A etapa do transporte rodo-
vidrio — desde o hospital do doador até o aeroporto mais préximo, e do
aeroporto de destino até o centro transplantador — é considerada a fase
de maior incerteza®.

O transporte dos érgaos é frequentemente realizado por equipes
do proprio centro transplantador’. Em geral, o deslocamento aéreo dos
6érgaos 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 velocidade™.

Um conjunto de documentos de acompanhamento é anexado ao or-
gao doador, incluindo: documento de identificacdo do responsével, copia
da licenca para transporte de érgaos e/ou tecidos humanos, passaporte do
6rgdo doador, dados referentes aos exames do doador quanto a presenca
de infeccoes transmissiveis por vetores, declaracao de seguranca da carga
transportada e termo de aceitacao e transferéncia do érgao ou tecido?.

Considerando os diferentes limites aceitdveis de tempo de isquemia
fria (CIT) entre os érgaos e as distintas praticas de transporte, observa-se
que transplantes de coracao e pulmao sdo, em sua maioria, acompanha-
dos pela equipe cirdrgica. Por outro lado, o mesmo ndo se aplica com fre-
quéncia aos rins e figados. Assim, a analise dos dados por tipo de érgao,

em nivel nacional, pode fornecer informacdes adicionais relevantes™.

Compéndio de Boas Praticas Cirturgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagéo,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgéos para Transplantes no Brasil




Compéndio de Boas Praticas Cirtrgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagao,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgaos para Transplantes no Brasil

Desfechos analisados
Os desfechos encontrados nos estudos priméarios incluem: érgao perdi-
do ou descartado™”?, ndo aproveitamento do enxerto™*?2325 disfuncdo
do enxerto’202225 tempo de isquemia fria®8lons15182325 soprevida ge-
ral’®M1320 @ sobrevida do paciente’8M131620-2225

Os resultados dos estudos primarios foram organizados em cinco
categorias, conforme apresentado a seguir: sobrevida (do paciente e do
enxerto); disfuncdo do enxerto; complicacdes (perda de érgao, descarte
de enxerto); e tempo de isquemia.

O Quadro 7 apresenta os detalhes dos efeitos e desfechos relaciona-
dos as técnicas cirurgicas utilizadas.

Os desfechos analisados em revisdes abrangem: danos causados
ao enxertOZS-SO,35,37,38,40,42,44,49,52-55,57, disfungéo dO enxert033,45,48,52,58’ tempo de

isquemia frig?0-313440444749-525556 gobrevida do enxerto3*>%2 e sobrevida do

paciente33355152

Quadro 7 - Resultados dos desfechos dos estudos primarios incluidos

Autor.ano | Orgdo Tipo de técnica | Desfechos Resultados Efeito
Aydin etal, | Coragdo Gelo e solugdo | Orgéo perdido/ Nenhum érgéo foi descartado (+)
2008% de preservacdo | descartado
fria inundada N&o aproveitamento do | 17% dos enxertos ndo foram +)
enxerto aproveitados
Tempo de isquemia O tempo média de isquemia NA
fria foi de 144 minutos
Figado Gelo e solugdo | Orgéo perdido/ Nenhum érgéo foi descartado +)
de preservacdo | descartado
fria inundada N&o aproveitamento do | Todos os enxertos foram *)
enxerto aproveitados
Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia NA
fria foi de 300 minutos
Intestino Gelo e solucdo | Orgéo perdido/ 5 érgaos foram perdidos )
delgado de preservacdo | descartado
fria inundada N&o aproveitamento do | Todos os enxertos ndo foram )
enxerto aproveitados
Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia NA
fria foi 570 minutos
Pancreas Gelo e solucdo | Orgéo perdido/ 4 érgdos foram perdidos )
de preservacao | descartado
fria inundada N&o aproveitamento do | 66,7% dos enxertos nao foram )
enxerto aproveitados
Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia NA
fria foi 402 minutos
Rins Gelo e solucdo | Orgao perdido/ Nenhum érgéo foi descartado +)
de preservacdo | descartado
fria inundada N&o aproveitamento do | 66% dos enxertos ndo foram )
enxerto aproveitados
Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia NA
fria foi 618 minutos

Continua...




Continuagao.

Autor.ano | Orgdo Tipo de técnica | Desfechos Resultados Efeito
Billault et al,, | Rins Novo container | Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia NA
2010° de transporte fria foi 1205 minutos

(Biotainer®

e sacoche

Vitalpack)
Finger et al, | Pancreas Transporte Disfuncao do enxerto Ataxa de disfuncdo do enxerto €]
20127 importados do transporte importado foi de

11,9% em comparagao a 9,1%
com transporte local

Sobrevida do enxerto A taxa de sobrevida do enxerto O]
do transporte importado foi
de 74,2% em comparagao 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
comparagao a 96,2% com
transporte local

Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia “)
fria foi 1128 minutos transporte
importado em comparacao a
936 com transporte local

Gaffey et al, | Coragdo Distancia do Sobrevida do paciente Ataxa de sobrevida do NA
20178 deslocamento paciente da distancia de O a
do transporte 500 milhas foi de 88,6%, 88,7%

distancia de 501 a 1.000 milhas,
86,1% distancia de 1.001 a 1.500
milhas e 100% em distancia
>1501 milhas em 12 meses.

Ja em 60 meses, as taxas de
sobrevida do paciente foram de
75,3% da distancia de 0 a 500
milhas, 75,7% distancia de 501 a
1.000 milhas, 77,6% distancia de
1.001a 1.500 milhas e 80% em
distancia >1.501 milhas

Compéndio de Boas Praticas Cirturgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagéo,
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Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia NA
fria foi 186 minutos na
distancia de 0 a 500 milhas,
270 minutos na distancia
de 501 a 1.000 milhas, 354
na distancia de 1.001 a 1.500
milhas e 450 minutos em
distancia >1.501 milhas

Ghaidan et | Pulmao Tempo de Sobrevida do enxerto A taxa de sobrevida do NA
al, 2020 isquemia 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.

Continua...
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Autor. ano

Orgdo

Tipo de técnica

Desfechos

Resultados

Efeito

Barturen et
al, 20237

Pulmao

Mudanga da
temperatura

de 4 °C para

10 °C (com uso
de refrigerador
controlado
apds transporte
inicial em gelo)

Orgéo perdido/
descartado

Nenhum érgéo foi descartado

*)

Disfuncéo do enxerto

Nao houve disfuncdo do
enxerto em 6 meses

*)

Sobrevida do enxerto

Ataxa de sobrevida do enxerto
foi de 100% nos grupos com
mudanga de temperatura e no
grupo de temperatura até 4°C
em 6 meses

©

Sobrevida do paciente

Ataxa de sobrevida do
paciente foi de 100% nos
grupos com mudanca de
temperatura e no grupo de
temperatura até 4°C em 6
meses

©)

Tempo de isquemia

A média do tempo de isquemia
fria foi de 873,5 minutos

no grupo com mudanga de
temperatura e de 272,5 no
grupo de temperatura até 4°C

NA

Huang et al,
2016"

Figado

Transporte
aéreo

N&o aproveitamento de
érgaos

20,8% dos 6rgdos ndo

foram aproveitados em
transporte aéreo enquanto

em transporte terrestre o ndo
aproveitamento foi de 4,6% em
12 meses de acompanhamento

Disfungéo do enxerto

38,5% apresentaram disfungéo
do enxerto no grupo de
transporte aéreo enquanto no
grupo do transporte terrestre
apresentaram 4,6% em 12
meses

Sobrevida do enxerto

Ataxa de sobrevida do enxerto
do transporte aéreo foi de

71% em comparacao 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

Ataxa de sobrevida do
paciente de transporte aéreo
foi de 76% em comparagao 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, 20247

Coracao,
pulmao,
figado, rim
e pancreas

Mobilidade
Aérea
Avancada:
drones/eVTOL

NA

Devido aos diferentes limites
de tempo de isquemia fria
aceitaveis de cada érgdo e aos
procedimentos de transporte
variados, os érgaos com
tempo menor de isquemia
poderia ser beneficiado pelo
transporte aéreo comparado
ao terrestre

)

Continua...
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Autor. ano

Orgdo

Tipo de técnica

Desfechos

Resultados

Efeito

Kim et al,
20138

Rim

Transporte
terrestre em
doadores de
rim com critério
expandido
comparado a
doadores de
rim com critério
padrao

Disfuncao do enxerto

171% dos doadores de rim

com critério expandido
apresentaram disfungdo do
enxerto, enquanto no grupo de
doadores de rim com critério
padrao foi de 7,3%, em 47
meses

O]

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 padrao

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 padrao.

*)

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 padrao

*)

Mantecchini
et al, 2016*

Todos os
érgados
sélidos

Transporte
aéreo

N&o se aplica

Seguir padrdes em nivel

da Uniao Europeia para
equipamentos técnicos

de aeronaves, requisitos
profissionais de agéncias

de transporte e tripulacdo
de cabine, e requisitos

de prestacado de servicos
aparentam trazer beneficios
para a viabilidade do érgao

*)

Mantecchini
et al, 2017

coragao

Transporte
aéreo

N&o aproveitamento do
enxerto

6,6% dos enxertos nao foram
aproveitados em 13 meses

NA

Tempo de isquemia

A média de isquemia fria foi de
240 minutos

NA

Figado

Transporte
aéreo

N&o aproveitamento do
enxerto

9,6% dos enxertos nao foram
aproveitados em 13 meses

NA

Tempo de isquemia

A média de isquemia fria foi de
420 minutos

NA

Pulmao

Transporte
aéreo

N&o aproveitamento do
enxerto

14% dos enxertos nao foram
aproveitados em 13 meses

NA

Tempo de isquemia

A média de isquemia fria foi de
240 minutos

NA

Rim

Transporte
aéreo

N&o aproveitamento do
enxerto

13,8% dos enxertos nao foram
aproveitados em 13 meses

NA

Pancreas

Transporte
aéreo

N&o aproveitamento do
enxerto

13,6% dos enxertos ndo foram
aproveitados em 13 meses

NA

Intestino

Transporte
aéreo

Nao aproveitamento do
enxerto

Todos os enxertos foram
aproveitados

)

Minor et al,,
2022%

Figado

Armazenamento
estatico a frio

N&o aproveitamento do
enxerto

Todos os enxertos foram
aproveitados

*)

Disfuncéo do enxerto

30% dos enxertos
apresentaram disfungdo em
7 dias

NA

Sobrevida do enxerto

Ataxa de sobrevida do enxerto
foi de 95% em 6 meses

*)

Sobrevida do paciente

Ataxa de sobrevida do
paciente foi de 95% em 3
meses

)

Tempo de isquemia

A média de isquemia fria foi de
454 minutos

NA

Continua...
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Continuagao.

al, 2016"

com gelo (Cold
storage)

Transporte
terrestre e

aéreo entre
centros

foi de 828 minutos

Autor.ano | Orgdo Tipo de técnica | Desfechos Resultados Efeito
Necki etal, | Pulméo Pulmdes Tempo de isquemia A média do tempo de isquemia NA
2020 lavados com fria foi de 354,6 minutos no
solucdo de grupo de doadores de pulmao
preservacao Unico e 516,6 minutos em
de eletrdlitos doadores de pulmao duplo
extracelular,
com baixo teor
de potassio e a
base de dextran
e
Tempo de
isquemia fria
Pan et al., Figado Tempo de Orgéo perdido/ O tempo de isquemia )
2018 isquemia fria descartado prolongado é um fator de
risco para falha do enxerto e
morbidade
Tempo de Sobrevida do paciente Houve razdo de risco (HR - NA
isquemia fria Hazard Ratio) de 0,94 (1C95%:
entre 4-5 horas 0,88 a 0,99) em 41 meses no
tempo de isquemia fria entre
4-5 horas
Tempo de Sobrevida do paciente Houve razdo de risco (HR - NA
isquemia fria Hazard Ratio) de 0,94 (1C95%:
entre 5-6 horas 0,89 a 1,00) em 41 meses no
tempo de isquemia fria entre
5-6 horas
Tempo de Sobrevida do paciente Houve razdo de risco (HR - NA
isquemia fria Hazard Ratio) de 1,18 (1C95%:
entre 11-12 1,07 a 1,30) em 41 meses no
horas tempo de isquemia fria entre
1-12 horas
Tempo de Sobrevida do paciente Houve razdo de risco (HR - NA
isquemia fria Hazard Ratio) de 1,26 (IC95%:
entre 12-13 112 a 1,41) em 41 meses no
horas tempo de isquemia fria entre
12-13 horas
Tempo de Sobrevida do paciente Houve razdo de risco (HR - NA
isquemia fria Hazard Ratio) de 1,24 (IC 95%:
entre 13-14 1,07-1,44) em 41 meses no
horas tempo de isquemia fria entre
13-14 horas
Rudolph et Pancreas Tempo de Orgéo perdido/ Tempo de isquemia fria )
al, 20177 isquemia geral descartado prolongado aumentou os
descartes de érgaos
Seow et al, Rim Armazenamento | Tempo de isquemia A média do tempo de isquemia NA
2006"® a frio: tempo de fria durante 1992-1998 foi de
isquemia fria 1518 minutos e durante os
anos de 1999-2002 foi de 1446
minutos
Shrestha et | Rim Caixa térmica Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia NA

Continua...




Continuagao.

Autor.ano | Orgdo Tipo de técnica | Desfechos Resultados Efeito
Sibulesky et | Figado Tempo de Tempo de isquemia O tempo médio de isquemia NA
al, 20162 isquemia fria > fria foi 376.6 minutos no grupo

8 horas de isquemia <8 horas, 580,1

minutos no grupo entre 8-12
horas e 886,3 minutos no
periodo > 8 horas

Disfuncado do enxerto 18% do grupo de tempo +)
de isquemia <8 horas grupo
apresentaram disfungdo do <8
enxerto, no grupo de tempo horas

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

Sobrevida do enxerto Ataxa de sobrevida do +)
enxerto foi de 91,6% do grupo | grupo
de tempo de isquemia <8 8-12
horas, no grupo de tempo de horas

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 periodo 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

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 periodo 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: elaboracao prépria. Legenda: NA: ndo se aplica; (+): efeito positivo; (-): efeito negativo; (0): sem diferenca
de efeito; (+/-): efeitos mistos.

Resultados dos estudos individuais

Resultados positivos foram observados em estudos que relataram
auséncia de descarte de érgdos. Nenhum coracao, figado ou rim foi
descartado durante a preservacdo com gelo e solucao fria inundada?®.
Da mesma forma, ndo houve perda de pulmdes mesmo com mudan-
ca de temperatura durante o transporte?. Um estudo também indicou
o aproveitamento total dos figados armazenados a frio?®. Por outro
lado, resultados negativos foram identificados no intestino delgado e
pancreas, com perda de cinco? e quatro 6rgaos”, e o estudo também
apontou que tempos prolongados de isquemia aumentam o descarte

de pancreas”.
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O nado aproveitamento do enxerto foi avaliado por cinco estu-
dos’™42325 Foram observados resultados positivos em casos que todos os
enxertos foram aproveitados, como figados?? e intestino™. Entretanto,
a taxa elevada de ndo aproveitamento de drgaos foi identificada em in-
testino delgado, pancreas e rins?. O transporte aéreo resultou em 20,8%
de ndo aproveitamento dos figados'. O transporte importado resultou
em taxas mais elevadas de descarte de enxerto’. Em um estudo, taxas de
nao aproveitamento variando de 6,6% a 14% para diferentes érgaos em
transporte aéreo™.

Adisfungéo do enxerto foi abordada em sete estudos”13202125 As dis-
funcdes do enxerto foram mais frequentes em condicdes de transporte
aéreo’ e importados”. A maior incidéncia de disfuncdo em rins com crité-
rios expandidos (171%) frente a critérios padrao (7,3%) foi identificado®™.
Em figados armazenados a frio a disfuncdo foi em 30% dos casos?. A
disfuncao aumentou com o tempo de isquemia, chegando a 53% quando
o tempo foi acima de 12 horas?°. Nao foi observada nenhuma disfuncao
em pulmoes até seis meses de acompanhamento, mesmo com mudanca
de temperatura?.

Sete estudos apresentaram resultados relacionado a sobrevida do
enxerto’"1316202125 Resultados positivos foram reportados por trés estu-
dos™?1%, com taxa de 95% em seis meses para figado?®, superior a 95%
em até 36 meses para rins de doadores com critérios expandidos e pa-
drao™ e 100% de sobrevida do enxerto pulmonar em ambos os grupos
(temperatura de 4 °C e 10 °C)?. Em contrapartida, os transportes registra-
ram sobrevida inferior com transporte importado (74,2% vs. 77,0%)’ e com
transporte aéreo (71% em 12 meses; 61% em 60 meses), em comparacao
ao terrestre”. A melhor sobrevida foi observada com tempo de isquemia
entre 8 e 12 horas?®, e em tempos de isquemia superiores a 11 horas foram
associados a pior sobrevida do enxerto (HR > 1,18)%.

A sobrevida do paciente identificada em seis estudos’3202125 variou
conforme o tipo de transporte, tempo de isquemia, temperatura de arma-
zenamento e condicdo do enxerto. A taxa de sobrevida de 100% foi iden-
tificada em ambas temperaturas (4 °C e 10 °C) em seis meses?'. Sobrevida

acima de 97% foram identificados em ambos os grupos analisados®. Em




figados armazenados a frio foi identificado uma taxa de sobrevida do pa-
ciente de 95% em trés meses?. Menor sobrevida com transporte importa-
do foi identificado comparado ao transporte terrestre (93,8% vs. 96,2%)’,
assim como em transporte aéreo (76% em 12 meses; 66% em 60 meses)
frente ao terrestre (91% e 81%, respectivamente)”. Uma ligeira reducao
da sobrevida foi identificada conforme o tempo de isquemia aumentava,
mantendo-se acima de 83% em 60 meses®.

O tempo de isquemia foi relatado por nove estudos®8M1216182021 ' 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 local’.
No transporte aéreo relataram 603 minutos e 384 minutos no transporte
terrestre”. O tempo de isquemia aumentou com a distancia de 186 mi-
nutos a 450 minutos®. Houve relacdo entre tempo prolongado e menor
sobrevida em dois estudos™®?°. Os menores tempos médios foram tiveram
tempos variando de 272,5 a 1205 minutos®?. A mobilidade aérea avancada
(drones/eVTOL) pode beneficiar érgaos mais sensiveis ao tempo de isque-
mia®”. E em transplante renal, a média do tempo de isquemia foi de até
1518 minutos™.

Um estudo™ apontou que a padronizacao europeia em transporte
aéreo (exigéncias técnicas e profissionais) tende a beneficiar a viabilidade
dos érgaos, embora sem desfechos clinicos diretos. E, diferentes limites
de isquemia aceitaveis por tipo de érgao justificam estratégias distintas
de transporte, sugerindo impacto positivo da mobilidade aérea rapida em
determinados casos™.

Resultados das revisdes

Vinte e uma revisdes abordaram diferentes formas de dano ao enxerto as-
sociadas a preservacao e transporte de Orgaos?e-305235-384042,44,4547-4952-555756
. O aumento do tempo de isquemia fria foi associado a maior risco de
lesbes no enxerto®®. Entre os principais mecanismos de dano estao a li-
beracdo de radicais livres, peroxidacao lipidica, disfuncdo mitocondrial e

necrose tubular aguda®, além do fenémeno de no reflow, que impede a
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reperfusdo adequada apds a restauracdo do fluxo sanguineo®. A lesdo de
isquemia-reperfusdo, agravada por hipdxia, hipotermia e estresse oxida-
tivo, também compromete a viabilidade celular®. As lesdes metabdlicas
acumuladas durante o armazenamento a frio foram ressaltadas como
fator agravante®, assim como a hipotermia severa, associada ao aumen-
to de dano tecidual®®>. O estresse oxidativo decorrente da reperfusao foi
destacado como um dos principais fatores de risco para a integridade do
enxerto?3°,

Foram observadas alteracOes estruturais relacionadas a ma perfu-
sao*°, além de danos vasculares irreversiveis decorrentes da hipoperfu-
sao*. Edema e estase venosa foram descritos como sinais de preservacao
inadequada?®, assim como degeneracao celular observada em condigcoes
de preservacao deficiente® e comprometimento da mucosa intestinal®.
Pequenas variacdes térmicas durante o transporte também foram asso-
ciadas a lesdes celulares significativas*, assim como o uso de embalagens
nao padronizadas®.

A perda de viabilidade foi atribuida ao rompimento de membranas
celulares* e as alteragcdes mitocondriais precoces®#. A integridade da
barreira intestinal pode ser comprometida durante a preservacao®, e con-
dicdes subdtimas de armazenamento foram associadas a degeneracao
tecidual®®. Por fim, falhas na manutencao da cadeia de frio foram aponta-
das como fator agravante para lesdes irreversiveis no enxerto®.

Quatro revisdes descreveram causas associadas a perda ou des-
carte de érgdos antes do transplante?®3°52%€, As principais causas rela-
tadas envolveram falhas logisticas, isquemia prolongada e avaliacdo
inadequada da viabilidade do enxerto. Uma revisao®® identificou que o
tempo excessivo de armazenamento como fator critico, aumentando o
risco de inviabilidade do érgao. A isquemia fria prolongada compromete
a funcao renal e reduz a taxa de aproveitamento dos enxertos®. Edema
e dano estrutural decorrentes da mé preservacdo podem limitar tecni-
camente o uso dos 6rgaos®. Uma revisao® destacou multiplos fatores
de descarte, como o tempo prolongado entre a retirada e o implante,
incompatibilidade entre doador e receptor, e falhas na avaliacdo visual

dos érgéos.




Cinco revisdes apresentaram desfechos relacionados a disfuncdo do
enxerto®454852%8 Stahl et al. (2008)°® relataram disfuncado precoce em até
14 dias de seguimento, sendo esta mais frequente nos grupos que utiliza-
ram armazenamento estético a frio. Isquemia fria prolongada em rins de
doadores falecidos resultou em pior desempenho funcional, com risco au-
mentado de disfuncao primaria do enxerto®?. Uma revisdo destacou que,
em trés ensaios clinicos randomizados, a perfusao pulsatil foi superior ao
armazenamento convencional a frio na prevencao da disfuncao do enxer-
to renal®*. Foram observada a disfuncdo em 34% dos rins de doadores em
morte circulatdria, mesmo sob protocolos controlados de preservacao®.
O resfriamento adequado do érgao dentro de 1 hora foi determinante
para manter a funcado, enquanto atrasos superiores a 1 hora levaram a
necrose e perda funcional*®.

Seis revisdes avaliaram diretamente o tempo de isquemia como va-
ridvel critica para o sucesso do transplante?305152%5%6 O tempo médio de
armazenamento a frio variou entre 12 e 36 horas, sendo essa extensao
diretamente proporcional ao risco de faléncia funcional do enxerto renal®.
A extensao do tempo de preservacao elevou o risco de danos teciduais
e complicacdes metabdlicas®. Uma revisao propds o limite ideal de até
12 horas de isquemia fria para transplantes cardiacos, como estratégia
para reduzir complicacdes pds-operatodrias®. Preservacao de figados sem
geracao de gelo, evidenciando que técnicas alternativas de preservacdo
podem reduzir a taxa de faléncia hepatica mesmo com tempo de arma-
zenamento prolongado®. Tempos varidveis de isquemia entre 240 e 480
minutos para coracdes e entre 1440 e 2160 minutos para rins, com impac-
to evidente na fungdo do enxerto®®. Ainda, mesmo pequenos desvios na
temperatura durante o transporte aumentam os riscos de lesao?.

Trés revisoes relataram desfechos relacionados a sobrevida do enxer-
103352, A isquemia fria prolongada compromete gravemente a funcao e
a viabilidade de rins transplantados, estando associada a perda precoce
dos enxertos®. A sobrevida do enxerto foi melhor no grupo de perfusao
pulsatil comparado a armazenamento a frio®>. Foi observado uma taxa
de 88% de sobrevida dos enxertos em um ano em transplantes de figado

preservados sob condicoes ideais®.
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Quatro revisdes apresentaram dados sobre a sobrevida do pa-

ciente®5152, A isquemia fria prolongada em rins de doadores falecidos

influenciou negativamente a sobrevida dos pacientes, especialmente

nos primeiros meses apds o transplante®. Tecnologias de preservacdo

sem gelo, apresentaram resultados promissores em sobrevida do pa-

ciente®. A taxa de sobrevida do paciente foi de 91% de sobrevida em

um ano em pacientes transplantados com figados preservados por

drone®. Uma revisdo encontrou resultados variados entre perfusdo

pulsatil e armazenamento a frio®.
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ANEXO0S

Anexo A - Estratégia de busca perguntale2

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

5675

Embase

16/12/2024

#1 (‘graft harvesting’/exp OR ‘graft harvest':tiab OR ‘graft
harvesting’:ti,ab OR ‘organ and tissue harvesting’:tiab OR
‘organ harvest’:tiab OR ‘organ harvesting”ti,ab OR ‘tissue
and organ harvesting':tiab OR “tissue harvest’ti,ab OR
“tissue harvesting’:tiab 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 #1AND #2 AND #3

#5 #4 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND
[medline]/lim)

Continua...
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Continuagao.

S =
g3
g o Base de
= O
§ < dados/site Data Estratégia de busca Resultado
& g institucionais
= % Cochrane 16/12/2024 | ID Search Hits 319
£ 2 #1 MeSH descriptor: [Tissue Donors] explode all
E E trees 1835
o #2 Tissue Donors 2031
E g #3 Donor, Transplant 4623
2o #4 Transplant Donors 2012
28 #5 Transplant Donor 4623
S35 #6 Donors, Transplant 2012
L2 #7 Donors, Organ 188
s #8 Organ Donors 1188
E ;o; #9 Organ Donor 2139
T 2 #10 Donor, Organ 2139
% o #11 {OR #1-#10} 7656
] % #12 MeSH descriptor: [Tissue and Organ
9 8 Harvesting] explode all trees 1000
D;D g #13 Tissue and Organ Harvesting 526
5 % #14 Organ Harvesting 560
2 5 #15 Organ Harvestings 0
S 3 #16 Tissue Harvesting 885
s E #17 Retrievals, Organ 4
il #18 Retrieval, Organ 393
z *E #19 Organ Retrieval 393
4 E #20 Organ Retrievals 4
° 8 #21 {OR #12-#20} 1776
= 9 #22 MeSH descriptor: [Surgical Procedures,
& ;E Operative] explode all trees 177464
g“ g #23 Surgical Procedures, Operative 9966
82 #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

Continua...




Continuagao.

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 érgados) OR (doador de érgao) OR (doador de 6rgaos)
OR (donador de érgano) OR (donadores de érganos)

OR (donante de 6rgano) OR (donantes de érganos) 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:(obtencao de tecidos e
6rgdos)) OR (captacao de doadores de 6rgaos) OR
(doacéo de 6rgao) OR (doacao de dérgaos) OR (doacéo

de érgdos e tecidos) OR (doagao de tecidos e érgaos)

OR (obtencao de 6rgaos) OR (obtencao de érgaos

e tecidos) OR (mh:(tissue AND organ procurement))

OR (organ donation) OR (organ donations) OR (organ
procurement) OR (organ procurements) OR (mh:(obtencién
de tejidos y 6rganos)) OR (donacién de érgano) OR
(donacién de érganos) OR (obtencién de érganos) OR
((exn02.421.911%)) OR (mh:(coleta de tecidos e érgaos ))
OR (coleta de 6rgaos) OR (recuperacdo de érgaos) OR
(mh:(tissue AND organ harvesting)) OR (mh:(recoleccién
de tejidos y 6rganos)) OR (exe04.936.537%) OR (exvs3.0
03.001.006.005.004.001%)))) AND (((mh:(procedimentos
cirdrgicos operatdrios)) OR (mh:(procedimientos
quirdrgicos operativos)) OR (mh:(surgical procedures,
operative)) OR (intervencéo cirdrgica) OR (intervengdes
cirdrgicas) OR (operacao cirtrgica) OR (operacoes
cirdrgicas) OR (procedimento cirtrgico) OR (procedimento
cirdrgico operatério) OR (procedimentos cirlrgicos)

OR (procedimentos operatérios) OR (procedimento
operatoério) OR (processos cirdrgicos) OR (intervenciones
quirdrgicas) OR (intervencién quirdrgica) OR (operaciones
quirdrgicas) OR (operacién quirtrgica) OR (procedimiento
quirdrgico) OR (procedimiento quirdrgico operativo)

OR (procedimientos quirtrgicos) 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 cirdrgica) OR (técnica quirdrgica) 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

v

UNOS

02/12/2024

Sem acesso gratuito. Serd enviado por especialista

OPTN

02/12/2024

Sem acesso gratuito. Serd enviado por especialista

BIGG

16/12/2024

Organ Transplantation

Fonte: elaboracdo propria.
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Anexo B - Publicagoes excluidas referentes
as perguntas 1e 2 apés leitura completa

Estudos excluidos

Outra populacao (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.

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.

Chimowitz H, Sade R. Benefits and Harms to Organ Donors. Am J Bioeth. 2015;15(8):19-20.

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.

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). Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD007512.pub2

Hassan M, Igbal 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.

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.

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.

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.

N&o descreve a técnica cirlrgica (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.

Brierley J. Paediatric organ donation in the UK. Arch Dis Child. 2010;95(2):83-8.

. 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.

. 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.

. 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.

. Fronék J. [Surgical techniques of organ transplants]. Cesk Patol. 2015;51(4):187-92.

. Gonzélez De Godos A, Tejero Pintor FJ, Lizarralde Capelastegui AC, Pacheco Sénchez D. Deceased

Donor Liver Transplantation With Hepatic Artery Aneurysm. Exp Clin Transplant Off J Middle East
Soc Organ Transplant. margo de 2024,;22(3):242-3.

. 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.

. 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.
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19.

21

31.

41.

20.

22.

23.

24.

25.

26.
27.
28.

29.

30.

32.
33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

42.

43,
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Transplantation with Kidneys from Deceased Pediatric Donors. Transplant Proc. 2019;51(10):3252-8.

Kiberd B, Tennankore K. Kidney donation and risk of ESRD. JAMA. 2014,;312(1):93.

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.
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Utility. Am J Bioeth. 2015;15(8):17-9.

Lee-Riddle GS, Lunsford KE. Liver Transplant Begins With the Donor: A Blueprint to Improve Local
Recovery. Transplantation. 2024;108(10):2015-6.

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.

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.

Matas AJ, Wadstrom J, Ibrahim HN. Kidney donation and risk of ESRD. JAMA. 2014;312(1):92-3.
Niemi M, Mandelbrot DA. Kidney donation and risk of ESRD. JAMA. 2014,;312(1):92.

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.

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.

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.

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.

Roach JP, Karrer FM. Abdominal organ transplantation in children. Adv Pediatr. 2013,60(1):297-310.

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.

Rueb J, Kihn P, Viebahn R, Wunsch A. Predicting quality of deceased donor kidneys: The explant
surgeon as a prognostic factor? Transplantation. 2012;94:923.

Samuel U. [Organ donation--course of events]. Med Klin Intensivmed Notfmed. 2013;108(5):437-45;
quiz 446-7.

Seller-Pérez G, Hinojosa-Pérez R. [Starting over]. Med Intensiva. 2009;33(9):431-3.
Settmacher U. [Liver transplantation]. Chirurg. 2013;84(5):361-2.
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Sorrell JH, Sorrell MF. Liver transplantation and organ procurement. Current gastroenterology
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Técnicas obsoletas (n = 2)
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Repetido (n =1)
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Fonte: elaboracao prépria.
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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”tiab 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’:tiab OR
‘organ graft’:tiab OR ‘organ procurement’:tiab 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':tiab OR “tissue harvesting’:tiab OR
“transplant harvest':tiab 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...




Continuagao.

Base de
dados/site Data Estratégia de busca Resultado
institucionais
Cochrane 18/12/2024 | #1 MeSH descriptor: [Health Personnel] 639
explode all trees 16043
#2 Professional, Health Care 9570
#3 Health Care Professionals 9639
#4 Health Care Professional9570
#5 Healthcare Providers 6404
#6 Healthcare Provider 3427
#7 Health Care Providers 13095
#8 Personnel, Health 21007
#9 Healthcare Workers 317
#10 Provider, Health Care 8093
#N1 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
Biblioteca Virtual |18/12/2024 | ((mh:(transplante de 6rgaos )) OR (mh:(trasplante de 1401
de Saude (BVS) érganos)) OR (mh:(organ transplantation)) OR (enxerto
de érgao) OR (enxerto de 6rgdos) OR (transplantacao de
6rgdo) OR (transplantacao de érgaos) OR (transplante
de 6rgao) OR (e04.936.450) OR (vs3.003.001.006.005.
004.001.001) OR (mh:(coleta de tecidos e 6rgaos)) OR
(mh:(recoleccién de tejidos y 6rganos)) OR (mh:(tissue
AND organ harvesting)) OR (recuperacao de érgaos)
OR (coleta de tecidos) OR (coleta de 6rgaos) OR
(e04.936.537) OR (vs3.003.001.006.005.004.001))
AND ((mh:(pessoal de satde)) OR (mh:(personal de
salud)) OR (mh:(health personnel)) OR (prestadores
de cuidados de salde) OR (trabalhador da saide) OR
(trabalhador de satde) OR (trabalhadores da satide) OR
(trabalhadores de salde) OR (pessoal da satde)) AND
instance:"regional”
The Lens 18/12/2024 | (health care professional) AND (Organ Transplantation) 248
FlIltro “Works Cited by Patents”
UNOS 18/12/2024 | Sem acesso gratuito. Serd enviado por especialista -
OPTN 18/12/2024 | Sem acesso gratuito. Serd enviado por especialista -
BIGG 18/12/2024 | Organ Transplantation 12

Fonte: elaboracdo propria.
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Anexo D - Publicacoes excluidas referentes
a pergunta 3 apos leitura completa

Estudos excluidos

N&o aborda sobre profissionais para retirada e acondicionamento de érgdos (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, Magalhaes Girardin Pimentel CF. Sdo Paulo State
Liver Transplantation Supply Chain Study. Transplant Proc. 2020 Jun;52(5):1247-1250.

4. FreireILS, Silva M da F, Gomes AT de L, Dantas BAda S, Torres G de V. Caracterizacdo dos potenciais doadores
e estrutura de unidades hospitalares que desenvolvem o transplante. Ciénc cuid satide. 2015;14(3):1281-9.

5. Laidouni N, Gil-Gonzalez 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. Rios A, Martinez-Alarcén L, Parrilla P, Ramirez 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. Vukovi¢ M, Moljevi¢ N, Milosevi¢ Z, Katani¢ N, Krivokuca 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 populacao (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.

N&o aborda sobre captagao (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 ndo encontrado na integra (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: elaboracao prépria.




Anexo E - Estratégia de busca pergunta 4

Base de

dados/site Data Estratégia de busca Resultado
institucionais

Pubmed 18/12/2024 # 1 (((((((("Equipment and Supplies”[Mesh]) OR 5.950

(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 ((CCCCCcCcCCr@@@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

Continua...
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Continuagao.

Base de

dados/site Data Estratégia de busca Resultado
institucionais

Embase 18/12/2024 #1 'devices’/de OR ‘apparatus”tiab OR ‘apparatus, 3186

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’:tiab OR ‘conservative therapy’:ti,ab
OR ‘conservative treatment’:ti,ab OR ‘nonoperative
treatment’:ti,ab OR ‘nonsurgical treatment”tiab OR
‘organ sparing treatment’:tiab OR ‘organ sparing
treatments”tiab OR ‘treatment, conservative’tiab

#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

Continua...




Continuacao.

Base de

dados/site Data Estratégia de busca Resultado

institucionais

Cochrane 18/12/2024 #1 MeSH descriptor: [Equipment and Supplies] | 732
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

Continua...
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Continuagao.

Base de
dados/site Data Estratégia de busca Resultado
institucionais
#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
H#H74 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 18/12/2024 ((mh:(equipamentos e provisdes)) OR (mh:(equipos 315

Virtual de Saude
(BVS)

y suministros )) OR (mh:(equipment AND supplies))

OR (aparelhos e instrumentos) OR (equipamentos de
tecnologia e software) OR (tecnologia (equipamentos
e software)) OR (provisdes) OR (inventarios) OR
(inventario) OR (dispositivos médicos) OR (dispositivo
médico) OR (equipamento de terapia) OR (dispositivos)
OR (dispositivo) OR (equipamentos) OR (equipamento)
OR (equipamento tecnoldgico) OR (equipamento

de tecnologia) OR (equipamentos tecnoldgicos)

OR (equipamentos de tecnologia) OR (e07) OR
(sh1.030.005) OR (sp4.505.467) OR (vs2.006.001)) OR
((mh:(instrumentos cirdrgicos)) OR (mh:(instrumentos
quirdrgicos )) OR (mh:(surgical instruments)) OR
(material cirdrgico) OR (forceps) OR (espéculo) OR
(pincas cirdrgicas) OR (clipes cirtrgicos) OR (clips) OR
(clip) OR (plugues cirdrgicos) OR (tesouras cirlrgicas)
OR (trocarte) OR (valvas cirdrgicas) OR (clipes de
téntalo) OR (ganchos cirtrgicos) OR (€07.858.700)) AND
((mh:(coleta de tecidos e 6rgaos)) OR (mh:(recoleccién
de tejidos y 6rganos)) OR (mh:(tissue AND organ
harvesting)) OR (recuperagao de érgaos) OR (coleta
de tecidos) OR (coleta de 6rgdos) OR (e04.936.537) OR
(vs3.003.001.006.005.004.001) OR (mh:(tratamentos
com preservacao do 6rgao)) OR (mh:(tratamientos
conservadores del érgano)) OR (mh:(organ sparing
treatments)) OR (protocolos terapéuticos com
preservagao do 6rgao) OR (protocolos com
preservagao do 6rgao) OR (e02.674) OR (mh:(solucdes
para preservacao de 6rgdos)) OR (mh:(soluciones
preservantes de 6rganos)) OR (mh:(organ preservation
solutions)) OR (solucdes para preservacao de tecidos)
OR (d26.776.675)) AND instance:"regional”

Continua...




Continuacao.

Base de
dados/site Data Estratégia de busca Resultado
institucionais
The Lens 18/12/2024 ((("Equipment and Supplies”) OR (“Surgical 10
Instruments”))) AND ((“Tissue and Organ Harvesting”)
OR (("Organ Sparing Treatments”) OR ((“Organ
Preservation”) OR (“Organ Preservation Solutions”)))))
Filtro “Scholarly Works”
UNOS 18/12/2024 Sem acesso gratuito. Serd enviado por especialista -
OPTN 18/12/2024 Sem acesso gratuito. Serd enviado por especialista -
BIGG 18/12/2024 Organ Transplantation 12
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Anexo F - Publicagoes excluidas referentes
a pergunta 4 apos leitura completa

Estudos excluidos

N&o aborda intervencao 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.

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.

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.

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.

Kneifel F and Vondran F and Vogel T. [Machine perfusion in transplantation surgery]. Chirurgie (Heidelberg,
Germany). 2024;95.0(8.0):610-617.

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.

Pinnelas R and Kobashigawa JA. Ex vivo normothermic perfusion in heart transplantation: a review of the
TransMedics(A®) Organ Care System. Future cardiology. 2022;18.0(1.0):2015-05-01 00:00:00.

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)..

Rodriguez-Martinez D, Cabello Benavente R, Pedemonte G, Subira Rios D, del Cafiizo Lopez JF, Lledd Garcia
E. Technical aspects of isolated organ perfusion devices. Actas Urol Esp. 2008;32(1):59-66

. Ravaioli M and De Pace V and Angeletti A and Comai G and Vasuri F and Baldassarre M and Maroni L and

QOdaldi 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.

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 Land 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 Xand Zhu Xand JuW 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.

. Ciria R, Ayllon-Teran MD, Gonzalez-Rubio S, Gémez-Luque I, Ferrin G, Moreno A, Sénchez-Frias M,

Alconchel F, Herrera C, Martin V, Sdnchez-Hidalgo M, Arjona-Sanchez A, Okuda Y, Cabrera I, Benavente
B, Rodriguez MJ, Jurado-Martinez I, Duefas-Jurado JM, Robles-Arista JC, Rodriguez-Perélvarez M, de la
Mata Garcia M, Lépez-Cillero P, Briceno 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.

. van Leeuwen OB, Fujiyoshi M, Ubbink R, Werner MJM, Briiggenwirth 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.

. 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...




Continuacao.

15.

16.

17.

18.

19.

21
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Anexo G - Lista detalhada dos instrumentais
cirurgicos especificos para a captacao de cada 6rgao

FIGADO - PANCREAS - RIM - INTESTINO

CORAGAO - PULMAO

Cabo de bisturi

Tesoura de Metzbaun Curva

Tesoura de Metzbaun Curva

Pinca Halstead (Mosquito) Curvo

Tesoura de Metzbaun ou Mayo Reta

Pinga Halstead (Mosquito) Reto

Pinca Halstead (Mosquito) Curvo

Pinca Kelly Curvo

Pinca Halstead (Mosquito) Reto

Pinca Kocher grande

Pinca Kelly Curvo

Pinga Rochester longo

Pinca Kocher grande

Pinca Backaus

Pinca Rochester longo

Pinga Anatomica ou Debakey

Pinca Backaus

Pinga Duval Toracica e Anatomica

Pinca Anatémica ou Debakey

Pinca Mixter

Pinca Mixter

Pinga Satinsky

Pinca Satinsky

Serra de gigle

Porta Agulhas (Mayo-Hegar)

Serra esternal

Clpula para assepsia

Afastador de Richardson

Afastador Gosset grande

Afastador de Farabeuf

Afastador Finochietto

Afastador Finochietto

Fonte: elaboragdo propria.




Anexo H - Estratégia de busca da pergunta 1
(eixo de preservacao, acondicionamento,
armazenamento e transporte)

B_asg de_dad.os/ ._ | Data Estratégia de busca Resultado

site institucionais

Pubmed 16/12/2024 | #1 (((((((((Organ Transplantation[MeSH Terms]) 2.352
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

Embase 16/12/2024 | #1 (‘organ transplantation’/exp OR ‘human organ 1.341
transplantation’ti,ab OR ‘organ acquisition”ti,ab OR
‘organ graft’:tiab OR ‘organ procurement’:tiab 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’:tiab OR
‘preservation solution’:ti,ab)
#2 #1 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND
[medline]/lim)

Cochrane 16/12/2024 | 1D Search Hits 156
#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
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Continuagao.

Base de dados/
site institucionais

Data

Estratégia de busca

Resultado

Biblioteca Virtual
de Saude (BVS)

16/12/2024

((mh:(solucdes para preservagdo de érgaos)) OR
(mh:(soluciones preservantes de érganos)) OR
(mh:(organ preservation solutions)) OR (preservation
solutions, organ) OR (solutions, organ preservation)
OR (exd26.776.675%)) AND ((mh:(transplante de
46rgdos)) OR (mh:(trasplante de érganos)) OR
(mh:(organ transplantation)) OR (enxerto de 6rgao)
OR (enxerto de 6rgaos) OR (transplantacéo de 6rgao)
OR (transplantacao de érgdos) OR (transplante de
4rgdo) OR (injerto de érgano) OR (injerto de érganos)
OR (trasplantacién de 6rgano) OR (trasplantacion

de 6rganos) OR (trasplante de érgano) 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. Serd enviado por especialista

OPTN

27/11/2024

Sem acesso gratuito. Serd enviado por especialista

BIGG

16/12/2024

Organ Transplantation
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Anexo I - Publicag¢oes excluidas referentes a
pergunta 1 (eixo de preservacao, acondicionamento,
armazenamento e transporte) apods leitura completa

Estudos excluidos

Outra populacéo (n =14)

1

1.

10.

12.

13.

14.

Aghdaie MH, Azarpira N, Esfandiari E, Kaviani M, Golbabapour S, Shamsaeefar A, et al. The effects of
cold preservation solutions supplemented with UDCA and a-Lipoic acid on the viability and function
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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.

Bresticker MA, LoCicero J 3rd, Oba J, Greene R. Successful extended lung preservation with UW
solution. Transplantation. 1992;54(5):780-4.

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.

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.

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.

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.

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.

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.

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.

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
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Ngoc T. Cryopreservation of swine small intestine in new-type organ preservation: compared
with UW solution. Organ transplantation [Internet]. 2013; Disponivel em: https:/lens.
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Panisello-Rosello A, Castro-Benitez C, Lopez A, Balloji S, Folch-Puy E, Adam R, et al. Graft Protection
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Anexo J - Estratégia de busca pergunta 2
(eixo de preservacao, 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’:tiab OR
‘organ graft’iti,ab OR ‘organ procurement’ti,ab OR ‘organ
transplantation”ti,ab OR “transplantation, organ’:tiab 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

Continuagao.

Base de

dados/site Data Estratégia de busca Resultado

institucionais

Cochrane 17/12/2024 D Search Hits 686
#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

Biblioteca 17/12/2024 | ((mh:(preservacao de 6rgaos)) OR (mh:(preservacion de 65

Virtual de érganos)) OR (mh:organ preservation)) OR (preservacao,

Saude (BVS) 4rgdo) OR (preservation, organ) OR (preservacion,
4érgano) OR (acondicionamento de érgaos) OR
(organ packaging) OR (embalaje de érganos) OR
(armazenamento) OR (storage) OR (almacenamiento)

OR (transporte) OR (transport) AND ((mh:(transplante

de 6rgdos)) OR (mh:(trasplante de érganos)) OR
(mh:(organ transplantation)) OR (enxerto de 6rgao)

OR (enxerto de 6rgaos) OR (transplantacéo de 6rgdo)

OR (transplantacado de 6rgdos) OR (transplante de
4rgdo) OR (injerto de érgano) OR (injerto de érganos)

OR (trasplantacién de 6rgano) OR (trasplantacion de
érganos) OR (trasplante de 6rgano) 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”

The Lens 17/12/2024 | (“Organ Transplantation”) AND ((“Organ Preservation”) 2321
OR (“organ transport”) OR (“Organ storage”) OR (“Organ
packaging”))

Interface: Scholarly Works

UNOS 10/12/2024 | Sem acesso gratuito. Sera enviado por especialista -

OPTN 10/12/2024 | Sem acesso gratuito. Serd enviado por especialista -

BIGG 10/12/2024 | Organ Transplantation 12

Fonte: elaboracéo propria.
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Anexo K - Estratégia de busca pergunta 3
(eixo de preservacao, 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’:tiab OR
‘organ graft’itiab 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...




Continuacao.

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
Saude (BVS)

17/12/2024

((mh:(preservacao de 6rgdos)) OR (mh:(preservacion
de 6rganos)) OR (mh:organ preservation)) OR
(preservacao, 6rgao) OR (preservation, organ) OR
(preservacion, érgano) OR (acondicionamento de
6rgaos) OR (organ packaging) OR (embalaje de
érganos) OR (armazenamento) OR (storage) OR
(almacenamiento) OR (transporte) OR (transport)
AND ((mh:(transplante de érgaos)) OR (mh:(trasplante
de 6rganos)) OR (mh:(organ transplantation)) OR
(enxerto de 6rgéo) OR (enxerto de érgdos) OR
(transplantagdo de 6rgdo) OR (transplantagdo de
4rgados) OR (transplante de 6rgdo) OR (injerto de
6érgano) OR (injerto de érganos) OR (trasplantacion de
érgano) OR (trasplantaciéon de 6rganos) OR (trasplante
de 6rgano) 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

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: elaboragao propria.
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Anexo L - Publicacoes excluidas referentes a
pergunta 2 (eixo de preservacao, acondicionamento,
armazenamento e transporte) apods leitura completa

Estudos excluidos

Outra populacao (n =10)

1.

10.

Dove A. Nifty transport device doubles durability of donor organs. Nature medicine.
2007;13(4):390-390.

Hunter JP PRJ. An Exciting New Era in Donor Organ Preservation and Transplantation: Assess,
Condition, and Repair!

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.

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.

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.

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.

Segev DL, Veale JL, Berger JC, Hiller IM, 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.

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.

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.

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 studly.

N&o aborda intervencdo de interesse (n = 54)

n.

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.

. Atala A. Organ preservation, organ and cell transplantation, tissue engineering, and regenerative

medicine: the terms may change, but the goals remain the same.

. 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 1° de
janeiro de 11depois de Cristo]. p. 181-93. Disponivel em: https://lens.org/030-889-984-457-481

. Bagul A, Hosgood SA. Organ retrieval and preservation. Surgery (GBR). 2011;29(7):306-11.
. Bejaoui M PE Folch Puy E, Baptista PM, Garcia Gil A, Adam R, Rosellé Catafau J. Emerging concepts in

liver graft preservation.

. Bon D CN Giraud S, Thuillier R, Favreau F, Hauet T. New strategies to optimize kidney recovery and

preservation in transplantation.

. 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.

. Burra P ZA Russo FP, Germani G. Organ Preservation in Liver Transplantation.
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Continuacao.

19.

21.

31.

41,

20.

22.

23,

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.
39.

40.

Careaga-Reyna G JVM Argliero Sanchez R. [Heart transplant. Preservation and surgical technique.
Eleven-year experience].

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.

Catena F CF Montori G, Vallicelli C, Amaduzzi A, Ercolani G, Ravaioli M, Del Gaudio M,. Kidney
preservation: review of present and future perspective.

de Rougemont O LK Clavien PA. Preconditioning, organ preservation, and postconditioning to
prevent ischemia-reperfusion injury to the liver.

de Vries RI TS Banik PD, Nagpal S, Cronin SEJ, Ozer S, Hafiz EOA, van Gulik TM, Yarmush. Supercooling
extends preservation time of human livers.

Dholakia S RE Sharples EJ, Sankaran V, Ploeg RJ, Friend PJ. Preserving and perfusing the allograft
pancreas: Past, present, and future.

Escalante Cobo JL, Rio Gallegos F del. Preservacion de érganos. Med intensiva (Madr, Ed impr).
2009;33(6):282-92.

Fridell JA PJ Sanders CE, Ciancio G, Burke GW 3rd, Stratta RJ. Preparation of the pancreas allograft
for transplantation.

Friend PJ. Strategies in Organ Preservation-A New Golden Age.

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.

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.

Gilbo N CG Salizzoni M, Romagnoli R. Liver graft preconditioning, preservation and reconditioning.

Gilbo N, Monbaliu D. Temperature and oxygenation during organ preservation: friends or foes?
Current opinion in organ transplantation. 2017,22(3):290-9.

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.

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.

GUl S KF Puhl G, Neuhaus P. Technical feasibility of liver transplantation without cold storage.

Hameed A, Hawthorne WJ, Pleass H. Advances in organ preservation for transplantation. ANZ
journal of surgery. 2016,;87(12):976-80.

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.

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.

Hosgood SA, Nicholson ML. Organ retrieval and preservation. Surgery. 2014;32(7):338-43.

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.

Jeevanandam V. Improving donor organ function-cold to warm preservation.

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.

Continua...

Compéndio de Boas Praticas Cirturgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagéo,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgéos para Transplantes no Brasil




Compéndio de Boas Praticas Cirtrgicas e Melhoria da Logistica de Retirada, Preservagao,

Acondicionamento, Armazenamento e Transporte de Orgaos para Transplantes no Brasil

Continuagao.

42.
43,

44,

4

46.
47.
48.
49.
50.

51.

52.

53.

54.
55.
56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.
63.

64
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Lee CY, Mangino MJ. Preservation methods for kidney and liver. Organogenesis. 2009;5(3):105-12.

Liu, D., Pan, F. Advances in cryopreservation of organs. J. Huazhong Univ. Sci. Technol. [Med. Sci.] 36,
153-161 (2016). https://doi.org/101007/s11596-016-1559-x

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.
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Moers C, Leuvenink HGD. Changing the Organ Preservation Game. Transplantation.2020;104(5):895-6.
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Nicholson ML, Hosgood SA. Organ retrieval and preservation. Surgery. 2020;38(7):361-7.

Nicholson ML, Hosgood SA. Organ retrieval and preservation. Surgery. 2017;35(7):346-52.
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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.
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