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RESUMO

O Banco de Valvas Cardiacas Humanas do Hospital de Caridade da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Curitiba (BVCHSC) iniciou as atividades de criopreservacéo de tecidos
cardiacos homdlogos em setembro de 1996. A selecdo inicial dos doadores seguiu as diretrizes
nacionais para captacdo de 6rgados humanos, aém de critérios especificos protocolados pelo
BVCHSC. Os coracdes foram obtidos de doadores de multiplos 6rgdos (92,3%), doadores em
parada cardiaca (4,1%) e receptores de transplante cardiaco (3,6%), comsomatéria dos tempos de
isqguemia quente e fria ndo superior a 48 horas. A idade dos doadores variou desde recém
nascidos até 60 anos para as valvas adrticas e 65 para as pulmonares. No periodo analisado, 1059
coragOes provenientes de 19 Estados brasileiros foram recebidos no BVCHSC e em 99,5% dos
casos, 0 transporte se deu conforme o previsto. Foi processado um total de 2105 enxertos, dos
guais 1011 (48%) eram valvas aorticas, 1034 (49%) valvas pulmonares, 32(1,5%) valvas mitrais,
16 (0,8%) aortas torécicas descendentes, duas (0,1%) aortas abdominais e dez (0,5%) pericardios.
Os didmetros internos dos anéis das valvas adrticas e pulmonares mais freglentemente
encontrados foram 18-24mm e 20-26mm, respectivamente. Dos tecidos processados, 571
(27,1%) foram rejeitados em alguma fase do processo. O acondicionamento inadequado dos
coracBes foram responsaveis pela regjeicdo de 0,3% dos 6rgdos recebidos e 0,2% das valvas
processadas. Erros técnicos de captacdo que comprometeram a funcéo valvar foram motivo de
descarte de 0,2% dos 6rgdos recebidos e 0,9% das valvas cardiacas dissecadas. Relacdo entre o
indice de contaminagdo e o acondicionamento dos érgaos péde ser observada. Dos enxertos
processados, 1616 (76,8%) ndo apresentaram contaminagdo em nenhuma das etapas do processo
e 159 (7,5%) foram descartados por contaminacdo persistente. A solucdo de esterilizacgo
utilizada pelo BVCHSC foi capaz de descontaminar 76,2% dos enxertos que apresentaram algum
tipo de contaminacdo na solugdo de transporte. Sorologia positiva au faltante foi motivo de
descarte de 0,9% dos coracfes recebidos e 6,7% das valvas processadas. Alteragdes morfol 6gicas
foram responsaveis pelo descarte de 138 (13,6%) valvas adrticas e 48 (4,6%) pulmonares. Foram
distribuidos 1338 enxertos para 74 diferentes instituicdes de salde, sendo o Estado do Parana
aguele com maior nimero de implantes.
As atividades do BVCHSC relacionadas a captagdo, processamento, armazenamento e
distribuicdo de enxertos homologos cardiovasculares, durante estes oito anos de funcionamento,
foram satisfatérias, atingindo os objetivos propostos.

Palavras-chave: banco de tecidos, homoenxerto valvar, transplante, criopreservacéo
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ABSTRACT

The Human Heart Valve Bank of the Hospital de Caridade da Irmandade da Santa Casa
de Misericordia de Curitiba (BVCHSC) started cryopreservation of homologous cardiac tissues
in September 1996. Initial donor selection was done according to national guidelines for human
organ procurement besides specific criteria included in BVCHSC protocols. Hearts were obtained
from multiple organ donors (92,3%), nonbeating heart donors (4,1%) and recipients of heart
transplants (3,6%) with total warm and cold ischemic times under 48 hours. Donors age varied
from neonates up to 60 years for aortic valves and 65 years for pulmonary valves. In the analysed
period, 1059 hearts provenient from 19 Brazilian states were received by the BVCHSC and in
99,5% of the cases transportation was accomplished as expected. In total 2105 grafts were
processed, of which 1011 (48%) were aortic valves, 1034 (49%) pulmonary valves, 32 (1,5%)
mitral valves, 16 (0,8%) descending thoracic aortas, two (0,1%) abdominal aortas and ten (0,5%)
pericardia. The most frequent internal diameters for the aortic and pulmonary valves were
between 18-24 mm and 20-26 mm respectively. From the processed grafts, 571 (27,1%) were
rejected. |nadequate packaging were responsible for the rejection of 0,3% of the received organs
and 0,2% of the processed valves. Technical errors affecting heart valve function that occurred
during the procurement dissection was responsible for rgjection of 9,1% of the organs received
and 3,3% of valves dissected. A relation between inadequate conditioning of organs for
trangportation and the contamination index could be observed. From the total processed grafts,
1616 (76,8%) were sterile during all the processing phases and 159 (7,5%) were discarded
because of persistent contamination. The sterilization solution employed by the BVCHSC was
able to effectively sterilize 76,2% of grafts with some form of contamination in the transport
medium. Positive or missing sorology was responsible for rejection of 0,9% of the received
hearts and 6,7% of the processed valves. Morphological abnormalities were responsible for
rejection of 138 (13,6%) of the aortic valves and 48 (4,6%) pulmonary valves. A total of 1338
grafts were distributed for 74 different health institutions, and the greater number of implants
were done at the Parané state.

During these eight years, the activities of the BVCHSC regarding procurement, processing,
storage and distribution of homologous cardiovascular grafts were satisfactory, fulfilling the
proposed goals.

Key words: tissue banks, homograft valve, transplantation, cryopreservation

viii



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1- FORMA DE ACONDICIONAMENTO DO ORGAO CAPTADO,

RECOMENDADA PELO BVCHSC.........ooiiii e 28
FIGURA 2 - CABINE DE FLUXO LAMINAR VERTICAL, CLASSE 100..........ccceovvvrnne 31
FIGURA 3—HOMOENXERTO VALVAR AORTICO DISSECADO.........ccccovereerrreererrerens 32
FIGURA 4 —HOMOENXERTO VALVAR PULMONAR DISSECADQO........c.cccccviveneenns 33
FIGURA 5—-HOMOENXERTO VALVAR MITRAL DISSECADO........cccccoiiieniriinienns 34
FIGURA 6 — CAMARA DE RESFRIAMENTO PROGRAMADO.........cccoomeueeereeeeeeeeerrerenens 36

FIGURA 7 — CONGELADORES DE ESTOCAGEM DE ENXERTOS
CRIOPRESERVADOS...... .ot 36

FIGURA 8 —EQUIPAMENTO CRYOSHIPPER........cccooiiiiiiieieeseese e 40

FIGURA 9 —DISTRIBUICAO ANUAL DOS CORACOES RECEBIDOS NO

FIGURA 10 — CORACOES RECEBIDOS NO BVCHSC, ESTRATIFICADOS POR
ESTADO..... o 43

FIGURA 11 — CORACOES RECEBIDOS NO BVCHSC, ESTRATIFICADOS POR

ESTADO / ANO.....oiiieie ettt a4

FIGURA 12 - DIAMETROS INTERNOS DOS ANEISDAS VALVAS LIBERADAS

iX



PARA USO CLINICO

....................................................................................... 49
FIGURA 13— DISTRIBUICAO ANUAL DE ENXERTOS......c.oooeierererereereeiesieeieseeeienines 53
FIGURA 14— DISTRIBUICAO DE ENXERTOS POR ESTADO.........cccoeuverererereereieiaae 54
FIGURA 15— RELACAO TEMPORAL ENTRE O NUMERO DE ENXERTOS
PROCESSADOS, LIBERADOS PARA USO CLINICOE
IMPLANTADOS..... .o 56



LISTA DE TABELAS

TABELA 1—NUMERO DE CORACOES RECEBIDOS COM SOLUGAO DE

TRANSPORTE CONTAMINADA, RELACIONADO AOS ESTADOS DE
PROCEDENCIA ... e e e e e e er e e e e e e s e eeeeseseseseeeseresseseens 46

TABELA 2 - ALTERACOES MORFOLOGICAS QUE RESULTARAM NO DESCARTE
DASVALVASAORTICASE PULMONARES..........ccoovieieiereieeieeieeiesinns 50

TABELA 3-DESCARTE DE VALVAS AORTICAS E PULMONARES POR
ALTERACOES ESTRUTURAIS, CORRELACIONADO A IDADE DOS
DOADORES....... .ottt sr e n e 51

TABELA 4 — EFICACIA DA SOLUCAO DE DESCONTAMINACAO EMPREGADA NO

TABELA 5-INDICACOES MAIS FREQUENTES PARA O EMPREGO DOS
ENXERTOS.....cee e s 54

Xi



LISTA DE ABREVIATURAS

AATB — American Association of Tissue Banks

BVCHSC - Banco de Valvas Cardiacas Humanas do Hospital de Caridade da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Curitiba

CNCDO — Central de Notificago, Captacio e Distribuicéo de Orgéos

EATB — European Association of Tissue Banks

EHB — Banco Europeu de Homoenxertos

HIV — Human immunodeficiency virus

| SO — International Organization for Standardization

RPMI — Roswell Park Memorial Institute

SNT — Sistema Nacional de Transplantes

VDRL - Venereal Disease Research Laboratory Side Test

Xii



SUMARIO

RESUMO ..ottt tes s essas s s ssssssnssss st s s st assssass et st anesssnsassnsanssssnsassnssnsnsans VII
ABSTRACT .ottt ettt s st s st s s es sttt nsse st s st s astans st ensesans et st aseneassnes VI
LISTA DE FIGURAS......ootiiieeeetsete et teses st st sssssssssss s s s tsses s sensnsansssnsnsans IX
LISTA DE TABELAS.......ooiotieeeeeeteeteetese et sestsses s tssss st ssassessssssasssssnsssssssnsssenansnsans Xl
LISTA DE ABREVIATURAS.......ooiieieeeeeeteeteete e tessssssestssssssssssssssessss s sessssesssssssssessssasans X1
SUMARIO ..ottt ses s sa s ss st s st st es st s s s snsssassansss st esansansesensananeas XI11
(LN 20 ] 51U 07X T 17
1L OBIETIVO..cooiceieeeceeeeeeeeteee s s s es s es st s st sssss s sss s s st snss s sesssssnsnssnsansnsans 19
2. LITERATURA . ..ottt as sttt s s sanassssasn s s sansnsanes 20
IV 1= 10510 1T 27
3.1 CAPTACAODOSORGADS........coooeeeeeeeeeeeeeeeeesesseseeeesies s ssssssassas s sesses s assasnannes 27
3.2 NOTIFICACAO E TRANSPORTE DOS CORACOES AO BVCHSC........ccooeeeee. 28
3.3 CRITERIOS ESPECIFICOS DO BVCHSC PARA A SELECAO DE
DOADORES.......cooieieteeee st estsse st sesssss s st s s s ssssss s s s s s s assssssasassassessnsssansneas 29
3.3 1 TEMPOS ISGUEIMICOS. . .c.eeeeeeneeeeeeieeiesiesseeseeeese st sbestesbe s ese e e e s e seessesbeseesnesnesneenes 29
3.3.2 1dade dOS OBHOIES.........c.eeeeeiieeeieee ettt ettt e bae e e ree e enreas 29
3.3.3 Condicoes clinicas doS dOAUOIES..........cceieerieeeereeie e 29

Xiii



3.4 AVALIACAO DAS CAPTAGOES........oooceeeeeeeeeeeeeeeeeese s see s es e asnanns 30

3.4.1 Relagdo entre o acondicionamento dos coragdes, os Estados de procedénciae

indices de CONtAMINAGAD. .........coueirerereees et 30
3.4.2 Temperaturada SOlUGEO de tranSPOITE.........coeeirierireeee e 30
3.4.3 Erros técnicos cometidos naretirada dos Orgaos..........cccvveevveeieeseesieeieeseeseesnenns 30
3.5 PROCESSAMENTO DOS ENXERTOS.........coiiiiiiiieeieestee st 31
351 MENSUIBEOES.......ceueeeeeeieiete sttt b et e e s b et b bbbt sse e e e 34
3.5.2 DESCONAMINGCAD. .......ccueiueereeeestieteseesteeseeseesteseesteeeesseesseaseesseesesseensesssesseesenns 35
3.5.3  CrIOPrESEIVAGE0. ... ceueeueeueeueeteseeste ettt sbe st ese s e e s s nn b e b e abeebenreenesneeneens 35
3.6 CONTROLE DE QUALIDADE........o e 37
G0 RS0 (0] (oo |- TPV PRPRURPRRIN 37
3.6.2 Avaliago daqualidade............ccooiiiiiiiiiecee e 38
IS 3G I Y/ e (0] o1T'0] o | = OSSPSR 38
3.7 DISTRIBUICAO DOS ENXERTOS.......coomuiieeietieeneesiiseseissesessssesssssesssssessssssssssasanens 39
3.7.1 Transporte dos enxertos CriopreSErVados...........covveerieeeeieereseese s s 39

3.7.2 Descongelamento e diluicdo da solucéo crioprotetora dos enxertos criopreservados

.................................................................................................... 40
3.8 INDICE DE APROVEITAMENTO GLOBAL ......oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeeeeeaeseeneenean, a1
4, RESULTADOS......oioiteeeeiteeteetestese et ses s ses s aesaes st assesssssssssssessessssss s ss s sansensanes 42
41  CAPTACAODOSORGAOS.........ccieeeectieeeiersestssssessssssessssssssasssssssssssansans 42
4.2  NOTIFICACAO E TRANSPORTE DOS CORACOES AO BVCHSC........... 43

Xiv



43 CRITERIOS ESPECIFICOS DO BVCHSC PARA A SELECAO DOS

DOADORES........o ettt st be e st nb e sne e reenreenneas 44
431 TEMPOS ISQUEMICOS. ... .ecvereereirreriesiessessessessessessessesse e sseeseeseeseeseeseesee e eseennens 44
4.3.2 1dade doS dOAHONES..........cccirieerierieieie et 44
4.3.3 Condicdes clinicas d0S dOBHOIES..........ccceerrreririenieererie e 45
44  AVALIACAO DAS CAPTAGOES.......ooceeeeeeeeeeeesee s esessenaseaesnesnensans 45
4.4.1 Reacao entre o acondicionamento dos coragdes, os Estados de
procedéncia e indices de contaminaCa0............ceeereereeriereresese e 45
44.2 Temperaturada soluGE0 de tranSporte.........ccooereereriereriesiesesese e 47
4.4.3  Errostécnicos cometidos naretirada dos Orgaos...........cceeveeeeeeeeeennennenn 47
45 PROCESSAMENTO DOS ENXERTOS.......cci e 47
451 MENSUIBGOES.......eeuerterieetirieeiieie et et e et see bbbt bt eae e e s e e e bt snesne e s 48
4.5.2 DESCONAMINAGE0. . ...uiiueeteeieriiertesieesteeiesseesteseesreente e e sae st e beestesseesresneesaes 48
4.5.3  CriOPrESEIVAGAD. ......eovereirtertertestestesieeiesieese et e e eesee st e seessesbeseesbesbesaesaesnesneenes 48
46 CONTROLE DE QUALIDADE........o e 49
T RS0 (0 o = T 49
4.6.2 Avaiagdo daqualidade...........cocoeiriiiiiiierisee e 50
4.6.3 MiCroDIOIOGIA........cccveeiieiiiece et 51
4.7  DISTRIBUICAO DOS ENXERTOS........cooiiuiieeieeieeseressessssessssesssssssesesneseons 51
4.7.1 Transporte dos enxertos CriopreSerVatos.........cooveerereereereeseeniesee e e 55

4.7.2 Descongelamento e diluicdo da solucdo crioprotetora dos enxertos

CTIOPIESEIVAUOS. ...ttt sre e e ae e e re e e reeeneas 55
48  INDICE DE APROVEITAMENTO GLOBAL......ocvveeeeeeeereeteeeeeeseseesissnsnes 56
B. DISCUSSAOD.........oeititeie ettt 57

XV



51 CaptaC80 dOS OFQAOS........ccuerereeeeriesiesiesiesseseeseeseessessessessessessssssessessessessessessenns 57
5.2  Notificagéo e transporte dos coragdes a0 BVCHSC..........cccovveveveeveecie s 58
53  Critérios especificos do BVCHSC para a selecdo dos doadores............ccccueeee. 59
54  AvaliaCdo das CaptaCles.........ccoveieiierrieiesiereseeseeseseeste e sreeste e sre e sneenne s 60
55  Processamento d0S ENXEITOS.......ccvueerreeiereeriereesseeseeseesseeeesseesseseesseessesseessens 61
56 Controledequalidade...........cccueiiiiiiiiiie i 68
SOV BT E 1] o1¥ [Tor= 0 Mo [0 1Y = ' C 01T 69
5.8  indice de aproveitamento global...........ccevcueeeevceeeeceeeeeeeeeee et 72
. CONCLUSODES.......siiriieieieetneessisssse sttt ettt ssss s sses st sssssns 73
REFERENCIAS. ...ttt sseesesss st sses st ssassessssssessssssssssssncs 75
ANEXO .ottt ettt b e et ne st e ne et s 83

XVi



1 INTRODUCAO

Apesar dos avangos tecnolégicos, o substituto valvar cardiaco idea ainda ndo é disponivel.
As proteses hiologicas convencionais apresentam bom desempenho hemodindmico, baixa
incidéncia de tromboembolismo e ndo necessitam do uso de anticoagulantes, entretanto, sua
durabilidade é insatisfatoria, especialmente em criancas e jovens. Ja as proteses mecanicas séo
durdvels, porém, em decorréncia da elevada incidéncia de fendmenos tromboembodlicos,
necessitam do uso permanente de anticoagulantes. Isso ndo sO aumenta a morbidade pos-
operatdria pelo risco aumentado de hemorragias, como também interfere na qualidade de vida
pela necessidade de controle laboratorial rigoroso. (LUCIANI, CASALI, SANTINI,
MAZZUCCO, 1998; CONCHA, ARANDA, CASARES, MERINO, ALADOS, MUNOZ et a.,
2005).

Valvas cardiacas humanas sdo utilizadas como substitutos valvares desde 1962 e apresentam
algumas vantagens em relagcdo as proteses convencionais como o desempenho hemodinamico
fisiolégico com fluxo sanguineo central e laminar, incidéncia quase nula de tromboembolismo
dispensando o0 uso de anticoagulantes e maior resisténcia a infecgfes. Essas caracteristicas
resultam em melhor qualidade de vida no pos-operatério, e, em algumas séries, maior sobrevida
tardia. Por estes motivos estédo especialmente indicados em determinados grupos de pacientes
como mulheres jovens com desgjo de engravidar, esportistas, pessoas com contra-indicacéo para
0 uso de anticoagulantes ou aqueles que possuem raiz adrtica pequena (ANTUNES, 1985;
YACOUB, RASMI, SUNDT, LUND, BOYLAND, RADLEY-SMITH & 4., 1995; LUND,
CHANDRASEKARAN, GROCOTT-MASON, ELWIDAA, MAZHAR, KHAGHANI et a.,
1999; SADLER, McCOWAN, WHITE, STEWART, BRACKEN, NORTH, 2000; O'BRIEN,
HARROCKS, STAFFORD, GARDNER, POHLNER, TESAR et a., 2001; CASSELMAN,
BOTS, VanLOMMEL, KNAEPEN, LENSEN, 2001, FUSTER, MONTERO ARGUDO,
ALBAROVA, SOS, LOPEZ, BUENDIA MINANO et al., 2005, RUEL, KULIK, LAM,
RUBENS, HENDRY, MASTERS et al., 2005).

Numa fase inicial, os homoenxertos eram esterilizados e preservados em solucdes nutrientes
contendo antibiéticos, podendo ser assim estocados por periodos de no maximo 4 a 6 semanas.
As dificuldades logisticas para a utilizacdo destes enxertos imediatamente apds o0 seu o
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processamento, fizeram com que varias formas de preservacdo e estocagem fossem
desenvolvidas. Os métodos utilizados inicialmente, mais agressivos aos tecidos valvares, como
oxido de etileno, irradiagdo gama, R-propiolactone, liofilizacdo entre outros, foram logo
descontinuados, pois os resultados clinicos demonstraram uma diminuicdo de sua durabilidade
guando comparados aos enxertos frescos. Atualmente, 0 método mais freglientemente empregado
€ a criopreservacdo, pois possibilita preservacéo tecidual mais apropriada e conseqlientemente,
melhor resultado (HOPKINS, 1989a; HOPKINS, 1989b; PARKER, 1997b).

Os Bancos de Homoenxertos Valvares Criopreservados foram estabelecidos com a finalidade
de preservar e estocar diversos tamanhos de valvas cardiacas, por longos periodos de tempo.
Estes enxertos devem ser estéreis, livres de doencas transmissiveis, viaveis e estar disponiveis
para transplante (LINDEN, FAVREAU, 1995; BRITISH ASSOCIATION OF TISSUE BANKS,
1996; PARKER, HUNT, 2000; VonVERSEN, MONIG, SALAI, BETTIN, 2000; AMERICAN
ASSOCIATION OF TISSUE BANKS, 2002).

Considerando a alta prevaléncia de substituigdes valvares no Brasil, em uma populacdo de
baixa condicdo socio-econdmica sem condicdes para adequada terapia anticoagulante, o Hospital
de Caridade da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Curitiba estabeleceu, em 1996, o
primeiro Banco de Valvas Cardiacas Humanas no Brasil, com o propésito de fornecer, de forma
sistemética, homoenxertos valvares criopreservados a qualquer ingtituicdo e servico de cirurgia
cardiaca do pais (COSTA, COSTA, COSTA, POFFO, SARDETO, MATTE, 2001).
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1.1 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi avaliar os primeiros oito anos de funcionamento do Banco de
Valvas Cardiacas Humanas do Hospital de Caridade da Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de Curitiba (BVCHSC), analisando aspectos relacionados as atividades de captacéo,

processamento, armazenamento e distribuicdo de enxertos homdlogos cardiovascul ares.



2 LITERATURA

O conceito de preservacdo de tecidos para transplante foi introduzido a partir dos
trabalhos de CARREL (1912). Suas idéias baseavamse no aproveitamento de cadaveres
humanos como fonte ilimitada de tecidos para transplante. Em decorréncia da répida
degradacéo tecidual a temperatura ambiente, recomendou o resfriamento do corpo do doador
para temperaturas entre -1 e -2°C, assim como enfatizou a remogdo asséptica dos tecidos, no
menor tempo possivel. Foi, também, o precursor da concepcdo de distribuir tecidos a
diferentes centros transplantadores.

Varios anos mais tarde, os experimentos de Carrel estimularam GROSS, BILL e PEIRCE
(1949) a utilizar tecidos de cadaver humano para reconstrugdes vasculares. DuBOST,
ALLARY e OECONOMOS (1951) trataram 0 primeiro caso de aneurisma abdominal, gracas
a disponibilidade de um homoenxerto adrtico.

Em 1949, Hyatt, cirurgido ortopédico da marinha americana, percebendo a grande
necessidade de tecidos Osseos, principamente durante os periodos de guerra da Coréia,
fundou, em Bethesda, Maryland, o US Navy Tissue Bank. Estava criado formalmente o
primeiro Banco Multi- Tecidos do mundo (citado por STRONG, 2000).

Hyatt estabeleceu critérios para a selecdo de doadores, solicitando, inclusive, o
consentimento para a retirada de tecidos aos familiares dos doadores. Desenvolveu métodos
especificos para a captacdo, processamento, estocagem e distribuicdo de enxertos humanos,
gue sBo adotados até hoje, e considerou a instalacdo destes Bancos fora dos ambientes
hospitalares, funcionando de forma independente. O registro e documentacdo de todas as
atividades relacionadas a0 processamento dos tecidos de um doador, bem como a evolucéo
clinica s receptores apds transplante, também foram preconizados pelo US Navy Tissue
Bank (STRONG, 2000).

Pela dificuldade em manter tecidos 0sseos congelados durante o transporte até o centro
transplantador, Hyatt sugeriu o emprego da liofilizagdo, método amplamente utilizado
durante a Segunda Guerra Mundial para a estocagem de plasma sanguineo. Em decorréncia
dos bons resultados obtidos, 0 método foi aplicado a outros tecidos, inclusive aos tecidos
arteriais cardiovasculares (MOORE, RIBERI, KAJKURI, 1956).
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LAM, ARAM e MUNNELL (1952) demonstraram a possibilidade técnica de implantar
homoenxertos valvares adrticos caninos, na aorta toracica descendente de cées receptores.
Baseado nesta experiéncia, MURRAY (1956) transplantou, com sucesso, O primeiro
homoenxerto valvar adrtico fresco na aorta torécica descendente de um ser humano.

Em 1962, ROSS, na Inglaterra e BARRATT-BOYES, na Nova Zdandia, de forma
independente, foram os primeiros a realizar o implante ortotopico de homoenxertos valvares
aorticos. Estes primeiros transplantes apresentaram resultados iniciais satisfatérios, com
funcionamento adequado (ROSS, 1962; ROSS, 1964, BARRATT-BOYES, 1964,
BARRATT-BOYES, LOWE, COLE, KELLY, 1965a; HUDSON, 1966; YACOUB,
KITTLE, 1970).

Em decorréncia da limitada disponibilidade de doadores foi necessario desenvolver
formas de preservacdo e estocagem de enxertos de boa qualidade, por longos periodos de
tempo. Isto possibilitaria ao cirurgido a escolha do enxerto mais adequado no momento da
cirurgia. A dificuldade em realizar captacGes seguindo normas de assepsia e a preocupacao
com a transmissdo de doencas infecto-contagiosas, também foram determinantes para que
técnicas mais agressivas de esterilizacdo e preservacdo dos homoenxertos valvares cardiacos
fossem desenvolvidas. Dentre as técnicas de esterilizacdo utilizadas estdo o Oxido de etileno,
airradiacdo gama, a incubacdo prolongada com atas concentragfes de antibidticos a 4°C, o
adcool e o [-propiolactone, seguido ou ndo de diferentes tipos de preservacdo como
liofilizacdo ou congelamento rgpido (GROSS et al. 1949; RAINS, CRAWFORD, SHARPE,
SHREWSBURY, BARSON, 1956; MOORE et a. 1956; BARRATT-BOYES, 1965b;
LONGMORE, LOCKEY, ROSS, PICKERING, 1966; MALM, BOWMAN, HARRIS,
KOWALIK, 1967; YACOUB e KITTLE, 1970; HOPKINS, 19894a). Entretanto estes métodos
focalizaram em demasia a esterilizagdo dos tecidos, ndo havendo qualquer preocupagdo em
manter a viabilidade celular nas cuspides valvares e/ou na parede arterial. Os resultados
clinicos destas técnicas foram inadequados, pois induziram a degeneracéo tecidual, que
resultou na ruptura e calcificacdo das cuspides e dos condutos arteriais, diminuindo a
durabilidade das valvas implantadas (MALM et a., 1967; SMITH, 1967; HEIMBECKER,
ALDRIDGE, LEMIRE, 1968; BARRATT-BOYES, ROCHE, 1969; MISSEN, ROBERTS,
1970; GAVIN, HERDSON, BARRATT-BOYES, 1972, BEACH, BOWMAN, KAISER,
MALM, 1973; MANHAS, MOHRI, MERENDINO, 1973; MOORE, MARTELLI, AL-
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JANABI, ROSS, 1975; NG, WRIGHT, 1975; INGEGNERI, WAIN, MARTELLI,
BODNAR, ROSS, 1979; DALY, ORSZULAK, SCHAFF, McGOVERN, WALLACE, 1991).
Apesar destas técnicas terem sido completamente abandonadas, propiciaram muito dos
fundamentos que possibilitaram o desenvolvimento dos Bancos de Homoenxertos Valvares
atuais.

Os 06rgéos passaram, entdo, a ser captados de forma limpa e os enxertos mantidos em
solucBes nutrientes com antibidticos por até oito semanas, a 4°C (BARRATT-BOYES e
ROCHE, 1969; LOCKEY, AL-JANABI, GONZALEZ-LAVIN, ROSS, 1972). Vavas assm
tratadas eram chamadas de valvas “frescas’ (MOORE et a., 1975; HOPKINS, 1989a).
Apesar de apresentarem grau variado de viabilidade, seus resultados foram bastante
satisfatorios, principalmente quando comparados a outros substitutos valvares convencionais
disponiveis (GAVIN, BARRATT-BOYES, HITCHCOCK, HERDSON, 1973; BARRATT-
BOYES, ROCHE, WHITLOCK, 1976; SARAVALLI, SOMERVILLE, JEFFERSON, 1980).

Nesta época as proteses mecanicas estavam sendo amplamente utilizadas, porém, as
complicacBes pelo uso de anticoagulantes, os altos indices de tromboembolismo, o
desempenho hemodindmico muitas vezes inadequado, mostravam resultados insatisfatorios
guando implantadas em criangas ou pacientes jovens (ROSS, 1966; HERR, STARR, PIERIE,
WOOD, BIGELOW, 1968; BONCHEK, STARR, 1975).

Paralelamente, as préteses bioldgicas porcinas e as de pericardio bovino passaram a ter
preferéncia na substituicdo de valvas doentes em jovens, pois 0 uso de anticoagulantes ndo
era necessario. Entretanto, a rgpida degeneracdo tecidual por calcificagdo também limitaram o
seu emprego mais abrangente (CARPENTIER, LEMAIGRE, LADISLAS, CARPENTIER,
DUBOST, 1969; IONESCU, PAKRASHI, MARY, BARTEK, WOOLER, 1974).

A vantagem do emprego de homoenxertos sobre as préteses metdlicas ou bioldgicas
bovinas e porcinas foram se tornando cada vez mais evidentes. Além de serem a indicacdo
mais adequada para pacientes com anéis adrticos pequenos, apresentavam desempenho
hemodindmico praticamente normal. As complicacBes com tromboembolismo eram quase
inexistentes, sendo desnecessério 0 uso de anticoagulantes. Eram muito resistentes a infeccao,
a calcificagdo raramente atingia suas cuspides e a durabilidade muitas vezes era maior que 0s
outros tipos de proéteses. Outro aspecto de grande importancia estava relacionada a disfungéo
dos homoenxertos que, diferentemente das préteses mecanicas raramente estava relacionada a



23

morte subita do receptor (BARRATT-BOYES et a., 1976; INGEGNERI et al., 1979,
BARRATT-BOYES, ROCHE, SUBRAMANYAN, PEMBERTON, WHITLOCK, 1987,
THOMPSON, YACOUB, AHMED, SOMERVILLE, TOWERS, 1980).

A andlise dos resultados tardios com o0 emprego de homoenxertos frescos gerou o
conceito de que a sua durabilidade estava diretamente relacionada a grau de viabilidade
celular do tecido, na ocasido do implante (BARRATT-BOYES et d., 1976; BARRATT-
BOYESet a., 1987; YACOUB et al., 1995).

Buscando o aperfeicoamento da preservacdo tecidual e o aumento da disponibilidade de
enxertos para transplantes foi introduzida a técnica de criopreservacdo, a partir dos anos
setenta (AL-JANABI, ROSS, 1974; ANGELL, CHRISTOPHER, HAWTREY, ANGELL,
1976; WATTS, DUFFY, FIELD, STAFFORD, O'BRIEN, 1976). Além da preservacéo
criogénica, essa hova metodologia incluia alguns conceitos novos como captacdes feitas com
técnicas assépticas mais rigorosas, tempo isquémico quente reduzido (tempo entre a parada
cardiaca até a imersdo do 6rgéo captado em solucdo gelada para transporte), esterilizacdo em
solucBes com menores concentragdes de antibidticos e 0 congelamento tecidual programado
na presenca de crioprotetores como o dimetil sulféxido. A utilizagdo dessas técnicas
possibilitou uma preservacdo otimizada da matriz extracelular com elevado indice de
viabilidade celular, sendo empregada de forma rotineira nos Bancos de Tecidos e
considerada, até hoje, como a mais eficiente para 0 processamento e estocagem de
homoenxertos valvares (WATTS, et a., 1976; PARKER, NANDAKUMARAN, AL-
JANABI, ROSS, 1977; YANKAH, WOTTGE, MULLER-HERMELINK, FELLER,
LANGE, WESSEL et d. 1987, OBRIEN, STAFFORD, GARDNER, POHLNER,
McGIFFIN, KIRKLIN, 1987b; ANGELL, ANGELL, OURY, LAMBERTI, GREHL, 1987
McGIFFIN, O'BRIEN, STAFFORD, GARDNER, POHLNER, 1988; MCcNALLY,
BARWICK, MORSE, RHODES, 1989; HOPKINS, 1989b).

O desenvolvimento do sistema de transplantes, incluindo o aperfeicoamento logistico de
captacOes de o6rgdos, o surgimento de novas terapias imunossupressivas e a melhor
compreensdo e prevencdo de transmissdo de doengas infecto-contagiosas, renovaram o
interesse pela preservacdo e estocagem de tecidos a partir do inicio da década de 80. Nesta

época, varios Bancos de Vavas Cardiacas e de outros tecidos cardiovasculares se
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estabeleceram. A preocupacdo em organizar e definir critérios que assegurassem a qualidade
dos tecidos distribuidos torrou-se primordial (LINDEN e FAVREAU, 1995).

Por ocasido do vigésimo quinto aniversario do US Navy Tissue Bank surgiu a idéia de se
fundar uma associagdo, sem fins lucrativos, para organizar e regulamentar as atividades dos
profissionais envolvidos em Bancos de Tecidos (STRONG, 2000). Em 1976, foi fundada a
American Association of Tissue Banks (AATB) com o ato propdsito de auxiliar os Bancos a
fornecerem tecidos de boa qualidade, e em quantidades suficientes para 0 suprimento das
necessidades americanas. O primeiro presidente eleito foi Keneth Sell, entdo diretor do US
Navy Tissue Bank. Ele se manteve no cargo por dois mandatos e ormulou as primeiras
diretrizes para a captacdo, processamento, estocagem e distribuicdo dos varios tipos de
tecidos, que foram publicadas em 1984 como as normas standards da Associagéo (JOY CE,
2000; AMERICAN ASSOCIATION OF TISSUE BANKS, 2002). Esses critérios sdo
revisados anualmente e adotados por varios Bancos de Tecidos em atividade.

Apesar do primeiro curso para a capacitacdo de técnicos em Banco de Tecidos ter sido
realizado em 1949 pelo US Navy Tissue Bank, a realizac8o sistemética desses cursos foi
desenvolvida pela AATB, sendo o primeiro exame certificador realizado em 1989. No ano de
2000, a AATB contava com 1200 membros e mais de 60 Bancos acreditados, além de ter
certificado mais de 1400 especialistas em Bancos de Tecidos. A partir de 1993, o Federal
Food and Drug Administration também se envolveu na regulamentagdo do funcionamento
dos Bancos de Tecidos nos Estados Unidos, dando inicio ao comprometimento federal na
preservacdo da salde dos receptores de tecidos (STRONG 2000; JOY CE 2000).

O primeiro Banco de Tecidos da Europa foi fundado em 1952 em Hradec Kralové -
Republica Tcheca por Klen entretanto, foi somente em 1995 que 0s paises europeus se
organizaram e publicaram os standards gerais da European Association of Tissue Banks
(EATB). No caso especifico dos Bancos de Homoenxertos Vavares Cardiacos, a
padronizagdo dos protocolos seguindo as diretrizes da associagdo européia, permitiu o inter-
relacionamento na captacdo, processamento e distribuicdo de enxertos entre Bancos de
diferentes paises, possibilitando um intercAmbio entre eles e aumentando a oferta e
distribuicdo de tecidos com o mesmo padréo de qualidade PARKER, 1997a; PARKER e
HUNT, 2000).
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Mais recentemente, outras associagcbes como a Asian Pacific Association of Surgical
Tissue Banks, 0 Australian Tissue Banking Forum, o International Atomic Energy Agengy
Radiation and Tissue Banking Program, o British Association for Tissue Banking e a
Associagdo Latino-Americana de Banco de Tecidos, entre outras, foram fundadas e exercem
papd semelhantea AATB e EATB.

A necessidade de treinamentos formais para técnicos em Bancos de Tecidos nos paises
asiaticos fez com que o International Atomic Energy Agency Radiation and Tissue Banking
Program, em conjunto com o National University Hospital, criasssm um certro de
treinamento regional em Cingapura. Suas atividades se estenderam para paises africanos e
latino-americanos, sendo a Algéria e a Argentina, respectivamente, escolhidos como centros
regionais de treinamento (NATHER, 2000).

A crescente demanda por tecidos homdlogos e, mais recentemente, o desenvolvimento de
novas modalidades de terapia celular, tém estimulado uma padronizagdo e controle de
gualidade cada vez mais rigorosa dos tecidos processados. Apesar de varios paises terem
regulamentado suas leis para transplante de tecidos baseados nos standards da AATB e
EATB, o controle de qualidade entre os bancos em atividade no mundo ainda pode ser
considerada bastante heterogénea. Uma padronizagdo dos principios éticos e dos critérios de
gualidade minimos de processamento, a nivel mundial, se faz necessaria. Na tentativa de
harmonizar e possibilitar a troca de enxertos entre diversos Bancos de Tecidos no mundo foi
proposto um Sistema de Controle de Qualidade, baseados nos standards internacionais da
SO 9000 (International Organization for Standardization). Dentro dessa filosofia, o DIZG
German Institute for Cell and Tissue Replacement, incluindo o seu Banco de Tecidos, foi o
primeiro a ser certificado dentro dos padrées internacionais da | SO 9000 (VonVERSEN et al.,
2000).

O primeiro Encontro Anual Latino-Americano de Banco de Tecidos ocorreu na Argentina
em 2003, estando presentes representantes da Argentina, Chile, Peru, México, Uruguai e
Brasil. Nesse encontro ficou estabelecida a necessidade de se rever a regulamentacéo de
funcionamento dos Bancos de Tecidos locais, de se desenvolver treinamentos para capacitar
pessoas a exercerem as diversas atividades que um banco requer, aém de se criar uma

politica de conscientizagdo da populagdo sobre aimportarcia das doactes (MENNA, 2003).
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Quando da realizagdo do primeiro transplante de coragdo no Brasil, ndo havia em nosso
pais uma legislacdo sobre o assunto. Apesar do entdo presidente Costa e Silva ter, logo em
seguida, sancionado uma lel que criava dispositivos para a “retirada e transplante de tecidos,
0rgaos e partes de cadaver para findidade terapéutica e cientifica’, essa lei ndo foi
regulamentada, vindo a ser revogada somente em 1992. Foi entdo substituida pelalei 9.434 de
4 de fevereiro de 1997, atualmente em vigor (CARDOSO, 2000).

Buscando instituir uma nova entidade de classe que congregasse todos os envolvidos e
desenvolvesse as atividades de transplantes de 6rgdos do pais, foi feita a primeira reunido da
Associaggo Brasileira de Transplante de Orgdos, em dezembro de 1986. Entretanto, somente
em 1995 é que esta indituicdo se projetou no cendrio nacional (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, 2005).

O Sistema Nacional de Transplantes (SNT) foi organizado em 1997, com o propdsito de
desenvolver “o processo de captacdo e distribuicéo de tecidos, 6rgdos e partes retiradas do
corpo humaro para finalidades terapéuticas.” (BRASIL, 1997). Fazem parte desse sistema, 0
Ministério da Salde, as Secretarias de Sallde dos Estados e Municipios e do Distrito Federal,
estabelecimentos hospitalares autorizados para a remocédo e transplante de 6rgéos € ou
tecidos e a rede de servigos auxiliares necessarios a realizagdo de transplantes. Foram ainda
criadas as Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO) como
unidades executivas do SNT. Mais recentemente, 0 SNT nomeou membros para a formagéo
de uma Cémara Técnica, com o intuito de rever e normatizar o funcionamento dos bancos de
tecidos no pais (BRASIL, 2005).

O Banco de Valvas Cardiacas Humanas do Hospital de Caridade da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Curitiba (BVCHSC), foi 0 primeiro a ser oficiamente cadastrado
pelo Ministério da Salde para a captacdo, processamento e distribuicdo de enxertos
cardiovasculares no Brasil, tendo atuado como centro de referéncia nacional desde 1996
(BRASIL, 2001).



3 METODOS

Todos os coragoes recebidos no BV CHSC entre setembro/1996 e fevereiro/2005, foram
analisados, restrospectivamente, de forma a possibilitar um estudo sistemético dos dados relativos

a captacdo, processamento, aproveitamento e distribuicao dos enxertos processados.

3.1 Captacao dos 6rgaos

A identificagao, selecdo inicial e abordagem familiar dos potenciais doadores foram
coordenadas pelas Centrais de Notificagso, Captacdo e Distribuicio de Orgos supervisionadas

pelo Sistema Nacional de Transplantes, do Ministério da Salide.
A retirada dos 6rgaos foi feita por médicos e obtidos de:

1. Doadores de multiplos orgédos (em morte encefdica), cujo coracdo ndo pdde ser
aproveitado para transplante cardiaco
Doadores em parada cardiaca

3. Receptores de transplante cardiaco

As captactes dos coragdes nas categorias 1 e 3 foram feitas em centro cirdrrgico, enquanto
gue os coracdes de cadaveres na categoria 2, foram retirados em necrotérios, unidades de terapia

intensiva ou ambiertes similares.

Os coracdes foram submetidos a limpeza dos coagul os intra-cavitarios, sendo sugerido que
fossem colocados dentro de trés sacos plésticos contendo 500-1000mL de solucéo salina
fisioldgicaou Ringer lactato gelado (0 - 10°C), e acondicionados em embalagem plasticarigida
(Figura 1). Em seguida, foram colocados dentro de caixas térmicas com gelo comum, estando,

desta forma, prontos para o transporte ao BVCHSC.

Com afinalidade de avaliar o desenvolvimento do BVCHSC e do sistema nacional de
captacdo de corages para valvas cardiacas, foi feita andlise do nimero de coragdes recebidos

anualmente, assim como sua estratificacao por Estado.
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Figura 1 — Forma de acondicionamento do 6rgédo captado, recomendada pelo BVCHSC. A O

coracéo é embalado em trés sacos plasticos estéreis, contendo 500-1000mL de solugao
salina fisiologica ou Ringer lactado gelado, a temperatura entre 0 e 10°C. B O coragéo
embalado é colocado dentro de recipiente plastico rigido e entdo, em caixa térmica, com

gelo comum em abundancia.

3.2 Notificagao etransporte dos coragbes ao BVCHSC

O envio de coragdes ao BVCHSC foi feito seguindo normas estabelecidas pelo Ministério
da Salide. Uma vez determinada a forma de transporte e o horério previsto de chegada do coracéo
captado, as CNCDO notificavam o Sistema Nacional de Transplantes, o qual imediatamente
entrava em contato com o BVCHSC.

O transporte dos coracdes captados foi feito de forma gratuita pelas companhias aéress,
seguindo o Termo de Cooperacdo estabel ecido com o Ministério da Salide para o transporte de
0rgaos, tecidos e partes extraidas do corpo para transplante. O recebimento dos 6rgdos foi sempre

feito pela equipe do BVCHSC, que por suavez confirmava a sua chegada ao SNT.

A eficécia do sistema de transporte e recebimento dos coragdes pela equipe do BVCHSC

foi avaliada, pela andlise de eventuais perdas €/ou atrasos no recebimento dos 6rgaos.
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3.3 Critérios especificos do BVCHSC para a selecéo de doador es

Apesar da selecéo inicia dos potenciais doadores ter sido feita pelas CNCDO, seguindo
as diretrizes nacionais para a captagdo de 6rgdos humanos, 0 BVCHSC possui critérios adicionais
especificos para a aceitagao e processamento dos coraces (Anexo). Estes critérios foram
baseados nos standar ds desenvolvidos pela Associacdo Americana de Bancos de Tecidos, abaixo
descritos:

3.3.1 Tempos isquémicos

Considera-se tempo de isqguemia quente o periodo entre a parada cardiaca e a retirada do
Orgédo, enquanto que o tempo de isquemia fria refere-se ao periodo entre aimersao do 6rgao
captado em solucdo salina gelada, até a colocacdo das valvas dissecadas em solucdo nutriente,

com artibioticos.

Os 6rgaos aceitos foram aqueles onde o tempo de isquemia quente foi de no maximo 15
horas, ou até um méaximo de 24 horas, desde que o corpo do doador tenha sido refrigerado nas

primeiras 12 horas.

Como critério adicional, a somatéria dos tempos isquémicos quentes e frios ndo pdde

ultrapassar 48 horas.

3.3.2 |Idade dos doadores

Até 05/2001 a idade para aceitacdo dos orgaos foi desde recém nascidos, com peso
minimo de 2kg, até um maximo de 60 anos para a dissec¢do de valvas adrticas ou 65 anos no
caso das valvas pulmonares. A partir daquela data, os limites maximos de idade foram reduzidos

para 55 anos para valvas adrticas e 60 anos para as pulmonares.

3.3.3 Condicdes clinicas dos doadores

N&o foram aceitos doadores com doencas infecto-contagiosas ou sistémicas que pudessem

afetar a qualidade do tecido valvar, incluindo:
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- doencas transmissiveis como hepatites, aids, leucemia de células T, sifilis e doenca de
Chagas

- infecgOes ativas ou septicemias

- doencas malignas (exceto tumores primérios do sistema nervoso central)

- doencas auto- imunes ou uso prolongado de corticoesteréides

- morte por causa desconhecida
A descricdo mais detalhada das condicgdes clinicas que excluem doadores para valvas

cardiacas encontra-se no Anexo.

3.4 Avaliagdo das captagoes
3.4.1 Relacdo entre o acondicionamento dos coracdes, os Estados de procedéncia e indices de
contaminagao

O acondicionamento dos coragdes recebidos o BVCHSC foi avaliado, antes de seiniciar a

disseccéo e processamento das valvas. Observarant se 0s seguintes aspectos:

- Quantidade de sacos plasticos e maneira como foram fechados

- Qualidade do acondicionamento nas embal agens plasticas rigidas e caixas térmicas

- Quantidade de gelo comum

Os enxertos contaminados foram analisados correlacionando-os aos Estados de procedéncia e

forma de acondicionamento.

3.4.2 Temperatura da solucao de transporte

S6 foram aceitos para dissec¢do 0rgaos cuja temperatura da solucéo de transporte (solucéo em

contato com o coragdo captado) fosse inferior a 10°C.

3.4.3 Erros técnicos cometidos na retirada dos 6rgaos

Erros técnicos cometidos na retirada do 6rgéo, que afetaram a integridade ou funcéo valvar,

impossibilitando os enxertos de serem utilizados, também foram avaliados.
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3.5 Processamento dos enxertos

De forma rotineira, foram dissecadas as valvas adrticas e pulmonares. Em alguns casos,
foram também aproveitadas as valvas mitrais, as aortas toracicas descendentes, as aortas

abdominais e os pericardios.

Com afinalidade de minimizar os tempos isquémicos, os coracdes recebidos foram,
preferencia mente, processados no mesmo dia de seu recebimento ou, no maximo no dia

seguinte, quando o horario da chegada do 6rgéo foi apds as 22 horas.

O processamento das valvas cardiacas foi feito em cabine de fluxo laminar classe 100 (marca
Trox do Brasil, modelo FLV CL | Especia), em condicdes ideais de antissepsia (Figura 2).

Figura 2 - Cabine de fluxo laminar vertical, classe 100, onde os enxertos sdo processados

em condicdes ideais de antissepsia.

Os enxertos foram constantemente umedecidos com solucéo salina gelada entre 0 e10°C.

Para a obtencdo dos enxertos, foi feita disseccdo romba de forma a separar totalmente a aorta

ascendente do tronco da artéria pulmonar.

Os condutos valvados adrticos foram preparados deixando- se intacta, na sua porgdo proximal,

uma margem de aproximadamente 3-4mm da musculatura ventricular abaixo do anel valvar e
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também a continuidade fibrosa mitro-adrtica e parte da cuspide anterior da valva mitral.
Distalmente, a aorta ascendente foi seccionada proximo a origem do tronco braquiocefélico,
sendo, em alguns casos, possivel a preservacdo do arco aortico eda por¢do inicial dos seus ramos
(Figura 3). Os ostios coronarianos foram dissecados e ligados aproximadamente a 0,5-1cm da sua
origem nos seios de Valsalva. Procurou-se manter intacta a camada adventicia em todo o conduto

adrtico, retirando-se apenas 0 excesso de tecido gorduroso quando existente.

Figura 3 — Homoenxerto valvar adrtico dissecado. Na porcao proximal foi deixado uma margem
muscular com aproximadamente 0,5cm. A foto mostra o conduto arterial composto da aorta

ascendente e arco aértico, incluindo os ramos do arco adrtico.

No caso dos condutos pulmonares, a disseccéo foi feita de forma a preservar, proximal mente,
uma margem de aproximadamente 0,5cm da musculatura infundibular e do septo interventricular.
Distalmente, os enxertos foram seccionados logo abaixo da bifurcacéo do tronco da artéria
pulmonar, ou, quando possivel, foi preservada a bifurcacéo e por¢do inicial dos ramos direito e
esguerdo do tronco pulmonar (Figura 4). Da mesma forma, procurou-se manter intacta a camada

adventicia, retirando-se apenas 0 excesso de tecido gorduroso presente em alguns enxertos.
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Figura 4 — Homoenxerto valvar pulmonar dissecado. Na por¢éo proximal foi deixada uma margem
muscular com aproximadamente 0,5cm. A bifurcagédo e porc¢éo inicial dos ramos direito e

esquerdo da artéria pulmonar foram preservados.

Nos casos dos condutos de aorta torécica ou abdominal, foram aproveitados segmertos com
comprimentos variados (geralmente com 8-10cm em extensdo). Osramos toracicos e/ou viscerais

foram identificados e ligados individual mente.

No preparo dos pericardios, foi aproveitada toda sua porcéo anterior, liberando 0 mesmo da
gordura mediastinica e pleural em uma extensdo correspondente a distancia entre ambos 0s

nervos frénicos.

Para 0 preparo de homoenxertos mitrais, foi feita cuidadosa desinser¢éo do anel valvar das
paredes atria e ventricular esquerdas proximalmente. Na sua porcao distal, os muscul os papilares
media e lateral foram seccionados aproximadamente 1,5 a 2,0cm abaixo da inser¢do das cordas

tendineas (Figura 5).

Foram computados o nimero de valvas, condutos e tecidos processados, avaliando a

guantidade de enxertos perdidos em decorréncia de erros técnicos durante a disseccao.
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Figura 5 — Homoenxerto valvar mitral dissecado. A dissecgdo proximal foi feita junto ao anel valvar, e

distalmente, foram mantidos os musculos papilares.

3.5.1 Mensurages

Com afinalidade de auxiliar as equipes transplantadoras na escolha do enxerto mais

apropriado, eles foram acompanhados de suas medidas.

Os diametros internos dos anéis das valvas adrticas e pulmonares bem como os diametros
internos dos condutos das aortas toraci cas descendentes e aortas abdominais foram medidos em
milimetros (mm), com o auxilio de velas de Hegar. O comprimento dos condutos foram medidos

em centimetros (cm), com o auxilio de réguas graduadas, da seguinte maneira:

- Vavas adrticas: diametro interno do anel (mm) x comprimento da grande curvatura (cm)
X comprimento da pequena curvatura (cm)

- Valvas pulmonares. didmetro interno do anel (mm) x comprimento do conduto (cm) x
comprimento do ramo esquerdo (cm) x comprimento do ramo direito (cm)

- Vavas mitrais: atura da cuspide anterior (mm), altura da comissura péstero medial (mm),
altura da comissura antero lateral (mm), distancia entre trigonos (mm), musculo papilar

postero media (tipo | / 1), musculo papilar antero latera (tipo | /1)



35

- Aortas toracicas descendentes e aortas abdominais: diametro interno do conduto (mm) x
comprimento conduto (cm)

- Pericardios. comprimento (cm) x largura (cm)

3.5.2 Descontaminagdo

Os enxertos cardiacos foram descontaminados com baixas concentracfes de antibi6ticos
(240pg/mL de cefoxitina, 120pug/mL de lincomicina, 50ug/mL de vancomicina e 100ug/mL de
polimixina B) em solucéo nutriente desenvolvida no Roswell Park Memorial Institute (RPMI
1640), por 24 a48 horas, a4°C.

A eficiéncia da solugdo de descontaminagao foi avaliada pelaidentificagcdo dos germes
persistentes apos sua exposi ¢ao a solucdo utilizada, assm como pela determinagéo do nimero

total de enxertos descartados por contaminacéo bacteriana e/ou fungica.

3.5.3 Criopreservacdo

Uma vez descontaminados, os enxertos foram lavados em solucéo de Ringer lactato
gelado (0-10°C), tranferidos para embal agens plasticas (Kapak, Sealpak 4" x 6" —4.5MIL Bulk
case) contendo 100mL de solucdo de RPMI 1640, 10% de dimetil sulfoxido e 10% de soro fetal
bovino e selados. Foram, entdo, acondicionados em embalagens de aluminio (Kapak, Foilpack 5”
x 8" —4.5MIL Bulk case, Minneapolis-U.SA.), selados e mantidos a temperatura de 4°C + 2°C,
por 20-30 min.

O congelamento foi feito em equipamento de criopreservacgéo (Marca Planer, modelo
KRYO 10-16 Srielll e controller modelo K10-22, Sunbury-on-Thames-U.K.) (Figura6) que
permite congelamento com velocidade (taxa) de resfriamento tecidual programada (-1°C/min até

gue a temperatura do enxerto chegue a-60°C e -5°C/min até que chegue a—80°C).

O resfriamento dos enxertos foi controlado pela andlise do registro grafico de um enxerto
controle. Enxertos onde a velocidade de resfriamento foi superior a-5°C/min durante qual quer

etapa, ou quando a temperatura se manteve estética por mais de 5 minutos, foram descartados.

Ao término do congelamento os enxertos foram transferidos para congel adores de
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estocagem (Marca Sanyo, modelo ultra-low temperature freezer —152°C — MDF-1155ATN e

Marca Custom Biogenic Systems, modelo storage unit S-1500 B, Osaka-Japan ) a temperaturas
do vapor do nitrogénio liquido (-150°C) (Figura 7).

Figura 6 — Camara de resfriamento programado, utilizado para congelar os enxertos. Ao seu lado
direito pode-se observar o controller, onde o programa de criopreservacao é acionado, e
obtém-se o registro gréafico do resfriamento. O fornecimento de nitrogénio liquido é feito pelo
cilindro através da véalvula solendide.
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Figura 7 — Congeladores de estocagem de enx ertos criopreservados. Neste caso, sdo congeladores

mecanicos, que atingem -150°C, acoplados a um cilindro de seguranca de nitrogénio liquido.

Com afinalidade de avaliar a eficacia do equipamento de resfriamento gradual do Banco,
foram analisados os enxertos cuja curva grafica de congelamento mostrouse fora dos parametros
preconizados pelo BVCHSC.

Roturas ou problemas de selagem nas embal agens de armazenamento dos enxertos
criopreservados também foram levantados.

3.6 Controlede qualidade

Para assegurar a distribuicéo de enxertos estérels, livres de doencas infecto-contagiosas, e
morfologicamente normais, 0 BVCHSC adotou protocol os com padrdes de qualidade definidos

para o processamento, avaliacdo e liberacéo dos enxertos.

3.6.1 Sorologia

A retirada de 6rgéos e tecidos de um doador sO € autorizada apos testes de triagem para o
diagnostico de doencas infecto-contagiosas que incluem: aHIV 1e2, aHTLV | ell, HBSAQ, &
HBc, aHCV, VDRL e Chagas. Estes testes sorol 6gicos foram realizados em laborat6rios
credenciados pelo Ministério da Salide, no local de retirada e seus resultados enviados ao
BVCHSC. Mais recentemente, amostras do soro dos doadores foram enviadas junto com o

coracao doado e armazenadas no BVCHSC.

No caso de criancas com idade inferior atrés meses, a amostra sangtiinea foi substituida
pela da mé&e da crianca. No caso de doadores que estavam sendo amamentados nos Ultimos 12
meses e/ou possuissem 18 meses de idade ou menos, o risco de transmissdo de doengas infecto-

contagiosas da mée da crianga tambémfoi avaliado.
Doadores sem sorologia ou sem algum dos testes sorol 0gicos néo foram aceitos.

Doadores hemodiluidos sb foram aceitos caso sua amostra sanguinea fosse adequada para
os testes de doencas infecciosas Aqueles com histéria de transfusdo de cristal 6ides em volumes
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gue resultassem em hemodilui¢éo acima de 50% do volume intravascular nas duas horas
precedentes a coleta de sangue para sorologia, assim como aqueles com transfusdo de col 6ides
sintéticos em volumes que resultassem em hemodiluigdo acima de 50% do volume intravascul ar
nas 48 horas precedentes a coleta de sangue para sorologia ndo foram aceitos como doadores de

coracao para valvas.

3.6.2 Avaliacdo daqualidade

Os enxertos dissecados foram submetidos a andlise macroscopica minuciosa procurando
evidéncias em suas cuspides, condutosou miocardio que pudessem comprometer seu bom
funcionamento ap6s o implante. De acordo com as evidéncias observadas, foram classificadas em
trés diferentes categorias:

Categoria 2: valva/ conduto / tecido sem evidéncias de fissuras, laceracdes, fenestracoes,
contusdes, ateromas ou depdsitos de calcio no miocardio, clspides, comissuras, conduto, raiz

adrtica e/ou pulmonar

Categoria 1. valva/ conduto / tecido implantavel, com evidéncia de uma ou mais anormalidades

gue ndo afetavam a competéncia ou funcéo da valva ou do tecido empregado

Categoria O: valva/ conduto / tecido descartado, pois a anormalidade encontrada af etava a funcéo

valvar ou tecidual
3.6.3 Microbiologia

Todos os enxertos processados no BV CHSC foram submetidos, individual mente, a testes de

esterilidade buscando evidéncias de contaminagdo microbiol ogica.

Fragmentos dos condutos, miocardios ou tecidos e amostras das solugdes que entraram em
contato com os enxertos foram semeados em meio liquido tioglicolato, caldo soja tripticaseina ou
infuso de cérebro e coracdo, e caldo Sabouraud. As amostras foram semeadas das seguintes

etapas:
1. solucéo de transporte do coracdo ao BVCHSC - amostras col etadas antes de se abrir a

embalagem mais interna, em contato com o 6rgéo doado
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2: fragmentos do conduto e miocardio dos enxertos dissecados - amostras coletadas apos a
descontaminacdo e lavagem em solucgéo salina gelada
3: solugdo de criopreservacdo em contato com 0s enxertos a serem congelados - amostras
coletadas imediatamente antes de selar as bolsas internas

As amostras inoculadas no meio liquido tioglicolato foram mantidas em estufa 35°C + 2°C
por 14 dias e as no caldo de Sabouraud e caldo soja tripticaseina ou infuso de cérebro e coragdo
em 22°C + 2°C, também por 14 dias.

Com excegdo das bactérias formadoras de esporos como Bacillus sp e Clostridium sp,
enxertos com solugdo de transporte positiva no teste de esterilidade, e negativa em todas as outras

etapas apds a descontaminagdo, foram considerados estéreis.

Enxertos que apresentaram algum tipo de contaminacdo apos a etapa de descontaminacdo

foram descartados.

3.7 Distribuicéo dos enxertos

A distribuicdo de enxertos aos servicos de cirurgia cardiaca cadastrados no Sistema
Integrado de Procedimentos de Alta Complexidade em cardiologia, foi feita seguindo normas
estabel ecidas pelo Ministério da Salde. Os cirurgides entraram em contato com BVCHSC
solicitando os enxertos baseados em seus casos clinicos, didmetros internos dos anéis e
consideracOes gerais de cada valva. Estas solicitagdes foram repassadas ao SNT que autorizava o

envio dos enxertos ao centro transplantador.

Com afinalidade de avaliar a distribui¢&o de enxertos valvares humanos, foi analisado o

numero de transplantes feito anualmente, assim como a sua estratificagdo por Estado.
3.7.1 Transporte dos enxertos criopreservados

Foi feito em equipamentos chamados cryoshipper, marca MVE cryogenics equipment,
sarie AYAO3D105, Burnsville-U.S.A.), desenvolvidos especialmente para 0 deslocamento a seco
de materiais criogénicos e capazes de manter temperaturas inferiores a—130°C, por até 10 dias
(Figura8).
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Figura 8 — Equipamento cryoshipper utilizado para o transporte de materiais criogénicos, a temperaturas
abaixo de -130°C.

Os enxertos extras, frequentemente solicitados, sO foram aceitos novamente no estoque de
enxertos liberados para uso clinico do BVCHSC, ap06s vistoria de suas embalagens, etiquetas e

checagem da temperatura de retorno do cryoshipper que deveria ser inferior a—100°C.

Paraavaiar a eficiéncia no transporte dos enxertos criopreservados, foram analisadas as

eventuais intercorréncias ocorridas nesta fase.
3.7.2 Descongelamento e diluicdo da solugdo crioprotetora dos enxertos criopreservados

Somente pessoas treinadas pelo BVCHSC foram autorizadas a descongelar e diluir a

solucéo crioprotetora dos enxertos criopreservados.

O descongelamento foi feito de forma répida, com soro fisioldgico a temperaturas entre
42-50°C, seguido de diluicdo gradua do crioprotetor com solugéo de RPMI 1640 e 10% de soro
fetal bovino.
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Os erros técnicos cometidos durante o descongel amento de enxertos criopreservados

foram levantados, a fim de observar possiveis falhas nos treinamentos oferecidos pelo BVCHSC.

Com afinalidade de avaliar a qualidade dos enxertos distribuidos, foram analisadas as
valvas cardiacas criopreservadas descongel adas que ndo apresentaram os padrdes esperados de
qualidade.

3.8 indice de aproveitamento global

O indice de aproveitamento global foi determinado pelarelacdo entre o nimero total de
enxertos liberados para uso clinico e o nimero total de enxertos dissecados. Para avaiar a
demanda de enxertos em nosso pais, foi construido um gréfico onde é demonstrada a relacéo
temporal entre o nimero de enxertos processados, liberados para uso clinico e efetivamente

implantados nos diversos servigos.



4 RESULTADOS

4.1 Captacao dos 6rgéaos

No periodo estudado, um total de 1059 coracBes provenientes de 19 Estados brasileiros e
218 diferentes institui ¢cbes de salde, foram recebidos no BVCHSC (Figura 9). Fica evidente pela
observacdo da figura um aumento gradativo no nimero de coragdes recebidos.
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Figura 9 — Distribuic&o anual dos coracdes recebidos no BVCHSC entre setembro de 1996 e dezembro

de 2004.

Os Estados onde mais se captaram coragdes foram o Parana com 326 (30,8%) captaces,
Pernambuco com 176(16,6%), Santa Catarina com 127 (12%), S&o Paulo com 83 (7,8%) e Rio

Grande do Sul com 54 (5,1%) (Figura 10).
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Figura 10 — Corac¢des recebidos no BVCSH, estratificados por Estado

A andlise detalhada do recebimento dos coragdes por Estado/Ano demonstra oscilagdes

temporais importantes, conforme ilustrado na figura 11.

Foram recebidos 977 (92,3%) 6rgdos de doadores em morte encefdlica, 44 (4,1%) de

doadores em parada cardiaca e 38 (3,6%) de receptores de transplante cardiaco.

4.2 Notificacdo e transporte dos coragdes ao BVCHSC

Dos 1059 6rgéos recebidos, 1054 (99,5%) chegaram da forma prevista e em todos a

equipe do BV CHSC estava disponivel para o recebimento dos rgdos enviados.

Em cinco ocasides ocorreram problemas com o transporte de érgéos captados em

Pernambuco (n=3), Alagoas (n=1) e Para (n=1). Tais intercorréncias foram corrigidas sem que o

tempo permitido de isquemia fosse ultrapassado.
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Figura 11 — Corac¢des recebidos no BVCHSC, estratificados por Estado / Ano

4.3 Critérios especificos do BVCHSC para a selecdo dos doador es

4.3.1 Tempos isquémicos

Dois coragdes (0,2%) nao chegaram a ser dissecados e duas valvas (0,1%) foram
processadas e posteriormente descartadas, por ultrapassarem o tempo de isquemia protocolado
pelo BVCHSC. Nos trés 6rgdos (Parand n =1, Cearan =1 e S80 Paulo n =1) a somatoria dos

tempos isquémicos quentes e frios foi superior a 48 horas.

4.3.2 |dade dos doadores

Os coracdes de trés doadores e 13 valvas adrticas ndo foram dissecadas devido aidade do
doador estar acima do limite de aceitac&o protocolada pelo BVCHSC. Além destas, 6 valvas
aorticas (0,3%) processadas foram posteriormente descartadas, por ultrapassarem, também, o
limite de idade estabel ecido.
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4.3.3 Condigdes clinicas dos doadores

Houve trés casos (0,3%) em que os coracdes ndo foram dissecados por seus doadores
apresentarem evidéncias clinicas que comprometiam a qualidade dos tecidos valvares. Foram

elas: cirurgia cardiaca prévia, neoplasia de figado e doenca valvar (insuficiéncia mitral severa).

Em oito doadores as condic¢des clinicas sd puderam ser analisadas apés a disseccdo e
processamento de seus tecidos cardiacos. Nestes casos, 18 enxertos (0,9%) foram rejeitados,
pel os seguintes motivos: cirurgia cardiaca prévia (dois enxertos), doador diabético insulino-
dependente e hipertenso (dois enxertos) e tumor renal maligno (dois enxertos), miocardiopatia

viral dilatada (quatro enxertos), dados do prontuério médico (oito enxertos).

4.4 Avaliacgao das captagoes

4.4.1 Relacao entre o acondicionamento dos coragdes, 0s Estados de procedéncia e indices de
contaminagéo

Dentre os coracdes recebidos e que ndo chegaram a ser dissecados, trés (0,3%) foram
rejeitados por estarem acondicionados de forma inadequada e cinco enxertos (0,2%) foram
processados, mas posteriormente rejeitados, quando a coordenadora do BV CHSC reavaliou as

condi¢des de acondicionamento.

De 922 coracfes analisados, apenas 177 (19,2%) foram embalados, acondicionados e
transportados ao BVCHSC “de formaidea”. Os demais 745 (80,8%) foram acondicionados para
o transporte de forma satisfatoria, porém sem preencher totalmente as recomendacdes técnicas
sugeridas pelo BVCHSC.

Da disseccéo dos 6rgaos embalados “de formaideal” resultaram 349 enxertos dos quais
43 (12,3%) estavam com a solugdo de transporte contaminada, sendo que 39 (90,7%) foram
descontaminados.

Janos outros coragdes, dos 1491 enxertos dissecados, 340 (22,8%) apresentaram
contaminagdo na solugdo de transporte, sendo que apenas 259 (76,2%) se tornaram
descontaminados, apds a exposi¢ao a solucao de antibidticos utilizada. A Tabela 1 correlacionaa

procedéncia dos 6rgaos contaminados com o Estado de origem.



Tabela 1 — Numero de coragdes recebidos com solugdo de transporte contaminada, relacionado

aos Estados de procedéncia

PROCEDENCIA DO CORACOES CORACOESCOM SOLUCAO
CORACAO CAPTADOS DE TRANSPOTE
CONTAMINADA

Mato Grosso 4 0 (0%)
Para 8 0 (0%)
Rio Grande do Norte 10 0 (0%)
Sergipe 1 0 (0%)
Goids 16 2 (12,5%)
Paraiba 52 8 (15,4%)
Piauf 23 6 (26,1%)
Santa Catarina 127 44 (34,6%)
S#o Paulo 83 29 (34,9%)
Rio Grande do Sul 54 19 (35,2%)
Parana 326 116 (35,6%)
Minas Gerais 49 18 (36,7%)
Distrito Federal 5 2 (40%)
Ceard 41 18 (43,9%)
Rio de Janeiro 47 26 (55,3%)
Pernambuco 176 117 (66,5%)
Alagoas 11 8 (72,7%)
Bahia 24 18 (75%)
Espirito Santo 2 2 (100%)

() numero entre parénteses representa o percentual de cora¢cdes com ST contaminada
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Trés valvas adrticas e trés pulmonares dissecadas nos anos de 1996 e 1998,

respectivamente, ndo foram processadas por motivos ndo esclarecidos.

4.4.2 Temperatura da solugédo de transporte

Foram avaliados 827 coragdes dos quais trés apresentaram temperatura da solucéo de
transporte acima de 10°C. Entretanto, ainda se encontravam dentro dos limites de isquemia

guente preconizados pelo BV CHSC e seus tecidos puderam ser processados.

4.4.3 Erros técnicos cometidos na retirada dos 6rgéos

Doais coragtes (0,2%) ndo chegaram a ser dissecados e 18 valvas cardiacas (0,9%) foram
descartadas no processamento, por apresentarem lesdes, cometidas na retirada dos 6rgéos, que

comprometiam a fungéo valvar.

4.5 Processamento dos enxertos

Foram processados 2105 enxertos dos quais 1011 (48%) eram valvas adrticas, 1034
(49%) valvas pulmonares, 32 (1,5%) valvas mitrais, 16 (0,8%) aortas toracicas descendentes,

duas (0,1%) aortas abdominais e dez (0,5%) pericardios.

Deste total, 571 (27,1%) enxertos foram rejeitados em alguma fase do processo por

motivos que estdo descritos nas se¢des subsequientes.

Durante o processamento 22 (1,0%) enxertos foram descartados por erros técnicos, sendo
19 por lesdes que comprometeram a fungdo dos enxertos, um por erro de etiguetagem, um

acidentalmente caiu no ch&o e um foi descartado por causa indeterminada.

Houve 12 casos em que as valvas adrticas ndo foram dissecadas, além daquelas cuja idade
do doador ultrapassava o limite estabelecido pelo banco. Em nove desses casos optouse pela

disseccdo davalva mitral ao da adrtica.
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4.5.1 Mensurages

O didmetro interno dos anéi's das valvas adrticas liberadas para uso clinico variou de
3,5mm a 28mm (20,5 £ 3,4). Conforme pode ser verificado nafigura 12, os didmetros mais

fregUientemente observados foram de 18mm a 24mm (69,6%).

Ja para as valvas pulmonares, os diametros internos variaram de 3,6mm a 32mm (23,3 =
3,6), sendo que 68,8% das valvas situaram-se entre 20mm e 26mm (Figura 12).

No caso das valvas mitrais, a altura das suas cuspides anteriores variou de 20mm a 28mm
(24,5 £+ 2,2). Nos 18 condutos de aorta torécica descendente ou abdominal, os didmetros internos

variaram entre 10mm e 20mm (15,6 + 3,2).

4.5.2 Descontaminagao

Foram analisados 2105 enxertos, dos quais 1616 (76,8%) n&o apresentaram contaminacao
em nenhuma das etapas do processo e 433 (20,6%) apresentaram contaminacao bacteriana e/ou
fangica na solugdo de transporte. Destes, 330 (76,2%) foram descontaminados ap0s exposicao a
solucdo nutriente com baixas concentragfes de antibiéticos e 103 (23,8%) foram descartados por

contaminacdo persistente.

A correlacdo entre a efetividade de descontaminagéo e as condi¢des de captacéo foi

descrita no item 4.4.1.

Em 56 casos (5,3%) a solucdo de transporte mostrou-se livre de contaminagéo, porém foi

detectada a presenca de germes patogénicos em alguma outra etapa do processo.

4.5.3 Criopreservagéo

Dos 1913 enxertos criopreservados, cinco (0,3%) foram rejeitados por apresentarem
curvas de congelamento fora dos padrdes estabel ecidos pelo BV CHSC. Cumpre ressaltar

entretanto, que quatro destes enxertos foram criopreservados no mesmo congel amento.

Ocorreram 19 (1,0%) problemas com as embal agens utilizadas para armazenar enxertos
criopreservados. Em onze casos houve rotura das bolsas sendo sete nas bolsas internas e quatro

nas bolsas externas. Em nove casos os problemas foram com a selagem destas bolsas sendo, oito
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nas bolsas externas e um na bolsa interna. Apesar destas intercorréncias, somente seis enxertos

n&o puderam ser utilizados para transplante.
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Figura 12 — Diametros internos dos anéis das valvas liberadas para uso clinico.

4.6 Controle de qualidade

4.6.1 Sorologia

Dez (0,9%) coragdes recebidos ndo foram dissecados por apresentarem sorologias
positivas em algum dos testes sorol dgicos de triagem dos doadores, e 142 (6,7%) enxertos foram

processados mas posteriormente descartados por sorologia positiva ou faltante.

Além disso, 12 (0,6%) enxertos com sorol ogia negativa foram descartados, pois a

excessiva hemodiluicdo dos doadores impossibilitou andlise adequada dos testes sorol gicos.
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4.6.2 Avaiagdo daqualidade
No periodo estudado, 0 BV CHSC recebeu 1059 coracdes dos quais foram dissecadas

1011 valvas adrticas e 1034 valvas pulmonares.

Apbs andlise macroscdpica das clspides, condutos e tecidos miocérdicos, 138 (13,6%)
valvas adrticas e 48 (4,6%) pulmonares foram classificadas como categoria O e descartadas. As

alteracBes morfoldgicas, que resultaram no descarte dos enxertos estdo listadas na tabela 2.

Dos 707 enxertos adrticos liberados, 288 (40,7%) foram considerados perfeitos (cat. 2)
enguanto 419 (59,2%) apresentaram minimas alteragdes morfol dgicas (cat. 1), que ndo afetavam
afuncdo vavar.

Ja para os 773 enxertos pulmonares liberados, 495 (64%) foram classificados na categoria
2 e 278 (36%) eram de categoria 1.

Asvalvas adrtica e pulmonar de um doador de 67 anos e as valvas adrticas de dois
doadores de 56 anos, apesar de excederem o limite de idade preconizado, foram liberadas para
uso clinico apos reavaliacdo da qualidade de suas cuspides e condutos, pelo Diretor Médico do
BVCHSC.

A correlacdo entre aidade dos doadores e a incidéncia de descarte por alteracdes
morfol 6gicas dos enxertos esta demonstrada na tabela 3. Chama a atencéo o ato grau de rejeicéo

em valvas adrticas de doadores acima de 45-50 anos de idade.

Tabela 2 — AlteragBes morfol gicas que resultaram no descarte das valvas adrticas e
pulmonares

ALTERACOES MORFOLOGICAS VALVAS

AORTICAS/ PULMONARES

Ateromas com ou sem calcificagdo nas clspides,

comissuras, insercéo das cuspides ou conduto

274
Conduto muito curto ou lacerado 30
L esdes nas cuspides 18

Defeito congénito ( bictspide, quadricuspide, etc.) 14
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FenestracOes que afetaram a competéncia valvar 9
Lesdo ou laceracdo no anel valvar 5

Tabela 3 — Descarte de valvas adrticas e pulmonares por alteraces estruturais, correlacionado a

idade dos doadores
IDADE DOS VALVAS DISSECADAS VALVAS DESCARTADAS POR
DOADORES ALTERACOESESTRUTURAIS
(ANOS) Adrticas Pulmonares Adrticas Pulmonares
0-10 77 77 3(3,9%) 1(1,3%)
11-20 192 194 11 (5,7%) 5 (2,5%)
21-30 215 216 7 (3,2%) 11 (5,1%)
31-40 161 164 12 (7,4%) 7 (4,3%)
41-50 218 219 52 (23,9%) 9 (4,1%)
51-60 118 132 50 (42,4%) 15 (11,3%)
61-70 5 5 3 (60%) 0

() numero entre parénteses representa o percentual de valvas descartadas por alteracdes estruturais
4.6.3 Microbiologia

A identificacdo dos germes mais freqlientemente encontrados na solugdo de transporte,

bem como sua sensibilidade a solucdo de antibi6ticos empregada, esta indicada na tabela 4.

4.7 Distribuicédo dos enxertos

No periodo estudado, foram distribuidos 1338 enxertos que foram implantados em 74
instituicdes de salide de 17 Estados brasileiros. Destes, 663 (49,5%) foram valvas adrticas, 637
(47,6%) valvas pulmonares, 21(1,6%) valvas mitrais, oito (0,6%) pericardios, oito (0,6%) aortas

toraci cas descendentes e uma (0,07%) aorta abdominal.

A edtratificagdo anual dos enxertos distribuidos pelo BV CHSC, pode ser analisada na
figura 13.
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Tabela 4 — Eficécia da solugdo de descontaminacdo empregada no BVCHSC

GERME NA QUANTIDADE GERME GERME NAO %
SOLUC;AO DE PERSSTENTE PERSSTENTE DESCONTAMINADOS
TRANSPORTE

Saphylococcus sp 231 56 175 75,8%
Serratia sp 76 42 34 44, 7%
Escherichia ooli 70 31 39 55,7%
Pseudomonas sp 61 16 45 73,7%
Candida sp 46 23 23 50%
Klebsilella sp 45 8 37 82,2%
Bacillus sp 43 14 29 67,4%
Enterobacter sp 42 15 27 64,3
Sreptococcus sp 29 2 27 93,1%
Proteus sp 25 13 12 48%
Acinetobacter sp 16 2 14 87,5%
Morganella sp 13 1 12 92,3%
Enterococcus sp 12 6 6 50%
Aspergillus sp 10 1 9 90%
Hafnia sp 6 0 6 100%
Citrobacter sp 5 0 5 100%
Flavobacterium sp 4 0 4 100%
Sem identificagdo 10 - - -

TOTAL 744 identificados 230 504 67,7%
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Os Estados em que mais se transplantou foram o Parand com 813 (60,8%) transplantes,
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S80 Paulo com 172 (12,9%), Rio Grande do Sul com 96 (7,2%), Rio de Janeiro com 89 (6,6%) e

Pernambuco com 70 (5,2%) (Figural4). Apesar da utilizagdo progressivamente maior dos

homoenxertos nos diversos Estados brasileiros, o Parand ainda foi responsavel por mais da

metade dos implantes.
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Figura 14 — Distribuicdo de enxertos por Estado
As indicagbes para 0 emprego de homoenxertos estdo listadas na tabela 5.
Tabela 5 — IndicagGes mais freqlientes para 0 emprego dos enxertos
INDICACOES FREQUENCIA
Substituicdo da valva adrtica 529
Correcéo de cardiopatias congénitas 478
Operacao de Ross 272

Aneurisma de aorta ascendente mais substituicao valvar

adrtica 38
Substituico da valva mitral 21
TOTAL 1338

54
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4.7.1 Transporte dos enxertos criopreservados

Dos 1338 enxertos utilizados, 458 foram implantados na Santa Casa de Curitiba, e,
portanto, dispensaram o transporte.

Nos demais 880 (65,8%) casos, o transporte foi feito utilizando os equipamentos

cryoshipper e em nenhum caso a temperatura dos reservatorios se alterou.

Entretanto, atrasos no retorno do cryoshipper pelo responsavel da equipe transplantadora,
do hospital onde o transplante foi feito ou da CNCDO estadual, foram motivos de perda de sete
valvas cardiacas criopreservadas, enviadas como enxertos extras, por expiracao da data de
validade do transporte, estabelecido pelo BV CHSC. Em todos estes sete casos, as temperaturas
do cryoshipper eram superiores a -130°C.

Em uma ocasi&o ocorreu falha da equipe do BVCHSC, sendo o cryoshipper enviado sem

as valvas solicitadas, o que inviabilizou o implante.

4.7.2 Descongelamento e diluicdo da solucéo crioprotetora dos enxertos criopreservados

O BVCHSC realizou 35 treinamentos (7 em 2001, 8 em 2002, 2 em 2003, 17 em 2004 e 1
em 2005) nos quais 175 pessoas tornaram-se aptas a descongelar e diluir o crioprotetor dos
enxertos criopreservados. Destas, 66 (37,7%) jarealizaram pelo menos um descongelamento e

diluicdo. Um descongelamento foi feito por pessoa néo treinada pelo BV CHSC.

De um total de 1331 enxertos descongelados, 38 (2,8%) ndo foram utilizados na operacéo
pel os seguintes motivos: 16 (42,1%) por mudangas no procedimento cirdrgico, 15 (39,5%) por
rachaduras nos condutos, trés (7,9%) por ébitos antes do implante, dois (5,3%) por discrepancias
entre a medida nomina do enxerto e aquela observada pelo cirurgido, um (2,6%) por
intercorréncia durante o descongelamento e um (2,6%) por erro de informacéo na etiqueta do

enxerto criopreservado.

Entre os 1338 enxertos transplantados, foram reportados 71 (5,3%) casos de rachaduras
menores nos condutos e outras oito (0,6%) discrepancias entre a medida nominal do enxerto e

aquela observada pelo cirurgido na hora do implante.
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4.8 [ndice de aproveitamento global

O indice de aproveitamento global no periodo estudado foi de 72% e a relacéo temporal entre
0 numero de enxertos processados, liberados para uso clinico e implantados nos diversos servigos
demonstra um paralelismo entre o0 nimero de enxertos liberados para uso clinico com o nimero

de enxertos efetivamente implantados, refletindo um demanda crescente pelos homoenxertos

valvares (Figura 15).
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5 DISCUSSAO

5.1 Captacéo dos 6rgéos

O numero de mragdes recebidos anualmente pelo BVCHSC revela aumento gradua e
sustentado. Considerando o ano de 2004, quando a ele foram enviados 202 coragdes, houve um
crescimento de 673% em relacdo ao ano de 1997, quando esse numero foi de apenas 30.
Certamente, esse aumento sb foi possivel gracas acriagdo do SNT e das CNCDO, pelo Ministério
da Salde, que tém feito uma politica de conscientizagcdo da populacéo para a necessidade da
doacdo de 6rgéos e tecidos

Embora esses dados demonstrem avancgo significativo no periodo analisado, o nimero
total de coragBes recebidos ainda esta muito aguém do potencia de captagdo em nosso pais. 1sso
ficou bem demonstrado quando estratificamos os coragdes recebidos de acordo com o Estado de
origem. Houve oscilagdes significativas ao longo do tempo, aém de desproporgdes entre o
potencia de captacdo e o numero efetivamente captado. 1sso € exemplificado ao comparamos o
total de apenas 83 coracbes provenientes do Estado de S&o Paulo, com os de Pernambuco que
teve 176 e Santa Catarina 127. No ano de 2004, a Paraiba realizou 21 captacfes para valvas,
enguanto o Rio de Janeiro enviou apenas trés 6rgdos. A andlise do nimero das captacdes por
Estado / ano revela oscilagdes significativas ao longo do tempo, que seguramente refletiram néo
somente a disposicdo e entusiasmo das equipes captadoras, como a determinacdo dos
coordenadores das diferentes Centrais Estaduai s de Transplante.

E muito dificil fazer comparagBes entre o niimero de coragdes processados por diferentes
bancos do mundo, pois a procedéncia dos 6rgaos, critérios de aceitacdo e area de abrangéncia sdo
bastante diversos. Além disso, diferencas na eficiéncia regiona dos sistemas de transplante, na
cultura e habito dos drurgides cardiovasculares ro uso de homoenxertos podem influenciar de
forma significativa na demanda e consegientemente, no desenvolvimento dos bancos. Andlise
realizada no ano de 2003 incluindo 17 paises europeus, mostrou que apenas seis deles
processaram mais de 200 coragOes / ano. Quando os bancos foram analisados individualmente, a
média de processamento anual foi de apenas 81 coragdes por banco (PARKER, 2005). O Banco
Europeu de Homoenxertos (EHB), localizado em Bruxelas, € um dos mais desenvolvidos e faz a
captacdo e processamento ndo somente para a Bélgica, mas para alguns paises vizinhos. Seus
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dados revelam o processamento entre 200-250 coragOes por ano, entre 1998 e 2002 (JASHARI,
VanHOECK, TABAKU, VANDERKELEN, 2004). O Banco do Hospita Universitario de
Barcelona faz captagdo e processamento para toda a Espanha, eseu relatério de dez anos de
atividade registra o total de 1005 coracfes recebidos, o que indica uma média anua de 100
coragdes (MESTRES, AGUSTI, MARTINEZ, CABRER, MANYALICH, CARTANA et 4.,
2000). Em lsrael, a média dos trés bancos de valvas cardiacas existentes é de 95 coragdes por
ano. A média de processamento em nosso banco foi de 125 coragdes / ano, e, em 2004 superou
200 coragBes. Comparado com as estatisticas européias, nosso desempenho parece ser bem
aceitavel. N&o podemos entretanto esquecer que a populacdo brasileira é superior ados paises
europeus, € 0 nimero de operagdes em pacientes com valvopatias também € maior. Por outro
lado, a experiéncia americana revela o potencial de captacdo em um sistema amplamente
desenvolvido, em condi¢fes mais apropriadas. Apesar da existéncia de diversos bancos de valvas
cardiacas nos Estados Unidos, a empresa Cryolife, que é a maior distribuidora de homoenxertos
na Ameérica do Norte, processou50.000 coracfes entre 1984 e 2004, o que resulta em uma média
de 2500 corages por ano. Isso indica que com um desenvolvimento mais amplo no sistema
nacional de transplantes, a captacéo de valvas cardiacas pode ser aumentada. No outro extremo
temos paises em desenvolvimento como a india. A média anual de coragbes processados, durante
sete anos e meio de atividades do Banco de Homoenxertos Vavares do Instituto de Doencas
Cardiovasculares em Chennai, foi de apenas 84. SO foram captados coragdes de cadaveres, em
necrotérios (RAANANI, GROYSMAN, EREZ, BERMAN, KOGAN, ARAVOT et al., 2003;
VERGHESE, PADMAJA, SINDHU, ELIZABETH, LESLEY, CHERIAN, 2004; CRYOLIFE,
Inc, 2004).

5.2 Notificagéo e transporte dos coracdes ao BVCHSC

Apesar das distancias entre os Estados brasileiros pudemos verificar a exceléncia do
sistema de transporte de 0rgéos estabelecido entre as companhias aéreas e 0 Ministério da Salide.
N&o houve perda de 6rgéos por atraso e outros problemas relacionados ao transporte foram
despreziveis. Em decorréncia, achamos que a regionalizagéo dos bancos de tecidos por motivos

relacionados a0 transporte ndo se justifica. A estrutura desenvolvida pela equipe do BVCHSC
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para receber os 0rgéos captados também foi muito efetiva, ndo tendo sido necessario ateragdes

em seu funcionamento ao longo do tempo.

5.3 Critérios especificos do BV CHSC para a selecéo dos doadores

Dentre as virtudes datécnica da criopreservagdo estdo a adequada preservacdo tecidua e
manutencdo da viabilidade celular, importantes determinantes da durabilidade dos homoenxertos
valvares. Entretanto, fatores relacionados a captagdo e processamento das valvas, como o tempo
de isquemia e 0 método de esterilizagdo adotado, podem causar danos irreversiveis ao tecido
celular (GALL, SMITH, WILLMETTE, O'BRIEN, 1998). Para minimizar as ateragcoes
celulares, os bancos de valvas cardiacas passaram a captar 0s 0rgaos 0 mais rapi damente possivel
apos a parada cardiaca e a acondiciona- los em solucdes geladas imediatamente apds sua retirada,
adotando limites méximos de tempo de isquemia para o processamento. Por ndo haver um critério
preciso determinando os tempos maximos aceitaveis de isgquemia quente ou fria, 0s protocolos
dos diferentes bancos ndo sdo uniformes (LANGE, HOPKINS, 1989; PARKER, 1997b). O
BVCHSC adotou o limite maximo de 48hr para a somatéria dos tempos isquémicos quentes e
frios. Em somente 0,28% dos coragdes recebidos este limite foi ultrapassado. Com certeza o fato
de 92,3% dos coracdes serem de doadores de multiplos Orgdos, a presteza do sistema de
transporte e a adequada disponibilidade de técnicos para o pronto processamento dos coragdes,
foram fundamentais para a obtencéo desses resultados.

Assim como os tempos de isguemia, os limites de idade aceitdveis para doadores de
valvas cardiacas variam. Inicialmente o0 BV CHSC, aceitava doadores de até 60 anos para valvas
adrticas e 65 para as pulmonares. Entretanto, a incidéncia significativa de ateromas nas cuspides
e condutos das valvas adrticas dos doadores com idade acima de 60 anos, fizeram com que este
limite fosse alterado. Apesar de alguns bancos de tecidos terem estabelecido limites maximos de
até 75 anos de idade, outros chegam a diminui-los para 40 anos, pois associam a idade avancada
do doador a um maior risco de degeneracdo valvar (O'BRIEN, STAFFORD, GARDNER,
POHLNER, McGIFFIN, JOHNSTON et a., 1987a; LANGE e HOPKINS, 1989; PARKER,
1997b). Os resultados tardios de homoenxertos adrticos com até 25 anos de evolugéo foram
avaliados por LUND et a. (1999) e, dentre os fatores relacionados a degeneracéo precoce das
valvas, encontraram que a diferenca de idade entre o receptor e o doador teve influéncia
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significativa. Recomendaram que, sempre gque possivel, aidade do doador sgja inferior ado
receptor. Quanto a idade minima para a aceitagdo de valvas cardiacas, também ndo ha consenso.
Geralmente os bancos europeus aceitam coragfes de recémnascidos enquanto 0S americanos
estabel ecem um peso minimo para sua aceitagéo (O'BRIEN, 1987a; LANGE e HOPKINS, 1989;
PARKER, 1997b). Nosso protocolo admite a coleta de coragbes de recém-nascidos com peso
superior a 2kg até de adultos na sexta década, e informa ao cirurgido transplantador a idade do
doador, deixando a seu critério a escolha do enxerto.

A captacao dos 6rgéos envolve arealizagcdo detestes de triagem para deteccdo de doengas
transmissivels como hepatite, aids, leucemia de células T, sifilis e doenca de Chagas. A
transmissdo de doencas infecto-contagiosas em transplante de tecidos pode ser minimizada pela
selecdo criteriosa do doador. O processo de selecdo de doadores de tecidos pode ser feito de
forma cautel osa, pois seu transplante ndo € um procedimento emergencial. Além dessas regras, 0s
bancos de tecidos adotaram critérios adicionais especificos Isso inclui a andlise da histéria
médica e social do doador e a observacdo de evidéncias fisicas que possam sugerir ou indicar
doencas que contraindiquem o0 uso de seus 6rgdos ou tecidos (GOTTESDIENER, 1989;
THIJSSEN, KROES, BOS, PERSIIN, ROTHBARTH, 1993; EASTLUND, 1995; BRITISH
ASSOCIATION OF TISSUE BANKS, 1996; PARKER e HUNT, 2000; AMERICAN
ASSOCIATION OF TISSUE BANKS, 2002). O rigor da selecédo, aliado as técnicas de captacéo
e processamento dos enxertos sob rigidas normas de assepsia, a utilizacdo de solugdes de
descontaminacdo e a andlise criteriosa dos resultados dos testes microbioldgicos em todas as
etapas do processamento, sao fundamentais para a obtencéo de enxertos comprovadamente livres

de agentes infecciosos.

5.4 Avaliagdo das captacOes

O BVCHSC fundamentou seus critérios nos standards da Associacdo Americana de
Bancos de Tecidos. Distribuiu a todas as equipes captadoras e/ ou CNCDO envolvidas na
captacdo de coragdo para valvas, um protocolo explicativo relacionando todos os aspectos
relevantes na selecdo dos doadores (Anexo 1). Além destes critérios, estdo descritos os
procedimentos para captacdo, embalagem e transporte, com a finalidade de padronizar e
minimizar as rejeicoes de coragdes por captacdo inadequada. Observamos que em nenhum caso
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coracOes deixaram de ser processados por apresentarem temperaturas inadequadas da solucéo de
transporte. 1sso mostra, mais uma vez, que as distancias entre os Estados brasileiros ndo
inviabilizam a captacdo de coragdo para valvas quando embalados e transportados
adequadamente. Em nossa casuistica, 0,3% dos coracdes e 0,2% das valvas tiveram que ser
descartadas por acondicionamento improprio. Erros técnicos na retirada dos 6rgdos como
condutos muito curtos, algumas vezes chegando a afetar o topo das comissuras das valvas, ou
lesbes nas cuspides, foram responsaveis pela perda de 0,2% dos coracdes e 0,9% das valvas.
Estes resultados ndo sdo similares aos do EHB e do Banco de Homoenxertos Valvares do
Instituto de Doencas Cardiovasculares de Chennai nos quais a perda de valvas cardiacas por
lesdes na captacdo sdo de 11% e 11,94%, respectivamente (JASHARI et al., 2004; VERGHESE
et a., 2004). Concordamos com JASHARI et al. (2004) que seu percentual é surpreendentemente
bastante alto, visto que a maioria dos doadores ndo foram receptores de transplante cardiaco e as

captacdes foram sempre realizadas por cirurgides.

5.5 Processamento dos enxertos

Dentre os tecidos processados no BVCHSC, 97% foram de homoenxertos valvares
aorticos e pulmonares, 0 que corresponde a pratica da maioria dos bancos de homoenxertos no
mundo. Mais recentemente, alguns bancos passaram a processar de forma rotineira outros tipos
de enxertos, tais como segmentos de aorta toracica descendente e/ ou abdominal, pericardio,
artérias periféricas e valvas mitrais, visto o aumento nas indicagdes para 0 emprego clinico desses
tecidos (MESTRES et al., 2000; JASHARI et d., 2004; VERGHESE €t a., 2004; CRYOLIFE,
Inc., 2005).

Segmentos de aorta ou artérias periféricas sdo especialmente indicados no tratamento
cirdrgico de oclusdes arteriais infectadas, com significativo beneficio clinico, além de resultarem
em expressiva reducdo de custos Pericardios homdlogos criopreservados tém sido cada vez mais
utilizados em correcdes intracavitérias cardiacas, dada sua menor tendéncia a calcificagdo quando
comparados com os enxertos heterdlogos (ACAR, SAEZ de IBARRA, LANSAC, 2004). Por
esse motivo, 0 BVCHSC intenciona disponibilizar rotineiramente estes tecidos.

Apesar de homoenxertos mitrais também poderem ser dissecados, seu emprego clinico
ainda é bastante limitado, pelas dificul dades técnicas desse tipo de operacéo. Em nossa casuistica
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processamos 32 homoenxertos mitrais, dos quais 21 foram implantados. Entretanto, a sua
disseccéo muitas vezes implica no descarte da valva adrtica, a qual pode ser lesada pela sua
proximidade anatdmica. Considerando a alta demanda por homoenxertos valvares adrticos, o
processamento de valvas mitrais ainda ndo € justificavel como rotina.

Ao avaiarmos o percentual de descarte relatados por diferentes bancos de homoenxertos
no mundo, podemos observar indices que variaram entre 10% e 49% (GOFFIN,
GRANDMOUGIN, VanHOECK, 1996; RAANANI et al., 2003). Os resultados no BVCHSC
(27.1%) foram semelhantes aos encontrados por outros sendo a morfologia e a contaminagéo
persistente as principais causas de descarte (GOFFIN, VanHOECK, JASHARI, SOQOTS,
KALMAR, 2000; VERGUESE et d., 2004). A andlise destes indices, entretanto, € bastante
subjetiva tendo em vista os diferentes critérios de selecdo de doadores e controle da qualidade
vavar (MESTRES et d., 2000). Observa-se tendéncia mundial em estabelecer protocolos cada
vez mais rigidos para o controle de qualidade dos tecidos, visando o intercdmbio mundia de
enxertos. Por isso cremos que, no futuro, o indice de descarte serd ainda maior (VonVERSEN et
a., 2000).

Um aspecto relevante para a técnica operatoria no uso de homoenxertos € o didmetro
interno das valvas e condutos. Doadores de valvas cardiacas sG0 necessariamente pessoas com 0
sistema cardiovascular normal, e as vavas liberadas para uso clinico passaram por rigorosos
critérios de avaliagdo morfol6gica. Em decorréncia, suas dimensdes correspondem a normalidade
de acordo com o sexo, idade e superficie corpérea. Dessa forma, 69,6% das valvas aorticas
tiveram didmetro interno entre 18-24 mm e 68,8% das pulmonares mediram entre 20-26 mm.
Considerando que as doencas valvares adrticas estdo freqlientemente associadas a dilatacéo de
seu anel, muitas solicitagbes de valvas adrticas com didmetros superiores aos disponiveis sdo
feitas. Assim, € muito importante que os cirurgifes estejam familiarizados com técnicas de
reducdo ou ampliacdo da raiz adrtica, de forma a compatibilizar a sua dimensdo e geometria de
acordo com o tamanho do homoenxerto disponivel. Falhas na observacdo desses detalhes podem
levar a estenose ou insuficiéncia valvar (O'BRIEN, FINNEY, STAFFORD, GARDNER,
POHLNER, TESAR, et d., 1995a; O'BRIEN, 1995b).

A contaminacédo microbiol 6gica dos tecidos e a efetividade dos métodos empregados para
a sua esterilizagdo talvez sgjam os aspectos mais complexos e controversos na rotina dos bancos
de homoenxertos valvares. Valvas cardiacas podem ser obtidas de doadores de multiplos 6rgaos,
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receptores de transplante cardiaco ou cadaveres em parada cardiaca. Os procedimentos de
retirada sdo feitos em ambientes que variam desde centros cirdrgicos, com condi¢des ideais de
anti-sepsia, até necrotérios contaminados (LANGE e HOPKINS, 1989). Estas variaveis influem
de forma significativa ndo somente nos indices de contaminacdo como também no tipo dos
germes envolvidos. Isso pode ser exemplificado nos dados apresentados por GALL, SMITH,
WILLMETTE, WONG e O’'BRIEN (1995) que observaram indices de contaminacéo de apenas
2% em Orgados provenientes de receptores de transplante cardiaco, enquanto que puderam isolar
germes contaminantes em até 54% de coragdes provenientes de necrotérios.

A captacdo de coragdes de doadores em morte encefalica, mesmo que feita com técnicas
cirurgicas adequadas, ndo garante a esterilidade dos enxertos. GONZALEZ-LAVIN, McGRATH,
ALVAREZ, GRAF (1987) fizeram detalhado estudo microbioldgico em 34 homoenxertos
“homovitais’ de doadores com hemoculturas negativas, € mesmo assim observaram

contaminacdo por Staphylococcus aureus, Propionibacterium ou difter6ides anaerdbicos em 53%

dos casos. A Unica excecdo foram enxertos provenientes de receptores de transplante cardiaco,
gue resultaram em tecidos sempre estéreis. JA na experiéncia do Virginia Tissue Bank, a
contaminagdo esteve presente em 32% de homoenxertos considerados como “homovitais”, e

envolveram germes como o Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis e difterGides

anaerdbicos (LANGE e HOPKINS, 1989). Esses dados sugerem que todos os homoenxertos,
independentemente das condic¢des de captacdo, devam ser sempre submetidos a alguma forma de
desinfeccdo (TABAKU, JASHARI, CARTON, DuVERGER, VanHOECK, VANDERKELEN,
2004).

A probabilidade de contaminagdo é ainda maior quando os 6rgdos sdo retirados em
necrotérios. YACOUB e KITTLE (1970) fizeram cultura de sangue intracardiaco em 45
cadaveres doadores de homoenxertos, as quais foram positivas em 85%. Diferentes agentes
infecciosos foram isolados, sendo a Escherichia coli, Klebsidla sp, Proteus mirabilis,
Sreptococcus faecalis, Saphylococcus albus, Staphylococcus aureus e Pseudomonas sp, 0s mais
freglientes. Por esse motivo, alguns bancos de homoenxertos deixaram de processar tecidos de
doadores cadaveres (MESTRES et al., 2000).

Na década de 1960, diversos métodos de esterilizacdo foram desenvolvidos, com a
finalidade de obter enxertos livres de agentes contaminantes. Os métodos mais agressivos como
[3-propiolactone, irradiacdo gama e Oxido de etileno, entre outros apesar de garantirem a
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esterilizagdo, causavam danos irreversiveis aos elementos celulares e amatriz extracelular dos
tecidos. Estas técnicas foram logo abandonadas vista a ata incidéncia de degeneracéo e ruptura
das clspides dos enxertos implantados (GROSS et al. 1949; RAINS et al., 1956; MOORE et al.
1956; BARRATT-BOYES et d., 1965b; LONGMORE et al., 1966; MALM et al., 1967; SMITH,
1967; HEIMBECKER et da., 1968; BARRATT-BOYES e ROCHE, 1969; MISSEN e
ROBERTS, 1970; YACOUB eKITTLE, 1970; GAVIN et a., 1972; BEACH et d., 1973;
MANHAS, et a. 1973; MOORE et al. 1975; NG e WRIGHT, 1975; INGEGNERI et a., 1979;
HOPKINS, 1989a; DALY et al., 1991).

Ficou claro que a metodologia de esterilizacdo deveria, ndo somente ser eficiente na
erradicacdo completa dos agentes contaminantes, como a0 mesmo tempo preservar a viabilidade
celular e a integridade da matriz extracelular. A descontaminagdo com solugdes salinas
balanceadas ou meios de cultura contendo antibidticos tornouse o método de escolha. A
desvantagem da solucéo de antibi6ticos € que ha a possibilidade de que esta ndo consiga penetrar
em camedas mais profundas do tecido e, em alguns casos, ndo sgja efetiva na esterilizacéo
(STRICKETT, BARRATT-BOYES, MacCULLOCH, 1983).

Baseados em estudos microbiolégicos, diversos protocolos incluiram diferentes
combinagdes e concentragdes de antibioticos, tempos de exposi¢édo desde 30 minutos até 48 horas
e com temperaturas de incubacdo gque variavam de 4°C a 37°C foram propostos e utilizados com
graus variados de sucesso (YACOUB e KITTLE, 1970; STRICKETT et al., 1983; LANGE e
HOPKINS, 1989; GALL e d., 1995; VERGHESE et al., 2004). Homoenxertos valvares assim
conservados apresentavam matriz extracelular bem preservada nos estudos histolégicos, e a
andlise da viabilidade celular demonstrava hdices superiores a 50%, especiamente nas duas
primeiras semanas de estocagem (ROSS, MARTELLI, WAIN, 1979). A maior limitacdo dessa
metodologia é o tempo reduzido de estocagem permissivel, que € de no maximo 4 a 6 semanas.
Isso leva forgcosamente a perda excessiva de enxertos por expiracdo do prazo de utilizagdo
(WOLOSZY N, JOHNSON, YACOUB, 1997).

Dentre as diversas solucdes antibidticas propostas e validadas, a do Hospital Green Lane,
na Nova Zeandia, mostrou-se capaz de desinfectar 58 de 60 valvas adrticas e/ ou pulmonares
apos um tempo de incubacdo de 48hr a 4°C (STRICKETT et al. 1983). Essa solucdo foi

modificada e adotada no BV CHSC a partir de 1996, sendo composta por baixas concentrages de
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cefoxitina (240ug/mL), lincomicina (120ug/mL), polimixina B (100ug/mL) e vancomicina
(50pg/mL). Entretanto retiramos a anfotericina B (25ug/mL) de sua composicéo.

O sucesso da descontaminagdo que utiliza meio de cultura com baixas concentragoes de
antibidticos esta relacionado a um baixo nivel de contaminacdo e técnicas de captacdo estéreis
(STRICKETT e a. 1983). Considerando que 95,9% dos 6rgaos recebidos pelo BVCHSC foram
provenientes de doadores de mdultiplos 6rgdos ou de receptores de transplante, a solucdo
desenvolvida pelo Hospital Green Lane nos pareceu apropriada.

Em nossa casuistica, 76,8% dos enxertos ndo apresentaram contaminagdo em qualquer
das fases do processamerto. Em 20,6% deles foi possivel isolar algum germe na solucéo de
transporte, por ocasido do seu recebimento. Apesar da comparacéo direta com outros bancos ser
bastante dificil, nossos nimeros sdo semelhantes aos do EHB que relatou indice de 25,4% de
coracfes contaminados por ocasido do seu recebimento. Na experiéncia desses autores, doadores
de multiplos 6rgéos resultaram em 23,1% de coracfes contaminados, e este nlUmero aumentou
para 40,6% quando a captacdo foi feita em doadores de coracéo parado (GOFFIN et al., 2000).

TABAKU et al. (2004) realizaram estudo minucioso da contaminagdo microbiologica e a
efetividade da solucdo de antibidticos em esterilizar coragdes captados para o processamento de
homoenxertos vavares. Verificaram que 36,4% dos 6rgdos exibiram culturas positivas por
ocasido do seu recebimento, sendo de 78,1% em doadores de coracdo parado, 36% em doadores
de multiplos érgéos e de 21,6% quando os doadores eram receptores de transplante cardiaco. A
utilizacdo de solucdo de antibidticos, semelhante a por nés empregada, contendo cefoxitina,
lincomicina, polimixina B e vancomicina, resultou na esterilizagdo de 82,5% dos coracOes de
doadores de coracdo parado, 90,4% nos de multiplos 6rgaos e 92,5% quando eram receptores de
transplante cardiaco. Em nossa experiéncia, dos 433 enxertos com contaminacdo na solugéo de
transporte, 76,2% foram esterilizados ap0s o tratamento com solucéo antibidtica, sendo que 103
(23,8%) destes foram rejeitados por contaminacéo persistente. Esse nimero indica que do total de
enxertos processados no BVCHSC, apenas 4,89% foram descartados por contaminacéo
persistente.

A inclusdo de anti- fungicos ha composi¢do da solucao de antibidticos é bastante debatida.
Em decorréncia da gravidade de infeccdes por fungos, alguns autores recomendam seu emprego
rotineiro, 0 que previniria a contaminagd mesmo em casos de culturas falso-negativas.
Entretanto, pelo fato da anfotericina B ser citotdxica, especialmente quando associada ao
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processo de criopreservagao, muitos protocolos foram aterados eliminando-a da solucéo de
esterilizacdo (LANGE e HOPKINS, 1989; GALL et a., 1998). onsiderando que 95.9% dos
coragdes processados pelo BVCHSC sdo de doadores de multiplos 6rgéos ou de receptores de
transplante cardiaco, optamos por excluir a anfotericina B de nossa solucéo.

A otimizacdo no processo de captacdo de 6rgaos nos parece fundamental para diminuir a
contaminacdo dos tecidos. Dos coragdes recebidos pelo BVCHSC e que foram embalados e
transportados de forma “ideal”, a incidéncia de contaminacéo foi de apenas 12,3%, sendo que
90,7% destes puderam ser esterilizados. Assim sendo, em 349 enxertos recebidos de forma
“ideal”, apenas 1,1% foram descartados por contaminacéo persistente. Nos coragbes em que o
acondicionamento foi diferente do sugerido pelo BVCHSC, 22,8% apresentaram contaminagao e
apenas 76,2% puderam ser efetivamente descontaminados, ou sgja, em 1491 enxertos recebidos
fora das condi¢des “ideais’, 5,43% foram descartados por contaminacg&o persistente.

Esse mesmo aspecto pode ser evidenciado quando se analisa a procedéncia dos coracdes
recebidos. Considerando apenas os Estados com um minimo de 20 coragGes captados, a
incidéncia de contaminagdo por Estado variou de 15,4% até 75%. Dentre os Estados com os
menores indices de contaminagdo, destacam-se a Paraiba, Piaui, Santa Catarina, Sdo Paulo, Rio
Grande do Sul, Parana e Minas Gerais. Coincidentemente, coragdes provenientes desses Estados
sd0 mais freqientemente embalados de forma correta, sua documentacdo é mais completa e a
intercomunicagdo com o BVCHSC, mais estreita. 1sso enfatiza que, o aprimoramento em todas as
fases de selecdo de doadores e captacdo de 6rgdos e 0 adequado treinamento das equipes
captadoras € primordial para que os bancos de tecidos possam estabelecer protocolos que
resultem em enxertos de alta qualidade.

Cumpre ressaltar, que os resultados de avaiacdo microbiologica ndo podem ser
considerados como absolutos, sendo dependentes da forma com que foi feita a semeadura e
cultivo bacteriano. Além disso, a validade dos testes de esterilidade foi questionada pela presenca
residual de antibiéticos no meio de cultura que inibe o crescimento de microorganismos
(WATERWORTH, LOCKEY, BERRY, PEARCE, 1974). Para que a comparagao dos resultados
entre diferentes bancos possa ser validada, existe a necessidade de padronizagdo re. metodologia
empregada. 1sso jafoi reconhecido pela Organizagdo Mundial de Salde que, atualmente, tenta
estabelecer diretrizes mundiais de avaliagdo e controle de qualidade, o que possibilitaria a
globalizac&o dos bancos de tecidos (VonVERSEN et al., 2000; NOEL, 2005).
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A preservacdo de homoenxertos frescos nas baixas termperaturas do nitrogénio liquido
(-196°C) foi desenvolvida com a finalidade de manter a viabilidade de seus componentes
celulares e integridade estrutural por longos periodos de tempo (AL-JANABI e ROSS, 1974;
ANGELL et a., 1976). Avancos nesta area sO foram possivels gracas ao desenvolvimento de
sofisticados equipamentos de criogenia capazes de resfriar os enxertos de forma controlada e pela
utilizagcdo de agentes crioprotetores.

Os resultados clinicos obtidos com as valvas criopreservadas foram excelentes,
comparaveis aos dos homoenxertos homovitais (O'BRIEN et al., 1987b; GALL et al., 1998). A
andlise dos resultados tardios, de 1022 homoenxertos aorticos criopreservados com até 29 anos
de seguimento clinico demonstrou boa qualidade de vida, baixa morbidade pds-operatéria e
durabilidade bastante satisfatoria em pacientes acima de 40 anos. Entretanto, em pacientes com
idade inferior a 20 anos, a incidéncia de reoperagdes por degeneracdo tecidual também foi
elevada, e menos de 50% deles estiveram livres de reoperagdo aos 10 anos de evolucgédo
(O'BRIEN et ., 2001).

Por algum tempo acreditouse que as células viaveis dos homoenxertos vavares
criopreservados pudessem permanecer funcionalmente ativas apds o implante, contribuindo no
processo regenerativo tecidual, e, dessa maneira, aumentando de forma significativa a
durabilidade da valva. Entretanto isso ndo foi confirmado e, apesar da viabilidade celular, a
degeneracdo tecidua responsavel pela limitada durabilidade dos homoenxertos, também foi
observada. O exame histopatoldgico de 40 homoenxertos criopreservados mostrou a auséncia de
células intersticiais em valvas explantadas com apenas aguns meses de evolucdo, além de
evidenciar a presenca de agumas células do sistema imunologico (KOOLBERGEN,
HAZEKAMP, HEER, BRUGGEMANS, HUYSMANS, DION et a., 2002). Apesar das
controvérsias sobre a importancia de diversos fatores responsaveis pela boa durabilidade dos
homoenxertos criopreservados, admite-se que a adequada preservacdo dos constituint es da matriz
extracelular sga 0 mais importante, sendo a viabilidade celular apenas um marcador da
exceléncia do método de preservacio (LEGARE, ROSS, 2004).

A ocorréncia de roturas nas embal agens de criopreservagdo jafoi relatada por outros, com
freqiéncia em torno de 1%, similar aquela observada em nossa experiéncia (GOFFIN et al.,

1996). Para evitar essa complicacdo, cuidados devem ser tomados durante o armazenamento e
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transporte dos homoenxertos e especial atencdo dever ser dada a0 momento de sua selagem,

evitando perdas adicionais de enxertos de boa qualidade.

5.6 Controle de qualidade

Os testes sorologicos realizados na triagem dos doadores sdo fundamentais para a
diminuicdo dos riscos de transmissdo de doencas infecto-contagiosas. Estes testes, no Brasil,
incluemaHIV 1e2, aHTLV | ell, HBsAQ, aHBc, aHCV, VDRL e Chagas.

A transmissdo do virus da imunodeficiéncia humana, da encefalopatia espongiforme
bovina e da raiva, ja foram relatados apds o transplante de tecidos incluindo 0sso, sémen, pele,
cornea e dura-mater. A transmissdo de hepatite B e tuberculose pelo transplante de valvas
cardiacas também ja foi relatada (KAKAIYA, MILLER, GUDINO, 1991; STECKLER,
EASTLUND, 1991). Entretanto, com os rigidos critérios de selecdo atualmente adotados, muito
provavelmente esses doadores teriam sido rejeitados. Além disso, 0 risco da transmissdo da
hepatite B pode ser minimizada com a realizacdo de testes soroldgicos completos que incluam
HBsAg, aHBc e aHBs, ou com testes mais sofisticados, como os de reacdo em cadeia da
polimerase (THIJSSEN et al., 1993).

Apesar de alguns testes para a deteccdo de sifilis ndo apresentarem resultados precisos, € 0
transplante de 6rgdos e tecidos de doadores portadores da doenca terem sido feitos, sua
transmissdo a receptores nunca foi relatada. A fragilidade do Treponema pallidum frente aos
antibidticos e as baixas temperaturas, muito provavelmente explica a possibilidade quase nula de
sua transmissdo em valvas criopreservadas. Nao ha também, na literatura, nenhum relato da
transmissdo do virus T-linfotropico humano tipo | e tipo Il de 6rgéos ou tecidos provenientes de
cadaveres (GOTTESDIENER, 1989; EASTLUND, 1995).

Os testes de reacdo em cadeia da polimerase para a deteccdo de antigenos virais da
hepatite B, hepatite C e HIV sdo dternativas bastante atrativas, pois detectam o virus antes da
soroconversdo. Gs bancos de tecidos da América do Norte fazem estes testes rotineiramente,
entretanto, a maioria dos outros bancos sO utilizam este méodo como teste confirmatério
(PARKER, 2005).

Estados brasileiros como o Acre, Amapa, Amazonas, Maranhdo, Mato Grosso, Para,
Rondénia, Roraima e Tocantins, sdo considerados de risco para a transmissdo de maaria. Tendo
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em vista a possibilidade de migracéo de pessoas infectadas pelo pais, consideramos a exigéncia
de testes sorolégicos para deteccdo desta doenca, como rotina, para doadores de 6rgéos ou
tecidos.

Ao serem dissecados, 0os homoenxertos sdo anaisados macroscopicamente com a
finalidade de detectar alteracdes degenerativas, trauméticas ou anomalias congénitas que venham
a comprometer seu desempenho apods o implante. Estas avaliagdes juntamente com a anadlise da
competéncia valvar, do tempo de isgquemia, do processo de criopreservacao e da idade do doador
classificam as valvas em diferentes niveis de qualidade (JASHARI et a., 2004). As alteracdes
morfologicas estdo entre as principais causas de descarte de enxertos (MESTRES et al., 2000;
JASHARI et al., 2004; VERGHESE et d., 2004). O indice de rejeicdo, por este motivo no
BVCHSC, para valvas articas e pulmonares, foi de 9,1%, sendo os ateromas a principal causa.
Com muita frequiéncia as valvas adrticas de doadores acima de 55 anos de idade sdo rejeitadas na
avaliacdo morfol6gicas de suas cuspides, condutos e tecidos miocéardicos (JASHARI et al., 2004).
Nossos dados confirmam estas observaces, e 43,1% das valvas adrticas processadas no
BVCHSC de doadores com mais de 50 anos foram rejeitadas. O descarte de 58,2% por
morfologia do EHB foi superior ao nosso, e pode estar relacionado a aceitacdo de doadores com
idade de até 65 anos (JASHARI et a., 2004).

A rgeicdo de enxertos por ateracbes morfologicas depende de critérios adotados pelo
banco. Enquanto alguns defendem o descarte de qualquer valva com anormalidades, outros
sugerem o uso seletivo de valvas com alteragdes morfol 6gicas para casos sel ecionados, tais como
pacientes com endocardite bacteriana e pacientes mais idosos. Ocasionalmente, esses enxertos
poderiam ser destinados exclusivamente para a reconstrucéo da via de saida do ventriculo direito
ou para a obtencdo de enxertos mono ou bicuspides (MESTRES et a., 2000; JASHARI e d.,
2004).

5.7 Distribuicdo dos enxertos

A sistemética de distribuicdo dos homoenxertos criopreservados pelo BVCHSC é similar
ado Banco Europeu de Homoenxertos e do Banco do Hospital Universitario de Barcelona. As
solicitaghes sdo feitas por telefone e confirmadas via fax, para uma organizacdo em atividade 24
horas por dia (MESTRES et ., 2000; JASHARI et a., 2004). Conforme observado por GOFFIN
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et al. (1996) o estreito relacionamento entre o cirurgido responsavel pelo implante e a equipe do
Banco, auxiliando na escolha do enxerto adequado e nos detalhes para seu transporte,
descongelamento e diluicdo, também nos parece essencia para o desempenho eficaz e satisfatorio
no processo de distribuicdo. A solicitacdo de tecidos homdlogos por sistema eletrénico ja vem
sendo utilizada facilitando o processo de distribuicdo, especialmente em casos de exportacéo
(CRYOLIFE, Inc., 2005). Em nosso meio, o Ministério da Salde vem desenvolvendo, junto aos
bancos de tecidos, um sistema informatizado que disponibilizara informacdes sobre as captactes
e distribuic@o dos enxertos no pais. Por meio dele, os cirurgifes terdo acesso a todos os enxertos
disponiveis para transplante e poder&o fazer suas solicitagfes via internet. Outra grande vantagem
dessa metodologia envolve a rastreabilidade dos implantes, bem como aevolugdo imediata e
tardia dos pacientes transplantados.

O aumento progressivo no uso de homoenxertos criopreservados distribuidos pelo
BVCHSC e a diversidade de Estados brasileiros onde estes transplantes foram realizados,
demonstra o crescente interesse e amplo acesso dos cirurgifes cardiovasculares com este tipo de
substituto valvar (GEROLA, ARAUJO, KIN, SILVA, PEREIRA FILHO, VARGAS et al.,
2004). O ato indice de implantes realizados no Estado do Parand quando comparado a outros
Estados, pode ser justificado pelo seu pioneirismo e crescente demanda por enxertos homalogos,
em vista dos 6timos resultados obtidos (COSTA, HAGGI, PINTON, LENKE, ADAM, COSTA,
1998; COSTA, POFFO, MATTE, SARDETO, SCHNEIDER, ADAM et dl., 2000).

As indicacbes mais freqlientes para o emprego dos enxertos foram a substituicdo da valva
aortica por homoenxerto aortico ou pela operacdo de Ross e para a corregdo de cardiopatias
congénitas complexas que envolvem o uso de tubos valvados extracardiacos ou patches
monocUspides para a reconstrucéo da via de saida do ventriculo direito. Entretanto, antecipamos
gue com o desenvolvimento de novas técnicas de preservacdo tecidual, o uso de enxertos arteriais
e pericardios homdlogos venham ser usados mais extensiva em plastias valvares, correces
intracardiacas e em operacOes vasculares periféricas.

Os homoenxertos criopreservados podem ser transportados de diferentes maneiras
dependendo da disténcia entre o local de armazenamento e o centro transplantador. Podem variar
desde sua imersdo em solucéo salina quente, dando inicio ao processo de descongelamento no
caminho ao centro cirdrgico, até sofisticados equipamentos desenvolvidos para manter a
temperatura de -130°C, por até 10 dias. Alguns bancos utilizam caixas térmicas com nitrogénio
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ligquido que mantém a temperatura de -130°C por 10 minutos, outros os transferem a temperaturas
de -80°C, em gelo seco, com tempo de expiracdo do transporte de 48 horas e outros ainda
utilizam sistemas mais elaborados de dioxido de carbono %lido impregnado com nitrogénio
liquido que mantém a temperatura de -120°C por até 10 horas (LANGE e HOPKINS, 1989).

Com a finalidade de prevenir danos as células dos homoenxertos criopreservados pela
instabilidade térmica, e poder aceitar o retorno de valvas cardiacas enviadas como enxertos
extras, o BVCHSC optou pelos equipamentos cryoshipper para a trarsferéncia de seus
homoenxertos. Nossa experiéncia confirma a exceléncia deste método de transporte quando
realizado de forma adequada e obedecidos seus limites de estocagem.

Diferentemente dos outros bancos do mundo, que enviam os tecidos criopreservados aos
centros implantadores com as instrucdes para seu descongelamento e diluicdo da solucéo
crioprotetora, 0 BVCHSC realizou treinamentos, em vé&rias ingtituicdes, possibilitando que o
descongelamento pudesse ser feito localmente por pessoas devidamente habilitadas Em nossa
experiéncia, intercorréncias observadas somente apds o descongelamento, incluem discrepancias
entre as medidas nominais dos enxertos e aquelas observadas pelos cirurgides e rachaduras nos
condutos, que foram semelhantes aquelas relatadas pelo EHB (GOFFIN et al., 1996; GOFFIN et
d., 2000; JASHARI et a., 2004). As causas de fraturas nos condutos séo multifatoriais e ainda
ndo completamente entendidas, incluindo a utilizacdo de soro fisiologico acima de 42°C no
processo de descongelamento, 0 manuseio do conduto valvar procurando certificar-se de seu
completo degelo e o cuidado no transporte destes frageis enxertos submetidos as baixissimas
temperaturas do vapor do nitrogénio liquido (LANGE e HOPKINS, 1989; WASSENAAR,
WIISMULLER, VanHERWERDEN, AGHAI, VanTRICHT, BOS, 1995; GOFFIN et al., 1996).
Além disso, constatamos que a incidéncia de rachaduras foi maior em homoenxertos adrticos
longos, e, por esse motivo, passamos a prepara-1os mais curtos.

Apesar de dispormos de resultados clinicos e avaliacdo ecocardiogréfica tardia em
pacientes operados pela equipe cirdrgica de nossa ingtituicdo, as dificuldades em se obter essas
informacdes de forma sistemética sGo bem conhecidas e relatadas na literatura (COSTA et a.,
1998; COSTA et al., 2000). O EHB possui dados imediatos da evolucéo clinica dos seus enxertos
em 60-82% dos casos, entretanto, 0 seguimento tardio s6 pdde ser obtido em 40,1%.(GOFFIN et
al., 1996; GOFFIN et al., 2000). O Banco de Barcelona refere que as informagdes solicitadas &s



72

equipes transplantadoras s6 puderam ser obtidas em menos de 10% das vezes (MESTRES & 4.,
2000).

5.8 indice de aproveitamento global

A andlise da curva de aproveitamento global demonstrou a importancia da disponibilidade
dos enxertos no entusiasmo dos cirurgifes em emprega-los. Entre 1998 e 2002, a quantidade
crescente de enxertos disponibilizados propiciou aumento significativo dos implantes, entretanto,
nos ultimos dois anos a relacdo entre a oferta e a demanda foi menos favoravel. Nossa vivéncia
cotidiana no BVCHSC indica que qualquer dificuldade na disponibilizacdo imediata de um
enxerto implica em insatisfacéo e desestimulo a0 seu emprego. Por esse motivo, achamos muito
importante a completa integracdo e continuo trabalho entre o Banco e as CNCDO no sentido de

gjustar o sistema de captacdo de forma efetiva.



6 CONCLUSOES

A andlise dos resultados dos primeiros oito anos de funcionamento do BV CHSC nos permite

concluir que:

1 A captacéo de coragles para 0 processamento de enxertos cardiovasculares aumentou
de forma gradual e significativa no periodo analisado, sendo o Parana, Pernambuco e

Santa Catarina os Estados que mais captaram.

2. O dsistema de transporte de Orgéaos estabelecido entre as companhias aéreas e 0
Ministério da Salide, bem como a disponibilidade da equipe do BV CHSC em receber,

processar e distribuir os coragoes recebidos foram efetivos.

3. As duas principais causas de descarte de enxertos foram contaminac&o microbioldgica
persistente (4,89%) e alteracOes estruturais das valvas dissecadas (13,6% para valvas

aorticas e 4,6% para as pulmonares).

4, A perda de enxertos decorrentes de erros técnicos das equipes de retirada foram
poucas, mostrando ndo ser necess&rio treinamento especifico para captacdo de

coragdes para vavas.

5. O indice de contaminacdo da solucdo de transporte diminuiu quando o 6rgdo foi

acondicionado e transportado da forma sugerida pelo Banco.

6. A solucdo de esterilizacdo adotada foi eficaz na descontaminagdo de 76,2% dos
coracOes que apresentaram solucdo de transporte contaminada.

7. Os treinamentos de técnicos para 0 descongelamento e diluico da solucdo
crioprotetora dos homoenxertos criopreservados, possibilitaram o implante dos

mesmos sem a presenca da equipe do BVCHSC.
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Os Estados que mais transplantaram valvas processadas pelo BV CHSC foram Parana,
Séo Paulo e Rio Grande do Sul.

O indice de aproveitamento global dos enxertos dissecados no BVCHSC foi de 72%.
As atividades do BVCHSC relacionadas a captacao, processamento, armazenamento e
distribuicdo de enxertos homdlogos cardiovasculares, durante estes oito anos de

funcionamento, foram satisfatorias, atingindo os objetivos propostos.

A incidéncia de ateragbes morfoldgicas nas valvas adrticas de doadores com idade
superior a 50 anos foi elevada.

Houve importante oscilagdo no nimero de captactes por Estado/ano, indicando que o
potencia de captacdo no pais € bem maior do gque o efetivamente captado.
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INTRODUCAO

A retirada de coragdo para valvas é realizada em doadores em morte encefalica, cujo coragdo ndo pode ser utilizado para transplante, bem como em
doadores mortos por parada cardiaca. Os corages de receptores de transplante também s3o aceitévels.

Toda a doagéo e retirada de coragéo para valvas devem seguir as normas e protocolo da Central de
Transplantes do Estado. Os aspectos legais e éticos do processo de doagdo devem ser conduzidos
pela Central de Transplantes, baseados na legislacdo brasileira vigente.

O BHSC tem como rotina manter o relatorio de captacdo, o historico médico e social, o exame
fisico, o termo de autorizacdo de remocao de 6rgaos e tecidos, os exames sorol gicos e 0s testes
laboratoriais, junto & pasta do doador. Estes documentos seréo revisados antes da liberacgo dos
enxertos para uso clinico. No caso de doadores provenientes do médico legal, o resultado da
autopsia e avaliacdo da causa mortis deve ser analisado.

O controle de qualidade do BHSC procura assegurar que os doadores de coracdo para valvas néo
sejam portadores de doencas transmissiveis como hepatite, AIDS, sifilis e Chagas, que o enxerto
segja estéril e morfologicamente normal. Para obter esta qualidade € de extrema importancia seguir
os critérios de selecdo de doadores estabel ecidos pelo BHSC, bem como o procedimento cirdrgico
correto na captacdo dos coragoes.

Pararedlizar captaces de coragOes para valvas, os hospitais e servigos de cirurgia cardiaca devem estar credenciados junto ao Sistema Naciond de
Transplantes (SNT), preenchendo as exigéncias da portarian® 92 / MS de 23 de janeiro de 2001 — art 6° - paragrafo 1°.

CRITERIOS DE SELECAO DE DOADORES

A sdlecdo inicid de doadores € feita pelos coordenadores intra-hospitalares dos hospitais
credenciados para captacdo de 6rgéos e tecidos, juntamente com as Centrais de Transplantes dos
Estados.

O BHSC s0 aceitara 6rgdos que estejam em conformidade com os critérios de aceitacéo.
Casos duvidosos serdo liberados ou rejeitados pelo Diretor Médico do BHSC.

Os itens a seguir s8o revisados no processo de deciszo:
Idade do doador: recém nascido ( minimo 2kg ) a 60 anos de idade
Tempo isgquémico quente: periodo entre parada cardiaca e imersdo do coragdo na

solucdo gelada ( solucéo salina fisioldgica, solucéo de Ringer
lactato, etc. )

Praga Rui Barbosa, n® 694 — Curitiba — Pr. - Fone/Fax: (41) 243-0294 ; (41) 322-6414 - e-mail: homoenxertos@yahoo.com.br
CGC: 76.613.835/0001-89
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- Corpo atemp. ambiente - 15 horas ap0s a parada cardiaca

- Corpo resfriado — 24 horas, quarndo refrigerado até 12 horas apos a parada
cardiaca

Tempo isquémico frio: periodo entre aimersdo do coracdo na solucéo gelada
( solucéo salinafisioldgica, solucdo de Ringer lactato, etc. ) e
disseccdo no BHSC
- 24 horasaposaretirada

*Tempo isquémico quente mais tempo isquémico frio ndo deve ultrapassar 48 horas

1) Os doadores de coragles para valvas ndo devem apresentar historia de:

- Doencareumatica

- Endocardite bacteriana

- Doengas das valvas semilunares (adrtica e pulmonar, prolapso da valva mitral)
- Miocardiopatiavira

- Cirurgiacardiaca prévia

2) Deve ser relatado ao BHSC para posterior avaliagéo:

- Ressuscitagéo cardio pulmonar
Desfibrilag&o cardiaca
Ferimento cardiaco penetrante
Outras intervencdes cardiacas

3) No caso de suspeita da Sindrome da Morte Subita Infantil, uma autépsia deve
ser realizada e seus resultados avaliados para confirmagdo da causa da morte.

4) Néo deve haver evidéncia de:

Septicemia

Doenca maligna (exceto carcinoma de célula basal da pele ou neoplasma intracraniano)
Doenca neurol 6gica degenerativa

Doencas de etiologia desconhecida

Recebimento de horménio de crescimento derivado da pituitéria humana

Doencas virais sistémicas (como AIDS ou hepatite)

Sifilis n&o tratada

Tuberculose clinicamente ativa

Lepra (Doenca de Hansen)

Micose sistémica

5) Doencas autoimunes, ingestdo ou exposi¢ao a substancias tdxicas devem ser
avaliadas pelo Diretor Médico do BHSC.
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HISTORIA MEDICA / SOCIAL

Visando maiores informacfes sobre a vida médica e social do doador, um questionario deve ser
respondido pela pessoa de contato mais proximo, ou pelo proprio doador, caso segja receptor de
transplante cardiaco.
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QUESTIONARIO DA HISTORIA MEDICA E SOCIAL DO DOADOR DE VALVAS

Nome do doador: Data: / /
Nome do entrevistado: Tel.: ()
Relacdo com o doador:
Nome do entrevistador: Te..( )
Cargo ou funcéo:
QUESTIONARIO SIM | NAO |IGNORADO

1. O entrevistado acha que conheceu o doador suficientemente
para responder perguntas pessoais a seu respeito ?

2. Fez ou faz uso de drogas ilicitas ?

3. Teverelagdo sexual em troca de dinheiro ou droga ?

4. Teve multiplos parceiros sexuais nos ultimos 12 meses
( nimero superior a4) ?

5. Teve relagdo sexual, nos Ultimos 12 meses, com algum parceiro
portador de doenca transmissivel pelo sangue ou que tenha
positividade para hepatite C,B ou HIV ?

6. Doadores masculinos tiveram relagdo sexual com outros
homens nos ultimos 12 meses ?

7. Foi detido nos dltimos 12 meses ?

8.Realizou tatuagem, acupuntura, maquilagem definitiva,
aderegos corporais ou sofreu retogues nos mesmos nos Ultimos
12 meses ?

9. Seu parceiro sexua foi submetido a hemodidlise ou transfusdo
sanguinea nos ultimos 12 meses ?

10. Recebeu tratamento ou ha suspeita de cancer ?

11. E portador de doenca ? Especifique:

12. Apresenta alguma doenca neurol 6gica degenerativa ou
debilitante ?
Especifique:

13. Possui problemas renais ou fez hemodialise nos ultimos 12
meses ?

14.Ja fez tratamento para tubercul ose ou é sabi damente portador
de doenga ?

15. Apresenta alguma doenca sexual mente transmissivel como
sifilis, AIDS, etc. ? Especifique:

16. Possui alguma doenca 0sses, cardiaca ou cuténea ?
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Especifique:

QUESTIONARIO (continuacéo)

SIM

NAO

IGNORADO

17. E portador de mal&ria ou visitou/residiu em regido endémica ?
Quando ?

18. Fez tratamento com hormdnio da pituitaria humana ?

19. Foi submetido a transplante de 6rgéos ou tecidos ?

20. Fez tratamento com radioterapia ou quimioterapia ?

21. Foi submetido a cirurgia por causa ndo definida ?

22. Foi submetido a biopsia por suspeita de tumor musculo-
esquel ético ?

23. Teve hepatite ou contato com portador de hepatite ?

24. Faz ou fez uso crénico de corticoesteréides ?

25. Recebeu algum tipo de vacina ou reforgo nos ultimos 12meses ?
Especifique:

26. Foi hemotransfundido com hemocomponentes no prazo inferior a
12 meses ?

27. Teve histéria de exposicdo ou acidente nos Ultimos 12 meses com
sangue suspeito ou confirmado sorologicamente para AIDS,
Hepatite C ou Hepatite B ?

28. Filho menor que 18 meses de mée portadora ou de grupo de risco
paraHIV e Hepatite ?

29. Perda de peso, suor exagerado, febre continua, diarréia
persistente nos Ultimos 12 meses ?

30. E portador de hemofilia ou apresenta algum distarbio da
coagulacdo sanguinea e recebeu transfusdo de hemoderivados
nos Ultimos 12 meses ?

31. Apresenta doencas do colageno como artrite reumatéide, lupus
eritematoso sistémico ou poliarterite nodosa ?

Comentérios relevantes do entrevistador:
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EXAME FiSICO

Antes de iniciar o procedimento de retirada do coracdo, um exame fisico deve ser feito ro doador.

Este exame procura qualquer evidéncia de infeccdes por AIDS, hepatite, infecces virais,
bacterianas ou algum trauma no local da retirada.

Caso alguma das seguintes evidéncias fisicas forem observadas, o doador deve ser rejeitado:

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Risco de doencas sexualmente transmissiveis como doenca genital ulcerativa, herpes simples,
sifilis, cancroide

Intercorréncia anal, incluindo condiloma anal

Marcas de agulhas ndo relacionadas a uso médico

Linfadenopatia disseminada

Candidiase ord

Manchas azuis ou roxas indicando sarcoma de Kaposi

Tatuagens, que podem estar encobrindo marcas de agulhas

Anemia ndo explicada, hepatomegalia e ictericia
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EXAME FiSICO

OBSERVACOESRELEVANTES:

Nomedo doador: -

Exame feito por: Tel.: ()

Cargo ou funcéo: Data: / /

Caso alguma das seguintes evidéncias fisicas forem observadas, o doador deve ser rejeitado:

1. Risco de doencas sexuamente transmissiveis como doenca genital ulcerativa, herpes
simples, sifilis, cancréide

Intercorréncia anal, incluindo condiloma anal

Marcas de agulhas n&o relacionadas a uso médico

Linfadenopatia disseminada

Candidiase ord

Manchas azuis ou roxas indicando sarcoma de Kaposi

Tatuagens, que podem estar encobrindo marcas de agulhas

Anemia ndo explicada, hepatomegdia e ictericia

Nk, wD
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EXAMES SOROLOGICOS

Os exames sorol 6gicos sao encaminhados pela Central de Transplantes dos Estados,
realizados em laboratorios credenciados pelo Sistema Unico de Salide (SUS). A
interpretacdo dos resultados segue as normas dos Bancos de Sangue.

A amostra sanguinea deve ser coletada na hora da doac&o, sete dias antes ou sete dias
apos a captacdo do coracdo paravavas.

Junto ao coracdo captado, 2 tubos com amostra sanguinea devem ser enviados ao BHSC
para exames complementares e soroteca.

No caso de criangas com idade inferior a 3 meses, a amostra sanguinea deve ser
substituida pela da mée da crianca.

No caso de doadores pediétricos que estavam sendo amamentados nos ultimos 12 meses
e/ou possuem 18 meses de idade ou menos, o risco de transmissio de doengas infecto-
contagiosas da mée da crianca também deve ser avaliado.

Diluicdo do plasma

Caso o doador tenha recebido transfuso/infusdo de mais de 2000ml de sangue (p. ex.
sangue total, sangue reconstituido ou precipitado de hemacias), ou colGides nas ultimas
48 horas ou mais de 2000ml de cristal 6ides na Ultima uma hora, ou qualquer uma destas
combinacdes, antes da coleta de amostra para exames sorol 6gicos, esta amostra ndo é
considerada adequada e as valvas deste doador ndo podem ser utilizadas, a ndo ser que:

- Umaamostra sanguinea anterior a transfusdo/infusdo esteja disponivel paraa
realizac8o dos exames sorol 0gicos

- O dgoritmo sgja calculado para avaliar o volume administrado nas Ultimas
48 horas antes da coleta da amostra sanguinea, para assegurar que ndo houve
diluicdo de plasma suficiente para alterar o resultado dos exames

* O doador com 12 anos de idade ou menos, que tenha recebido qualquer volume de
transfusao/infusdo ndo pode ser selecionado como doador, ando ser que uma amostra
sanguinea anterior a transfusao/infusdo esteja disponivel para arealizacdo dos exames
sorolégicos ou o0 algoritmo sgja calculado para avaliar o volume administrado nas
Ultimas 48 horas antes da coleta da amostra sanguinea, para assegurar que ndo houve
diluicdo do plasma suficiente para alterar o resultado dos exames.

Segue um organograma para determinar se a amostra sanguinea do doador é adequada
para exames de doengas infecciosas e uma ficha exemplo de diluigdo do plasma
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ORGANOGRAMA PARA DETERMINAR SE A AMOSTRA SANGUINEA DO
DOADOR E ADEQUADA PARA TESTES DE DOENGCAS INFECCIOSAS

Doador

Transfusdo/I nfusdo

3

Doador adulto

Sm
v

Amostra sanguinea

pré-transfusdo/infusio

(3 12 a_nnc) ——Nao —»

Amostra sanguinea

pré-transfusdo/infusso————Sim

recente, disponivel

Sm

Nao

»| Teste aamostra sanguinea

recente, disponivel

\
v

| ,| FNFF ~

Ocorreu perda de sangue

|
Sm

|

Teste aamostra sanguineal

A

Alguma das seguintes condic¢des excederam:

- 2000ml sangue ou col 6ide nas Ultimas 48 horas

- 2000m cristal6ides na dltima 1 hora ou

A

- 2000ml combinagéo das anteriores

Sm
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Facaagoritmo |«

(ver pag sequinte)

;

Alguma destas condicOes excederam:

-Col6ides/48hrs + Cristal ides/1hr >1 volume plasma ou — Néo
=Sanguer48hrs+ Cotoides48hrs+ Cristalordes Thr >t votume sangu Sl m
Rejeite 0 doadot
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| dentificacdo do doador:
Dataehoradacoletadaamostras /| o
Peso do doador: kg
Volume do plasma
VP: Pesododoador (KQ) i
ml
0.025
Volume de sangue
VS :Pesododoador (Kg) i ml
0.015
A Volume total de transfusdo sangue / 48hrs
Volume de: concentrado de hemécias / 48hrs
ml
Sangue total / 48hrs
mi
Sangue reconstituido
ml
mi
B Volume total de infusdo de coldide / 48hrs
Volume de : dextran
Plasma
ml
Plaguetas
mi
Albumina
mi
Amido Hidroxietilico
mi
Outros:
mi
ml

EXEMPLO DE DILUICAO DE PLASMA

TOTAL A

ml

ml

TOTAL B

Praga Rui Barbosa, n® 694 — Curitiba — Pr. - Fone/Fax: (41) 243-0294 ; (41) 322-6414 - e-mail: homoenxertos@yahoo.com.br

CGC: 76.613.835/0001-89



PBHSC

Bancode Homoenxertos Valvares da Santa Casade Curitiba

C Volume total de infusdo de cristaléide/ 1h
Volumede: sdina
ml
Dextrose
em &gua
ml
Ringer
lactato
mi
TOTAL C =
mi
DETERMINACAO DA AVALIACAO
1.B+C>VP
SIM
NAO
2A+B+C>VS
SIM  NAO

Caso as respostas de ambas as perguntas sgjam negativas, teste a amostra
Caso uma das respostas seja positiva, rejeite o doador RUBRICA:

EXAMES SOROLOGICOS REALIZADOSEM DOADORES DE TECIDOS

EXAME EXAME CONFIRMATORIO

1. HbsAg e anti HBC total

ou PCR

2. anti- HCV ou PCR Imunaoblot / Western Blot

3. anti- HIV-1 /1l ( 2 métodos) Western Blot ou imunofluorescéncia
ou PCR

4. anti-HTLV-1/11 Western Blot

5. VDRL ou Elisaou FTAABS

6. HAI ou Elisa ou imunofluorescéncia
( 2 métodos)
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OUTROS EXAMES:

- ABO

- Bacteriol6gico (aerdbios)

- CMV —-1gG/ IgM : caso reagente,ndo é critério de exclusdo

- Malariacaso 0 questionério da histéria médica e socid indique suspeita da doenca

Consideracoes importantes:

1. Amostras sanguineas devem ser disponibilizadas ao BHSC para armazenamento em soroteca.

2. Tecidos cujos exames sorol égicos do doador forem n&o-reagentes no teste inicial, podem ser utilizados para
transplante.

3. Tecidos cujos exames sorol dgicos do doador forem reagentes no teste inicial, devem ser retestados em
duplicata (mesmo procedimento e kit do mesmo fabricante, ndo necessariamente do mesmo lote).

- Caso ambos 0s testes sejam ndo-reagentes, o0s tecidos podem ser utilizados para transplante.
- Caso um ou ambos os testes sgjam reagentes, o resultado € considerado repetidamente reagente e os tecidos

ndo devem ser utilizados para transplante, mesmo que os testes confirmatorios ou suplementares sejam néo-
reagentes.

RELATORIO DE CAPTACAO DE CORACAO PARA VALVAS

IDENTIFICACAO DO DOADOR

Nome
completo:

Idade : Sexo: Peso: Altura: Raca: Tipo sanguineo:

DADOSHOSPITALARES

Hospital: Cidade: Estado: Prontuario:
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Datadointernamento:_ / /|  CausaMortis:

Volumes infundidos nas dltimas
48hor as antes da coleta de sangue para
exames sor ol dgicos

Tipo evolume

Hemocomponentes

( concentrado de hemécias, sangue total, sangue
reconstituido )

Coloides
( dextran, plasma, plaguetas, abumina,
amido hidroxietilico — Haesteril )

Volumesinfundidos na ultima lhora
antes da coleta de sangue para exames
sor ol 6gicos

Tipo evolume

Cristaloides

( salina, dextrose em é&gua, Ringer lactato )

Coleta de amostra sanguinea para sorologia ( feita no local da captacéo )
Daa [/ |/  Hora X

Coleta de amostra sanguinea para sorologia ( enviada junto com o coragdo ao BHSC)
Daa  / /|  Hora :

Sm |N&o
Especificar

Respirador

Febre

Infeccéo

Antibiético

L eucograma: acima de 10.000 abaixo de 10.000 desconhecido

Hemocultura: Pos: Neg: Especificar: VIRE ?
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DADOS DO DOADOR

Si | Na Comentarios

Hipertensdo arterial sistémica

Neoplasia

Diabete

Trauma de torax

Doenca reumética

Endocardite bacteriana

Doenca em alguma das valvas

Miocardiopatia viral

Cirurgia cardiaca prévia

Ressuscitacdo cardiopulmonar

Desfibrilagdo cardiaca

Ferimento cardiaco penetrante

Ouitras intervencoes

Utilizacdo de catéter intracavitério cardiaco

No caso de doador pediétrico: término do periodo de amamentacao:

RETIRADA

Cirurgiéo: Tel:

Local daretirada: Centro cirargico: CTI: Sala de necropsias: Outro:

Data Hora

Obito / Morte encefdlica( 2° exame)

Parada cardiaca ou clampeamento da aorta

Retirada do coracdo ( inicio)

Imersdo do coracdo no soro gelado

Fabricante Lote n° Vaidade

Ringer lactato

Saco pléstico

Fo

Observacdes relevantes:
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Nome: Nome:
(Cirurgido responsavel pelaretirada) (Pessoa que preencheu este formul &rio)
Assinatura: Assinatura:
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DOACAO DE CORACAO PARA VALVAS
PROCEDIMENTO DE CAF’TA(;AO

As coletas de coragOes podem ser realizadas em sala de necrépsias ou, preferencialmente, em ambiente cirdrgico.

A equipe de captagdo deve seguir as normas de assepsia de procedimentos cirdrgicos.

O coracdo deve ser coletado em um periodo de até 24 horas apés a parada cardiaca
(caso o corpo tenha sido refrigerado em até 12 horas apés a parada cardiaca), ou em um
periodo de 15 horas, caso o corpo ndo tenha sido refrigerado.

E necessario a coleta de amostra sanguinea em dois tubos com gel separador para serem
enviados ao BHSC, junto com o corag&o.

Paramentacdo: Conjunto médico, sapatilha, touca, méscara, avental estéril e luvas
estéreis e 6cul os de protecéo.

Material utilizado: 2 escovas de degermacéo
Alcool iodado
Compressa estéril - 2 pacotes
Gaze esté&ril — 2 pacotes
Campos cirargicos estéreis - 4
Soro fisiologico gelado — 1000ml
Luvas de procedimento — 4 pares
Luvas estéreis— 2 pares

Material cirdrgico Tricotomo ou lamina de barbear
Tesoura curva de Metzembaum longa — 1
PincaKelly - 6

Pinca anatbmicalonga— 1

Clamp de aorta- 1

Cabo debisturi n°4en°3

Laminade bisturi n°23 e 24

Serra para esternotomia ou faca de L ebsche
Afastador de Finoquetto

Fios para sutura com agulha— Vicryl 0 - 2
Porta-agulha forte parafio de ago — 1
Porta-agulhanormal - 1

Fio de agco com agulha (aciflex n°5 ou 6) - 3
Cortador parafio deago—1

Bandga
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Material para coleta de amostra sanguinea
Seringa (20ml) com agulha (1,20mm x 40mm) — 1
Algodéo
Alcool 70%
2 tubos coleta de amostra sanguinea com gel separador
Etiquetas para identificacdo

Coleta de amostra sanguinea

=

Fazer anti-sepsia no local da puncédo com acool 70°

2. Coletar 85 ml de sangue para cada tubo (cuidar para que 0 sangue nao
hemolise);

3. Manter a temperatura ambiente por, no minimo, 30 minutos para retracdo do

coagulo

Centrifugar

Enviar junto com o coracdo, identificado com nome do doador, data e hora da

coleta sanguinea.

oA

Preparo do doador

O corpo é colocado na mesa cirdrgica em posicdo supina. Por existir, na pele
humana, um grande ndmero de microorganismos, fazse necess&rio seguir
procedimentos cirdrgicos basicos para a retirada do coragéo.

Tricotomizar o corpo do pescoco a area umbilical. Lavar esta area com solucéo
desinfetante (PVPI) e deixar secar. Cobrir a area com campos Cirurgicos estéreis.

Cardiectomia

O coragdo € exposto atraveés de toracotomia mediana. Faz se a dissec¢do da aorta
ascendente, arco aortico e vasos da base. As veias cavas s0 ligadas com fitas cardiacas.
O coracédo € levantado do pericardio e as veias pulmonares sdo seccionadas. A aorta é
ligada distalmente ao nivel da porcéo inicia do seu trgjeto descendente e seccionada
logo apls a emergéncia da artéria subclavia esquerda. Deve-se ter o cuidado de néo
clampear a aorta em nenhum momento porgue isto pode lesar a intima, tornando o
homoenxerto improprio para transplante. O coragdo é colocado em uma cuba com
solucdo salina fisioldgica ou solugdo de Ringer lactato a 4°C e sdo lavados todos os
residuos de coédgulos sanguineos intracavitérios. E aceitavel realizar uma massagem
suave sobre os ventriculos para facilitar o esvaziamento das camaras cardiacas. N&o é
necessaria a manipulacdo das valvas adrtica e pulmonar neste momento.
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DOACAO DE CORACAO PARA VALVAS

PROCEDIMENTO DE EMPACOTAMENTO

O empacotamento dos coracdes é feito imediatamente apds a retirada, seguindo normas
de assepsia.

Material necessario: Caixatérmica

3 pacotes pléasticos estéreis

Fios estéreis para amarrar os sacos plésticos

Recipiente hermético

2 frascos de 500ml de solucdo isotbnica estéril como soro
fisiologico, solugdo de Ringer lactato, perfusatos de transporte de
0rgados como solucdo de Collins, ou meio de cultura de tecido como
RPMI ou TC 199

Relatorio de coleta do BHSC

Gelo comum

Empacotamento do coracao

Os pléasticos estéreis de coleta devem ser muito bem amarrados para evitar

gualquer tipo de contaminagéo e a temperatura do coragdo coletado deve se manter em
torno de 0 a 10°C durante todo o tempo do transporte.
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Coloque o coragdo em um plastico estéril.

Encha o pléstico com solucdo salina fisiolégica ou Ringer lactato gelado o suficiente
para cobrir todo o coragéo (no minimo 500ml). Tire o excesso de ar e feche o pacote
para evitar vazamentos e contaminacdo. O fabricante, nUmero do lote e data de
vaidade da solucéo gelada deve ser anotado no relatério de coleta.

Coloque o pacote em um segundo plastico estéril e amarre.

Cologue o pacote em um terceiro pléastico estéril e amarre.

Cologue os pacotes no recipiente hermético, junte as amostras sanguineas e feche
bem a tampa.

Coloque o coracdo ja embalado na caixa térmica e adicione bastante gelo.

Preencha o relatorio de captagdo e prenda0 na caixa térmica, juntamente com o
historico, o exame fisico, o termo de autorizagdo para retirada de 6rgéos e tecidos e
o resultado dos exames sorol 6gicos caso ja esteja disponivel.

Envie o mais rdpido possivel (tempo isquémico quente mais tempo isgquémico frio
ndo pode exceder 48 horas) para o Banco de Homoenxertos Valvares da Santa Casa
de Curitiba.

* Os documentos ndo disponiveis no momento da captacdo devem ser enviados
posteriormente.

Praga Rui Barbosa, n® 694 — Curitiba — Pr. - Fone/Fax: (41) 243-0294 ; (41) 322-6414 - e-mail: homoenxertos@yahoo.com.br
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DOACAO DE CORACAO PARA VALVAS
PROCEDIMENTO DE EMPACOTAMENTO
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Lave o coracdo gentilmente para a Encha o saco pléstico com solucéo a4°C Retire o

ar e amarre muito bem
retirada dos coégul os intracavitarios ( soro fisiologico, Ringer lactato )

Coloque em segundo saco plastico Coloque em terceiro saco pléstico
Cologue em recipiente
eamarre e amarre
hermético

Junte as amostras sanguineas Feche bem o recipiente hermético Acrescente
bastante gelo
centrifugadas Coloque em caixatérmica




DOCUMENTOS
NECESSARIOS:

Termo de
consentimento

Sorologia completa

Relatério de
captacéo

Exame fisico

Histériamédicae
social

Lacre acaixatérmica Anexe os documentos solicitados

DOACAO DE CORACAO PARA VALVAS
PROCEDIMENTO DE TRANSPORTE

A Central Nacional de Notificacgo, Captacso e Distribuicdo de Orgéos/ CNNCDO e o Banco de
Homoenxertos da Santa Casa devem ser notificados quando o coragdo estiver pronto para ser
transportado. O BHSC se responsabilizara pela retirada do mesmo no local de chegada.

O transporte pode ser aéreo ou terrestre, dependendo da localizag&o geografica do local de
retirada em relagio ao BHSC. E efetuado gratuitamente, conforme acordo entre as companhias
aéreas e 0 Ministério da Salide.

O coragdo é transportado na presenca de gelo comum e o tempo isquémico quente mais o tempo
isquémico frio ndo pode exceder 48 horas. Caso este periodo se exceda, 0 coragdo deve ser
descartado.

As informacfes que devem ser repassadas a equipe do BHSC sdo as seguintes:

- Empresa de transporte aéreo / terrestre
- NUmero do véo / 6nibus

- Numero do conhecimento / encomenda
- Data e hora prevista de chegada



