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RESUMO

PETROS, Rodrigo Souto Borges. Protocolo de captacdo, processamento e armazenamento do
tecido osteocondral do terco proximal do imero. Rio de Janeiro, 2021. Dissertacdo (Mestrado
em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia
e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saude.

Os defeitos da cartilagem articular, pouco comuns na articulagdo do ombro, ocorrem
principalmente em pacientes vitimas de trauma, com instabilidade recorrente ou submetidos
previamente a tratamento cirdrgico. Os defeitos na cartilagem articular levam a dor e a perda
de movimento, causando, consequentemente, comprometimento da funcdo do ombro e
diminuicdo da qualidade de vida. Em pacientes jovens, o uso de aloenxertos osteocondrais para
0 tratamento dos defeitos da cabeca do Umero pode evitar complicacdes da artroplastia do
ombro, ja bem conhecidas pela literatura. O objetivo deste estudo observacional € descrever um
protocolo passo a passo da captagdo, transporte, processamento e preservacdo do tecido
osteocondral da cabeca do Umero a fresco. A populagéo de estudo foi composta por doadores
cadaveres adultos com idade inferior a 45 anos. No periodo de 2016 até setembro de 2020, 19
doadores cadaveres tiveram o tecido osteocondral do terco proximal retirado. O terco proximal
do umero foi captado bilateralmente em 11 doadores, totalizando 30 pecas. Em relagdo a causa
da morte, 63% apresentaram morte devido a um evento traumatico. As captacdes ocorreram
fora do municipio do Rio de Janeiro em 58%. A média de idade dos doadores foi de 32 anos.
O tempo médio de captacdo foi de trés horas e quarenta minutos. Do total de 30 enxertos, 13
foram efetivamente transplantados,12 foram descartados por contaminacéo e cinco pelo tempo
maior de 28 dias até seu uso também foram descartados. Dos 13 enxertos transplantados a
média de tempo entre a captacdo e o transplante foi de 20,77 dias. A criacdo do protocolo
reprodutivel com o passo a passo de todas as etapas da captacao do tecido osteocondral do tergo
proximal do umero € essencial para que outros bancos de tecidos também possam disponibilizar
0 enxerto osteocondral do imero. O tempo decorrido entre a verificacdo do doador cadaver até
o transplante do aloenxerto osteocondral a fresco é crucial para os pacientes que irdo recebé-lo,

0 que torna necessaria esta sistematizagéo.

Palavras-chave: Tecido Osteocondral. Aloenxerto Cabeca Umeral. Banco de Tecidos. Umero
Proximal. Defeitos Osteocondrais.

vii



ABSTRACT

PETROS, Rodrigo Souto Borges. Protocol of harvest, transport, and storage of fresh humeral
head osteochondral allograft. Rio de Janeiro,2021. Master Thesis. (Master’s Degree in Applied
Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute of Traumatology and Orthopedics
Jamil Haddad, Ministry of Health.

Avrticular cartilage defects are not common in the glenohumeral joint and are mostly
found in patients after shoulder trauma, in patients with recurrent instability, or in patients who
underwent previous surgical treatment. Articular cartilage defects lead to pain and loss of
motion, consequently causing shoulder function impairment and reducing quality of life. In
young patients, the use of osteochondral allografts for the treatment of humeral head defects
may avoid well-known complications of shoulder arthroplasty. The goal of this observational
study is to describe a step-by-step protocol for the harvesting, transportation, and preservation
of fresh humeral head osteochondral tissue for use in allograft transplantation. The study
population consisted of adult cadaveric donors under the age of 45 years. Between 2016 and
September 2020, 19 cadaveric donors had the osteochondral graft from the proximal humerus
removed. The proximal humerus was collected bilaterally from 11 donors, totaling 30 tissues.
Regarding the cause of death, 63% died due to a traumatic event. Harvests occur in 58% outside
the municipality of the Rio de Janeiro. The average age of donors was 32 years. The average
capture time was 3 hours and 40 minutes. Of the total of 30 grafts, 13 were effectively
transplanted and 17 were discarded. Of the 13 grafts transplanted, the average time between
capture and transplantation was 20.77 days. The creation of the reproducible protocol with the
step-by-step of all the stages of the fresh humeral head osteochondral is essential so that other
tissue banks can also begin to make available the osteochondral graft of the humerus. The time
elapsed between the verification of the cadaver donor until the transplantation of the fresh
osteochondral allograft is crucial for the patients who will receive it, which makes this

systemization necessary.

Keywords: Osteochondral Tissue. Allograft Humeral Head. Tissue Bank. Proximal Humerus.

Osteochondral Defects.
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1. INTRODUCAO

1.1 Articulacdo do ombro

A articulagcdo do ombro € uma articulagdo diartrodial do tipo sinovial e esferoide,
formada pela extremidade proximal do Gmero e pela cavidade glenoidal (Figura 1). Sua relacdo
geomeétrica permite uma notavel amplitude de movimento, tornando-a a articulacdo que permite
a maior variedade de movimentos do corpo humano. Os movimentos realizados por esta
articulacdo sdo: abducdo, aducdo, flexdo, extensdo, rotacdo interna e rotacdo externa

(MCCAUSLAND et al.,2019).

Labio
Cavidade glenoidal 9lenoidal

Tend&o da cabega
longa do musculo
do biceps braquial

Cabeca umeral

Ligamento
umeral
tranverso

Figura 1. Anatomia da articulagdo do ombro. Imagem ilustrativa evidenciando os principais
componentes da articulacdo gleno-umeral. (Modificado de Earthslab-https://www.earthslab.com/
anatomy/shoulder-joint-glenohumeral-joint)



Em relacdo as caracteristicas anatbmicas da regido que permitem essa complexidade de
movimentos, observa-se uma grande cabeca esférica do umero em uma superficie glenoidal
menor. A superficie articular da glendide articula-se apenas com um terco da superficie
articular da cabeca umeral, permitindo assim maior mobilidade a articulacdo. Entretanto, possuli
estabilidade 6ssea insuficiente, dependendo assim, de estabilizadores estaticos, dinamicos e de
tecidos moles que agem na articulacdo (RUGG et al., 2018).

O umero € a maior e mais longa estrutura éssea da parte superior do corpo humano. Sua
porcdo proximal consiste na cabeca umeral, tubérculo maior, sulco bicipital, tubérculo menor e
diafise umeral proximal. O tubérculo maior possui trés facetas nas quais os tenddes do
supraespinhal, infraespinal e redondo menor se inserem. O tubérculo menor é o local de
inser¢do do tenddo do subescapular completando o manguito rotador. O sulco bicipital esta
localizado em média a 30 graus medial a linha que passa através do centro da cabeca do Umero
(TERRY et al.,2000).

A cabeca do Umero é uma estrutura 6ssea cuja superficie articular forma um terco de
uma esfera e é voltada medial, superior e posteriormente. A cabeca umeral é inclinada
medialmente cerca de 130 a 150 graus em relacéo ao eixo. A retroversao da cabeca do Umero
pode ser altamente variavel, tanto entre os individuos quanto entre os lados do mesmo
individuo, com variagdo média de 20 a 30 graus de retroversdo (REAGAN et al., 2002). A
dimensdo vertical média da porcdo articular da cabeca é de 48 mm, com raio de curvatura de
25 mm. A dimensédo transversal média € de 45 mm, com raio de curvatura de 22 mm. A
espessura média da cabeca do Umero € de 19 mm. O ponto mais superior da superficie articular
do Umero € em média de 8 mm superior ao topo do tubérculo maior. Observa-se uma grande
variabilidade no tamanho da cabeca do Umero e uma correlacao direta entre as diferencas de

tamanho e altura em homens e mulheres (IANNOTTI et al.,1992).



A cavidade glenoidal apresenta formato semelhante ao de uma pera, tendo a sua maior
largura na porcéo inferior da glendide (ADAMCZYK, 2015). A glendide tem uma superficie
articular concava coberta por cartilagem hialina. No centro da cavidade, uma area circular
distinta é frequentemente observada. Essa area esta relacionada a area de maior pressdo de
contato na glenodide, sendo chamada de “bare area”, que corresponde a area de menor espessura
de cartilagem e maior densidade de osso subcondral (DEPALMA, 1950) (Figura 2). O
comprimento vertical médio da glendide € de 35 mm e o diametro transversal médio é de 25

mm (ROCKWOOD et al., 2009).

Figura 2. Estrutura da glenoide. Imagem ilustrativa evidenciando o formato da cavidade glenoidal e
indicando a regido chamada de “bare area”, que corresponde a area de menor espessura de cartilagem e
maior densidade de 0sso subcondral. (Modificado do ROCKWOOD et al, 2009)

Ao redor da borda da glenoidal existe o labio glenoidal, que é um tecido fibroso denso
com algumas fibras elasticas presas ao redor da margem da fossa glenoidal. E revestido por
uma membrana sinovial internamente e anexada a capsula externamente, continuamente com o
periosteo do colo da escapula. E geralmente aceito que o labio ajuda a aprofundar a cavidade

glenoidal, contribuindo assim para a estabilidade da articulacdo (COOPER et al., 1992).



A cépsula do ombro é grande e possui 0 dobro da superficie da cabeca do umero.
Revestida de tecido sinovial, ela comporta aproximadamente 30 ml de fluido e se estende da
regido do colo da glendide ao colo anatémico do ter¢o proximal do imero, em graus variados.
A capsula se une as estruturas ligamentares chamadas de ligamentos glenoumerais incluindo o
principal estabilizador do ombro que é complexo glenoumeral inferior. Essas estruturas tém

grande alternancia de tamanho, forma, espessura e fixacdo (NEVIASER, 1962) (Figura 3).

%

T mas i3
’ ".52
b ]

Figura 3. Articulacdo do ombro. Imagem ilustrativa indicando as estruturas da articulacdo gleno-
umeral. (1) labio glenoidal anterior; (2) labio glenoidal posterior; (3) capsula articular. (Modificado do
Ombregt,2013)

1.2 Cartilagem articular

A superficie articular da cabeca do Umero e da cavidade glenoide séo revestidas de
cartilagem hialina, que juntamente com membrana sinovial possibilitam o deslizamento suave

entre estas estruturas, condigéo essencial para o0 movimento (Figura 4).
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Figura 4. Cartilagem articular da articulacéo glenoumeral. Imagem artroscopica da cabeca umeral
e cavidade glenoidal revestida por cartilagem hialina. Observam-se o labio glenoidal, ligamento gleno-
umeral médio (LGUM) e subescapular (Sub). (Modificado do BOYLE et al.,2009).

A cartilagem hialina ¢ um tecido complexo formado principalmente por matriz
extracelular. A matriz é rica em colageno tipo Il, importante na resisténcia as forcas de tracéo
e cisalhamento, e por glicoproteinas e proteoglicanos, que auxiliam na resisténcia a forca de
compressdo. Cerca de 70-80% do peso liquido é composto principalmente por dgua. A Unica
celula presente na cartilagem hialina é o condrocito. Estas células, quando jovens, produzem
grande quantidade de colageno, principalmente o tipo Il e proteoglicanos. A cartilagem hialina
é aneural, alinfatica e avascular, sendo a sua nutricdo feita por difusdo através da membrana
sinovial (GOMOLL e MINAS, 2014).

A espessura média da cartilagem articular na glendide é de 1,88 mm, apresentando
maior densidade na periferia e menor espessura na area central, a “bare area”, como
mencionado anteriormente. Ja na regido da cabeca umeral a espessura média da cartilagem é de
1,24 mm, com maior densidade no centro e menor em sua periferia. Essas informacdes séo

importantes no momento da analise de exames complementares, tanto por imagem quanto por



artroscopia, o que permite diferenciar o que é defeito osteocondral do que é anatomia prépria

do paciente (FOX et al., 2008).

1.3 Defeitos osteocondrais na articulagdo do ombro

Um defeito osteocondral ¢ uma lesdo focal na cartilagem articular que atinge uma
pequena area do 0sso adjacente (subcondral). Tais lesdes levam a reducdo da mobilidade e
frequentemente causam dor a realizacdo dos movimentos e, nos casos mais graves, deformidade
e dor cronica (BUCKWALTER, 1998) (Figura 5).

Esta condicdo afetou cerca 27 milhdes de pessoas nos EUA em 2005, portanto, representa
um enorme 0Onus para a sociedade, com perda da qualidade de vida e com custo econémico em

2001 nos EUA, estimado de cerca 89 bilhdes de délares (LAWRENCE et al., 2008).

Figura 5. Lesdo osteocondral. Imagem artroscépica na qual é possivel visualizar um defeito
osteocondral (seta).Modificado de RUCKSTUHL et al.,(2008).

As lesdes osteocondrais podem acometer diferentes articulagdes, desde as consideradas
de carga, como o joelho, o quadril e o tornozelo, até aquelas que ndo sustentam o peso corporal,
como o ombro e o cotovelo (DEPALMA e GRUSON, 2012; DURUR-SUBASI et al., 2015). A

frequéncia relatada na literatura € maior nas articulacbes do joelho e tornozelo, porém,



recentemente, tem-se observado um aumento dos relatos de lesdes osteocondrais na articulacéo
glenoumeral, assim como das discussfes sobre como trata-las.

Na articulacdo do ombro, as lesdes osteocondrais sdo relativamente comuns, sendo
observadas em cerca de 4,5% a 17% dos pacientes submetidos a artroscopia (BHATIA et al.,
2012). Elas acometem principalmente o lado dominante de pacientes do sexo masculino. Tais
lesBes sdao mais comuns na por¢do antero-superior do Umero, seguido das por¢des superior e
postero-superior (GOGUS et al., 2008).

A leséo osteocondral pode ocorrer devido a trauma agudo ou mesmo por microtraumas
de repeticdo, como ocorre em atletas praticantes de esporte de alta intensidade. No momento
em que ocorre a lesdo condral, o0 organismo inicia um processo de reparacdo produzindo tecido
fibrocartilaginoso para reparar o defeito condral. Porém, os microtraumas de repeticdo podem
cursar com a diminuicdo de proteoglicanos e dano ao colageno, o que altera o microambiente e
a rigidez dos tecidos, podendo levar a exposicdo do osso subcondral, ocasionando dor e

limitag&o funcional neste paciente (REZENDE et al., 2000).

1.3.1 Etiologia das lesbes osteocondrais da cartilagem do ombro

Vérias causas sdo responsaveis pelas lesbes osteocondrais, incluindo instabilidade
anterior e posterior, trauma, osteonecrose, osteocondrite dissecante, osteoartrite, inflamacao,
artrite, condrolise idiopatica e lesdo iatrogénica (CAPITO et al., 2016).

A instabilidade anterior é a doenca associada mais comumente as lesdes condrais. Numa
série de 87 ombros (83 pacientes) tratados por artroscopia para instabilidade glenoumeral,
Krych e colaboradores (2015) encontraram defeitos na cartilagem em 56 dos ombros avaliados
(64%). Estes defeitos osteocondrais foram mais frequentes em pacientes submetidos

previamente a reducdo fechada e aqueles que apresentavam maior frequéncia de luxacgdes



glenoumerais. Além disso, o maior nimero de deslocamentos da articulacdo foi associado a
lesGes mais graves da cartilagem articular (KRYCH et al., 2015).

Outra doenca comumente associada a lesdo condral é a condrolise, que é caracterizada
pelo amolecimento da cartilagem articular e posterior degeneracdo. Na articulacdo do ombro,
apresenta uma incidéncia de 13% ap0s as artroscopias de ombro. Em geral esta associada a
infiltracdo pos-operatdria de lidocaina e bupivacaina, ao uso de ancoras ndo absorviveis e ao
uso de dispositivos térmicos. Pacientes com condrolise normalmente evoluem com quadro
doloroso e rigidez articular. Os achados radiol6gicos demonstram um estreitamento do espaco
articular e cistos subcondrais (WIATER et al, 2011).

A osteoartrite (OA) é um processo inflamatdrio e degenerativo caracterizado pela
inflamacdo da membrana sinovial, pelo desgaste da cartilagem articular e pelo desgaste do 0sso
subcondral. E a causa mais comum de incapacidade nos Estados Unidos (OKORO et al, 2018),
sendo estimado que mais de 50 milhGes de pessoas sofram dessa gradual e progressiva
degeneracdo das articulacdes. A prevaléncia de OA aumenta com a idade, tipicamente ap6s 0s
60 anos, e as mulheres sdo mais acometidas que os homens. Apesar da maior prevaléncia no
joelho e no quadril, a OA do ombro também € uma doenca bastante debilitante. Um estudo
realizado em cadaveres evidenciou que 33% das pessoas com mais de 60 anos apresentam OA
no ombro (CHILLEMI e FRANCESCHINI, 2013).

A osteoartrite é classificada como primaria, de causa idiopatica e se desenvolve em
geral com avancar da idade. Esta associada aos defeitos posteriores da glendide e a progressiva
perda do arco de movimento e dor. A osteoartrite secundaria ocorre a partir de alguma doenca
de base, tais como a artrite reumatoide, ou uma lesdo prévia da articulacdo glenoumeral,

incluindo infeccdo prévia, trauma e osteonecrose (GERBER et al., 2003) (Figura 6).



Figura 6. Osteoartrite. Visao artroscopica do desgate da cartilagem articular da cabeca umeral (seta)
(Modificado do VAN DER MEIJDEN et al.,2012).

A osteonecrose, também conhecida como necrose avascular, também pode resultar em
lesdo osteocondral. Esta doenca é caracterizada pelo desenvolvimento de regides avasculares
do osso peri articular, resultando em infarto, necrose e finalmente colapso do o0sso subcondral,
evoluindo com deformidade e osteoartite devido a incongruéncia (HASAN e ROMEO, 2002)
(Figura 7). Apds o quadril, o Umero é a segunda regido mais acometida do corpo humano. A
origem da necrose da cabeca do Umero pode ser pds-traumatica ou ndo traumatica. A necrose
avascular atraumatica €, frequentemente, secundaria ao uso crbénico e sisttmico de
corticosteroides, abuso de alcool, quimioterapia, radiacdo e doenc¢as hematopoiéticas (SARRIS
et al., 2004). A osteonecrose pds-traumatica pode surgir em decorréncia de fratura, luxagéo ou
cirurgia na regido do ombro e ocorre devido ao comprometimento do fluxo das artérias
circunflexa anterior e posterior para cabeca umeral (BELAYNEH et al., 2018). A incidéncia de
osteonecrose poOs-traumatica varia entre 4 e 16% (HERTEL et al., 2004). Os fatores de risco
para aumento de incidéncia incluem o padréo de fratura, o deslocamento angular significativo
da cabeca, a ruptura da dobradica medial maior que 2 mm, a extensdo metafisaria da cabeca
umeral menor que 8 mm, os tubérculos desviados e a luxacdo glenoumeral associada (HERTEL

etal., 2004).



Figura 7 . Osteonecrose da cabeca do imero. (A) Osteonecrose pos-traumatica, apds fratura Umero
proximal. (B) Osteonecrose atraumatica. (setas) (Modificado do PATEL et al, ;2015. GRUSON et
al.,2009).

A luxacdo posterior do ombro ocorre com pouca frequéncia e representa cerca de 4%
de todas as luxacBes do ombro (ROWE et al.,1982). Esta luxacao € geralmente causada por um
impacto traumatico na parte anterior do ombro, com forca axial, com o braco em aducédo e em
rotacdo interna. As convulsdes ou choques elétricos também podem causar luxagdes posteriores
unilaterais ou bilaterais devido a contracdo muscular desequilibrada. Os musculos rotadores
internos do ombro contraem com maior forca que os masculos rotadores externos, o que faz
com que a cabeca do umero se mova superior e posteriormente (ROBINSON et al.,2011).
Quando o ombro se desloca posteriormente, uma fratura de impaccéo na regido antero medial
da cabeca umeral pode ocorrer e é chamada de lesdo de McLaughlin (Figura 8)
(MCLAUGHLIN,1952). O atraso no diagnostico correto dessa lesdo pode ocorrer em 50% a
79% dos pacientes e é causado por exame fisico insuficiente, imagens radiol6gicas mal
interpretadas e negligéncia do paciente (AYDIN et al., 2019). Em alguns casos, o diagnostico
é feito apenas apos a lesdo tornar-se cronica, definida pelo atraso no diagnostico de pelo menos

um més, o que tem efeito negativo no prognostico. A incongruéncia articular por tempo
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prolongado cursa com aumento da lesdo McLaughlin, desgaste posterior da glenoide, contratura
de partes moles, dor cronica, rigidez, incapacidade e diminui¢do da amplitude de movimento

(ADM) (GERBER et al., 2014).

Figura 8. Luxacdo posterior do ombro. (A) Vista do corte axial da tomografia evidenciando
incongruéncia articular e grande defeito anteromedial da cabeca umeral. (seta) (B) Radiografia em
incidéncia anteroposterior do ombro. A sobreposicdo de imagens da cabeca umeral com a glendide
caracteriza a luxacéo do ombro. (Modificado do GAVRIILIDIS et al.,2010).

1.3.2 Diagnéstico das lesdes condrais

O diagndstico das pequenas lesdes condrais pode ocorrer incidentalmente durante
tratamento artroscopico de outras doengas do ombro ou apenas quando causarem dor e grande
limitagdo funcional (BARLOW e ABBOUD, 2016). O ortopedista deve obter historia clinica
detalhada, delineando o inicio, o carater e a duragdo dos sintomas, além de qualquer historia
anterior de doenca no ombro, doencas prévias e uso de medicacdes por longos periodos. Os
arcos de movimento passivo e ativo devem ser mensurados e comparados com o lado
contralateral. O exame neuroldgico e a avaliacdo de for¢a dos grupamentos musculares do
ombro também devem ser realizados (SALTZMAN et al., 2018).

O estudo radiologico inicial inclui a realizacdo de radiografias da articulagdo do ombro

em incidéncia anteroposterior (AP) verdadeira do ombro, axilar e perfil da escapula, podendo
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ser complementadas com AP com braco rodado internamente e externamente. Estas incidéncias
tém como objetivo detalhar a posicdo da cabeca do Umero em relacdo a glendide, a presenca de
ostedfitos, a qualidade 6ssea, 0 espaco na articulacdo glenoumeral e a perda dssea da glendide
(MCCARTHY e MCCARTY, 2018). As avaliacbes adicionais incluem tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia nuclear magnética (RNM). A TC é atil para avaliacdo da
morfologia da glendide, da perda 6ssea e da posi¢do dos implantes cirirgicos (FRIEDMAN et
al, 1992). A RNM e dtil na avaliacdo das estruturas teciduais, bem como das alteragdes no 0sso
subcondral e da cartilagem articular (GOLD et al, 2004).

O padrdo-ouro para o diagnostico da lesdo condral do ombro € a artroscopia. Atraves
dela é possivel a visualizacdo direta e a mensuracdo do tamanho da lesdo, além da avaliacao de
qualquer doenca concomitante do ombro. A desvantagem do método é a morbidade para o
diagnostico (DEPALMA e GRUSON, 2012).

Como no joelho, as lesbes condrais do ombro sdo frequentemente classificados de
acordo com o sistema proposto por Outerbridge (1961). As lesdes sdo classificadas de 0 a 1V,
de acordo com sua gravidade. O grau 0 refere-se a cartilagem normal; grau I, amolecimento da
cartilagem e edema; grau Il refere-se a fragmentacdo e fissura envolvendo a metade da
profundidade da cartilagem; grau 111, fragmentacgéo e fissuras envolvendo mais da metade da
profundidade da cartilagem; e grau 1V, no qual a perda de cartilagem atinge ou atravessa 0 0SS0
subcondral. As lesdes podem ser descritas como unipolares (afetando um lado da articulagéo)

ou bipolares (afetando cabeca umeral e glenoide) (1961).

1.3.3 Tratamento das les6es condrais

As lesdes condrais representam um grande desafio em relacdo ao tratamento e a
recuperacdo funcional dos pacientes. Durante séculos, reconheceu-se que tais defeitos eram

quase impossiveis de tratar. Em 1743, William Hunter (1718-1783) afirmou que “de Hipocrates
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até a idade atual, a cartilagem ulcerada ¢ uma doenca problematica; quando destruida, nédo é
recuperada” (HUNTER, 1995). Quase 100 anos depois, James Paget escreveu em 1851: “Creio
que ndo ha casos em que uma regido perdida de cartilagem foi restaurada com cartilagem
permanente nova e bem formada, em humano” (PAGET., 1969). Desde aquela época, um
enorme esforco tem sido feito por cirurgides ortopédicos para desenvolver métodos confiaveis
para o tratamento das lesdes da cartilagem articular.

Véarios métodos foram desenvolvidos para o tratamento de lesdes osteocondrais

sintomaticas (Figura 9).

Conservador Cirurgico

v Analgésicos v" Paliativas: Artroscopia

v e
v AINES Reparadoras: Microfratura

v Restaurativa: Enxerto autologo
v" Condroprotetores osteocondral

v" Fisioterapia v" Aloenxerto homoélogo

v Reconstrutiva: Artroplastia e
técnicas de recobrimento

v Infiltracdo

Figura 10. Opcbes de tratamento para lesdes osteocondrais sintomaticas. AINES : ainti-
inflamatérios ndo esteroides

1.3.3.1 Tratamento conservador das lesGes osteocondrais sintomaticas

O tratamento varia de acordo com a extenséo da leséo e dos sintomas a serem tratados
podendo ser adotadas medidas conservadoras ndo cirurgicas como o uso de analgésicos,
condroprotetores, fisioterapia e infiltragdes (NIKOLAOU e GIANNOUDIS, 2017). Tais
opcOes devem ser realizadas antes da intervencgdo cirurgica por serem menos invasivas e terem
o potencial de apresentar efeitos benéficos em alguns pacientes. O objetivo do tratamento é a

resolucéo de sintomas, restaurando a fungéo e a mobilidade articular (MCCARTY et al., 2008).
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A fisioterapia, como terapia adjuvante a medicacao para a dor, também pode ser utilizada, com
0 objetivo de manter e melhorar a ADM e proporcionar alivio sintomatico da dor
(PROVENCHER et al., 2011).

As injecdes intra-articulares de corticoesterdide também sdo opgOes razoaveis,
principalmente apds a falha no tratamento farmacoterapico oral. O uso frequente de injecdes
intra-articulares de cortisona, isoladamente ou em combinacdo com anestésicos locais, deve ser
evitado dada a evidéncia de condrotoxicidade desses agentes (BRAUN et al., 2012). O uso da
viscossuplementacdo estd em crescimento, ja que alguns estudos comecaram a demonstrar a
sua eficacia no tratamento da artrose glenoumeral. BLAINE e colaboradores (2008), em um
estudo randomizado realizado com 660 pacientes com dor persistente no ombro, de varias
etiologias, constataram que aqueles que fizeram uso de inje¢des intra-articulares de hialuronato
de sodio tiveram alivio da dor significativamente maior que o grupo controle tratado com
solucdo salina. SILVERSTEIN e colaboradores (2007) e NOEL e colaboradores (2009)
examinaram os efeitos de injecdes intra-articulares de Hylan G-F 20 para o tratamento de
osteoartrite sintoméatica do ombro. Ambos os estudos evidenciaram que o tratamento resultava
em reducéo significativa na dor. SILVERSTEIN; LEGER; SHEA (2007) mostraram ainda que
o tratamento levava a melhora significativa na fungdo do ombro. Em recente revisdo da
literatura, as injegOes intra-articulares de acido hialurdnico para osteoartrite leve e moderada
provaram ser uma alternativa valida para o tratamento conservador, com melhora da funcdo,
das atividades diarias e do alivio da dor em até seis meses ap0s a aplicacdo do farmaco

(STIRMA et al.,2019).
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1.3.3.2 Tratamento cirargico das lesdes osteocondral sintomaticas

As opcdes de tratamento cirlrgico sdo geralmente classificadas como paliativas
(desbridamento), reparadoras (condroplastia por microperfuragéo), restauradoras (aloenxerto e
autoenxerto osteocondral) ou reconstrutivas (artroplastias) (DEPALMA e GRUSON, 2012).

O desbridamento cirdrgico é uma medida paliativa, realizada por artroscopia e é
geralmente indicado em pacientes jovens com osteoartrite sintomatica e em idosos com OA em
estagios iniciais. O tratamento consiste em tenotomia ou tenodese do biceps, sinovectomia,
liberacdo capsular ampla, remocédo de ostedfitos e corpos livres (MILLETT e GASKILL, 2011).
O desbridamento artroscopico ndo impede a progressdo da osteoartrite. Contudo, pode
proporcionar alivio da dor e melhora funcional por um periodo de tempo consideravel (VAN
DER MEIJDEN et al., 2012). Piores resultados foram documentados nos casos de ostedfitos
grandes, leses condrais maiores que 2 cm?, lesdes bipolares grau IV, espago articular menor
que dois milimetros e displasia da glendide (VAN THIEL et al., 2010).

A realizagdo da microfratura é uma medida reparadora e, como no desbridamento, o
procedimento pode ser realizado artroscopicamente. Essa técnica € indicada para o paciente que
apresenta uma lesdo condral focal, unipolar, grau IV de Outerbridge, que néo viola a placa
subcondral, e que apresente falha no tratamento conservador. O procedimento é contraindicado
em pacientes com grandes lesdes bipolares, lesdes associadas a grandes defeitos 0sseos,
imunocomprometidos sisttmicos e com artrite reumatoide (MCCARTHY e MCCARTY,
2018). O objetivo da microfratura é a liberacéo de células multipotentes da medula 6ssea atraves
de pequenos orificios, a formacdo de um coagulo e subsequente formacéo de fibrocartilagem
na regido (FRANK et al., 2010). MILLETT e colaboradores (2009), relataram os resultados do
tratamento de 31 pacientes (idade média, 43 anos) submetidos a técnica de microfratura, com
seguimento médio de 47 meses. Os autores demonstraram melhora significativa na pontuacao

da escala visual analdgica para dor, bem como melhoria na capacidade de trabalhar, realizar
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atividades do cotidiano e participar de atividade esportiva. Em 19% dos pacientes a
microfratura ndo apresentou melhora.

As opcdes reconstrutivas, sdo as artroplastias e as técnicas de recobrimento da cabeca
do Umero, as quais apresentam excelente alivio sintomatico e melhora funcional. Todavia, a
preocupacdo sobre o afrouxamento do componente glenoidal, além da queda das taxas de
satisfacdo ao longo do tempo, fazem deste procedimento o Gltimo recurso para pacientes mais
jovens e mais ativos (TSCHON et al., 2017).

SALTZMAN e colaboradores (2010) realizaram um estudo em que compararam
pacientes submetidos a artroplastia de ombro com idade superior ou inferior a 50 anos. Os
autores observaram que pacientes com menos de 50 anos apresentaram maior prevaléncia de
diagnosticos mais complexos do que uma simples doenca articular degenerativa primaria. Dos
172 pacientes com idade inferior a 50 anos, 136 (79%) tiveram diagnostico diferente da doenca
articular degenerativa primaria, em comparacao com os 291 (34%) dos 858 pacientes com mais
de 50 anos. O estudo concluiu que condi¢Bes patoldgicas mais complexas provavelmente
apresentam maiores anormalidades nos tecidos moles e perda dssea que podem dificultar a
cirurgia e comprometer o resultado da artroplastia do ombro em individuos com menos de 50
anos (SALTZMAN et al., 2010).

SPERLING e colaboradores (2002) revisaram os resultados de 62 ombros tratados com
hemiartroplastia e 29 tratados com artroplastia total do ombro, em pacientes com idade inferior
a 50 anos, por um periodo minimo de quinze anos ou até a revisdo. Embora houvesse alivio
significativo da dor em longo prazo, melhora na abducéo ativa e rotagédo externa apos a cirurgia,
os resultados avaliados com o uso do sistema de classificacdo Neer ndo foram bons. Foram
identificados seis resultados excelentes, dezenove satisfatorios e trinta e sete insatisfatorios
apos as hemiartroplastias. Em relacdo as artroplastias totais, obtiveram seis resultados

excelentes, nove satisfatorios e quatorze insatisfatorios. Os autores concluiram que em
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pacientes com cingquenta anos ou menos, cuidados devem ser tomados e métodos alternativos
de tratamento devem ser considerados, previamente a indicacdo de hemiartroplastia ou de
artroplastia total do ombro.

Em artigo publicado pela Mayo Clinic no ano de 2015, os resultados de 56
hemiartroplastias e 36 artroplastias totais de ombro, ap0s vinte anos de acompanhamento, em
pacientes com idade inferior a 50 anos foram avaliados. Apesar dos autores relatarem maior
sobrevida das artroplastias, eles notaram uma proporcdo significativa de pacientes com
resultados insatisfatorios pela escala funcional de Neer e recomendaram cautela ao considerar

a artroplastia do ombro em pacientes jovens (SCHOCH et al., 2015).

1.3.4 Alotransplante

Devido aos piores resultados no longo prazo das artroplastias em pacientes jovens,
outras técnicas que possam ser aplicadas a pacientes com idade inferior a cinquenta anos, com
grande lesBes condrais do Umero proximal vem sendo estudadas, com o objetivo de restaurar a
anatomia da superficie articular de uma maneira mais biol6gica, como o uso do enxerto
homdlogo osteocondral a fresco (HARB et al, 2017) .

A etimologia do termo alotransplante ou aloenxerto deriva do grego "allo™ que significa
outro e se refere ao transplante de células, tecidos ou 6rgaos, para um receptor, a partir de um
doador geneticamente ndo idéntico da mesma espécie. Ja o autoenxerto o doador é o proprio
individuo. O autoenxerto osteocondral representa o padrdo-ouro em termos de seguranca e
eficacia terapéutica. Isto é particularmente verdadeiro no tratamento da cartilagem e defeitos
0sseos porque a cartilagem articular € um sistema avascular e aneural. Contudo, 0s enxertos
autologos osteocondrais apresentam restricdo devido ao tamanho do defeito, sendo utilizados
para lesdes menores (média de 1,5 cm?) e apresentam, também, o risco de morbidade do sitio

doador (TORRIE et al., 2015).
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O aloenxerto osteocondral baseia-se nos mesmos conceitos que o transplante do
autoenxerto, porem, com vantagens especificas como o menor tempo cirdrgico, diminuicao da
morbidade associada a retirada do tecido e a possibilidade de uso para o tratamento das lesdes
condrais maiores (> 2 cm?). O procedimento requer um doador cadaver sendo essencial adequar
a geometria articular do umero proximal do transplantado com o tecido que sera retirado
(TORRIE et al., 2015).

Os aloenxertos homoélogos osteocondrais podem ser frescos ou congelados, quando
armazenados a 4°C ou -80°C, respectivamente. O congelamento dos aloenxertos a - 80° C, leva
a reducdo consideravel da resposta imune do hospedeiro, com preservacdo das propriedades
biomecanicas. Entretanto, o congelamento reduz significativamente a viabilidade dos
condrécitos (BALL et al., 2004). O uso de substancias criopreservadoras, como glicerol e
dimetilsulfoxido apresentam resultados variaveis em relacdo a viabilidade dos condrdcitos, com
taxa de sobrevivéncia dos condrocitos variando entre 20 e 50% (STOKER et al., 2018).

O aloenxerto osteocondral a fresco refere-se a um enxerto colhido dentro de 24 h apds
a morte do doador e armazenado, quase assepticamente, em condicdes refrigeradas a 4° C até
que os testes microbioldgicos e virais sejam realizados, para que entdo o transplante seja
efetuado. Este tipo de enxerto tem como principal vantagem o fato de conter cartilagem hialina
madura com componente de suporte subcondral contendo maior percentual de condrdcitos
viaveis no momento da realizagéo do transplante (TSCHON et al., 2017; STOKER et al., 2018).

O periodo de armazenamento do tecido, desde a captagdo até momento do transplante,
é descrito na literatura. Em artigo publicado em 2017, os autores compararam a liberacao
precoce do tecido (até 14 dias) e a liberacdo tardia (de 16-28 dias) e concluiram que o
transplante de tecido osteocondral por até 28 dias € seguro e eficaz para grandes lesdes
osteocondrais e apresenta resultados clinicos semelhantes e satisfatdrios ao transplante de

enxertos de liberacéo precoce (SCHMIDT et al.,2017).
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O uso do alotransplante osteocondral fresco tem sido bem descrito para tratamento de
lesbes do sistema musculoesquelético principalmente na articulacdo do joelho. Numerosos
estudos relataram beneficios em médio e longo prazo apoés a realizacao deste tipo de transplante
no joelho. Um estudo recente com 135 pacientes (149 joelhos) que receberam alotransplante
osteocondral fresco para o tratamento de osteocondrite dissecante apresentou falha em apenas
8% dos pacientes com seguimento médio de 6,3 anos (SADR et al., 2016). Do mesmo modo,
uma revisdo sistematica avaliando este transplante no joelho descreveu resultados bem-
sucedidos em 75% dos pacientes em um periodo de avaliacdo de 12 anos (ASSENMACHER
etal., 2016).

Na articulacédo do joelho, o uso do aloenxerto osteocondral tem ganhado cada vez mais
relevancia, por isso, o banco de tecidos do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
(INTO) criou um protocolo para a captacao, transporte e preservacao de tecido osteocondral
humano no joelho. No artigo (VIVACQUA et al., 2020), foram analisados fragmentos
osteocondrais com dimens3o de 2 cm? de cinco doadores cadaveres com idades entre 15 e 45
anos. As amostras foram armazenadas em meio de preservacdo celular contendo: albumina
humana, Iscove’s e vancomicina preservados a temperatura de 4°C. As amostras foram
analisadas aos 0, 15, 30 e 45 dias de preservacéo. Verificou-se que os fragmentos osteocondrais
estudados apresentaram diminuigdo progressiva na concentragdo de proteoglicanos com o
aumento do tempo de preservacao. Apés 30 dias de preservacdo, foram identificadas alteracdes
estruturais com descontinuidade da camada superficial da cartilagem. O protocolo descrito
definiu que deve se realizar o transporte de joelho em bloco imerso em Ringer Lactato em
temperatura controlada a 10°C até sua chegada ao banco de tecidos. Apds o processamento, a
solucéo de preservacdo foi composta por meio de cultura celular Iscove’s suplementado com
albumina humana a 10% e com 100 pug/mL de vancomicina. O tecido foi preservado a

temperatura de 4°C até 0 momento do transplante.
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Em relacdo ao ombro, hd poucos estudos que avaliaram o uso de alotransplante
osteocondral para o tratamento de lesGes condrais do umero (SALTZMAN et al., 2015). Os
poucos relatos existentes descrevem, principalmente, o resultados do uso de aloenxerto
congelado (GERBER; LAMBERT, 1996; SALTZMAN et al., 2015; SNIR et al., 2013) sendo
raros os estudos que descrevem o uso de aloenxerto homologo fresco (BLACK et al., 2016;
PROVENCHER et al., 2010). Tais estudos, apesar de raros, apresentam resultados promissores
guanto ao uso deste tipo de aloenxerto, evidenciando recuperacao funcional, melhora da dor e
auséncia de complicacdes.

A tomografia computadorizada é realizada rotineiramente no pré operatério dos
pacientes que serdo submetidos ao uso do enxerto osteocondral pois mensura o tamanho do
defeito cartilaginoso da cabeca umeral, permitindo planejar o tamanho do enxerto que sera
necessario para o paciente, além de verificar alteracdes na borda glendide ou avulsbes 6sseas.
Para realizar a medicdo do defeito osteocondral utiliza-se a incidéncia axial na TC obtida
imediatamente abaixo do nivel do corac6ide. Um circulo é tracado na regido da cabeca do
umero, e posteriormente tracada uma reta do tubérculo menor passando pelo centro do circulo
até a insercdo do musculo infraespinhal, o angulo da cartilagem é medido entre essa reta e
porc¢éo anterior do circulo. J& o &ngulo do defeito é tracado através de uma reta do centro do
circulo até limite posterior do defeito osteocondral, com a linha do centro do circulo até o
tubérculo menor. A diferenca desses dois angulos é o percentual do defeito osteocondral

(GERBER et al., 2014) (Figura 10).
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Figura 10. Tamanho do defeito. O tamanho do defeito é calculado atravé do corte na tomografia
computadorizada, imediatamente abaixo da ponta do coracdide. O tamanho do defeito osteocondral
(38% nesta figura) é medido através da diferenca entre o0 angulo de defeito (70° neste figura) e o angulo
total da cartilagem (185° neste figura). Modificado do GERBER et al. (2014).

Até momento ndo foi descrito na literatura um protocolo sistematizado que englobe
todas as etapas da captacdo, transporte e a preservacdo do tecido osteocondral do terco proximal

do Umero.
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2. JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

O tratamento de lesdes osteocondrais representa um grande desafio ao cirurgido. Em
pacientes jovens com grandes lesGes osteocondrais no Umero, o tratamento de tais lesdes se
torna ainda mais dificil devido as evidéncias que apontam maior chance de afrouxamento do
componente glenoidal e baixa taxa de satisfacdo em longo prazo. Dessa forma, para estes
pacientes a reconstrugdo bioldgica das articulagcGes com transplante homaélogo osteocondral a
fresco pode oferecer uma opcdo de salvamento preferivel a artroplastia de ombro tradicional,
devido a complexidade de revisdo, afrouxamento protético e destruicdo do estoque 6sseo
glenoumeral. Portanto, € imprescindivel para esses pacientes o uso do aloenxerto osteocondral
a fresco.

O banco de tecidos do INTO tem papel fundamental neste processo porque é
responsavel desde a verificagdo do doador cadaver, captacdo, processamento e armazenamento
até a distribuicdo de tecidos musculoesqueléticos em ambito nacional. Protocolar todas essas
etapas é essencial para que outros bancos de tecidos também possam captar, preparar e

disponibilizar o enxerto osteocondral do Umero.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Descrever um protocolo de captacdo, processamento e preservacdo do aloenxerto

osteocondral fresco da cabega umeral.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1. Descrever a técnica do processamento do terco proximal do Umero.

3.2.2. Caracterizar os doadores cadaveres do tecido osteocondral do terco proximal do
amero.

3.2.3. Caracterizar as unidades hospitalares que viabilizam os doadores cadaveres do
ter¢o proximal do Umero.

3.2.4. Avaliar a destinacdo dos enxertos osteocondrais do terco Umero proximal.

3.2.5. Avaliar o tempo entre captacdo do tecido osteocondral e o transplante.
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4. METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

A realizacdo do presente estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
institucional, sob CAAE n° 12133018.9.0000.5273, conforme o parecer n°4.522.978 (Anexo
A).

4.1.1 Autorizacao do doador

A autorizacdo para doa¢do seguiu todos os protocolos previstos na legislacéo brasileira.
A abordagem da familia foi realizada visando a autorizacdo da doacdo, responsabilidade da
Comisséo Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgéos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT) do
hospital em questo ou da Central de Notificacdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgéos do Estado
do Rio de Janeiro (CNCDO-RJ) ou da equipe do banco de tecidos, desde que autorizada pela
CNCDO-RJ. A abordagem foi realizada em local reservado, explicando ao familiar os
beneficios que a doacdo traz aos receptores, quais os tecidos sdo captados e que o corpo €é
entregue reconstruido, informando também a previsdo do horario do término da captacdo. Foi
comunicado aos familiares que seria realizada coleta de amostra de sangue do doador para
andlises soroldgicas caso fosse autorizada a doacdo. A autorizagdo para doacdo foi fornecida
pelo cdnjuge ou parente de maior idade, obedecendo a linha sucessoria, reta ou colateral até o
2° grau inclusive. Nos casos de doadores menores de 18 anos ou considerado juridicamente
incapaz, a doagdo foi consentida por ambos os pais ou responsaveis legais. A autorizacao foi
documentada através da assinatura de Termo de Autorizacio de Doacdo de Orgéos e tecidos
(Anexo B), em trés vias, uma anexada ao prontuario do paciente (no servico de saude de
origem), uma entregue a familia e uma enviada a CNCDO-RJ. O banco de tecidos recebeu com
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uma copia desse termo. Esse Termo de Autorizacdo foi preenchido com um documento de
identificacdo com foto do doador, devendo ser assinado pelo profissional que abordou e mais
duas testemunhas. Os familiares concordando com a doacéo, foram direcionados a assinar a

documentacao autorizando a doagéo.

4.2 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional, no qual foram acompanhados os procedimentos
de captacdo, processamento e preservacdo a fresco de tecidos osteocondrais da extremidade
proximal do Umero, com o objetivo de criar um protocolo passo a passo de todo processo até

momento do transplante, conforme descrito nos itens a seguir.

4.3 Populagéo do estudo

A populacéo de estudo foi composta por doadores cadaveres adultos com idade inferior

a 45 anos. As captacdes foram realizadas no estado do Rio de Janeiro.

4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusdo de doadores

4.3.1.1 Analise do possivel doador

Ap0s a autorizacdo dos familiares foram iniciadas as etapas de triagem epidemioldgica,

clinica e soroldgica do possivel doador cadaver de tecidos.
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4.3.1.2 Analise epidemiologica

A triagem epidemioldgica foi realizada pelo CNCDO-RJ (Anexo C) e pelo banco de
tecidos (Anexo D) com o familiar mais préximo do possivel doador cadéver e foi realizada
segundo os critérios de exclusdo de doagdo. Estes critérios foram divididos em cinco grupos. O
primeiro grupo esté relacionado a doencas diagnosticadas ou suspeitas antes da doa¢édo como:
grandes queimaduras; neoplasia malignas com potencial de metastase; tuberculose ativa;
doencas sexualmente transmissiveis; malaria; sindrome da imunodeficiéncia humana adquirida
(SIDA); infeccdo bacteriana sisttmica ou fungica diagnosticada no curso da internagdo
hospitalar e a sepse. O segundo grupo para exclusdo do possivel doador sdo os comportamentos
ou situacBes nos dozes meses precedentes a doagdo: contaminacgdo por substancia toxica; uso
de drogas injetaveis ilicitas ou sem indicacao terapéutica; realizacdo de tatuagens, maquiagem
definitiva e aderecos corporais sem condi¢des de avaliagdo quanto a esterilidade das agulhas
empregadas; submeter-se a didlise e parceiros sexuais de dialisados; relagfes sexuais em troca
de dinheiro ou de drogas; multiplos parceiros sexuais; homens que tiveram relagdes sexuais
com outros homens e/ou com as parceiras sexuais destes; relacdo sexuais com alguém com
testes positivos para HIV, Hepatite B, hepatite C ou outra infecgdo transmissivel pelo sangue;
detencéo por mais de 24 horas em institui¢do carceraria ou policial.

O terceiro grupo é a inaptiddo para a doacgdo, considerando o intervalo minimo para
seguranca conforme o tipo de vacina e o tempo decorrido entre a vacinagéo e a data da doagéo.
Intervalo minimo de 48 horas: brucelose, colera, coqueluche, difteria, febre tifoide (injetavel),
haemophilus influenza, hepatite A hepatite B recombinante, leptospirose, meningite, peste,
poliomielite (Salk), tétano. Intervalo minimo de trés semanas: BCG; caxumba, febre amarela,
febre tifoide oral, poliomielite oral, sarampo. Intervalo minimo de quatro semanas: rubéola,

varicela, influenza, antirrabica profilatica, soro anti-tétano. Intervalo de um ano: antirrabica
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apos exposicdo animal, hepatite B (derivada do plasma), imunoterapia passiva e vacinas em
fase experimental.

O quarto grupo sdo as doengas ou terapéuticas de risco que devem ser gerenciadas e
justificadas em prontuario quanto a exclusédo ou ndo do doador: uso de imunossupressores;
tratamento com hormdnio de crescimento; transplante de 6rgéos e tecidos em prazo inferior a
12 meses (exceto transplante de dura-mater ou quimioterapia); tratamento com radioterapia ou
quimioterapia (exceto para tratamento de patologias benignas); desconhecimento do resultado
de cirurgia, biopsia prévia devido a lesdo cutanea; pessoas com histéria de transfusdo de
hemocomponentes ou hemoderivados no prazo inferior a 12 meses (exceto quando a origem do
sangue ou hemoderivados for controlado).

O quinto grupo séo critérios de exclusdo especificos, como de um segmento ou de um
membro todo, ficando a critério do responsavel técnico do Banco de tecidos. Exclusdo de um
segmento: traumatismos com abrasfes e grande hematoma na regido, infeccGes cutaneas
superficiais. Exclusdo de todo o membro: quando for observada pun¢éo venosa profunda com
sinais de infecgéo.

Caso o possivel doador cadaver ndo preencha nenhum critério de excluséo, inicia-se a

triagem sorologica.

4.3.1.3 Analise soroldgica

Em temperatura ambiente os exames foram realizados com amostras de sangue
coletadas entre 72 horas antes da parada da circulacdo sanguinea e até seis horas a parada da
circulacdo. Caso o cadaver estivesse refrigerado entre 2 a 8 °C a captacéo, foi realizada com até
24 horas apos a parada de circulacdo. Nos casos de morte encefélica, a sorologia era de
responsabilidade da CNCDO/RJ, sendo que para captacdo de tecidos musculoesquelético e

pele, o banco de tecidos do INTO foi responsavel por providenciar a realizacdo dos exames de
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biologia molecular. Para os doadores com parada cardiaca, a equipe do banco tecidos do INTO
foi responsavel por providenciar a entrega das amostras para realizacdo do exame sorologico
nos laboratdrios pré-acordados (Anexo E).

E importante a realizacdo do célculo de hemodiluicdo, com o objetivo de excluir o risco
de falsos negativos nas sorologias e garantir a disposi¢éo dos tecidos para transplante de forma

segura e com qualidade (Anexo F).

4.3.1.4 Avaliacdo clinica do doador

A triagem clinica do possivel doador foi realizada incialmente pelo profissional de
enfermagem do banco de tecidos com o preenchimento do formulario de Anamnese do doador
(Anexo G) e pelo médico captador do banco de tecidos que realiza o exame fisico e preenche
o formulério de exame fisico do doador de tecidos (Anexo H). Ocorrendo qualquer
contraindicacdo em alguma dessa etapa, o responsavel técnico realizava o cancelamento da

captacdo e informava a CNCDO-RJ assim que possivel.

4.4  Mobilizacdo da equipe e transporte

Ap0s o doador cadaver ter a confirmacéo da viabilidade pelo banco tecidos e da central
de transplante, realizava-se a mobilizagcdo da equipe de captacdo e era determinada a hora de
saida da equipe do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO). A equipe de
captacdo era formada por quatro residentes do INTO, pelo médico captador responsavel, por
uma enfermeira e por duas técnicas de enfermagem. A equipe antes da saida do instituto
separava todos 0s materiais necessarios para captacdo dos tecidos musculoesqueléticos como:
luvas, laminas, méascaras, campos descartaveis, compressas, gazes, Kit para degermacédo da
equipe e do doador cadaver, motor com serra, fio de Kirchner, cabo de vassouras ou canos de
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policloreto de vinila (PVC), caixas cirdrgicas basicas, caixa para armazenamento do tecido
(Anexo ). Todo material juntamente com a equipe era transportado na ambulancia do Instituto

devidamente identificada até unidade que seria realizada a captacao.

45 Preparagdo do doador para a captagio

A sala cirurgica deveria estar limpa, com a temperatura adequada (até 23 °C) e retirava-
se todos 0s equipamentos e pessoas que ndo estivessem diretamente envolvidas com captagéo.
O preparo do corpo iniciava-se com retirada de cateter, sondas e acessos venosos. O medico
responsavel pela captacdo realizava o exame fisico no doador cadaver e preenchia o formulério
de exame fisico do doador de tecidos (Anexo H), conferia a existéncia do termo de morte
encefélica, declaracdo ou atestado de 6bito ou registro de morte em prontuério pelo médico do
hospital de origem, além do termo de autorizacdo para doacdo. A equipe de captagdo iniciava
0 processo, seguindo as mesmas rotinas rigorosas de assepsia e antissepsia que eram realizadas
nas cirurgias convencionais. O corpo do paciente era posicionado em decubito dorsal,
colocavam-se 0s campos cirdrgicos temporarios e luvas estéreis para a degermacdo com
solugcdo degermante de clorexidina de todas as regifes que foram captadas. O excesso da
degermacéo foi removido por compressas estéreis. Apds essa etapa, o auxiliar de enfermagem
do banco de tecidos, devidamente paramentado, preparava a mesa cirurgica, com a abertura do
material necessario para captacdo. Ele também auxiliava na paramentagéo da equipe medica. A
equipe médica também se escovava, paramentava-se e comecava a degermacao do doador
cadaver com solucéo alcodlica de clorexidina, colocacéo de campos cirurgicos estéreis de modo
a isolar completamente as areas que seriam captadas das demais areas do corpo do doador

(Figura 11).
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Figura 11. Preparo do doador cadaver para captacdo. (A) Degermagdo do corpo com solucdo
degermante de clorexidina de todas as regides que sdo captadas. (B) Equipe médica paramentada com
0s campos cirargicos estéreis posicionados de modo a isolar completamente as areas que sdo captadas
das demais éreas do corpo do doador. (Arquivo pessoal)

4.6  Captacéo do tecido osteocondral

4.6.1 Padronizagéo da captacdo

A captacdo foi realizada seguindo a padronizagdo das pecas a serem captadas (Anexo
J), caso ndo houvesse contraindicacdo a captacdo de qualquer segmento. A rotina foi captar em
doadores entre 10 e 70 anos: tibias, fémures, talus, fibulas, crista iliacas, Gmeros proximais,
radios e ulnas além da coluna lombar. J& os doadores com idade entre 18 a 55 anos retirou-se,
além do tecido 6sseo 0 mecanismo extensor do joelho com patela e diversos tenddes como:
aquiles com fragmento dsseo, semitendineo, gracil, tibial anterior com fragmento 6sseo, tibial
posterior, flexor longo do halux, flexor radial do carpo, flexor profundo e superficiais dos
dedos, todos bilaterais. Nos doadores com idade entre 15 e 45 anos, além do tecido 6sseo e
tendinoso, foi realizada a captacdo do tecido osteocondral. O banco de tecidos pode trabalhar
com pecas sob encomenda e desta maneira outras areas anatdbmicas podem ser solicitadas.
Coube ao responsavel técnico comunicar a todos os captadores da existéncia de solicitacéo
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especial. De cada tecido captado, foram retirados dois fragmentos de tecido muscular ou partes
moles adjacentes e colocados de forma asséptica em frascos estéreis contendo solucéo salina
0,9%, para realizacdo de exame microbiologico. Antes do processo de embalagem, as pecas
captadas, com excecdo do tecido osteocondral, foram limpas com compressa estéril umedecida

com clorexidina alcodlica. Foi utilizada uma compressa estéril para cada peca captada.

4.6.2 Técnica para captacdo da peca anatbmica

A técnica para retirada do tecido osteocondral do terco proximal do Umero consistiu na
realizacdo de acesso deltopeitoral, utilizando-se como referéncias anatdmicas 0 processo
coracoOide e a face lateral do umero. Apo6s a incisdo da pele o musculo deltéide foi afastado para
lateral e 0 musculo peitoral para medial. Neste momento para melhor visualizacéo, foi realizada
a tenotomia do musculo peitoral e com auxilio do descolador o musculo delt6ide foi desinserido
da face lateral e posterior do imero. Pode-se também usar os afastadores tipo hohmann de 24
cm para facilitar a exposigéo.

Em seguida, procede-se a tenotomia do musculo subescapular em sua insercdo do
tubérculo menor. Houve um cuidado redobrado para néo lesionar a cartilagem articular. Com
objetivo de diminuir este risco e melhorar a exposicéo realizou-se a rota¢éo externa do membro
superior. Nesta etapa foi realizada resseccao das veias, artéria e do nervo axilar que tem seu
percurso no aspecto inferior do musculo subescapular. O tenddo do masculo redondo maior
também foi desinserido da crista do tubérculo menor. Seguiu-se a abertura do espaco rotador,
com tenotomia da cabeca longa do tenddo do musculo biceps braquial na regido do tubérculo
supra glenoidal. Para facilitar a exposicao foi realizada a rotacéo interna do membro superior e
iniciada a tenotomia dos tenddes do supra espinal, infra espinal, redondo menor junto as suas
inser¢Oes no tubérculo maior, cuidadosamente para ndo lesionar a cartilagem umeral. Na face

posterior do umero proximal foi seccionada a origem da porc¢éo lateral do masculo do triceps
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braquial. Para realizacdo da resseccdo do terco proximal do umero, foram utilizados a serra
reciprocanter e a pinca clamp de fixacdo dssea. A ostectomia foi efetuada na regido Ossea
proximal do umero a cerca de dez a doze centimetros abaixo do tubérculo maior. Apos
ostectomia com o auxilio da pinca clamp foi realizada a elevacao da peca do Umero proximal e
a abertura total da capsula posterior e inferior, com a retirada de fibras musculares
remanescentes até soltura da peca. Foram retirados dois fragmentos de partes moles para

analises microbioldgicas (Figura 12).

Figura 12. Técnica para captacdo do tecido osteocondral. (A) Acesso deltopeitoral , utilizando-se
como referéncias anatdmicas o processo coracoide e a face lateral do imero. (B) A peca da regido do
terco proximal do Umero ressecada a cerca de 10 a 12cm do tubérculo maior. (Arquivo pessoal)

O tecido osteocondral captado foi acondicionado em solugéo salina 0.9% e armazenado
em embalagens plasticas estéreis triplas, adequadamente seladas e contendo etiqueta com
numero de identificagdo do doador, iniciais do doador, identificacéo do tecido com lateralidade
e data da captacdo. As embalagens foram estocadas em container com temperatura controlada

de 4°C e encaminhadas para o banco de tecidos do INTO. A temperatura interna do container
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foi medida no momento da colocacdo da peca e no momento de retirada dessa peca para
colocacéo no refrigerador no banco de tecidos e anotada no Formulario de Doador de Tecidos
pelo técnico de captagéo circulante (Anexo K).

Ap0s essa etapa iniciou-se a recomposicdo do cadaver, feita de maneira mais proxima
da anatomia prévia. Somente pode-se iniciar essa etapa apds a embalagem de todas as pecas
captadas. Na regido do ombro, para substituir a peca captada, utilizou-se canos do tipo PVC ou
cabo de vassoura que foram fixados na glenoide com fio de Kirchner cruzados. Na por¢do mais
distal também foi fixada com fios cruzados no Umero remanescente do doador cadaver. A regido
foi preenchida por compressas, para aumento de partes moles e protecdo das pontas dos fios.
Realizou-se a sutura da pele com fios inabsorviveis e 0 envolvimento do segmento com
ataduras. Foi importante nessa etapa avisar a equipe do hospital para manipular o cadaver com
cuidado, evitando movimento de tracdo do corpo. O médico captador ao término da captacéo,
preencheu, em trés vias, o Relato Cirargico da Captacéo de Tecido Musculoesquelético (Anexo
G). Uma via foi anexada ao prontuario médico no hospital de captacdo, outra anexada ao
prontuario do doador cadaver no banco de tecidos, uma copia foi enviada a CNCDO-RJ. O
relato cirdrgico descrevia a técnica cirtrgica utilizada, assim como 0s aspectos anatémicos das
pecas visualizadas. Todos os materiais permanentes utilizados e as pecas captadas foram
guardados e colocados na ambuléncia, retornando ao INTO juntamente com a equipe de
captacdo. O horario de retorno ao INTO foi anotado no Formulario de Doador de Tecidos

(Anexo K).

4.6.3 Recepcédo e armazenamento do tecido

Na chegada ao Instituto, os residentes médicos auxiliaram os técnicos de captacéo a
encaminhar os materiais utilizados na coleta até o banco de tecidos. No banco de tecidos, a

equipe registrou no livro de ocorréncias os dados do doador cadaver como: nome, data da
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captacdo, quantidade e tipo de tecidos captados. Toda a documentacéo relativa a captacédo foi
entregue para a area de qualidade do banco de tecidos que revisa toda documentacao e realiza
a abertura do prontuario. No momento da retirada do tecido do conteiner pelo técnico de
captacdo, a temperatura no conteiner foi anotada no formulario do doador de tecidos (Anexo
K). Neste momento, avaliou-se visualmente, as condi¢fes da embalagem do tecido e realizou-
se a pesagem da peca sem danificar a embalagem que foi entdo registrada na etiqueta de
identificacdo da peca. Esta etiqueta foi colocada juntamente com embalagem e selada. O tecido
osteocondral captado foi armazenado sob temperatura controlada no refrigerador especifico de

“Recepcdo de Tecidos” (Figura 13) e anotado na ficha anexa ao refrigerador.

)

[ REFRIGERADOR 1
et de Teckdos

Oxular Outeocondeal Peke
Nio Liberado

Figura 13. Recepcdo e armazenamento do tecido. (A)Tecido captado e selado em embalagens triplas
acondicionado em solugdo salina 0,9%, retirado do conteiner com temperatura controlada. (B)
Refrigerador especifico para armazenamento do tecido osteocondral no momento da chegada do
enxerto. (Arquivo pessoal)

A peca captada foi retirada do refrigerador sem a violagdo da embalagem, para
realizacdo do exame radiol6gico da peca com o objetivo de realizar rastreamento de tumoragédo
Ossea. O transporte do tecido até o setor de radiologia foi realizado em um conteiner com
temperatura controlada. Apds a realizacdo da radiografia, o tecido retornou para o banco de

tecidos onde foi armazenada no refrigerador de “Recepcdo de Tecidos”. O exame e o laudo
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radiologico foram emitidos pelo setor de radiologia e entregues a equipe do banco de tecido e
anexados a pasta do doador cadaver. O resultado do exame foi posteriormente analisado pelo
médico responsavel técnico do banco que liberava para o transplante ou descartava o tecido
(Anexo L).

O técnico de captacdo também encaminhou ao laboratdrio todo o material coletado para
o controle microbioldgico do tecido durante a captacéo, com o pedido correspondente. O pedido
foi registrado no livro de protocolo e assinado pelo funcionario do laboratorio.

A refrigeracdo é de extrema importancia, o refrigerador deve permanecer aberto o menor
tempo possivel e com a temperatura sendo monitorizada constantemente com objetivo de nao
comprometer a qualidade dos tecidos devido as oscilacGes de temperatura. Na porta de cada
refrigerador esta fixado o formulario para controle, com a descri¢do do tecido armazenado em
cada prateleira e a temperatura. No final de cada més, este formulario é anexado em pastas
préprias. O refrigerador esta ligado ao gerador de energia do hospital, diminuindo assim os

riscos de possiveis falhas no fornecimento de energia elétrica.

4.7 Processamento do tecido osteocondral

4.7.1 Rotina de processamento

O processamento do tecido osteocondral foi realizado no Banco de Tecidos do INTO
em sala limpa e ambiente controlado. Iniciou-se logo apds chegada do tecido ao banco de
tecidos.

Independente do horério, o tecido deve ser processado e colocado em meio de cultura
adequado, com objetivo de diminuir o risco de morte celular dos condrécitos. O ambiente
controlado tem como objetivo reduzir a introducdo, geragdo e a permanéncia de contaminantes

no seu interior. Esse controle foi feito seguindo rotinas ja predefinidas e com a geréncia do
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ambiente, incluindo o controle do fluxo de ar, da presséo, da temperatura, da umidade, do ruido,
da vibracdo, da iluminacédo e do controle de particulas. O ambiente dentro do INTO é€ isolado
das demais instalacdes e localizado no oitavo andar. As salas sdo classificadas através de
normas, de acordo com o grau de pureza do ar no interior e da concentracdo de particulas por
unidade de volume de ar. O ambiente do corredor que da acesso as salas é classificado como

ISO 7, j& a sala em que foi realizado o processamento € classificada como 1SO 5 (Figura 14).

Figura 14. Ambiente do processamento. (A) Corredor interno que da acesso as salas, ambiente
controlado, classificagdo 1ISO 7. (B) Sala onde é realizado o processamento do tecido osteocondral,
também com gerenciamento do ambiente, classifica¢do 1SO5. (Acervo pessoal)

A equipe para realizacdo do processamento do tecido osteocondral foi composta pelo
médico responsavel e por dois técnicos de enfermagem. Um técnico permaneceu no corredor
interno (ISO 7) para o atendimento da sala de processamento e o outro dentro da sala limpa ISO

5 como auxiliar.
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4.7.2 Fluxo de trabalho

A limpeza da sala foi realizada antes e ap6s 0 processamento utilizando-se alcool 70%
no piso, paredes e nas mesas auxiliares.

Ao final da higienizaco, o fluxo laminar da sala é ativado e € necessario o tempo de 1
hora para realizacdo do processamento. O funcionario administrativo tem a obrigacdo de
realizar a emissdo das etiquetas que foram usadas no processamento e registrar todos 0s
produtos gerados. O profissional da area de qualidade deve reunir, conferir e organizar toda a
documentacdo do processamento. Os técnicos de processamento providenciaram todo o
material necessario ao processamento como: instrumental cirdrgico, oleados estéreis, seringas,
agulhas, motor a bateria, serras oscilatdrias, potes estéreis, compressas, bisturis descartaveis,
seladora, embalagens, torno e o meio de cultura para armazenamento do tecido (Anexo M).

Todos esses materiais foram encaminhados ao corredor (ISO 7) através da janela de passagem.

A equipe que participou do processamento encaminhou-se para a antecdmara para a
colocacdo da vestimenta necessaria para a entrada na sala limpa, incluindo: macacéo, toca,
mascara e botas. O médico responsavel e o circulante interno da sala ISO 5 realizaram
degermacdo dos antebracos, punhos e maos e utilizaram compressas estéreis para secagem.
Ap0s essa etapa, foram até corredor (ISO 7) para a paramentacéo, colocacdo de capotes e luvas

estéreis (Figura 15).
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Figura 15. Fluxo do processamento. (A) Materias necessarios para o processamento encaminhado pela
janela de passagem. (B) Degermacdo do medico processador e da circulante da sala ISO 5. C)
Paramentagdo com luvas e capotes descartaveis no corredor ISO 7 para entrada na sala ISO 5. (Acervo
pessoal)

O circulante que esta no corredor ISO 7, além de auxiliar a equipe na paramentacao, foi
responsavel por fornecer todo o material necessario para o procedimento através da janela de
passagem para sala ISO 5.

Apbs a entrada na sala 1SO 5, o circulante organizou as trés mesas cirargicas. A
arrumacgdo das mesas seguiu uma rotina pré-determinada. Mesa 1, utilizada para controle
microbioldgico, foram colocados os recipientes estéreis, no total de dois recipientes. Mesa 2,
onde foi realizada a preparacéo do tecido, foi montada com todo o instrumental cirirgico, motor
e 0 torno. Mesa 3, usada para armazenamento, onde ficaram a seladora, a régua e a embalagem

(Figura 16).
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Figura 16. Ambiente na sala ISO 5. (A) Disposi¢do das mesas para realizacdo do processamento. (B)
Mesa 2. Preparagdo do tecido, contendo instrumental cirdrgico,motor,torno,bisturis descartaveis,
materias necessarios para processamento do tecido. (C) Mesa 1. Controle microbiolédgico, contendo dois
recipientes estéries para o pré-lavado e po6s- lavado do tecido osteocondral. (D) Mesa 3.
Armazenamento, com régua milimetrada, instrumental, compressas e seladora, momento da selagem do
tecido osteocondral. (Acervo pessoal).

O circulante foi responsavel pela colocacdo das cinco placas de petri para controle do
ambiente (canto direito, canto esquerdo e embaixo de cada mesa cirdrgica) antes da abertura do

tecido osteocondral.

4.7.3  Técnica do processamento do tecido osteocondral

Ap0s a organizacdo das mesas, o circulante da sala ISO 5, entregou o terco proximal do
Umero, realizando a abertura de duas das trés embalagens do tecido osteocondral. O médico
processador com auxilio de uma pinca cirdrgica retirou a embalagem mais interna que estava
estéril. A primeira etapa do processamento consistiu na abertura da embalagem contendo o
tecido no pote estéril da mesa um (pré-lavagem). Neste momento foram coletadas amostras da
solucéo da qual o tecido osteocondral estava imerso, advindo da captacdo. Foram coletadas no
total de trés amostras em tubos especificos de cultura (BD BACTEC'™): fungos, anaerdbios e

aerobios.
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Na mesa dois, a peca foi fixada no torno. Iniciou-se preparacao da pec¢a, com o auxilio
do motor e de bisturis descartaveis fazendo-se a retirada de todas as inser¢fes musculares e
tendinosas remanescentes deixando o ter¢o proximal somente com a cartilagem e o tecido 6sseo

(Figura 17).

Figura 17. Técnica do processamento do tecido osteocondral. (A) Peca anatdmica acodicionada em
solucédo salina 0,9%, antes da sua abertura e no inicio do processamento B) Visdo lateral do terco
proximal do imero fixado do torno. (C) Viséo frontal do terco proximal do tmero fixado no torno, neste
momento inicia-se a etapa de preparacao da peca. (Acervo pessoal).

Durante essa etapa é importante realizar pequenas interrupcdes para irrigacdo da
cartilagem com solucéo do pré-lavado, com o objetivo de diminuir o dano ao tecido ostecondral,
além de ter bastante cautela no processamento, com o propdésito de preservar a cartilagem
umeral.

Ao final dessa etapa de preparacdo do tecido foi colhido um fragmento 6sseo proximo

a tuberosidade maior do terco proximal do Umero para exame histopatolégico (Figura 18).
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Figura 18. Técnica do processamento do tecido osteocondral. (A) Pega anatbmica do Uumero
proximal fixado no torno, no final do processo de preparagdo. (B) Fragmento 6sseo da pe¢a para o exame
histopatoldgico. (Acervo pessoal).

Posteriormente a pega retornou para a mesa um para a realizacdo da lavagem do tecido
com irrigacdo continua e abundante de solucdo salina 0,9%. Este procedimento foi realizado
em um segundo recipiente (pds-lavado) e com instrumental cirdrgico descartavel de lavagem
por pulso para cirurgia.

O objetivo dessa instrumental foi a limpeza do canal medular do terco proximal do
Umero, com a finalidade de diminuir o risco da doenca enxerto versus hospedeiro. Foram
colhidas trés amostras em tubos para cultura BD BACTEC™ Plus Aerobic/F ¢ BD BACTEC™
Plus Anaerobic/F (Becton Dickenson, New Jersey, USA) desse pos-lavado. As amostras
seguiram para cultura de fungos, anaerdbios e aerdbios. Apds a realizacdo do pds- lavado, foi
feita a secagem da peca com compressas estéreis e retirado um fragmento 6sseo da peca para
cultura. Neste momento a peca gerada foi levada até a mesa trés, onde ocorreu a mensuragao
da medida do tecido osteocondral, através de régua milimetrada. A pesagem foi realizada na
bandeja estéril sob a balanca digital. Todas as medidas foram anotadas pelo circulante no

formulério do processamento. Apos a afericdo das medidas do tecido osteocondral, iniciou-se
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a etapa da selagem. A peca foi acondicionada na embalagem mais interna juntamente com o
meio de cultura Iscove’s (LGC Biotecnologia, Sdo Paulo, SP, BR) acrescido de albumina 10%
(Alburex® 20, CSL Behring AGB, Berna, SWE), gentamicina (20mg/ml) e vancomicina
(50mg/ml).

Nesta etapa ndo ¢ facil realizar a selagem dupla, devido ao peso da peca e ao meio de
cultura que muitas vezes extravasa, dificultando uma selagem correta. Uma forma de diminuir
esse risco é realizar uma selagem parcial antes de colocar o liquido na embalagem mais interna,
deixando assim, uma pequena abertura para colocacao do meio de cultura.

O meio foi colocado com o auxilio de um funil. O funil foi retirado, realizando a selagem
dupla dessa pequena abertura. O meédico processador também realizou a selagem dupla da
segunda e terceira embalagens, e entregou a peca ao circulante 1ISO 5(Anexo O). O técnico
identificou a peca com a etiqueta e colocou na janela de passagem em direcdo ao corredor
interno ISO 7. A peca processada foi armazenada no refrigerador de quarentena até a liberagao

dos resultados dos exames histoldgicos e microbiolégicos (Figura 19).

Figura 19. Técnica do processamento do tecido osteocondral. (A) Peca anatdbmica do ter¢o proximal
do mero ja processada na mesa trés. (B) Mensuracdo da medida do tecido osteocondral através de régua
milimetrada.( C) Tecido osteocondral embalado em meio de cultura (Iscoves). (D) Refrigerador
especifico para armazenamento do tecido osteocondral apds o processamento. (Acervo pessoal).
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ApOs 0 processamento retirou-se todo instrumental cirtrgico utilizado no
processamento da sala ISO 5 e 0 mesmo foi encaminhado para central de esterilizag&o.

Os funcionéarios do setor de limpeza tém a responsabilidade de fazer a limpeza da sala
e encaminhar para o expurgo os residuos liquidos que sdo acondicionados em bombona. Os
materiais colhidos para analises microbioldgicas durante o processamento sdo entregues com
os pedidos devidamente preenchidos ao laboratério do INTO.

Os fragmentos para analise histopatoldgica foram encaminhados a anatomia patoldgica.
Os agentes administrativos registraram as informacdes sobre as pecas no arquivo digital do
banco de tecidos. O médico realizou o preenchimento na ficha de processamento de tecidos
musculoesqueléticos ao final do processamento (Anexo N), informando alguma intercorréncia
no processamento ou alteracdo anatbmica na peca. Foram carimbados esse formulario e os

pedidos de exames microbiolégicos e o histopatoldgico.

4.8  Solicitacdo tecido osteocondral da cabeca umeral

O transplante s6 é realizado em hospitais cadastrados no programa estadual de
transplantes e 0 médico deve ser cadastrado no Sistema Nacional de Transplante (SNT). A
solicitacdo do enxerto osteocondral é realizado pelo cirurgido transplantador, que deve acessar

a pagina do INTO na internet (www.into.saude.gov.br). No endereco eletrbnico estdo

disponiveis os trés documentos para solicitacdo do transplante que sdo: formulério para
Requisicdo de Tecido para Transplante (Anexo P), o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — Requisicdo Externa (Anexo Q) e a Evolucdo Pds-Transplante (Anexo R). No site
também tem as orientacGes do preenchimento das requisi¢des. Todos os formularios devem ser
preenchidos, assinados, carimbados e enviados para INTO através do e-mail, juntamente com

documento de identidade com foto do paciente. No INTO o pedido é verificado e protocolado
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pelo setor administrativo. O responsavel técnico do banco de tecidos avalia o pedido e deixa o
pedido no quadro de solicitacfes especiais. Quando ocorre a notificacdo de um doador cadaver
viavel e compativel com a solicitacéo realizada pelo médico transplantador, o terco proximal
do umero € captado. Apos a captacdo, o setor administrativo do banco de tecidos informa ao
cirurgido transplantador a obtencdo do tecido, mesmo ainda sem os resultados dos exames
realizados no momento do processamento da peca. 1sso se deve ao fato do tecido osteocondral
ter prazo de validade curto para o transplante, de até vinte e oito dias ap0s a captacao conforme

padronizado pelo banco de tecido do INTO .

4.9  Protocolo de liberagdo do tecido osteocondral

O setor de qualidade do banco de tecidos foi responsavel pela verificagdo da triagem
epidemioldgica, exames soroldgicos e exames clinicos. Também foi responsavel pela analise
dos laudos com os resultados dos exames microbioldgicos, histopatologicos e radiolégicos.
Todos estes resultados foram anotados no Formulério de Avaliacdo de Processamento de tecido
(Anexo S). O médico responsavel técnico teve a responsabilidade de verificar se todas as
triagens realizadas néo contraindicam a liberacdo para transplante e se os resultados dos exames
microbiologico, histopatologico e radiologico estdo conforme as exigéncias de seguranca. Apos
todas as exigéncias cumpridas, o tecido osteocondral foi liberado para transplante. O setor
administrativo informou ao hospital e ao médico transplantador a disponibilidade do tecido
osteocondral e o0 seu prazo de validade. Todas as pecas liberadas possuem nimero de produto

e lote.
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4.10 Distribuicéo do tecido osteocondral

O tecido foi transportado em recipiente térmico com gelo reciclavel mantendo a
temperatura controlada entre 2 e 8 °C. O banco de tecido se responsabilizou pela entrega do
tecido nos hospitais localizados no municipio do Rio de Janeiro. Para hospitais nao
compreendidos nesta regido o médico transplantador é responsavel pelo transporte adequado
visando a manutengdo da viabilidade do enxerto osteocondral. Para o envio do tecido para
outros estados, o banco de tecidos solicita autorizacdo a central nacional de transplante,
incluindo a data, horario e a companhia aérea que melhor atenda a necessidade. O banco de
tecidos deve manter de forma adequada o acondicionamento do enxerto para que seja mantida
a qualidade até a chegada ao hospital solicitante. O enxerto é entregue somente ao médico
transplantador o qual assina no formulério de recibo de entrega do tecido (Anexo T), neste
momento também é anotada a temperatura interna do recipiente. O tecido osteocondral esta
armazenado em embalagens triplas, seladas uma a uma. A forma correta da abertura das
embalagens, no momento da utilizagdo do enxerto pelo cirurgido transplantador segue a
seguinte ordem: a primeira embalagem é aberta pela circulante da sala cirdrgica, retirando-se
as etiquetas, a segunda embalagem estéril também € aberta pela circulante, devendo tomar o
cuidado para ndo contaminar a terceira embalagem que também esta esteril. Essa terceira
embalagem é capturada pela equipe cirdrgica paramentada no campo cirdrgico. Essa ultima
embalagem é aberta e o tergo proximal umero é mantido no meio de preservacdo até momento

de sua utilizag&o.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo do estudo

No periodo entre janeiro 2016 e setembro de 2020 foram realizadas 127 captagdes de
doadores cadaveres pelo INTO, sendo que 33 preenchiam os critérios de inclusdo para captacéo
de tecido osteocondral. Destes 33 doadores, 19 doadores cadéveres tiveram o enxerto
osteocondral do imero proximal retirado. O ter¢o proximal do Umero foi captado bilateralmente
em 11 doadores cadaveres e, unilateralmente, em 8 doadores, totalizando 30 pecas
osteocondrais do Umero proximal captados (Figura 20). Todos os enxertos foram captados pelo
banco de tecidos do INTO e processados no hospital. Todos os enxertos seguiram o protocolo
proposto de captacdo, processamento e preservacao a fresco do aloenxerto osteocondral da

cabeca umeral.

127 captaces realizadas
(2016-2020)

1 “ Aplicados os critérios de

inclusdo e exclusdo

33 Doadores de tecido
osteoccondral

19 Doadores de tecido

osteocondral do Umero
/ proximal \

11 Doadores 8 Doadores
(Captagdo bilateral) (Captacdo unilateral)

\/

30 tecidos de Umero proximal
coletados

Figura 20. Fluxograma da captacdo de doadores cadaveres do tecido osteocondral do Umero proximal
de 2016 até setembro de 2020.

46



Foram captados 30 tecidos osteocondrais, 15 do lado direito e 15 do lado esquerdo.
Em relacdo a causa da morte, 63% apresentaram morte devido a evento traumatico e 37%
devido a evento ndo traumatico. Sessenta e oito por cento dos doadores eram do sexo masculino
e 32% do sexo feminino. Cinguenta e oito por cento das captacGes ocorreram fora do municipio
do Rio de Janeiro, sendo o Hospital Estadual Alberto Torres 0 que apresentou 0 maior nUmero

(5 captacgdes). Do total de 19 captacGes, duas, ocorreram em hospitais particulares (Tabela 1).

Tabela 1: Varidveis categéricas dos doadores cadaveres do tecido ostecondral do terco proximal do
Umero. PAF (Projetil de arma de fogo).

Variavel Categoria N
Masculino 13
Sexo .
Femmino §
. Direito 15
Lateralidade Esquerdo 15
Etiologia Traumética 7 Acidente automobilistico
3PAF
1 Vitima de agressio
1 Queda de altura

Etiologia do dbito

Etiologia ndo Traumatica SAVC
1 Intoxicagdo exogena
1 Cetoacidose diabética
Rio de Janeiro g
S3o Gongalo
Nova Iguacu
Municipio de Captacio Itaborai
Cabo Frio
Niterd
Caxias

[ T

N - NUmero

A média de idade dos doadores foi de 32 anos, variando de 21 a 44. O numero medio
de tecidos captados por cadaver foi de 25,52 e 0 nUmero médio de tecido osteocondral captado

por cadaver foi de 3,36. O tempo medio de captacdo dos tecidos musculoesquelético foi de 3
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horas e 40 minutos. Do total de 30 enxertos, 76% foram processados pelo mesmo medico

processador. O tempo medio do processamento foi de 54 minutos, quando realizado o

processamento de apenas uma peca de tecido osteocondral do umero proximal, e de 85 minutos,

quando ambos os lados do enxerto foram processados no mesmo momento (Tabela 2).

Tabela 2: Variaveis numéricas dos doadores cadaveres, da captacdo e do processamento do tecido
ostecondral do terco proximal do Umero.

Variavel n Media(+DF) Mediana AIQ Minimo Miiximo
Idade (anos) 19 32175 31 37-24 21 44
Numero pegas captadas 19 2552+£874 29 31-17 ] 37
Numero pegas de tecido 4 -
osteocondral captadas 19 337095 3 4-3 2 3
Tempo de captagio em minutos 19 219,21 £ 64,96 220 270-150 120 320
Tempo de processamento do um
lado do tecido osteocondral do 14 54,86+ 14,63 52.5 70-40 40 80
Umero proximal em minutos
Tempo de processamento no
mesmo momento de ambos os 14 84,57+ 13.46 85 90-75 70 110

lados do tecido osteocondral do
tmero proximal em minutos

AlQ - Amplitude Interquartil; n - Numero

Do total de 30 enxertos, 13 foram efetivamente transplantados e 17 foram descartados,

sendo 12 devido a contaminag&o e cinco devido ao vencimento da validade do enxerto (Tabela

3).
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Tabela 3: Variavies numéricas dos doadores, dos enxertos captados, dos tecidos transplantados e dos
enxerto descartados do terco proximal do Umero em relagdo ao ano.

Nu d
Numero de Numero de Numero de “;i;z €
doadores de tecido tecido Osteocondral
Ano N tecido Osteocondral Osteocondral Descartados Motivo do descarte
osteocondral do Captados Umerc Transplantado -
. . . - . Umero
umero proximal proximal Umero Proximal .
Proximal
2016 41 3 3 1 2 2- Contaminacdes
2017 27 4 7 6 1 1- Contaminagio
3 - Contaminac@es
2018 19 7 12 4 [ 3 - Prazo de Validade
Vencido
6 - Contaminagdes
2015 32 4 7 2 7 1 - Prazo de Validade
Vencido
2020 8 1 1 0 1 1 - Prazo de Validade
Vencido

N — NUmero

Dos 13 enxertos transplantados a média de tempo entre a captacdo e o transplante foi

de 20,77 + 4,51 dias e mediana de 21 dias (AlQ 24-18,5, 12-28).

5.2 Fluxograma do protocolo de captacdo e processamento do tecido osteocondral

Todas as etapas do protocolo de captacao, transporte, processamento e armazenamento
do tecido osteocondral do tergo proximal do Umero estdo resumidas no fluxograma (Figura
21).
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TRANSPORTE DO
REFRIGERADOR DE

TECIDO ERECEPCAQ
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NO INTO

“CHEGADA"

Figura 21. Fluxograma do protocolo de captacéo e processamento do tecido osteocondral
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6. DISCUSSAO

A descrigdo detalhada do protocolo para captacdo do tecido osteocondral do Umero
proximal é importante para padronizacdo da técnica, com o objetivo de diminuir o risco de
falhas, que podem acarretar no descarte do produto ou mesmo em diminui¢cdo da manutengéo

da cartilagem hialina.

6.1 Analise do resultados da caracterizacao do estudo

Durante os cinco anos do estudo, entre 2016 e 2020, obtivemos um total de trinta
captacdes de tecido osteocondral do Umero proximal. Este nimero aparentemente baixo de 19
doadores, sendo 11 deles captados bilateralmente se deve ao importante fato de que o tecido
osteocondral somente ¢é captado quando ha um pedido prévio no Banco de Tecidos do INTO.
Diferentemente dos outros enxertos congelados usados comumente no INTO, que tem validade
ampla, de cerca de cinco anos, o osteocondral tem validade de uso limitada, de até 28 dias da
sua coleta. Outro fato é que, apesar da literatura mundial demonstrar um crescente uso do tecido
osteocondral da cabeca do Umero proximal, no Brasil, esse tipo de transplante ainda é pouco
utilizado. Tivemos somente 13 pedidos desse tipo de enxerto e todas as solicitagdes foram
provenientes de um mesmo hospital. Ressaltamos, portanto, a importancia da realizacdo e
divulgacdo desse tipo de estudo, desde a sua captagédo, processamento até o transplante para
que médicos cirurgides se sintam seguros para utilizar o enxerto e, com isso, tenhamos um
maior nimero de pedidos e maior nimero de captacdes, podendo assim beneficiar um maior
numero de pacientes.

Do total de 19 captagdes, oito foram no municipio do Rio de Janeiro e 11 fora do

municipio, sendo que somente duas, ocorreram em hospitais particulares. Assim, podemos
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supor que, apesar de toda a infraestrutura de boa qualidade presente nos hospitais privados em
relacdo aos hospitais publicos, a conscientizacdo dos hospitais em notificarem um possivel caso
doador, a realizacdo de um acolhimento e uma explicacdo adequada da importancia do ato de
doar ainda é bastante ineficaz. Podemos assim pensar em projetos nestas unidades privadas,
incentivando, treinando e criando protocolos junto a equipe para conscientizar o ato de doacéo.

O numero de pecas captadas por doador foi bastante elevado, apresentando uma mediana
de 29 pecas, chegando a 37 pecas captadas em uma unica captacdo, isso se deve ao fato de a
maioria dos doadores cadaveres serem jovens, com isso além do tecido 6sseo e osteocondral
captado, ocorre a captacdo dos tenddes e como no corpo humano temos diversos tenddes, o
nimero de pecas captadas tem um importante aumento. Esses dados corroboram,
principalmente no caso de falecimento de pacientes jovens, para a importancia da notificacao,
por parte dos hospitais, e da abordagem acolhedora aos familiares, mostrando a relevancia do
ato de doar.

Nessas 19 captacdes, o tempo médio de captacdo foi de 3 horas e 40 minutos, além do
tempo adicional de preparacdo da sala e do cadaver, antes e apds a captacdo. A obtencéo do
tecido musculo esquelético é a ultima etapa do processo da captacdo e ocorre ap6s a retirada do
rim, do figado e da cornea. E importante ressaltarmos que muitas vezes nio captamos todas as
pecas porque o tempo de captacdo musculo esquelético é longo e deve respeitar o acordo
estabelecido com os familiares a fim de permitir o cumprimento dos trdmites do enterro.
Portanto, € de extrema importancia um alinhamento entre todos os envolvidos para que
possamos captar todas as pecas.

No estudo, realizamos um total de 23 processamentos, sendo que em nove destes, foram
esqueletizados dois tecidos osteocondrais no mesmo processamento. Desses nove
processamentos, em sete tivemos ambos os lados do ter¢co proximal processado, gerando 14

pecas de tecido e em outros dois processamentos o tecido osteocondral do terco proximal do
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umero foi processado juntamente com o tecido osteocondral do joelho. A vantagem desse tipo
de abordagem é a economia de materiais descartaveis estéreis e mesmo os esterilizados, ja que
realizamos ambos os lados em um s6 momento, economizando 0s materiais de um segundo
processamento. A desvantagem desse método € o risco de contaminacdo cruzada. Uma vez que
alguma das amostras coletadas das pecas tenham um resultado positivo para contaminacao,
automaticamente teremos que descartar de ambas as pecas, visto que elas foram processadas
em um mesmo momento. No estudo, dos nove processamentos, trés ndo tiveram contaminacéo,
gerando seis tecidos osteocondrais do ter¢co proximal do Umero, sendo que em cinco o
transplante foi efetivamente realizado e uma das pecas foi descartada pelo vencimento do prazo
de 28 dias para utilizacdo do enxerto. No restante, ou seja, n0S outros seis processamentos,
ocorreu contaminacdo, tendo assim descartadas as dez pecas de tecidos osteocondrais do terco
proximal do umero. Portanto, analisando os resultados, tivemos 67% de contamina¢do quando
dois tecidos osteocondrais foram processados conjuntamente

Realizamos 14 processamentos em que somente um tecido osteocondral do terco
proximal do Umero foi processado, isso gerou um total de 14 pecas. O tempo médio de
processamento foi de 55 minutos. Do total, 12 tecidos foram liberados pelo banco de tecido,
porém so em oito desses os enxertos foram efetivamente transplantados nos pacientes, 0s quatro
enxertos restantes foram descartados pelo vencimento do prazo do uso do tecido osteocondral.
Os fatores que motivaram esse descarte foram: problemas com o hospital solicitante para
marcagao da cirurgia junto ao paciente e em alguns casos, apesar de termos somente um pedido
de enxerto solicitado, coletdvamos os dois lados do Umero, para aumentar probabilidade de
termos o enxerto liberado, haja visto que muitos sdo descartados por contaminagdo. Para
proxima etapa, devemos pensar em medidas que diminuam esses descartes pelo vencimento do
prazo do uso do enxerto, j& que isso gera custos para 0 INTO. Algumas medidas sdo: maior

alinhamento entre 0 INTO e o hospital solicitante, outra medida importante, € o esclarecimento
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e a conscientizacdo junto ao paciente que sera transplantado e da prefeitura onde esse paciente
reside, visto que muitos pacientes moram fora do municipio que sera realizado a cirurgia e
necessitam do transporte que a prefeitura disponibiliza para poder chegar até o hospital.

Dos 14 processamentos de tecido osteocondral manipulados isoladamente tivemos duas
pecas descartadas por contaminacGes, ou seja, 14% do total de pecas processadas
separadamente. Analisando os resultados tivemos uma grande reducdo dos descartes por
contaminacdo quando comparado ao processamento de mais de um tecido por vez. Obtivemos
uma reducdo de 67% para 14%. As causas dessa reducdo se devem a ndo ocorréncia de
contaminacdo cruzada e ao menor tempo de processamento quando realizado separadamente.
Com base nesse resultado, podemos propor que 0s enxertos osteocondrais do terco proximal do
Umero sejam sempre processados isoladamente. Resultado similar foi encontrado por
Staponovie e colaboradores (2015) que reportaram taxa de contaminacdo de 11,97% em 309

cabecas femorais captadas.

6.2 Fatores que influenciam a viabilidade do enxerto

Diversos fatores influenciam a preservagdo dos fragmentos osteocondrais humanos,
visando tanto o aumento na quantidade de condrocitos vidveis quanto o maior periodo de
armazenamento dos tecidos. Portanto, o tempo, a temperatura e 0 meio de armazenamento sao
variaveis muito discutidas pela literatura.

Ainda é discutivel se aloenxertos frescos oferecem melhores resultados do que enxertos
congelados. Além disso, uma das muitas questdes discutidas € a viabilidade dos condrocitos
apos um prolongado tempo de armazenamento ou em baixa temperatura. Um fator para manter
em mente € que, em muitos desses estudos, a viabilidade dos condrocitos foi superestimada

com base nas técnicas usadas para medir a funcéo e viabilidade dos condrécitos. A viabilidade
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dos condrdcitos parece ser a principal preocupacdo e interesse em relacdo a pesquisa cientifica
béasica sobre este tema. O congelamento dos aloenxertos a - 80° C, leva a reducédo consideravel
da resposta imune do hospedeiro, com preservacao das propriedades biomecanicas. Entretanto,
o congelamento do enxerto leva a reducéo significativa da viabilidade dos condrdcitos ao longo
do tempo (BALL et al., 2004). O aloenxerto osteocondral a fresco refrigerado a 4° C, tem como
principal vantagem o fato de conter cartilagem hialina madura, com componente de suporte
subcondral, contendo condrécitos vidveis em maior percentual doador.

No brasil, em outubro de 2009 foi aprovada a portaria 2600 de 21 de outubro de 2009

no Ministério da Saude (https://bvsms.saude.qgov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt2601211020

09.html), que introduziu modificagdes na resolucdo da diretoria colegiada - RDC N° 220 , de
27 de dezembro de 2006, cujo anexo XIII, paragrafo 4.22.3 diz: “os tecidos osteocondrais
processados e refrigerados devem ser estocados em refrigeradores a 4°C + 2° Celsius em prazo
maximo de trinta dias (em meio que permita manter certa viabilidade de condrécitos)”, fato que
tornou legal, permitindo a realizacdo dos transplantes osteocondrais a fresco no Brasil, ap6s a
liberacdo dos resultados das culturas.

Em um estudo preliminar, realizado no INTO, com material de descarte cirurgico de
tecido osteocondral retirado apds artroplastia total de joelho, evidenciou que a refrigeracdo a
4°C oferece melhor capacidade de preservacdo dos fragmentos osteocondrais do que a
refrigeracdo a 37°C por até 14 dias (DE SOUSA et al., 2015). Alteraces no 0sso subcondral e
a formacdo de cistos 6sseos ao redor de aloenxertos implantados foram estudados por Pallante
e colaboradores (2012). No seu estudo ele comparou a estrutura osteocondral (espessura da
cartilagem, degeneracdo da superficie), a composicao da cartilagem (celularidade, contetido da
matriz) e funcdo biomecanica (rigidez) entre o enxerto congelado e o enxerto fresco implantado
em cabras. Os aloenxertos frescos mantiveram a funcdo de suporte de carga da cartilagem,

enquanto também mantiveram a organizacdo celular e o contetdo da matriz, em comparagédo
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com os aloenxertos congelados. No modelo animal, os aloenxertos congelados exibiram sinais
de falha em seis meses, com amolecimento da cartilagem, perda celular e da matriz do enxerto,
apoiando a importancia de manter a viabilidade celular durante o armazenamento do aloenxerto.
O autor conclui que os resultados descritos tém como objetivo expandir a compreenséo atual
das propriedades e da remodelacéo da cartilagem in vivo que podem ter implicacGes para a falha
iminente do enxerto e que investigacGes adicionais sdo necessarias.

A viabilidade do condrdécito do tecido osteocondral a fresco diminui com o passar do
tempo e com o meio de cultura utilizado no armazenamento. No estudo tivemos uma mediana
de 21 dias entre a captacdo e o transplante e meio de armazenamento utilizado foi o Iscove's
acrescido dos antibidticos gentamicina e vancomicina. Willians e colaboradores (2007)
demonstraram 98,2% de viabilidade dos condrécitos em até oito dias ap6s a retirada do enxerto,
mas com um declinio significativo apds quinze dias. Em quarenta e cinco dias, a taxa de
condrdcitos viaveis caiu para 66%. Laprade e colaboradores (2009) relataram um progndstico
um pouco menos otimista para os enxertos armazenados a 4°C, a viabilidade dos condrocitos
diminuiu drasticamente apds quatorze dias, com um limiar de 70% alcancado apds vinte e oito
dias. BALL e colaboradores (2004) observaram a importancia do meio de cultura adequado ao
comparar o armazenamento com ringer com lactato e Dulbecco’s Modified Eagle’s Médium,
sem a necessidade de acrescentar soro de outra origem ao meio. No meio com ringer a
viabilidade dos condrdcitos, que em sete dias era de 91,2%, declinou para 28,9% em vinte e
oito dias, ja no armazenamento em meio de cultura sem o soro a viabilidade foi de 90% em

quatorze dias e de 83,4% em vinte e oito dias.
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6.3 Importancia da viabilidade do enxerto

A criagéo do protocolo de captacdo, processamento e criopreservacdo do aloenxerto
osteocondral da cabeca umeral tem como meta manter a viabilidade do tecido ostecondral que
sera transplantado. Vérios estudos mostraram que a viabilidade dos condrdcitos é preservada
mesmo apds um longo tempo da realizacdo do transplante (GROSS et al., 2008; JAMALI et
al., 2007). Trés fatores principais influenciam o resultado final do transplante osteocondral. O
primeiro é inerente ao paciente que é transplantado, que é a patologia prévia ao uso do enxerto,
tempo da patologia até momento da cirurgia e as comorbidades prévias desses pacientes. O
segundo fator diz respeito a técnica cirargica realizada no momento da cirurgia. O terceiro fator
esta relacionado ao préprio enxerto. A maior parte da pesquisa basica € focada na viabilidade
dos condrdcitos e nas propriedades biomecanicas da matriz extracelular da cartilagem e como
preserva-las durante o tempo necessario para a aquisicdo, armazenamento e testes
microbioldgicos e virais do enxerto antes liberado pelo banco de tecidos. Em um artigo de
revisdo sistematica sobre o tema que incluiu um total de 14 artigos relacionados a ciéncia
bésica, a viabilidade celular sempre foi considerada um dos fatores mais importantes para o
sucesso do transplante osteocondral do aloenxerto. Este artigo avaliou 11 estudos clinicos, com
374 joelhos em 358 pacientes e concluiu que os aloenxertos osteocondrais apresentaram bons
resultados clinicos de longo prazo, com a melhora da funcéo e da satisfacdo dos pacientes. A
viabilidade celular foi considerada o fator mais importante para o sucesso do transplante

osteocondral (DE CARO et al., 2015).

A viabilidade celular do tecido doador no momento da cirurgia € um fator extremamente
importante, quando os condrocitos permanecem viaveis durante o armazenamento, eles mantém
a integridade da matriz extracelular, preservando assim as propriedades do enxerto
(SHERMAN et al, 2014). Em um estudo in vivo, Gross e colaboradores (2008) demonstraram
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que a sobrevivéncia em longo prazo dos alotransplantes dependia da viabilidade dos
condracitos presentes no enxerto, da manutencdo da matriz extracelular e da incorporacéo do
enxerto ao 0sso do hospedeiro. Estudos de alotransplantes recuperados ap0s procedimentos de
revisao mostraram que os condrocitos do doador permanecem viaveis por muitos anos apos o

transplante (WILLIAMS et al., 2007; JAMALI et al., 2007).

6.4 Utilizacdo do enxerto osteocondral da cabeca do imero proximal

O transplante de aloenxertos osteocondrais foi descrito para o tratamento de defeitos da
glendide, na cabeca do Umero e os defeitos condrais focais bipolares (RIFF et al.,2017). Na
maioria dos relatos de caso, os enxertos foram mais comumente usados nas lesdes de
McLaughlin envolvendo a regido anteromedial da cabeca umeral ap6s uma luxagdo posterior.

Em uma revisdo sistematica sobre o tema, Saltzman e colaboradores (2015), encontraram
12 relatos de casos com total de 35 pacientes, sendo que somente em 2 relatos de casos foi
utilizado o enxerto osteocondral a fresco. A revisdo sistemética observou melhora significativa
no arco de movimento do ombro com até um ano de p6s-operatorio, altas taxas de retorno ao
trabalho e dos niveis de satisfacdo do paciente. Apesar das altas taxas de complicacdes, elas
foram menores e causadas durante o intraoperatorio. A taxa de reabsorcdo do aloenxerto foi
considerada alta, 36% dos casos, 0s autores pressupdem que isso se deve ao fato de maioria dos
pacientes operados terem implantados tecido acelular, congelados e conclui que é possivel que
0 uso do aloenxerto a fresco resulte em menos reabsorcéo e necrose do enxerto.

Em 2017, Riff e colaboradores, relataram uma série de 20 pacientes que se submeteram
ao transplante do aloenxerto osteocondral a fresco da cabeca do terco proximal do Umero,
devido ao defeito da cabeca umeral. A idade média na época de cirurgia foi de 24,8 anos. As

etiologias das lesdes foram: 10 casos devido ao uso de bomba de infusdo intra-articular para
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controle da dor, quatro devido a instabilidade anterior recidivante, trés casos tiveram como
causa a lesdo Hill-Sachs reverso, um caso de ancoras proeminentes, um caso ap6s capsulorrafia
e uma que ndo foi identificada o motivo. Onze dos 20 pacientes (55%) realizaram, durante a
cirurgia, microfratura ou cobrimento da glendide com aloenxerto meniscal, sendo que em sete
a etiologia de base foi 0 uso de bomba de infusdo intra-articular. Dezoito pacientes (90%)
estavam disponiveis para acompanhamento de no minimo 24 meses (média, 67 meses). Os
autores relatam melhoras significativas nas pontuacdes das escalas funcionais, de qualidade de
vida e na dor. No estudo apresenta sete casos de falhas (39%), sendo que em quatro os pacientes
foram submetidos a artroplastia de ombro em um média de 25 meses de pds-operatorio. As sete
falhas no estudo tiveram como etiologia 0 uso de bomba intra-articular para controle da dor. O
autor conclui que o transplante osteocondral a fresco é uma opcéo de tratamento Util nos
pacientes jovens e apropriadamente selecionados. Em pacientes com defeitos somente da
cabeca umeral os resultados sao favoraveis com durabilidade razoavel de no minimo dois anos
de acompanhamento. Ja em pacientes com envolvimento concomitante da cabeca umeral e da
glendide ou etiologia secundéaria a bomba de infusdo intra-articular para controle da dor, o
transplante tem um risco aumentado de falha e resultados subjetivos menos favoraveis.
Pacientes que tiveram a etiologia causada pelo o uso de bomba de infusdo de dor intra-articular
tiveram taxas de satisfacéo significativamente inferiores em comparacdo com pacientes que néo

tiveram esse historico de uso de bomba infuséo para dor (40% versus 87,5%; P = 0,04).

6.5 Observacoes e limitagOes do estudo

Diferentemente do tecido osteocondral do joelho em que a articulacéo é captada sem
abertura da capsula articular, na regido do ombro isso é inviavel, porque é necessario a retirada

de parte substancial da escapula, o que tecnicamente € bastante trabalhoso, aumentando o tempo
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de captacao e o risco de contaminacdo. Outros fatores sdo: o tempo reduzido entre a captacao e
a entrega do corpo para os familiares, a posicdo em decubito dorsal do cadaver, o que dificulta
0 acesso a escapula e o mais importante € que a retirada de parte da escapula impossibilita a
reconstrucdo satisfatoria do cadaver, o que pode gerar grande insatisfacdo de seus familiares.
Consideramos como limitacbes a ndo realizacdo da andlise histoldgica e a néo

quantificacdo dos condrocitos viaveis.
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7. CONCLUSAO

Foi descrito nesse estudo o protocolo detalhado para a captagdo, transporte,
processamento e armazenamento de enxerto da extremidade proximal do imero a fresco.
Foram coletadas 30 amostras do ter¢o proximal do Umero durante o estudo. O tempo de
processamento unilateral € menor que o processamento bilateral. A principal causa de descarte
de pecas foi a contaminacdo seguida do vencimento do prazo de validade do uso do tecido
osteocondral. A contaminacgdo foi minimizada com restrigdo da realizacdo do processamento
de somente um tecido osteocondral.
A realizagdo do estudo, desde a sua captagdo, processamento até distribuicdo do enxerto
é de extrema importancia, visto que apesar da literatura mundial demonstrar um crescente uso
do tecido osteocondral da cabeca do Umero proximal, ndo se tinha na literatura um protocolo
passo a passo com todas as etapas, tornando assim mais seguro esse tipo de captacdo e

consequentemente seu transplante nos pacientes.
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ANEXO B. TERMO DE AUTORIZACAO DA DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS
(MAIOR DE 18 ANOS)

@ GOVERNO DO =
.54 Rio de Janeiro

TERMO DE AUTORIZAGAO DE DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS (MAIOR DE 18 ANOS)

1-Doador:
Nome legivel:
Sexo:()F() M Data de nascimento: ___ / [/ Estado Civil:
RG: Orgido Expedidor: CPF:
Nome da mae ou pai:
Hospital:
Datado Obito: __ /[ Horario do Obito:

Nimero do caso: RGCT:

2-Responsdvel pela doagdo: ( ) Pai ( )Mae ( )Irmdofa ( )Cénjuge ( )Filho/a ( )Neto/a ( ) Avd/Avé
( ) Curador comprovado ( ) Autorizacdo Judicial Comprovada *LEI N®10.2110de 23 de margo /2001

Nome legivel:
Idade: anos Sexo:( ) F( )M Profissdo:
CPF: RG: Estado:
Enderego:
Telefone: ( ) Celular: ( )
Data da entrevista: / / Hora da entrevista :
Assinatura do responsavel:

3- Autorizo de livre espontdnea vontade a remogdo dos seguintes drgdos e tecidos para transplante a seguir
discriminados: *NR: ORGAOS NAO REALIZADOS NO RIO DE JANEIRO
CORACAO Sim () Nao ( ) N/R( )
FIGADO Sim () Nio () N/R( )
RINS Sim () Nio () N/R()
CORNEAS Sim () Nio () N/R( )
TECIDOS MUSCULO-ESQUELETICOS Sim{( ) Nio () N/R( )
PULMAO Sim () Nzo () N/R()
PANCREAS Sim () Nio () N/R{ )
INTESTINO Sim () Néao () N/R()
VALVULAS CARDIACAS Sim () Nio () N/R{ )
PELE Sim () Nio () N/R()

4- Testemunhas:
A- Nome:
Endereco:
Bairro: Cidade/Estado:
RG: CPF:
Assinatura:

Nome:
Endereco:
Bairro: Cidade/Estado:
RG: CPF:
Assinatura:

Entrevistador:
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VS PET

4 Riode Janeiro

TERMO DE AUTORIZAGAO DE DOACAO DE ORGAOS (MENOR DE 18 ANOS)

1-Doador:
Nome legivel:
Sexo:( F ( M Data de nascimento: 1 !/ Estado Civil:
RG: Orgéo Expedidor: CPF:
Hospital: Data do Obito: __ /|

Horario do Obito: : h N°do caso: RGCT:

2- Responsaveis pela doagao: ( ) Pai () Mae ( ) Curador comprovado ( )Autorizacao judicial
*LEI N®10.211 de 23 mar¢o/2001

Nome do Pai:

Idade: anos Profissao: CPF:
RG: Orgao Expedidor: Estado:
Enderego:
Telefone: ( ) Celular:( )
Data da entrevista: Hora da entrevista:
Assinatura:

Nome da Mae:

Idade: Profissao: :
RG: Orgio Expedidor: Estado:
Endereco:
Telefone: ( ) Celular:( )
Data da entrevista: Hora da entrevista:
Assinatura:

3-Autorizo de livre esponténea vontade a remog&o dos orgaos e tecidos para transplante a seguir discriminados:
* NR: ORGAOS NAO REALIZADOS NO RIO DE JANEIRO

CORACAO SIM NAO N/R (
FIGADO SIM NAO N/R (
RINS SIM NAO N/R (
CORNEAS SIM NAO N/R (
TECIDOS MUSCULO SIM NAO N/R (
ESQUELETICOS
PULMAO SIM NAO | N/R (
INTESTINO SIM NAO () | NIR(
PANCREAS SIM NAO () | NIR(
VALVULAS CARDIACAS SIM NAO () | NIR(
PELE SIM NAO () |[NIR ()

4-Testemunhas:
A. Nome:
Enderego:
Bairro: Cidade/Estado:
RG: CPF:
Assinatura:

Nome:
Enderego:
Bairro: Cidade/Estado:
RG: CPF:
Assinatura:

Entrevistador:

R. Elpidio Boamorte, s/ n° — Praga da Bandeira - Rio de Janeiro - RJ - CEP 20270-170
Disque Transplante: 155 - site: www.transplante.rj.gov.br
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ANEXO C. QUESTIONARIO DE TRIAGEM EPIDEMIOLOGICA - MODELO
CNCDO-RJ (FRENTE)

QUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO PARA CAPTACAO MULTIORGANICA E DE TECIDOS

Doador CASO
=]
=
= Idade:
S | RocTee ' sexo: [l Femn [ Masc
=
E Pessoa entrevistada
=
= RG Relagdo com o doador
Data da Entrevista Local da entrevista:
Y S S
Hora :
g Nome completo
5
E
=
E Cargo ou Fungdo Instituicdo
E (JcNncpo ( JcipHOTT ( JOPO ( ) Banco Tecidos
5 (__) Funciondrio do hospital notificador
Assinatura
1. Este questiondrio deve ser realizado com pessoa que tenha relagdo diretacom o doador
falecido e, preferencialmente conheca seus habitos em vida.
2. 0 ato de doacdo & voluntario, bem como as respostas ao questionario. A entrevista para
aplicacdo deste questiondrio deve ser realizada em local reservado e todas as informagdes
fornecidas s& devem ser veiculadas aos profissionais diretamente envolvidos com o
= procedimento de captagdo de drgdos e tecidos.
E 3. Aresposta positiva a alguns itens deste guestionario ndo exclui a doacao, devendo ser
E avaliada pela equipe médica transplantadora.
=}
E 4. Respostas positivas aos itens deste questiondrio devem ser complementadas pelo
= entrevistador, sempre que possivel.
f=]
= . - . -
- 5. 5.0 entrevistado acha gque conheceu o doador o suficiente para responder as questdes_
E relacionadas as suas historias médica e social? | ) sim | ) ndo
=
= Consideracdes do entrevistador:
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ANEXO C. QUESTIONARIO DE TRIAGEM EPIDEMIOLOGICA - MODELO
CNCDO-RJ (VERSO)
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QUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO PARA CAPTACAO MULTIORGANICA E DE TECIDOS

Potencial Doador: Caso:
PERGUNTAS S5iM MNAD 0BS5S
1. O doador ja fez uso de drogas toxicas ou ilicitas? Qual? {_)venosa
{..) inalatdria
2. 0 doador j& fez sexo em troca de dinheiro, drogas ou algum tipo de
remuneracao?
3. O doador (sexo masculino) j@ manteve relagdes sexuais com pessoa(s) do
mesmo sexo?
4, 0 doador teve multiplos_parceiros sexuais nos dltimos 12 meses? Quantos?
5.0 parceiro sexval do doador responderia sim a algum dos itens
anteriores?
6. O doador tem ou ja teve doenga venérea? Quando?
7. Nos dltimos 12 meses o doador teve relagbes sexuais com pessoa
portadora de hepatite, HIV ou doenca venérea?
B. Nos dltimos 12 meses, o doador esteve detido em instituicdo carceraria
ou internado em hospital psiquidtrico por mais de 24 horas?
9, Nos dltimos 12 meses o doador fez tatuagem, acupuntura, maguiagem
definitiva efou colocou piercing ou fez retoque destes procedimentos?
10. Mos dltimos 12 meses o doador recebeu transfusdo de sangue ou de
seus derivados?
11. Mos dltimos 12 meses o parceiro (a) sexuval do doador fez hemodialise
ou recebeu transfusdo de sangue ou de seuws derivados?
12. O doador ja teve cdncer ou doenca guto-imune (ex: colagenases)? Qual?
13. O doador ja fez tratamento com radioterapia ou guimioterapia?
14. O doador ja foi submetido a algum tipo de transplante?
15. O doador tem tuberculose ou jd fez tratamento para tuberculose? Quando?
[...) Pulmonar () Extra-pulmonar
16. O doador tem ou j@ teve maldria, hanseniase, Doenga de Chagas ou
doenca da vaca louca (Creutzfeldt Jakob)?
17. O doador tem alguma doenga de causa desconhecida?
18. O doador ja tomou hormdnio do crescimento?
19. O doador tomou alguma vacina nos altimos 12 meses? Qual? Quando?

20. O doador sofreu exposicdo a sangue de outra pessoa ou algum acidente
perfuro cortante nos ditimos 12 meses?

21. O doador viajou ou morou em drea endémica de Malaria ou Doenga de
Chagas nos altimo ano?

23. 0 doador viajou ou morou no exterior ? (Caribe, EUA, Europa e Africa)

Data ! ! Hora:, H

Assinatura entrevistado;

Assinatura Profissional entrevistador:
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ANEXO D — QUESTIONARIO DE TRIAGEM EPIDEMIOLOGICA PARA DOACAO
DE TECIDOS (FRENTE)

MINISTERIO DA SAUDE

g
IN i O SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
y INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

msTITUTe Macional o BANCO MULTITECIDO S

TRAUMATOLOGIA E ORTOPEINA

QUESTIONARIO DE TRIAGEM EPIDEMIOLOGICA PARA DOAGAO DE TECIDOS
IDENTIFICAGAO DO DOADOR

DOADOR CADAVER () DOADORMIVO( )
DOADOR: PRONTUARIO:
IDADE: SEXO: ( )F { )M N® CASO CNCDO-RJ:
ENDERECO:
CEP: TELEFONES:
PESSOA ENTREVISTADA: RELACAQ COM DOADOR:
ASSINATURA DO ENTREVISTADO: RG/CPF DO ENTREVISTADO:
IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADOR _ _
NOME COMPLETO CARGO OU FUNCAO/INSTITUICAOQ

ASSINATURA/CARIMBO DO ENTREVISTADOR

OBSERVAGCOES IMPORTANTES

- 0O presente questionario deve serrealizado com o doador diretamente (doador vivo) ou com pessoa que
tenha relagc&o direta com este e que preferencialmente conhega seus habitos de vida (doador pos-
mortem);

- 0 ato de doagéo é voluntario, bem como as respostas a entrevista. A mesma deve ser realizada em
local reservado e todas as informagdes so devem serveiculadas a profissionais diretamente envolvidos
com o procedimento;

- A resposta positiva a alguns itens desse questionario ndo exclui a doacéo, deve ser complementada
pelo entrevistador quando possivel e ser avaliada pelo responsavel técnico ou seu substituto;

- 0 entrevistado acha que conheceu o doador o suficiente para responder questdes relacionadas a sua
histéria médica/social?( ) SIM () NAO

OBSERVACOES DO ENTREVISTADOR
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ANEXO D — QUESTIONARIO DE TRIAGEM EPIDEMIOLOGICA PARA DOACAO
DE TECIDOS (VERSO)

Nao

PERGUNTA SIMm  NAO .

QUESTOES COMUNS PARA DOAGAO DE TECIDOS MUSCULOESQUELETICO, OCULAR E PELE

O doador ja teve cAncer/neoplasia ou doenca autoimune (Wpus, arrite reumatoide, etc) ou fez bidpsia para
investigacao? Qual?

Enfermidades neuroldgicas degenerativas e debilitantes (Sindrome de Reyes, encefalite ou encefalopatias, Creutzfeldt
Jakob - doenca da “vaca louca”)? QualiQuando?

Ja realizou tratamento com horménio de crescimerto?

Fez algumtransplante? QualQuando?

Ja teve malaria/chagas ou viajou/ morou no exterior ou em area endémica para essas doencas (regido Norte do Brasil,
Africa, Asia, América Central ou algum pais da América do Sul)? O nde/Quanda

Doador teminsuficiéncia renal crénica? Doador ou parceiro sexual fez hemodialise nos dltimos 12 meses?

0 doador ou o parceiro sexual foi submetido a transfusdo de sangue, plaguetas ou plasma nos Gltimos 12 meses?
Doador tem/ja teve AIDS e outras doencas venéreas (DST)? Teve relacdo sexual com alguém que tenha?
Qual/Quando?

Doador ou seu parceiro sexual jafez sexo emtroca de dinheiro ou drogas nos Gltimes 12 meses?

Doador ou  parceiro  sexual ja teve maltiplos parceiros sexuais nos  Utimos 12 meses? Quantos?

Faz uso de substancias tdxicas ou drogas ilictas?

Quais? W enosa ou Inalatdria?

Doador ou parceiro sexual sofreu exposicdo ou acidentes com sangue (ex. perfurocortantes) suspeito ou confirmado
sorologicamente para HIV, Hepatite C ou Hepatite B nos Gtimos 12 meses?

Doador ja teve relacies sexuais com pessoa do mesmo sex o?

Ja esteve preso ou internado em hospital psiquitrico por mais de 24 horas nos Oitimos 12 meses?

Submeteu-se a procedimentos de acupuntura, tatuagens, maquilagem definitiva e piercings, se realizados ou retocados
nos Lltimos 12 meses?

DOAC AD DE TECIDO MUSCULOE SQUELETICO (DOADOR VWO OU CADAVER)
Foi submetido a cirurgias ortopédicas? QualiQuando?

Doencas dsseas (osteoporose, doenca Paget etc...)?Qual?

Fai submetido a cirurgias par causa nao definida ou teve doenca
desconhecida?0nde?

Ja teve tuberculose? Quando?

Grandes queimaduras recentes (6 meses)?

Faz uso de algum medicamento?Qual?

J& teve ictericia?

Recebeu alguma vacina no ultimo ano? Qual'Quanda?

DOACAQ DE TECIDO OCULAR
Rubéola Congénita, raiva ou meningite? Qual/Quando?
Endocardite bacteriana ou fungica? Quando?

Processo inflamatario nos olhos ativa? Qual'Quanda?

Alguma cirurgia nos olhos, inclusive para deixar de usar dculos  (refrativa, Lasik ou  PRK)?
Qual/Quanda?
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ANEXO E - EXAMES SOROLOGICOS

Os exames soroldgicos devem ser feitos para identificacdo das seguintes doengas
transmissiveis pelo sangue, seguindo os algoritmos para triagem de doadores de sangue:

I.  TecidoMusculoesquelético/Pele:

a) Hepatite B (HBsAg e anti-HBc total)

b) Hepatite C (anti-HCV)

c) HIV-1e HIV-2 (anti-HIV1e 2)

d) Doenca de Chagas (anti-T. cruzi)

e) Sifilis (um teste treponémico ou ndo treponémico)
f) HTLV-le HTLV-II (anti-HTLV I e II)

g) Toxoplasmose (anti-ToxoplasmalgG e IgM)

h) Citomegalovirus (Anti-CMVIgG e IgM)

Em caso de doador cadaver, quando os exames de pesquisa para HIV e HCV tiverem
resultados negativos, deve-se realizar teste complementar tipo:

a) Biologia molecular para deteccdo RNA do HIV
b) Biologia molecular para deteccdo RNA do HCV

Il.  Tecido Ocular:
a) Hepatite B (HBsAg e anti-HBc total)
b) Hepatite C (anti-HCV)
c) HIV-1eHIV-2 (anti-HIV1e 2)
d) HTLV-le HTLV-II (anti-HTLV I e 1)
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ANEXO F- FORMULARIO DE CALCULO DE HEMODILUICAO (FRENTE)

— MINISTERIO DA SAUDE =~
IN i €)  SECRETARIADE ATENGAO A SAUDE
& INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

o A, BANCO MULTITECIDOS
CALCULO DE HEMODILUIGAO
Data: N? Caso CNCDO-RJ:
Nome do doador: Prontuario:
Sexo:( )M ( )F Idade:
Hospital: Data e hora da coleta do material:
Hora do ébito: Hora da PCR:
Peso: Altura:

Causa mortis:

CRISTALOIDES INFUNDIDOS
(solugao salina, solugao glicosada, ringer lactato e outros)

Intervalo antes da

. Volume infundido % retida Volume retido (ml)
amostra sorolégica
48 a 24 horas 0 0
24 — 2 horas 25
2—1horas 50
<1 hora 75

Total de cristaléides retido:

SANGUE TRANSFUNDIDO
(hemacias, sangue total e sangue reconstituido)

Intervalo antes da Volume infundido % retida Volume retido (ml)
amostra sorolégica

48 4 24 horas 100

24 4 0 horas 100

Total de sangue retido:

84



ANEXO F - FORMULARIO DE CALCULO DE HEMODILUICAO (VERSO)

D Tl MISTERI O D, 540D E
v 31 SECRETARIA DE ATEMCAD & S4/IDE
IIN a4 IMSTITUTO MAC OMNAL DE TRALUMATOLOGI & E ORTOPEDI &
ST, NAGIONAL

\BANCD MULTITEQDOS

COLOIDES INFUNDIDOS
(dextran, plasma, plaquetas, albumina, hetastarch e outros)

Intervalo antes da

- Volume infundido % retida Volume retido (ml)
amostra soroldgica
48 & 24 horas 50
24 4 O horas 100

Total de coldides retido:

CALCULO DE VOLUME DE SANGUE TOTAL
(referencial de 45 — 60 ml por kg de peso)

Volume de sangue total = Peso do doador x referencial

RESULTADO:

CALCULO DE HEMODILUIGAO
(%)
% de hemodiluicdo = cristaldide retido + sangue retido +coléide refido x 100
volume de sangue total calculado

RESULTADOQ:

DETERMINAGAO DA POSSIVEL HEMODILUIGAO

ACEITAR SE: MENOR OU IGUAL A 50%
RECUSAR SE: MAIOR QUE 50%

Calculo realizado por — Enfermeiro (a):
Assinatura:

Revisado por — Médico (a):
Assinatura:

Data:

Observacdes:
Referéncia: Calculo de Hemodiluicdo — UNICAMP Cdlculo de Hemodiluicio — ABTO
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ANEXO G - FORMULARIO DE ANAMNESE DE POSSIVEL DO DOADOR
(FRENTE)

BANCO MULTITECIDOS
ANAMNESE DE POSSIVEL DOADOR

IDENTIFICAGAO
NOME: N® CASO CNCDOR.J:
PRONTUARIO: | IDADE: SEXO:{ )F ()M
HOSPITAL
DIAGNOSTICO: | CAUSA MORTIS:
FONTE DE COLETA DE DADOS: | DATA: 1 |
DADOS PARA AVALIA(}EO
SINAIS VITAIS:
TEMPERATURA FC FR PACC*
DATA >38°C OU <36°C >90BPM >20IRPM <32MMHG oss
AVALIACAO LABORATORIAL
LEUC. BASTOES
DATA +12.000 OU 40 00MM?® 10% HT HB PLAQ. SOROLOGIA
OUTROS FATORES:
HEMOTRANSFUSAQ. QUAL BANCO DE SANGUE? N*HEMOCOMPONENTES? DATA:
ANTIBIOTICOTERAPIA. QUAL? QUANTOS DIAS? DATA NICIO:
DIALISE. quanDO? TIPO?
EXANE OCULAR
OLHO DIREITO OLHO ESQUERDQ
Refrigeragdo topica ( ) Sim ( }Nio Refrigeragdo topica | ( ) Sim ( }Nao
Palpebras fechadas () Sim [BLEL Palpebras fechadas | ( ) Sim ( ) Nao
Palpebras sup. ( JNomal Obs. | Palpebras sup. ( )Nommal | Obs.
Palpebras inf. ( JNomal Obs. __ | Palpebras inf. ( )Nomal | Obs.
Conjuntiva ( YNomal Obs. __ | Conjuntiva ( JNomal | Obs.
Cornea ( JNomal Obs. _ | Cornea ( YNomal | Obs.
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ANEXO G - FORMULARIO DE ANAMNESE DE POSSIVEL DO DOADOR (VERSO)

EXAME FISICO

A - Abrasio P - Piercings

CO - Contusdo T - Tatuagens
OP- Orteses/proteses  Cl- Cicatrizes

C - Curativos R -Rash

IN - Intubagéo CU - Cateter uretral
FR - Fratura LP - Lesbes pele

PV - Pungdes venosas 0 -Qutros
(profunda ou periférica)
H - Hematomas
L - Laceragao

| - Incisées

R —

EVOLUCAO

Carimbo e assinatura

AVALIAGAO CLINICA DO DOADOR PELO RESPONSAVEL TECNICO/TME

{em caso de aceite do tecido)

DATA: / /

MEDICO RESPONSAVEL PELA AVALIACAD

AVALIAGAO CLINICA DO DOADOR PELO RESPONSAVEL TECNICOTO

(em caso de aceite do tecido)

DATA: / /

MEDICO RESPONSAVEL PELA AVALIACAQ

AVALIAGAO CLINICA DO DOADOR PELO RESPONSAVEL TECNICO/PELE

(em caso de aceite do tecido)

DATA: / /

MEDICO RESPONSAVEL PELA AVALIACAD
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ANEXO H - FORMULARIO DE EXAME FiSICO DO DOADOR DE TECIDOS

5 MINISTERIO DASAUDE _
—= SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
IN ;O

mstiTuTo Naciosal o BANCO MULTITECIDOS

NEAURMATOLOGLA E ORTOPEDRA

EXAME FiSICO DO DOADOR DE TECIDOS

NOME:

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

PRONTUARIO: DC/DV:

RESPONSAVEL PELO EXAME FiSICO:

Presenca de lesfies de pele ou genitais que sugiram doencas
sexualmente transmissiveis, tais coma. doenca genital ulcerativa,

. P~ o =2 = " ( )Sm | { )N&o
herpes simples, sifilis, cancro. Lesbes perianais como lesdes
condilomatosas.
Tatuagens, sinais de uso de aderecos corporais, maquilagem - =
definitiva, ¢ )Sm ) )Néo
Lesbes puntiformes causadas por agulhas e/ou sugestivas de uso
de drogas ilicitas. Caso tenha tatuagem, observar se estas lesbes ( ) Sim | { ) Né&o
estdo ocultas.
Lesdes orais sugestivas de candidiase {( )Sm | { )MN&Eo
Lesbdes cutdneas violdceas sugestivas de Sarcoma de Kaposi. { )Sm | ( )N&o
Linfadenopatia disseminada { )Sm | { )Né&o
Presenca de ictericia { )Sm | { )N&o
Presenca de hepatomegalia { )Sm | { )Néao
Cicatriz cirdrgica prévia ( )Sm | ( )N&o
Presenca de fraturas expostas/ffechadas {( )Sm | { )N&o

Aparéncia Geral do Doador:
( )Boa { ) Razoavel (Serazoavel, desaever motivos)

Observacies:

Assinatura e Carimbo do
Responsavel pelo Exame Fisico
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ANEXO | - MATERIAL PARA COLETA DE TECIDO DE DOADOR CADAVER

A. Tecido Musculoesquelético

MATERIAL DESCARTAVEL

INSTRUMENTAL

06 ataduras de crepom estéreis

10 ataduras de crepom ndo estéril

40 bisturis descartaveis estéreis n° 23
01 caixa de luvas de procedimento
12 capotes (aventais cirdrgicos)

06 estoquinetes médios estéreis

03 Kits cirdrgicos universais

12 mascaras

10 oleados (cobertura de mesa auxiliar)
25 pacotes de compressa estéril

10 pacotes de gaze estéril

15 pares de luva 7,0

15 pares de luva 7,5

15 pares de luva 8,0

15 pares de luva 8,5

12 pares de sapatilhas (propé)

12 toucas

01 alicate cortador de fios (Ricard&o)

08 baterias para motor de Soutter

02 caixas de instrumental de doador cadaver
01 containers estéril

02 cubas rim ou cubas redondas

02 laminas reciprocating estéreis para motor
04 laminas sagital estéreis para motor

02 motores de Soutter completos

02 seladoras

40 unidades de fio de kirshnner / Steimann

MATERIAL DE ANTISSEPSIA

EMBALAGENS

10 almotolias de alcool 70%

40 almotolias de clorexidine alcodlica
20 almotolias de clorexidine degermante
15 escovas de degermacéo individual

40 unidades de embalagens plasticas triplas estéreis

DIVERSOS

IMPRESSOS

03 containers contendo gelo reciclavel

48 fios de sutura mononylon 2-0 com agulha de 4cm
02 Iaminas de tricotomizador

12 pijamas cirdrgicos

04 pilhas palitos AAA

02 rolos de esparadrapo

04 sacos plasticos fortes 100 litros

02 solugdes multienzimética

01 termdmetro portatil para temperaturas negativas

Anamnese de Possivel Doador

Questionéario de Triagem Epidemiolégica

Célculo de Hemodiluicdo

Exame Fisico do Doador de Tecidos

Padronizacdo das pecas a serem captadas

Termo de Autorizagio de Doagdo de Orgos e tecidos
Formulério de Doador de Tecidos

Relatério de Consumo de Captacdo de TME/DC
Relato Cirdrgico da Captacdo de Tecido Musculoesquelético
(2 vias)

Relatério de Ocorréncias

Etiquetas dos enxertos captados

Etiquetas das amostras de controle microbioldgico
Solicitagdo de Sorologia e Biologia Molecular
Solicitacdo de Exame Microbioldgico

REPOSICAO OSSEA

MATERIAL DE LABORATORIO

06 segmentos de material biodegradavel

40 potes coletores estéreis

10 tubos tijolos ou tubo seco com gel
10 tubos de EDTA ou EDTA com gel
10 seringas de 20 mL

10 agulhas de 40 a 12

01 vacutainer
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ANEXO J - PADRONIZACAO DAS PECAS A SEREM CAPTADAS

05830

s 8 % FE B 8 B 8 @

DOADORES COM IDADE MENOR QUE 55 ANOS
(PECAS A SEREM CAPTADAS)

1/3 proximal de dmero
Ulna inteira

Radio inteiro
Cristailiaca

Bloco de coluna lombar
273 proximens de fémur

Joelho fechado (com mecanismo extensor)

Fibula inteira
2/3 dislais de tibia
Talus

TENDOES

¥ F 8 8 8 8 B @

Q830

& & ¥ 3 5 =

Agquiles com plug dsseo

Tibial postenor

Tibial antenor com plug

Semitendinec

Gracil

Flexor longo do halux

Flexor radial do carpo

Flexor longo ou curlo dos dedos

Flexor profundo ou superficial dos dedos

DOADORES COM IDADE MAIOR QUE 55 ANOS
~ [FECASASEREMCAPTADAS]

173 prosamal de Umero
Ulna inteira
Radiointeiro
Cristailiaca

Bloco de coluna lombar
Fémurinteiro

Fibula inteira

Titwa inteira

Télus

OB 3. Deverdo ser capiadas as pegas padronizadas acima e identificadas com a nomenclatura definida.

DOADORES ENTRE 15 E 45 ANOS

(PECAS A SEREM CAPTADAS)

0SSOS E TENDOES DESCRITOS ACIMA

TECIDO OSTEOCONDRAL
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ANEXO K - FORMULARIO DE DOADOR DE TECIDOS (FRENTE)

FORMULARIO DE DOADOR DE TECIDOS
DO BANCO MULTITECIDOS/ INTO

1O o pen v
IN 't MINISTERIO DA SAUDE {A ser preenchido pela equipe de enfermagem)

INSTITUTE NMACKINAL DE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

IDENTIFICACAO DO DOADOR

NUMERO DC: LOTE: CONTROLE:

NOME DO DOADOR: PRONTUARIO:

NOME DA MAE DO DOADOR:

[OCAL DA CAPTACAD:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE: SEXO.OM  OF

ALTURA: PESO: GRUPO SANGUINEO:

CAUSA MORTES:

TIPO DE OBITO: O CORAGAD PARADO 0 MORTE ENCEFALICA

DATADOOBITO. ___ 77 HORADO OBITO: ____h
DATADAPCR. 7 T HORADAPCR: -

CORPO REFRIGERADD: OSIM ONAO HORA DAREFRIGERACAD. - h

TELEFONE DE CONTATO:

TIPO DE DOAGAO

O Globos Oculares O Tecidos Musculoesqueléticos O Valvas O Pele_ O Orgdos

AVALIACAO SOROLOGICA DO DOADOR

-HCV

ANTI HBg

HBs-Ag
TOXOPLASMOSE
1
TOXOPLASMOSE
IgM

ANTI HIV 12
METODOLOGIA
ANTI HIV 2°
METODOLOGIA
HTLVIell
CHAGAS
SiFILIS

PCR - HCV
PCR - HIV

CMV 1gG

CMV IgM

ANTI

REAGENTE

NAO REAGENTE
Obs.:Quando ocorrer somente captagio de tecido ocular, os exames sorologicos que ndo precisam ser realizados conforme 3 legislacio,
deverdo ter a identificacio na tabela acima de NAG SE APLICA — NA.

oBs:
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ANEXO K - FORMULARIO DE DOADOR DE TECIDOS (VERSO)

INFORMACOES DA CAPTACAO DE TECIDOS

DC:

DATA DA CAPTACAO: / !

CAPTACAQ REALIZADA: O Antes da Necropsia_ 1 Apds Necropsia

COLETA DE SANGUE REALIZADA POR: OO INTO O PET O Qutros

DATA DA COLETA DE SANGUE: ! ! HORA DA COLETA DE SANGUE: : h

DATADE SAIDADOINTO: ! / HORA DE SAIDADO INTO: : h

DATA DE CHEGADA LOCAL: ! ! HORA DE CHEGADA LOCAL: : h

DATA DE SAIDA LOCAL: ! ! HORA DE SAIDA LOCAL: : h

DATA DE CHEGADA INTO: ! ! HORA DE CHEGADA INTO: : h

DATADEENTRADA DOS TECIDOS HORADE ENTRADADOS TECIDOS

MUSCULOESQUELETICOS NO BANCO: MUSCULOESQUELETICOS NO BANCO: : h
/ !

DATADEENTRADADOS GLOBOS OCULARES NO HORADE ENTRADADOS GLOBOS OCULARES NO

BANCO: / / BANCO: : h

DATADE ENTRADA DA PELE NO BANCO: HORADE ENTRADADAPELE NO BANCO: :

/ !

TEMPERATURA DO CONTAINER (TECIDO MUSCULOESQUELETICO)

NA COLOCACAO DAS PECAS NO ¢, CIRURGICO NA CHEGADA AC BANCO DE MULTITECIDOS
. *°C . o

TEMPERATURA DO CONTAINER (GLOBO OCULAR)

NA COLOCACAO DO GLOBO OCULAR . NA CHEGADA AC BANCO DE MULTITECIDOS
°C °C

TEMPERATURA DO CONTAINER (PELE)

NA COLOCACAO DAS PECAS NO (;, CIRURGICO NA CHEGADA AOQ BANCO DEMULTITECIDOS
°C °C

DATA: ! !

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

REVISADO PELA AREA DE QUALIDADE
DATA: I ]
RESP:
REVISADO PELO RESPOSAVEL REVISADO PELO RESPONSAVEL REVISADO PELO RESPONSAVEL
TECNICO (TME) TECNICO (TO) TECNICO (PELE)
DATA: I I DATA: I i DATA: I I
RESP: RESP: RESP:

92



ANEXO L — AVALIACAO MICROBIOLOGICA E RADIOLOGICA DA CAPTACAO
(< 55 ANOS)

DC: lote:_____ CONTROLE:
PRONT.:
NOME:
AVALIAGAD
PEGAS PESO DA MICROBIOLOGIGA Hﬁ%ﬁﬁ%
CAPTADAS: PECA DA CAPTACAD RA A
IDADE < 55 ANOS {grama) | _AEROBIO FUNGO CAPTAGAD

POS. | NEG. | POS. | NEG. | NORM | ALTER.

23 PROXIMAIS DE FEMUR D
23 PROXIMAIS DE FEMUR E
213 DISTAIS DE TIBIAD

273 DISTAIS DE TIBIAE

1/3 PROXIMAL DE UOMERO D
1/3 PROXIMAL DE OMERD E
CRISTA ILIACAD

CRISTA ILACAE

ULNA INTEIRA D

ULNA INTEIRAE

RADIO INTEIRO D

RADIO INTEIRD E

TALUS D

TALUSE

FIBULA INTEIRA D

FIBULA INTEIRA E

JOELHO FECHADOD D (COM MECANISMO
EXTEMSOR)

JOELHO  FECHADOD E  (COM MECANISMO
EXTENSOR)

BLOCO DE COLUNA LOMBAR
TENDAD DE AQUILES D COM PLUG OSSEQ
TENDAD DE AQUILES E COM PLUG O33ED
TENDAD SEMITENDINEC D
TENDAD SEMITENDINED E
TENDAD GRACIL D
TENDAO GRACIL E
TENDAD TIBIAL ANTERIOR D COM PLUG OSSEQ
TENDAD TIBIAL ANTERIOR E COM PLUG OSSEQ
TENDAQ TIBIAL POSTERIOR D
TENDAD TIBIAL POSTERIOR E
TENDAD FLEXOR LONGO DOS DEDOS D
TENDAO FLEXOR LONGO DOS DEDOS E
TENDAD FLEXOR LONGO DO HALUX D
TENDAD FLEXOR LONGO DO HALUX E
TENDAO FLEXOR RADIAL DO CARPO D
TENDAD FLEXOR RADIAL DO CGARPO E

QB35 PFeso da pega descontando peso da embalagem.

Data: £ £

ASSINATURA E CARIMBO RESP. PELC PREENCHIMENTO
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ANEXO M -
OSTEOCONDRAL

MATERIAL

PARA

CAMPOS DESCARTAVEIS

INSTRUMENTAL

06 agulhas 40 x 12

04 bisturis descartaveis estéreis n® 23
01 caixas de luvas de procedimento

03 capotes (avental cirdrgico)

04 oleados (cobertura de mesa auxiliar)
06 pacotes de compressa estéreis

01 pacotes de gaze estéril

03 pares de luva 7,0

03 pares de luva 7,5

03 pares de luva 8,0

03 pares de luva 8,5

04 seringas 20ml

02 seringas 60ml

08 transofix

01 vestimentas de sala limpa tamanho G
01 vestimenta de sala limpa tamanho GG

01 caixas de processamento basica de doador cadaver

01 caixas de processamento especifica de doador
cadaver

01 containers estéril

01 Iamina reciprocating estéril para motor

01 lamina sagital estéril para motor

01 motor System

03 ou mais baterias para motor System

01 régua INOX

01 seladora

01 torno

MATERIAL DE ANTISSEPSIA

EMBALAGENS

02 escovas de degermacéo individual

embalagens plésticas triplas estéreis

DIVERSOS

IMPRESSOS

01 caixas coletora de material pérfuro cortante
01 caixas coletora de residuos

02 frascos de 1000ml de soro fisiolégico a 0,9%
01 funis

02 recipientes estéreis (potes plasticos ou vidro)
01 solugdes multienzimatica

03 tamancos cirdrgicos estéreis

Ficha de Processamento de Tecidos Osteocondral
Relatdrio de Consumo de Processamento
Etiquetas das amostras de controle microbiolégico
Solicitacdo de Exame Microbiol6gico

Solicitacdo de Histopatoldgico

MATERIAL DE LABORATORIO

Coletores estéreis para exames microbiolégicos
(depende da quantidade de pecas processadas)
02 frascos de cultura para aerébio

02 frascos de cultura para anaerébio

05 placas de petri
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ANEXO N FICHA DE
MUSCULOESQUELETICOS (FRENTE)

PROCESSAMENTO DE

TECIDOS

MIMISTERIC DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
INSTITUTO MACICMNAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

.~ BANCO MULTITECIDOS

IN IO

FICHA DE PROCESSAMENTO DE TECIDOS MUSCULOESQUELETICOS
IDENTIFICACAOQ DO DOADOR
D - DATA PROCESSAMENTO:
R eI I HORA DE INICIO DO FLUXO:
CON:I'RGLE- i HORA INICIO: [EMTRADA SALA SO 5)
PECAS: HORA TERMINO: (SAIDA SALA IS0 §)
SALA DO PROCESSAMENTO:
TEMPERATURA DA SALA:
PRESSAQ DIFERENCIAL DA SALA:
# Reprocessamento? { )Sim [ JMNEo
Lote: Produto:
» Tecidos processados:
{ )0OS50 ( ]TEND}E‘KD ( )YOSTEOCOMNDRAL
» FEtapas:
1. Etapa deDesengorduramento | { 15im ‘L LN ED] | L YMA
Se sim, qual? Etanol a 70%
2. FEtapa de Profilaxia antimicrobiana | { )5im ‘L MRED] | [T
Se sim, qual? Vancomicina
3. Cultura para aerdbicos, anaerdbicos e fungos das pecas (pré-Jayado) { )5im | [ JNao | [ JMNA
4. Cultura para aerdbicos, anaerdbicos e fungos das pecas (pds-lavado) { Sim | { JN&o [ [ JNA
5. Fragmento para histopatologico de cada peca { )5m | [ JNao [T
6. Fragmento para cultura bacterioldgica e de fungos { J)sim | { YNao L YMA

» Ccorréncias:
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ANEXO N - FICHA DE PROCESSAMENTO DE TECIDOS
MUSCULOESQUELETICOS (VERSO)

» Pecas geradas:

PECA N® PRODUTO MEDIDAS PESO

Pt i L LR

o om0 o

o

-

i
sl

e

2

=3

REAER

HeRiisRiaRiafial«RiagieRiegiefiepial «Riehielis]

Peso total

* Equipe do processamento:

Processador: Circulante do corredor:

Circulante da sala: Circulante externo:

ETIQUETAS DAS PECAS

X

Profizion sl Re oo e v

» Liberacio/nutilizacio dos produtos no sistema (assinar e datar):
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ANEXO O - FORMA DE SELAGEM

ETIQUETA
Bl LINHA DE SELAGEM

m
"
m

L~ i
a a
ou
o
™1
o

Obs.: Cada linha de selagem deve ser realizada com dupla selagem, para assegurar a total
vedacdo da embalagem.
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ANEXO P - REQUISICAO DE TECIDO PARA TRANSPLANTE (FOLHA 01)

REQUISICAO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO PARA

Paciente: Prontuério: Data Nascimento: ___ / /  Sexo:OMOF
Diagnéstico: CID:
Cirurgia Proposta: Lado: Cad. do Procedimento:
Cirurgido Transplantador: Tel.: Celular:
Local da Cirurgia: O INTO O Outros Estado: Tel. Instituicdo: .
Data provavel da Cirurgia: / / Hora provavel dacirurgia: _ : [ A agendar quando estiver disponivel

N© SNT do Cirurgio: N° SNT da Instituig&o:

TECIDOS OSSEOS

TECIDO CORTICO-ESPONJOSO - Produto no especifico (metafiséario/epifisario)
(und.) Fragmento 2x1x cm [ O Moido g | O Crouton g |

(und.) Fragmento 4x2x cm [ (und.) Moeda g | — (und) Bloco __g
TECIDO CORTICO-ESPONJOSO - Produto especifico.
Fémur: Tibia: . .
(und.) Cabeca g (und.) 1/3 proximal g F'bUI?'und ) 1/3 proximal
(und.) Trocanter g (und.) 1/3 distal g I (undl) 13 Eistal —9
(und.) 1/3 distal g — (und. o9
Umero: Radio: Ulna:
(und.) Cabeca g (und.) 1/3 proximal g (und.) 1/3 proximal g
(und.) 1/3 distal g (und.) 1/3 distal g (und.) 1/3 distal g
(um) Corpo vertebral g (und.) Crista iliaca g (und.) Télus g
O Solicitag&o especial (Somente se o produto solicitado estiver fora dos padres descritos acima) - Tipo - Tamanho - X cm - Peso
g
TECIDO CORTICAL (medular)
(und.) Fragmento 2x1x cm O Moido g o
(und.) Fragmento 4x2x cm (und.) Régua cm — (und) Diafiss__cm

TECIDOS NAO-OSSEO

TECIDO TENDINOSO / FASCIA / MENISCO

(und.) Tend&o semitendineo - cm (und.) Tendéo tibial anterior cm (und.) Mecanismo extensor cm
(und.) Tenddo grécil - cm (und.) Tenddo tibial posterior cm (und.) Tend&o patelar cm
nd.) Tenda Aquil mpl x . nd.) Tenddo flexor lon g
_ (und.) Tend&o de Aquiles com plug (und.) Tendéo flexor longo do halux em (und.) Tendéo flexor longo dos dedos do pé
0sse0 cm — — cm
und.) Tend&o flexor radial do carpo und.) Tendgo flexor sup. dos dedos da méo < .
— (cm ) P —_— (cm ) P (und.) Tendao flexor prof. dos dedos da mao cm
x . . O Menisco medial de joelho (lado) cm*
—(und.) Tenddo do biceps braquial (und.) Féscia lata cm O Menisco lateral de joelho (lado) cm*
cm *DIAMETRO DO CONDILO TIBIAL CORRESPONDENTE NA
RADIOGRAFIA EM AP
O Solicitag&o especial (Somente se o produto solicitado estiver fora dos padr&es descritos acima) - Tipo - Tamanho - X cm - Peso
_____J
TECIDO OSTEOCONDRAL
O Condilo femoral medial (lado) cm* O Condilo femoral lateral (lado) cm*
*DIAMETRO DO PLATO TIBIAL CORRESPONDENTE NA RADIOGRAFIA EM AP OU *DIAMETRO DO PLATO TIBIAL CORRESPONDENTE NA RADIOGRAFIA EM AP OU TOMOGRAFIA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COMPUTADORIZADA
O Solicitag&o especial (Somente se o produto solicitado estiver fora dos padrdes descritos acima) - Tipo - Tamanho - X cm - Peso
9

Grupo Solicitante: O0Quadril C0Joelho O0Ombro Oinfantil OTumor CColuna CICranio-Maxilo CIPé CDentista  CJOutros:

Solicitagdo de Urgéncia? O Nao O Sim Justificativa (no caso de sim):

Data da solicitacdo: / / Carimbo e assinatura do Cirurgido Transplantador
LIBERACAO DO TECIDO PARA TRANSPLANTE (n° do produto/lote/tamanho/peso) — A SER PREENCHIDO
PELO BANCO DE TECIDOS
Lote_  Produto Peso gr Tamanho___cm Descricéo
Lote_ Produto Peso gr Tamanho___cm Descricéo
Lote_  Produto Peso gr Tamanho___cm Descri¢ao
Lote_ Produto Peso gr Tamanho___cm Descrigcédo
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ANEXO P- REQUISICAO DE TECIDO PARA TRANSPLANTE (FOLHA 02)

DECLARACAO DE ISENCAO DE ONUS PELO TECIDO (para requisicdes externas)

, cirurgido, inscrito(a) no CRM sob o n° e lotado(a)
(Nome da Instituigao), declaro, sob as penas da lei, que receberei, sem qualguer

Eu,
no
onus,

do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, o(s) produto(s) a serem liberados nesta requisi¢do, a ser(em) implantado(s) no

paciente

Rio de Janeiro, de de

Observacodes

REQUISI(;AO INTERNA REQUISI(;AO EXTERNA
1. A solicitagdo de enxerto devera ser realizada com antecedéncia minima de 24h, salvo 1. A solicitagéo de enxerto devera ser realizada com antecedéncia minima de 7 dias Uteis.
2. Documentacdo necessaria: Requisicdo de Tecido Musculoesquelético; Termo de

em casos de urgéncia.
2. Documentacao necesséria: Requisicdo de Tecido Musculoesquelético; Visita pré- Consentimento e Xerox do documento do receptor (RG e CPF) - Menor de idade devera
transplante e Termo de Consentimento. apresentar documentagéo do responsavel.

3. Devolucéo da Requisigéo de Tecido Musculoesquelético etiquetada no verso.

Carimbo e assinatura do cirurgido transplantador
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ANEXO P- REQUISICAO DE TECIDO PARA TRANSPLANTE (FOLHA 03)

REQUISICAO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO PARA TRANSPLANTE

Etiguetas para Rastreabilidade:

Das trés etiquetas enviadas junto ao(s) produto(s):

- uma etiqueta deve ser colada no prontuério do paciente;
- uma etiqueta deve ser colada na folha de consumo;

- uma etiqueta deve ser colada neste campo.

OBSERVACOES
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ANEXO P- REQUISICAO DE TECIDO PARA TRANSPLANTE (FOLHA 04)

I. ENTREGA DO(S) PRODUTO(S) PELA EQUIPE DA ATMIT NO CENTRO CIRURGICO
1. O enxerto solicitado foi utilizado? O Sim O Nao Justificativa:

2. Temperatura do container:
3. Data/horario da entrega: / /

Il. ENTREGA DO(S) PRODUTO(S) NO AEROPORTO
1. Companhia aérea/nome do representante:
2. Temperatura do container:

3. Data/horério da entrega: / /
I11. ENTREGA DO(S) PRODUTO(S) DIRETO AO PROFISSIONAL NO BANCO DE TECIDOS
1. Local: Nome do profissional:
2. Temperatura do container:
3. Data/horério da entrega: / /
8.1.1.1 Carimbo e Assinatura do profissional que realizou a entrega do enxerto
OBSERVACOES
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ANEXO Q - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(REQUISICAO EXTERNA)

oy gllzl\gSE%?ADéE ATENCAQ A
INj INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E

msiTuUTo Nacional e - BANCO MULTITECIDOS

TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Requisi¢ao Externa)

Declaro que fui informado por
a respeito da possibilidade de realizacdo do procedimento de enxertia éssea (transplante 6sseo) durante o ato cirdrgico a que
serei submetido, de forma clara e de facil compreensdo. Foram-me explicados também sobre os beneficios e possiveis
intercorréncias, bem como que o enxerto a ser utilizado é proveniente do Banco de Tecidos / INTO, e que ndo ha dnus sobre
o0 procedimento de transplante 6sseo.

Rio de Janeiro, de de

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL ASSINATURA DO FUNCIONARIO

TESTEMUNHATESTEMUNHA

Em caso de impossibilidade de tomar decisdes, eu autorizo o(a) Sr(a)
, ldentidade n° , a representar minha vontade.
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ANEXO R - FORMULARIO DE EVOLUCAO POS-TRANSPLANTE

— MINISTERIO DA SAUDE
IN i €  SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
 § INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

INSTITUTO NACIONAL DE BANCO MULTITECIDOS

TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

EVOLUCAO POS-TRANPLANTE (Tecido Musculoesquelético/Pele)
(Interno e Externo)
Conforme a legislacdo vigente que regulamenta o funcionamento de banco de tecidos (Portaria MS n°
2.600, de 21 de outubro de 2009), existe a obrigatoriedade do médico transplantador de informar ao banco a
ocorréncia (ou a ndo ocorréncia) de reacdes adversas apos o procedimento de transplante. Por isso, solicitamos
que este formulario seja devidamente preenchido e devolvido ao Banco de Multitecidos em até 15 dias, a contar
da data de realiza¢do do transplante.

Transplantador: CRM/CRO:
Telefone: Data do Procedimento: / /
Receptor: RG:

Hospital/Consultdrio:

Lote/produto do enxerto:

O receptor apresentou alguma intercorréncia relacionada ao uso do tecido? SIM  NAO [ ] []

Em caso afirmativo, descreva suscintamente:

Data da Avaliagdo do Receptor: / /
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ANEXO S - FORMULARIO DE AVALIACAO DE PROCESSAMENTO DE TECIDO

MUSCULOESQUELETICO

MINISTERIO DA SAUDE

s
IN io SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE
= INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA
prAUNRTOROGIA E ORTori B ANCO MULTITECIDOS
FORMULARIO DE AVALIAQAO DO PROCESSAMENTO DE
TECIDO MUSCULOESQUELETICO
NOME: NUMERO DO DOADOR
PRONTUARIO: DC:
PROCESSAMENTO 1:
DATA DO PROCESSAMENTO: _ /[ /
[ [ L =] L
25 | 85 |,5 | 45 | 88 | .5 |g28.(28_|® |& |®& | &
58 | 8¢S |8S 2¢ | 8¢ | 8¢ |sS5|sS5| © S El £
© T s x cx © © =] cx E®XQO| E®C © o < o © o =
g g4 |27 g - g - 7 (871|812 ¢ S S S
«d C q «d 7 c ¢ 7 os e = = =}
CRl<E| R | S8 <8 BTgiig |2 |2 |2 | ¢
NORMAL
ALTERADO
s———eeeeeeer—————}
REVISADO PELA AREA DE O LIBERADO PARA TRANSPLANTE O NAO LIBERADO PARA
QUALIDADE TRANSPLANTE
DATA: / / DATA: / / DATA: / /
RESP: RESP: RESP:
PROCESSAMENTO 2:
DATA DO PROCESSAMENTO: /[ /
REVISADO PELA AREA DE O LIBERADO PARA TRANSPLANTE O NAO LIBERADO PARA
QUALIDADE TRANSPLANTE
DATA: / / DATA: / / DATA: / /
RESP: RESP: RESP:
J 25 |.5 | 25 |85l .Eleb. ek | & | £ | £ | &
a2 = =2 Do = o 3 3 R =
5 8% |8% | 5F |8%|8S|ss5|2s8| = s 3 g
o 5 ® <] o] S®| cm| EXQ| EB®CS = = = 153
g & |7+ s | 4|2 @72 81| £ £ g =
<4 £ e <8 | £8| 8|lTfg g & 7 B &
o o a a o on o T T T
NORMAL
ALTERAD
o)

104




ANEXO T — RECIBO DE ENTREGA DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO

IN O

MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA
tratniatoroon ¢ onroreors. BANCO MULTITECIDOS

RECIBO DE ENTREGA DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO

(viado BANCO MULTITECIDOS)

Eu, , recebi do BANCO MULTITECIDOS nodia__ /__/ _as__:  o(s)
enXertO(S) abaixo (riscar os espacos da tabela que ndo forem preenchidos)
Numero do Numero do PESO Numero do Numero do PESO
Lote Produto e Lote Produto e

para a realizacéo de transplante no(a) paciente

. O(s) enxerto(s) foi(foram) disponibilizado(s) para mim em temperatura de

°C. Estou ciente de que a partir deste momento o correto armazenamento e utilizagdo do tecido em questdo estdo sob
minha responsabilidade.

Assinatura e carimbo do profissional do BANCO MULTITECIDOS

Assinatura do cirurgido

(a entrega a terceiros so sera aceita através de posse de procuracéo reconhecida em cartério e documento de identificacdo. Nestes casos a pessoa em questdo assina pelo cirurgido)

IN JO

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

rainiarorooi £ onroros. BANCO MULTITECIDOS

RECIBO DE ENTREGA DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO

(VI3 0o CITOTgiao)

Eu, , recebi do BANCO MULTITECIDOSnodia__ // as___:  0o(s)
enxerto(s) abaixo (riscar os espacos da tabela que ndo forem preenchidos)
NUmero do NUmero do PESO NUmero do NUmero do PESO
Lote Produto (EM Lote Produto (EM
GRAMAS) GRAMAS)

para a realizagdo de transplante no(a) paciente

. O(s) enxerto(s) foi(foram) disponibilizado(s) para mim em temperatura de

°C. Estou ciente de que a partir deste momento o correto armazenamento e utilizagdo do tecido em questdo estdo sob
minha responsabilidade.

Assinatura e carimbo do profissional do BANCO MULTITECIDOS

Assinatura do cirurgido

(a entrega a terceiros sO serd aceita através de posse de procuragdo reconhecida em cartdrio e documento de identificagdo. Nestes casos a pessoa em questéo assina pelo cirurgiéo)
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Technical Note

ANEXO U - PUBLICACAO DO ARTIGO (FOLHA 01)

Harvest, Transport, and Storage of Fresh Humeral
Head Osteochondral Allogralt: Step-by-Step Protocol

Rasddrigo Souto Borges Petms, MDD, Balae] Augusto Dantas Prine, MDD, M5,
Rusdrign Rileim Pinho RBodarte, MDD, MSc., Diego Finheim Aguiar, Fh, and
Eduanio Branco de Sousa, MD., FhD.

Abwir @ Anboulay canilage deleds are nol common in e genohinm aral ping and ae moely foond in pagens aey
shoulder wanrma, in pabons with =caren ngabdnyg or in pabkme who mdersmanl previos argiva Deamend.
Ardonle canilage Sffans kad w pain and kes of motkon, corsaguandy candng shoukder fonatkom impairmeni and
maduchng gualiny of B, In pourg padsne, the e of consn chondral allsgrate & the mammani of humeral head dfamz
i avokd wedlll-lonevwen. oorglioa Bomis of shon s anhronliay. The goalof vhis Technboal Mo ko daaorile o 8- by-2ap
proacond for the hasvesfing, manspod, and preervabon of nsh homerad had coaaschondral tbeue for e n allograh

v Tl IS0

meEcnlar canilage dedens are relatvely aomman in

the glennlmmenl joing, with raes of anmmd 5%
w 17% aconding o aome athors, and are masly
found I pagens afer sholdder mauma, in paiiens
with remrment insabiliny, or in patems who mder-
werl previos smgica meament' ' Hence diagnosis
mn he diffimb, and dedems are frequendy doond
during anhrsoopic or open sogical iregiment of
ather disases.”

Focal carslage dedects bead 1o pain and boss of motion,
oomsequently cawsing shoulder funcson impairmem
and redudng qualiny of Be. Ahomgh arthroplasy and
merd head resurbdng technigues aw assocated

From i Démialle dr Prsiver Mregsica, Ieifarc Macioma)! dr Thom mm i
iy ¢ Drfopaiia Mo adind, S0 Onigtls, Bzl (50X, EXFE
DFA& FB AL | dran dr Trameloss i i LN 1
Trawwaplapia ¢ Sevpika Sl Madded, S D=apedy Peord (RSP,
B4 OPF) and Cesr [heaesrddso Fabd ma’ da T Oy, Grasao G,
Brasd (DAL

Thr axfhors e o comgEcs off idfewst i and p
o ik il Rl KPE oo disclas o o oo areadabdr e iy s ool
;i & oeeleweray paieral

Ferwved Frlemary T8, 327 acesrpird Mok 3, 23327

diddwrs araspomdimor o Fdwyr-do Bomop dr S, M0, TR0, Derslds
i Fremmo o Fingnps, Joesifarto Nosopows! o ol o Ot N
JEadind dvmeds Dems] NWLE dmdes CEF 0O, Bo dr dmeew
B Bras! F-marl cdmamioserseyiigbbo oo

O NIIT e dhr Ao opry A marttw f Mtk dmnrsica Fahtakrd de
JRarre. Thezd: -~ wor mowke D IR-MT-MT B b 0
o oan o e g SRR R S R |

il perd i

with Improvemsnt in pain and fonegon, these tadh-
miques are more suimble for older and low-demnand
patens. Om the other hand, n pomger patens,
annkegons chondrooye implantaion, e chondral
anwngrall, and emenchandral allngrah are deserihed as
TeaTmeTl OpEMS owWing W the poOmeT OULONmes of
antroplisy desoribed n this popubson ™" Beadss,
humeral head reromsmocton with osenchondral allo.
@ads can improwve shoubder range of movemsm, bead-
ing 10 hemer funcomnal o monme soores and resuing in
lowet sulbmequent disknm@ton raes™”

Mo Bietamire regarding allograis invalves the e of
animlar cartlage specimers from the lmee joini
However, this 1ype of allngratt doss non ssem smhahle
for rermsmuaion of the arsoular surface of the hos
metal head becanse of diflerences in both canilage
thidmeszs and curvamre®” Mareower, thers B no
amsensus in the Merawe mgarding the sandardiza-
mon of a protoon] dor the harvesy, transporn, and pres-
ervatiom of lmmeral emsnchondml alogras n e
banles * Sn, the goal of this Technbal Mo & 1o descrihe
a sep-by-mep prowncal for the harvestng, mangan,
and preservaiom of fresh humeral head cesochomdral
tme 01 uses in allngrat iransplanason [Widen 1)-

Surgical Technlgue

Tissue Harensting and Tronsport

Afler positive noificaion by the sawe’s tramspla
cemral regemy of a viakle compee domor [Tahle 1), a
eam |5 dooors and 3 nurses) & dispawhed o the

derfvroaceery Tchwwigae, Val @, M@ dowdh] 2200 g rla? &)
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Table 1. Exchsbon Criteria for Oogan Teona Som
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Srmesgp,
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Mememrn [-prsdesval snes b afur ]

crpm il ey

& Diaemes o S - bem Joecd amd o

o3,

R B, g oy, e waccrs s b

fod i = dical records regardisg dosor exclaion or mot e erpar wost

-—.uq F-wi:ln-.r.u: et Fnrnqmmd _ —uﬂ— = <[ me, excepd for dura mate s or chemot br opy
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vk of ¥ poe oy be casar of oste s

h-anirnrlm.hnnlbd ool h'n-:- <12 =, eRarpE v e meame i

] Spreifc exdeane cotern el Soee sk cateriac

Segment o aclotorr Srasma vk shoniors ged mager koes | bemat s oo sepefon | ceteme aon. péecsoes
Wisie-lmb exclesorr docp wemes passear with mdvcsos g

NOTE Ty exch it Su e
mrviogs ey i prdcemed g by s barees s

drecded imio 3 gep. sooordisg So ot noal agrelatoss. B the mopar docor does cos el a oy of she ol

B, bectllien, Loalem et Ssfrie waccimey HIV, Bemas ememesde Sy wimm

haspiial where the donaor’s death acorred. Om amval,
the t=am prepares the hady for the remaoval of 21l bone
tssue (Tzhle 2}, m the supme posiin, and colleos
hlnnd for semnlogic tesiing (betwesn 72 hours hedore
and & hours after arculation amest 21 Tonm  iempeTa-
ture; 1f the mapse & refrigerated, beiween 2°C and 870,
up in 24 hours afier ciroulaton amest). Dedergend

Tahle L. Roaaine Hareating Pedoood A doording w0 Tanas
A

Decer Age, 7 Hara P el

13- Boor & colecied o e e, fhin,
Ehuln, talba, e o, paresal brasuers,
rmdazy mmd elem, o well n bombar versdree

Bemalen boew, emslors e hinsesly collecsed
femaw ¢ me sy meckamie wesh pwacin, Ackeles
femadin Wi e plog. somi esslisces oo,
gl e salns, shalia g ssesos semdo s w i buea
plog chaly poseos o sxdns, Sepos kil
Ermgres feexinm, femr cerpl raclials f emgden, wesd
e e dypares pepr sfen s o professhes
Somadnan

Hemaden boese amd | vagier e o =
ol e d

545

NOTE The barwr ey padored diepreds oo e doser age . Hoee &
aeliecied i pamr ey aged. 10 i 70 yran I petens aped bt 18
a=d ¥ pras, bose asd sessders: mre coillected m-:Fl:I:
aged betwees 15 and 45 peary, oo, doen, mmd o & =l
Ermer A colleciod. Sber Swen onm b Barersed dege salleg om w-
qennosds by e oifspends drvses ofe e ek

chlorhexidine is used o perform asepsis, and akeohalic
chlorhexidine & used for antisepsis. The sungical drapes
are then placed.

The surgical iechnique for hareesiing osieachondral
tigse from the procimal lumens mnsisis of per-
forming the deliopecioral approadh, usng the oracod
process and the lieral suface of the humerus as
anatomic referenoes [Fig 1A} After slan incision, the
delioid and pecinrals major musdes are shified Loer.
ally and medially, respectvely. To mprove visuzlza-
tinn, a peooral s major tenmomy & perdformed, and the
delioid muscle & detached from the lderal and posie-
rior surfaoes of the humerus wiih the 23d of 2 surgkal
remaer; 24-om Hohmann surgial reiracinrs may aken
he used dn faohiade expaosure.

Tenodnmy of the subsmpulans & performed 21 63
imerion on  the humeral lesser bheromty. 1t s
exiremely mporiznt i awd demagng the arsmlar
cartilzge m this step. External rotaton of the upper hmb
helps demease this rsk and increasess surgim] spomne.
In this siep, the axillary wessels and nerve, which pass
irfeniar ta the mbs @pulars musde, are sectoned. The
teres major tendon 15 ako detached from the aestof the
humeral lesser iuberosiy. The roiador ineerval is
apened, with enainmy of the long head of the bicens,
in the region of the supraglenod iubercle. To Goiliate
expasure, tenaomy of the supraspinams, infraspinams,
and ieres minor iendons & performed under misTnal
rotzton of the upper lmb, with exirem s @re 2ken no
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ANEXO U - PUBLICACAO DO ARTIGO (FOLHA 03)

FRESH RUMERAL HEAD (ETROHONDRAIL ALLOGRAFT e3

Fig 1. Surgicd sechubque Sor ha-
westing oolear hondrad SEue fram

proximal mens. (A) For ha-
wesling, paSent B plaed supine,
and the defiogecaral @proach &
peviormed (inthe examgple, nthe
ket shoulder), udng the coraoosd
pexess and the Lweval surface of
the humems as anaomic refer-
endes (dxhed Hline)l (B) ARer
oourgeethon of the csasodam y with
the i of 3 danp, peoxinal Ta-
mes phec e e vadon and opening
of the whode podiersor and indevion
Ggogle  are  performed,  with
emovalol =maining mosde uaid
congiete wisise of the phece.

1 damage the humeral anticular artlage. At the pos.
tenar humeral surface, the arigin of the tnceps muscle
Leeral head 55 sectoned.

A recwocating saw and 2 bane clamp are used in the
resection of the proxdmal humeral extremity, which &
performed 10 to 15 an below the humeral greater

Fig 2. Grafl acoommodagbon for manspaort 10 tisae nk. (A,
B Packages containing the Sssue are gored in g container ga
corgwdied wapergure BC) and sent for processihg a the
s bank
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tuberosity (Fig 1 B). After osisotomy wath the aid of the
clamp, praxamal humeral piece elevatin and opening
of the whale postenor and mieniar capsule are per-
farmed, with remaval of remamming muscle until com -
plete release of the piece. Two tissue sample s are tken
at this ame and stored n 2 contner 3t 2 controlled
temperature (4°C) for mxrohwological analysis (fungn
and aerobic haciena) in the tigsue hank.

The humeral proxmmal extremity & plaed I 0.9%
salme solution and stored m trple sienle plastc pack-
ing. which & appropriately sealed and contams the
carpse donar sdentificason number and mitnk, tssue
identifi@ixn wath Leerahty, and harvesting date.
Packages are siored In 2 continer 2t 2 controlled em.
perature (4°C) and sent for processing at the tssue
bank (Ag 2). The contamer nner emperature must be
regisiered during tissue ploement and remaoval for
sorage n the tssue hank refngeratar at 4°C. Adter
remaval of the humeral proxamal extremity, the mmse
daonor body is recamposed, resembhng natural anat.
omy, usmg polyvinyl chlonde pipes or broomsocks,
which are fixed 10 the glenodd wath crossed Kirschner
wires and cverad with cmmpresses before wound
chsure.

Tissue Reception and Storage

Omn amval in the tssue hank faalny, compse danor
data (name, harvestng date, and amount and type of
tissue harvested ) are regtered. All legal documenta -
tion must be chedked 2t this moment. When tissue is
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] =g \f, ~ ke
Fig 3. Thsoe saongge Sor processing. On aréval in the Ssne
bunk Lcllny, corgee domor dga (name, hawesting dae, and
amouwnt and Hype of thkue hanesied) aw regsacred and
checked. In the meamime, Ssoe & ared In the Siue-
Eoepton reffgenor & 4°C undl processing.

-
<

remaved fram the transport continer, the emperature
and weght are measured and visual analysk of the
mackages i performed; these data are regisiered on the
wentification g which 5 sealed with the package. The
tssue & then siored In the “tsue-recepton refriger.
ar” at 4°C untill processing (Fig 3). The samples
mllecied diring harvest are sent for macrobiological
analysis.

In the next step, the proximal humeral extrematy
undergoes radinlogc sreening. The fssue package &
transparied to the radiology unit in the same container

21 2 controlled temperature. After radiographs are ob.
taimed, the tissue & transported hack to the gssue hank
and is stored m the tissue-reception refngeratar. The
rachographic report & ewvaluated by the physiaan
resporsible for the tisue hank, who defines whether
the tssue & adequate 1o continue processing.

Ostecchondral Tissue Processing

Tissue processing & performed m an 18O clss 5
room (Mg 4} Jocaed within the tissue bank by 2
member of the staff 25 soon as the am arnvesin the
facility. Processing 5 performed in 2 stenile room with
negatve pressure, aorganzed using 3 tbles. On the
first table, 2 sienle flasks are prepared for before and
after Livage (Fig 5A). All swrgkal mstruments are
positkned on the second table, such a5 damps, sal-
peks, stenle drapes, syninges, osalltory saws, hatie.
ries, and a2 lathe (Fig 5B). Finally, the third table is
prepared with the sealer, scale, aulture medium, and
packages (Fg 5C).

The next step consssts of cleaning plus remaval of
musde and bone tissue not necessary for the trans.
plant procedure and visual evaluatyon, with exclusion
in the case of any anticular cantila ge mjury. The first
step of processing begins with the opening of 2 of the
3 sterile packages conwining the tssue on the first
table (Fig 6A). The physician responsihle for process.
ing atches the mner package, which ¥ the most
sierile, with 2 surgmial damp. The padkage is apened
in a sterille (pre-lavage) flagk. In thy step, samples of
the salution m which the tissue was immersad since
harvesting are mllected for microbiodogial analyss
(fungl and anaerabic and 2erabx hacteria} m culre
flasks.

| &

Fig 4. Toaue bank Lality. (A L) Tesoe procesdng & pedomed nan 50 dass 5 room, Ina seerile manney and wih negatve

pessare, bocated within the Sssue bank
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FRESH HUMERAL HEAD OSTEOCHONDRAL ALLOGRAFT e5

Fig §. Thaue processing oganzaton .. The room S Sssne poo-
Cesalng & organized udng 3 tbies o Gdltee the procedue. (A)
On the firg wdde, 2 evile thsks are preparad 1ar befor Lvage
Plack arwow) and aey Lvage (white arrow). ([B) AT surgaal
Hnrumends are podSoned on the second tabde, soch as chimgs,
walpels (Dlack armow), sierlle ey, springes ol ony saws,
mmeries (Black ek ), and a Lthe (whine arrowy. (O The third
Lbie &preparad with the sealey (white arvowd, sode (Back ar-
W), culltue medim, and packages (Dlack drcle)

On the second tble, nssue 15 fixed m 2 conventional
lathe. Skeletonization begins wath the removal of 2ll
remaining muscular and tendmous mnsertions (Fig 6 B
and C), using scalpels and mechanxal saws, lea ving the
praximal third of the humerus with only anilage and
bane ( Az 6D). Dunng this step, 1t & mportant 10 make
2 few pauses © mgation of the assue with the pre.
lavage soluton to minmee domage 1 the humeral
cartibge due © the heat caused by the mechanial saw.
At the end of this step, 2 tissue fragment s collected for
hsopthologe evaluiaton (Fg 6E).

In the saquence, the assue returns to the first table for
cantinuous lavage with 0.9% saline solution in 2 sec.
ond (post-Lvage) flask. Three samples of this solution
are colleaed for microbwologial analyss (fungi and
anaerobic and 2erobkc bacteria) m culture flasks
(Fg 7A). Then, the tissue & dned with stenle com-
presses and mansported to the third 1able, on whxh
osteachondral gssue & measured with 2 graduated sale
( Fg 7B). Tissue weighingis performed on 2 digital sale.
After measurements, asteachaondral tissue is stored m 2
swerile plastic package (ntermal package ) containing the
preservason medmum, compased of koave’s cell culture
medum without serum (Thermo Fisher Soentffic
Walham, MA) supplementad with 10% human albu.
mimn and vancomyan, 100 ggiml, to reduce the nisk of
chondrocyte death (Fig 7C). Double and trple sterile
package sealing % then performed. Double padage
sealing, m this step, 15 nat easy because of the tssue swe
and owmg to the preservation medium, which some .
times Jeaks, making adequate sealing mare difficult

Processed ossue 1 siored in the *quarantine refriger.
ator® until the results of all the microbialogial and
hxopathologk wsts are known (Fg 8). In the ase of
positve ailture findings, the tisue & dscarded. o
findings are negative, tissue & ready for ransplant and
the patent’s surgery can be scheduled. All datz are

Fig 6. Tesoe procesing step-bystepe pant 1. (A ) Procesdng begirs wih the opening of 2 of the 3 sterie packages containing the
Gane. (B, C) The tisue & fived I a convenBonal kahe, then, skelesonzaton begns wth removad of all mmaining musculay and
endinous inersons (1) The proximal il of the humens &lef with anly catlage and bone (B) A Ssoe fagment & colleced

Sor hsaopa hologlhc evaluabon

110



ANEXO U - PUBLICACAO DO ARTIGO (FOLHA 06)

e6 R § FRORGES PETROS ET AL

Fig 7. Taue processing stepdy-dteqe part 2. (A) The Sidne undergoes Contin uows Livge with 09% saine solugon in @ soond
Ppost lavage ) ek, and sangles of 1his aduBon are colleced for microdiological analyss In culnee fhds. (B) Ogechondral
Eane B measwed with a graduaed scale (Qdhad Bnej. (C) Aler measuremenss, caleochondrd Sisue & fomd in g sesle platc

pacdage contdning the presevason mediam (oval

recorded m the compse danor files and in the host pa
tent files. Tahle 3 presents pearls and prdalk regarding
humeral head graft harvesting and processing.

Fig & Thsue quaumine aliey proceging Processed 15ue &
Forad in1the guaranne refrigessor undl the resuls of all the

mEorobeodoghcd and hstopath ologhc wests are known

Osteochondral Tis sue Trans g antation Planning

Host osteaochondral lesions are disgnosed by stan
dard radsgraphs of the shoulder and computed 10.
magraphy (CT). The gaal of CT & to measure the sze
of the humeral head canilage defect beskes wdenan.
fying the abcence of 2 pasterior glenoid barder fracture
or bone avulsion of the miraspmatus or supraspmatus
tendon. Axial CT mmages are obtamed mmediately
below the caracosd process. A arde 15 pasitioned over
the humeral head; 2 line % then drawn from the lesser
tuberasity 10 the posienor marnmin of the canilbge
adpcent to the miraspinatus insertion, and 2 second
line ¥ drawn tangent to the defect region toward the
anterior line. The angle between these Imes 15
denominated the defect angle (g 9). On the hasis of
the defect swe, the se of the humeral head allograft
can be determined.

On the surgery date, osweochondral allografi & mans.
parted in 2 maled comntamer at 4°C and removed from
the package only at the moment of wansplant
(Fg 10A). At the time of surgery, an asteatomy 15
perfarmed in the anatomic humeral neck of the graft
for wolaton of the fresh humeral head asteochondral
allograft (Ag 10B), which x adapted for ransplantation
and filling of the cantilage defect, restorng the sphenal
humeral head amatamy (Fig 10C).

Discussion

Owing to poorer lang- term results of anthroplasty in
young patients, alternatve techniques that an be
apphed to patients younger than 50 years who
present wvath major humeral head chondral lesions
have been studbed to restore the amicular surface
anatomy in 2 bwnlgxal way using restaratve tech
niques such as the fresh osteochondral allograft
transplantagon.” Osteochandral allografis are similar
to aungra fis and present the advantages of 2 sharter
surgxal ame, Jower harve st-associated morhadity, and
the possibility of treating lesyms Larger than 2 an.”.
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FREFH HUMERAL HEAD CETREOCRHON DRAL ALLOGREAFT &7

Tahibe 3. Peark and Pidaliz

Tirm =

ri

Dy webscapians ooy, co =l reermon of the opper I=b
albeaadd b perdor=wd

The & & risk of s cartlh g dasage o Emted sorgpeal

ey dusny barmaay

e altwnedd g sioes it cxtoey of b vspranpesate, mtnpenaen, and. Theoe & o8 ok of dasage o bl asireler ocslege dessg

fran mEns eexinen essder el marsns desey R sy

Ao rduwcins of e oaller el e oo sboid opes S
abraalder capasle aod remove e paveisl Shied of thy b,
nepamted fnm tby wapels and davide

Farmall wraleg sbeld be perforewrd befoor Slieg S b pack e
with mwdves, leavisy 8 smmll apertese. Thee b mdage & Slied
it medvem vk e an of 3 femrel], whach & wsmwnd, allbwesgy
doahle walirg of fis el e e

ol ol s e b sy

e oy Eno o appromc i the ke, b vk ther pass i
crilected weshennt opemrg e s capasle, shin goomach B s
vable = i el owieg ofe cond oremove 8 wbssessal
amoest of dy wapall . A dserisy @b wosld be extaemedy dif foals,
mceminy S ety Sor el @x sak of contesiseen
Femschen, e mepisw ety of the doror mepar seoem ry for i ke
o g pencrderen maken B approncs Sos the acapele diffols
Frally, removal of S wapei wold bad oesnassdscney
e maemnn of g doror cospar @ ebeses, leadieg oo Sesdly
duapgroval

Ty proarmieg, doshie packs ge o alieg & ooor defeds e e of
s mamer new amd thy roervesen medes, whach e amo
e

The harvesting procedure requines a arpse donor and
fiting of the arirular geomewy of the graft 1o the
patient

Osisochondral allografis can be fresh, when sinned
at F4, or frozen, when stored 21 —80°C. Frozen grafis
at —8(F L lead 10 2 eonsderable reducton of the host
immune reponse while preserving the hinmechan
ical properiies, altough chondrnoyie viabilny = gnif
irantly deoreasess over ime. Fresh osteochondral
allngrafis refer o idsue harvesied 24 hours after
donaor dexth and siored, almosi asepiically, m a

Fig 9. Cabonlakon of hool defem ins. The sine of the el
head carilage deled B msasared on axial oo pansd oy
sphy mages obdained immediasy below the ooracosd pra-
e, A dindes B poifonad over the humesal head [whise
arro|; a Bnd ol whibs b B ilen drawm nom the ey
mbenoclil § Mo the pooierior mangn of canilage affacent o the
iridra gpin e e rion, and a saoond Bne (dadhad whine lins)
i fiva wen Langem w0 The defeay region wwas] 1he anedor Bne

The angls bmween hess lnss [A] B dsnombinaed e S=arn
anghe, which b mesd w0 caboalate the sine of the allograll i be
o sl e

refrigeraior ai 4°C, unill microbinlogical s are
performed 0 allow the Tansplani. This type of grafi
presenis, as fis main advantage, the o that §t con
iains hyalne @mmribge with subcwondral bone sup
pon. a5 well as wviable chondrocyies a1 higher
numbers. " However, fresh osteachondral allografi
viahility dereasss owver ime ™" and with the me
dium used for siorage." "

Freservation of human ostenchondral allngrafis has
previmusly been siudied for the reament of Ines e
simns." %" Hegarding the shoulder, few sudiss have
evahiaied the use of misnchondral allografis for iread
ing humeral head animular carfilage lesions.” The few
exigiing repans hanse mainly desobed the use of froeen
allografis, * =" whereas siudies imvolving the e of
fresh allagrafis are smree """ Those smdies, however,
although rare, hawve presenisd promismg resuhs
regardg the use of this type of graft, showing gaad
funaional resulis, pam mprovemeni, and no amph
catims. When chondrocyiss reman viable during
sinTage, they mamia in mainx miegaiy and, so. the grafi
properiies.  Besides, lngoerm allografi  sansplani
sirvival depends on grafi chondrocyie vizbilmy. on
mainy mamienance, and on the grafi inmrporaton in
host bone ™" Tahle 4 presenis the advardages, dis
advaniages, and msks of the desrmibed technique. Om
the hasis of this repori, as desarbed m this proioool,
after adesquade harvesing, iranspaor, and sinrage, fresh
humeral head orenchondral allografi & an adequade
amian for the meaiment of peiens wih masove
proximz] humeral chondral lesons.

t
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Fig 10. Pepusnton of caleochondrd gralt S ramplnudon (A) The proximal thisd of the humens & removed fram the
paiage onlyat the moment of tRnsplint. An cecsomy s performed in the anatomi humeni neck of the grah for Bodagon of
the fredh lumem! head cateochondral allogu® ashed Bne) (B) and afapeed for marsplnuson and filling of the caaiyge
defexy, restofing the phevical humeral head anasay ).
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