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RESUMO 

PETROS, Rodrigo Souto Borges. Protocolo de captação, processamento e armazenamento do 

tecido osteocondral do terço proximal do úmero. Rio de Janeiro, 2021. Dissertação (Mestrado 

em Ciências Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia 

e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saúde. 

 

Os defeitos da cartilagem articular, pouco comuns na articulação do ombro, ocorrem 

principalmente em pacientes vítimas de trauma, com instabilidade recorrente ou submetidos 

previamente a tratamento cirúrgico. Os defeitos na cartilagem articular levam à dor e à perda 

de movimento, causando, consequentemente, comprometimento da função do ombro e 

diminuição da qualidade de vida. Em pacientes jovens, o uso de aloenxertos osteocondrais para 

o tratamento dos defeitos da cabeça do úmero pode evitar complicações da artroplastia do 

ombro, já bem conhecidas pela literatura. O objetivo deste estudo observacional é descrever um 

protocolo passo a passo da captação, transporte, processamento e preservação do tecido 

osteocondral da cabeça do úmero a fresco. A população de estudo foi composta por doadores 

cadáveres adultos com idade inferior a 45 anos. No período de 2016 até setembro de 2020, 19 

doadores cadáveres tiveram o tecido osteocondral do terço proximal retirado. O terço proximal 

do úmero foi captado bilateralmente em 11 doadores, totalizando 30 peças. Em relação à causa 

da morte, 63% apresentaram morte devido a um evento traumático. As captações ocorreram 

fora do município do Rio de Janeiro em 58%. A média de idade dos doadores foi de 32 anos. 

O tempo médio de captação foi de três horas e quarenta minutos. Do total de 30 enxertos, 13 

foram efetivamente transplantados,12 foram descartados por contaminação e cinco pelo tempo 

maior de 28 dias até seu uso também foram descartados. Dos 13 enxertos transplantados a 

média de tempo entre a captação e o transplante foi de 20,77 dias. A criação do protocolo 

reprodutível com o passo a passo de todas as etapas da captação do tecido osteocondral do terço 

proximal do úmero é essencial para que outros bancos de tecidos também possam disponibilizar 

o enxerto osteocondral do úmero. O tempo decorrido entre a verificação do doador cadáver até 

o transplante do aloenxerto osteocondral a fresco é crucial para os pacientes que irão recebê-lo, 

o que torna necessária esta sistematização.  

 

 

Palavras-chave: Tecido Osteocondral.  Aloenxerto Cabeça Umeral. Banco de Tecidos. Úmero 

Proximal. Defeitos Osteocondrais. 
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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. 

 

 

Articular 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 . INTRODUÇÃO 

1.1 Articulação do ombro 

A articulação do ombro é uma articulação diartrodial do tipo sinovial e esferoide, 

formada pela extremidade proximal do úmero e pela cavidade glenoidal (Figura 1). Sua relação 

geométrica permite uma notável amplitude de movimento, tornando-a a articulação que permite 

a maior variedade de movimentos do corpo humano. Os movimentos realizados por esta 

articulação são: abdução, adução, flexão, extensão, rotação interna e rotação externa 

(MCCAUSLAND et al.,2019).  

 

Figura 1. Anatomia da articulação do ombro. Imagem ilustrativa evidenciando os principais 

componentes da articulação gleno-umeral. (Modificado de Earthslab-https://www.earthslab.com/ 

anatomy/shoulder-joint-glenohumeral-joint) 

 

Cavidade glenoidalal 

Cabeça umeral 

Lábio 
glenoidal 

Ligamento 
umeral 

 tranverso  

Tendão da cabeça 
longa do músculo 
do biceps braquial 
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Em relação às características anatômicas da região que permitem essa complexidade de 

movimentos, observa-se uma grande cabeça esférica do úmero em uma superfície glenoidal 

menor. A superfície articular da glenóide articula-se apenas com um terço da superfície 

articular da cabeça umeral, permitindo assim maior mobilidade à articulação. Entretanto, possui 

estabilidade óssea insuficiente, dependendo assim, de estabilizadores estáticos, dinâmicos e de 

tecidos moles que agem na articulação (RUGG et al., 2018). 

O úmero é a maior e mais longa estrutura óssea da parte superior do corpo humano. Sua 

porção proximal consiste na cabeça umeral, tubérculo maior, sulco bicipital, tubérculo menor e 

diáfise umeral proximal. O tubérculo maior possui três facetas nas quais os tendões do 

supraespinhal, infraespinal e redondo menor se inserem. O tubérculo menor é o local de 

inserção do tendão do subescapular completando o manguito rotador. O sulco bicipital está 

localizado em média a 30 graus medial à linha que passa através do centro da cabeça do úmero 

(TERRY et al.,2000). 

A cabeça do úmero é uma estrutura óssea cuja superfície articular forma um terço de 

uma esfera e é voltada medial, superior e posteriormente. A cabeça umeral é inclinada 

medialmente cerca de 130 a 150 graus em relação ao eixo. A retroversão da cabeça do úmero 

pode ser altamente variável, tanto entre os indivíduos quanto entre os lados do mesmo 

indivíduo, com variação média de 20 a 30 graus de retroversão (REAGAN et al., 2002). A 

dimensão vertical média da porção articular da cabeça é de 48 mm, com raio de curvatura de 

25 mm. A dimensão transversal média é de 45 mm, com raio de curvatura de 22 mm. A 

espessura média da cabeça do úmero é de 19 mm. O ponto mais superior da superfície articular 

do úmero é em média de 8 mm superior ao topo do tubérculo maior. Observa-se uma grande 

variabilidade no tamanho da cabeça do úmero e uma correlação direta entre as diferenças de 

tamanho e altura em homens e mulheres (IANNOTTI et al.,1992). 
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A cavidade glenoidal apresenta formato semelhante ao de uma pera, tendo a sua maior 

largura na porção inferior da glenóide (ADAMCZYK, 2015). A glenóide tem uma superfície 

articular côncava coberta por cartilagem hialina. No centro da cavidade, uma área circular 

distinta é frequentemente observada. Essa área está relacionada à área de maior pressão de 

contato na glenóide, sendo chamada de “bare area”, que corresponde à área de menor espessura 

de cartilagem e maior densidade de osso subcondral (DEPALMA, 1950) (Figura 2). O 

comprimento vertical médio da glenóide é de 35 mm e o diâmetro transversal médio é de 25 

mm (ROCKWOOD et al., 2009).   

 

 

 

Figura 2. Estrutura da glenóide. Imagem ilustrativa evidenciando o formato da cavidade glenoidal e 

indicando a região chamada de “bare area”, que corresponde à área de menor espessura de cartilagem e 

maior densidade de osso subcondral. (Modificado do ROCKWOOD et al, 2009) 

 
 

Ao redor da borda da glenoidal existe o lábio glenoidal, que é um tecido fibroso denso 

com algumas fibras elásticas presas ao redor da margem da fossa glenoidal. É revestido por 

uma membrana sinovial internamente e anexada à cápsula externamente, continuamente com o 

periósteo do colo da escápula. É geralmente aceito que o lábio ajuda a aprofundar a cavidade 

glenoidal, contribuindo assim para a estabilidade da articulação (COOPER et al., 1992). 
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A cápsula do ombro é grande e possui o dobro da superfície da cabeça do úmero. 

Revestida de tecido sinovial, ela comporta aproximadamente 30 ml de fluido e se estende da 

região do colo da glenóide ao colo anatômico do terço proximal do úmero, em graus variados. 

A cápsula se une às estruturas ligamentares chamadas de ligamentos glenoumerais incluindo o 

principal estabilizador do ombro que é complexo glenoumeral inferior. Essas estruturas têm 

grande alternância de tamanho, forma, espessura e fixação (NEVIASER, 1962) (Figura 3). 

 

Figura 3. Articulação do ombro. Imagem ilustrativa indicando as estruturas da articulação gleno-

umeral. (1) lábio glenoidal anterior; (2) lábio glenoidal posterior; (3) cápsula articular. (Modificado do 

Ombregt,2013) 

 

1.2 Cartilagem articular 

A superfície articular da cabeça do úmero e da cavidade glenóide são revestidas de 

cartilagem hialina, que juntamente com membrana sinovial possibilitam o deslizamento suave 

entre estas estruturas, condição essencial para o movimento (Figura 4).  
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Figura 4. Cartilagem articular da articulação glenoumeral. Imagem artroscópica da cabeça umeral 

e cavidade glenoidal revestida por cartilagem hialina. Observam-se o lábio glenoidal, ligamento gleno-

umeral médio (LGUM) e subescapular (Sub). (Modificado do BOYLE et al.,2009). 

 

A cartilagem hialina é um tecido complexo formado principalmente por matriz 

extracelular. A matriz é rica em colágeno tipo II, importante na resistência às forças de tração 

e cisalhamento, e por glicoproteínas e proteoglicanos, que auxiliam na resistência a força de 

compressão. Cerca de 70-80% do peso líquido é composto principalmente por água. A única 

célula presente na cartilagem hialina é o condrócito. Estas células, quando jovens, produzem 

grande quantidade de colágeno, principalmente o tipo II e proteoglicanos. A cartilagem hialina 

é aneural, alinfática e avascular, sendo  a sua nutrição  feita por difusão através da membrana 

sinovial (GOMOLL e MINAS, 2014).  

A espessura média da cartilagem articular na glenóide é de 1,88 mm, apresentando 

maior densidade na periferia e menor espessura na área central, a “bare area”, como 

mencionado anteriormente. Já na região da cabeça umeral a espessura média da cartilagem é de 

1,24 mm, com maior densidade no centro e menor em sua periferia. Essas informações são 

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

Glenóide 

Lábio 
glenoidal 

LGUM

 
Sub 

Cabeça 
umeral 



 

6 

 

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

do paciente (FOX et al., 2008). 

1.3 Defeitos osteocondrais na articulação do ombro 

Um defeito osteocondral é uma lesão focal na cartilagem articular que atinge uma 

pequena área do osso adjacente (subcondral). Tais lesões levam à redução da mobilidade e 

frequentemente causam dor à realização dos movimentos e, nos casos mais graves, deformidade 

e dor crônica (BUCKWALTER, 1998) (Figura 5).  

Esta condição afetou cerca 27 milhões de pessoas nos EUA em 2005, portanto, representa 

um enorme ônus para a sociedade, com perda da qualidade de vida e com custo econômico em 

2001 nos EUA, estimado de cerca 89 bilhões de dólares (LAWRENCE et al., 2008).  

 

Figura 5. Lesão osteocondral. Imagem artroscópica na qual é possivel visualizar um defeito 

osteocondral (seta).Modificado de RUCKSTUHL et al.,(2008). 

 
As lesões osteocondrais podem acometer diferentes articulações, desde as consideradas 

de carga, como o joelho, o quadril e o tornozelo, até aquelas que não sustentam o peso corporal, 

como o ombro e o cotovelo (DEPALMA e GRUSON, 2012; DURUR-SUBASI et al., 2015). A 

frequência relatada na literatura é maior nas articulações do joelho e tornozelo, porém, 
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recentemente, tem-se observado um aumento dos relatos de lesões osteocondrais na articulação 

glenoumeral, assim como das discussões sobre como tratá-las.  

Na articulação do ombro, as lesões osteocondrais são 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 

lesões são mais comuns na porção antero-superior do úmero, seguido das porções superior e 

póstero-superior (GOGUS et al., 2008).  

A lesão osteocondral pode ocorrer devido a trauma agudo ou mesmo por microtraumas 

de repetição, como ocorre em atletas praticantes de esporte de alta intensidade. No momento 

em que ocorre a lesão condral, o organismo inicia um processo de reparação produzindo tecido 

fibrocartilaginoso para reparar o defeito condral. Porém, os microtraumas de repetição podem 

cursar com a diminuição de proteoglicanos e dano ao colágeno, o que altera o microambiente e 

a rigidez dos tecidos, podendo levar à exposição do osso subcondral, ocasionando dor e 

limitação funcional neste paciente (REZENDE et al., 2000).  

1.3.1 Etiologia das lesões osteocondrais da cartilagem do ombro 

Várias causas são responsáveis pelas lesões osteocondrais, incluindo instabilidade 

anterior e posterior, trauma, osteonecrose, osteocondrite dissecante, osteoartrite, inflamação, 

artrite, condrólise idiopática e lesão iatrogênica (CAPITO et al., 2016). 

A instabilidade anterior é a doença associada mais comumente às lesões 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 redução fechada e aqueles que apresentavam maior frequência de luxações 
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glenoumerais. Além disso, o maior número de deslocamentos da articulação foi associado a 

lesões mais graves da cartilagem articular (KRYCH et al., 2015).  

Outra doença comumente associada à lesão condral é a condrólise, que é caracterizada 

pelo amolecimento da cartilagem articular e posterior degeneração. Na articulação do ombro, 

apresenta uma incidência de 13% após as artroscopias de ombro. Em geral está associada à 

infiltração pós-operatória de lidocaína e bupivacaína, ao uso de âncoras não absorvíveis e ao 

uso de dispositivos térmicos. Pacientes com condrólise normalmente evoluem com quadro 

doloroso e rigidez articular. Os achados radiológicos demonstram um estreitamento do espaço 

articular e cistos subcondrais (WIATER et al, 2011). 

A osteoartrite (OA) é um processo inflamatório e degenerativo caracterizado pela 

inflamação da membrana sinovial, pelo desgaste da cartilagem articular e pelo desgaste do osso 

subcondral. É a causa mais comum de incapacidade nos Estados Unidos (OKORO et al, 2018), 

sendo estimado que mais de 50 milhões de pessoas sofram dessa gradual e progressiva 

degeneração das articulações. A prevalência de OA aumenta com a idade, tipicamente após os 

60 anos, e as mulheres são mais acometidas que os homens. Apesar da maior prevalência no 

joelho e no quadril, a OA do ombro também é uma doença bastante debilitante. Um estudo 

realizado em cadáveres evidenciou que 33% das pessoas com mais de 60 anos apresentam OA 

no ombro (CHILLEMI e FRANCESCHINI, 2013).  

A osteoartrite é classificada como primária, de causa idiopática e se desenvolve em 

geral com avançar da idade. Está associada aos defeitos posteriores da glenóide e à progressiva 

perda do arco de movimento e dor. A osteoartrite secundária ocorre a partir de alguma doença 

de base, tais como a artrite reumatoide, ou uma lesão prévia da articulação glenoumeral, 

incluindo infecção prévia, trauma e osteonecrose (GERBER et al., 2003) (Figura 6). 
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Figura 6. Osteoartrite. Visão artroscópica do desgate da cartilagem articular da cabeça umeral (seta) 

(Modificado do VAN DER MEIJDEN et al.,2012). 

 

A osteonecrose, também conhecida como necrose avascular, também pode resultar em 

lesão osteocondral. Esta doença é caracterizada pelo desenvolvimento de regiões avasculares 

do osso peri articular, resultando em infarto, necrose e finalmente colapso do osso subcondral, 

evoluindo com deformidade e osteoartite devido à incongruência (HASAN e ROMEO, 2002) 

(Figura 7). Após o quadril, o úmero é a segunda região mais acometida do corpo humano. A 

origem da necrose da cabeça do úmero pode ser pós-traumática ou não traumática. A necrose 

avascular atraumática é, frequentemente, secundária ao uso crônico e sistêmico de 

corticosteroides, abuso de álcool, quimioterapia, radiação e doenças hematopoiéticas (SARRIS 

et al., 2004). A osteonecrose pós-traumática pode surgir em decorrência de fratura, luxação ou 

cirurgia na região do ombro  e ocorre devido ao comprometimento do fluxo  das artérias 

circunflexa anterior e posterior para cabeça umeral (BELAYNEH et al., 2018). A incidência de 

osteonecrose pós-traumática varia entre 4 e 16% (HERTEL et al., 2004). Os fatores de risco 

para aumento de incidência incluem o padrão de fratura, o deslocamento angular significativo 

da cabeça, a ruptura da dobradiça medial maior que 2 mm, a extensão metafisária da cabeça 

umeral menor que 8 mm, os tubérculos desviados e a luxação glenoumeral associada (HERTEL 

et al., 2004). 
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Figura 7 . Osteonecrose da cabeça do úmero. (A) Osteonecrose pós-traumática, após fratura úmero 

proximal. (B) Osteonecrose atraumática. (setas) (Modificado do PATEL et al, ;2015. GRUSON et 

al.,2009). 

 

A luxação posterior do ombro ocorre com pouca frequência e representa cerca de 4% 

de todas as luxações do ombro (ROWE et al.,1982). Esta luxação é geralmente causada por um 

impacto traumático na parte anterior do ombro, com força axial, com o braço em adução e em 

rotação interna. As convulsões ou choques elétricos também podem causar luxações posteriores 

unilaterais ou bilaterais devido à contração muscular desequilibrada. Os músculos rotadores 

internos do ombro contraem com maior força que os músculos rotadores externos, o que faz 

com que a cabeça do úmero se mova superior e posteriormente (ROBINSON et al.,2011). 

Quando o ombro se desloca posteriormente, uma fratura de impacção na região ântero medial 

da cabeça umeral pode ocorrer e é chamada de lesão de McLaughlin (Figura 8) 

(MCLAUGHLIN,1952). O atraso no diagnóstico correto dessa lesão pode ocorrer em 50% a 

79% dos pacientes e é causado por exame físico insuficiente, imagens radiológicas mal 

interpretadas e negligência do paciente (AYDIN et al., 2019). Em alguns casos, o diagnóstico 

é feito apenas após a lesão tornar-se crônica, definida pelo atraso no diagnóstico de pelo menos 

um mês, o que tem efeito negativo no prognóstico. A incongruência articular por tempo 
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prolongado cursa com aumento da lesão McLaughlin, desgaste posterior da glenóide, contratura 

de partes moles, dor crônica, rigidez, incapacidade e diminuição da amplitude de movimento 

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

 

Figura 8. Luxação posterior do ombro. (A) Vista do corte axial da tomografia evidenciando 

incongruência articular e grande defeito anteromedial da cabeça umeral. (seta) (B) Radiografia em 

incidência anteroposterior do ombro. A sobreposição de imagens da cabeça umeral com a glenóide 

caracteriza a luxação do ombro. (Modificado do GAVRIILIDIS et al.,2010). 

 

1.3.2 Diagnóstico das lesões condrais 

O diagnóstico das pequenas lesões condrais pode ocorrer incidentalmente durante 

tratamento artroscópico de outras doenças do ombro ou apenas quando causarem dor e grande 

limitação funcional (BARLOW e ABBOUD, 2016). O ortopedista deve obter história clínica 

detalhada, delineando o início, o caráter e a duração dos sintomas, além de qualquer história 

anterior de doença no ombro, doenças prévias e uso de medicações por longos períodos. Os 

arcos de movimento passivo e ativo devem ser mensurados e comparados com o lado 

contralateral. O exame neurológico e a avaliação de força dos grupamentos musculares do 

ombro também devem ser realizados (SALTZMAN et al., 2018).  

O estudo radiológico inicial inclui a realização de radiografias da articulação do ombro 

em incidência anteroposterior (AP) verdadeira do ombro, axilar e perfil da escápula, podendo 
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ser complementadas com AP com braço rodado internamente e externamente. Estas incidências 

têm como objetivo detalhar a posição da cabeça do úmero em relação à glenóide, a presença de 

osteófitos, a qualidade óssea, o espaço na articulação glenoumeral e a perda óssea da glenóide 

(MCCARTHY e MCCARTY, 2018). As avaliações adicionais incluem tomografia 

computadorizada (TC) e ressonância nuclear magnética (RNM). A TC é útil para avaliação da 

morfologia da glenóide, da perda óssea e da posição dos implantes cirúrgicos (FRIEDMAN et 

al, 1992). A RNM é útil na avaliação das estruturas teciduais, bem como das alterações no osso 

subcondral e da cartilagem articular (GOLD et al, 2004). 

O padrão-ouro para o diagnóstico da lesão condral do ombro é a artroscopia. Através 

dela é possível a visualização direta e a mensuração do tamanho da lesão, além da avaliação de 

qualquer doença concomitante do ombro. A desvantagem do método é a morbidade para o 

diagnóstico (DEPALMA e GRUSON, 2012).  

Como no joelho, as lesões condrais do ombro são frequentemente classificados de 

acordo com o sistema proposto por Outerbridge (1961). As lesões são classificadas de 0 a IV, 

de acordo com sua gravidade. O grau 0 refere-se à cartilagem normal; grau I, amolecimento da 

cartilagem e edema; grau II refere-se à fragmentação e fissura envolvendo a metade da 

profundidade da cartilagem; grau III, fragmentação e fissuras envolvendo mais da metade da 

profundidade da cartilagem; e grau IV, no qual a perda de cartilagem atinge ou atravessa o osso 

subcondral. As lesões podem ser descritas como unipolares (afetando um lado da articulação) 

ou bipolares (afetando cabeça umeral e glenóide) (1961). 

1.3.3 Tratamento das lesões condrais 

As lesões condrais representam um grande desafio em relação ao tratamento e a 

recuperação funcional dos pacientes. Durante séculos, reconheceu-se que tais defeitos eram 

quase impossíveis de tratar. Em 1743, William Hunter (1718–1783) afirmou que “de Hipócrates 
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até a idade atual, a cartilagem ulcerada é uma doença problemática; quando destruída, não é 

recuperada” (HUNTER, 1995). Quase 100 anos depois, James Paget escreveu em 1851: “Creio 

que não há casos em que uma região perdida de cartilagem foi restaurada com cartilagem 

permanente nova e bem formada, em humano" (PAGET., 1969). Desde aquela época, um 

enorme esforço tem sido feito por cirurgiões ortopédicos para desenvolver métodos confiáveis 

para o tratamento das lesões da cartilagem articular. 

Vários métodos foram desenvolvidos para o tratamento de lesões osteocondrais 

sintomáticas (Figura 9). 

 

Figura 10. Opções de tratamento para lesões osteocondrais sintomáticas. AINES : ainti-

inflamatórios não esteroides 

 

1.3.3.1 Tratamento conservador das lesões osteocondrais sintomáticas 

 O tratamento varia de acordo com a extensão da lesão e dos sintomas a serem tratados 

podendo ser adotadas medidas conservadoras não cirúrgicas como o uso de analgésicos, 

condroprotetores, fisioterapia e infiltrações (NIKOLAOU e GIANNOUDIS, 2017). Tais 

opções devem ser realizadas antes da intervenção cirúrgica por serem menos invasivas e terem 

o potencial de apresentar efeitos benéficos em alguns pacientes. O objetivo do tratamento é a 

resolução de sintomas, restaurando a função e a mobilidade articular (MCCARTY et al., 2008). 
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A fisioterapia, como terapia adjuvante à medicação para a dor, também pode ser utilizada, com 

o objetivo de manter e melhorar a ADM e proporcionar alívio sintomático da dor 

(PROVENCHER et al., 2011). 

As injeções intra-articulares de corticoesteróide também são opções razoáveis, 

principalmente após a falha no tratamento farmacoterápico oral. O uso frequente de injeções 

intra-articulares de cortisona, isoladamente ou em combinação com anestésicos locais, deve ser 

evitado dada a evidência de condrotoxicidade desses agentes (BRAUN et al., 2012). O uso da 

viscossuplementação está em crescimento, já que alguns estudos começaram a demonstrar a 

sua eficácia no tratamento da artrose glenoumeral. BLAINE e colaboradores (2008), em um 

estudo randomizado realizado com 660 pacientes com dor persistente no ombro, de várias 

etiologias, constataram que aqueles que fizeram uso de injeções intra-articulares de hialuronato 

de sódio tiveram alívio da dor significativamente maior que o grupo controle tratado com 

solução salina. SILVERSTEIN e colaboradores (2007) e NOËL e colaboradores (2009) 

examinaram os efeitos de injeções intra-articulares de Hylan G-F 20 para o tratamento de 

osteoartrite sintomática do ombro. Ambos os estudos evidenciaram que o tratamento resultava 

em redução significativa na dor. SILVERSTEIN; LEGER; SHEA (2007) mostraram ainda que 

o tratamento levava à melhora significativa na função do ombro. Em recente revisão da 

literatura, as injeções intra-articulares de ácido hialurônico para osteoartrite leve e moderada 

provaram ser uma alternativa válida para o tratamento conservador, com melhora da função, 

das atividades diárias e do alívio da dor em até seis meses após a aplicação do fármaco 

(STIRMA et al.,2019). 
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1.3.3.2 Tratamento cirúrgico das lesões osteocondral sintomáticas 

As opções de tratamento cirúrgico são geralmente classificadas como paliativas 

(desbridamento), reparadoras (condroplastia por microperfuração), restauradoras (aloenxerto e 

autoenxerto osteocondral) ou reconstrutivas (artroplastias) (DEPALMA e GRUSON, 2012).  

O desbridamento cirúrgico é uma medida paliativa, realizada por artroscopia e é 

geralmente indicado em pacientes jovens com osteoartrite sintomática e em idosos com OA em 

estágios iniciais. O tratamento consiste em tenotomia ou tenodese do bíceps, sinovectomia, 

liberação capsular ampla, remoção de osteófitos e corpos livres (MILLETT e GASKILL, 2011). 

O desbridamento artroscópico não impede a progressão da osteoartrite. Contudo, pode 

proporcionar alívio da dor e melhora funcional por um período de  tempo considerável (VAN 

DER MEIJDEN et al., 2012). Piores resultados foram documentados nos casos de osteófitos 

grandes, lesões condrais maiores que 2 cm2, lesões bipolares grau IV, espaço articular menor 

que dois milímetros e displasia da glenóide (VAN THIEL et al., 2010). 

A realização da microfratura é uma medida reparadora e, como no desbridamento, o 

procedimento pode ser realizado artroscopicamente. Essa técnica é indicada para o paciente que 

apresenta uma lesão condral focal, unipolar, grau IV de Outerbridge, que não viola a placa 

subcondral, e que apresente falha no tratamento conservador. O procedimento é contraindicado 

em pacientes com grandes lesões bipolares, lesões associadas a grandes defeitos ósseos, 

imunocomprometidos sistêmicos e com artrite reumatoide (MCCARTHY e MCCARTY, 

2018). O objetivo da microfratura é a liberação de células multipotentes da medula óssea através 

de pequenos orifícios, a formação de um coágulo e subsequente formação de fibrocartilagem 

na região (FRANK et al., 2010). MILLETT e colaboradores (2009), relataram os resultados do 

tratamento de 31 pacientes (idade média, 43 anos) submetidos à técnica de microfratura, com 

seguimento médio de 47 meses. Os autores  demonstraram melhora significativa na pontuação 

da escala visual analógica 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 não apresentou melhora. 

As opções reconstrutivas, são as artroplastias e as técnicas de recobrimento da cabeça 

do úmero, as quais apresentam excelente alívio sintomático e melhora funcional. Todavia, a 

preocupação sobre o afrouxamento do componente glenoidal, além da queda das taxas de 

satisfação ao longo do tempo, fazem deste procedimento o último recurso para pacientes mais 

jovens e mais ativos (TSCHON et al., 2017).  

SALTZMAN e colaboradores (2010) realizaram um estudo em que compararam 

pacientes submetidos à artroplastia de ombro com idade superior ou inferior a 50 anos. Os 

autores observaram que pacientes com menos de 50 anos apresentaram maior prevalência de 

diagnósticos mais complexos do que uma simples doença articular degenerativa primária. Dos 

172 pacientes com idade inferior a 50 anos, 136 (79%) tiveram diagnóstico diferente da doença 

articular degenerativa primária, em comparação com os 291 (34%) dos 858 pacientes com mais 

de 50 anos. O estudo concluiu que condições patológicas mais complexas provavelmente 

apresentam maiores anormalidades nos tecidos moles e perda óssea que podem dificultar a 

cirurgia e comprometer o resultado da artroplastia do ombro em indivíduos 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 período mínimo de quinze anos ou até a revisão. Embora houvesse alívio 

significativo da dor em longo prazo, melhora na abdução ativa e rotação externa após a cirurgia, 

os resultados avaliados com o uso do sistema de classificação Neer não foram bons. Foram 

identificados seis resultados excelentes, dezenove satisfatórios e trinta e sete insatisfatórios 

após as hemiartroplastias. Em relação às artroplastias totais, obtiveram seis resultados 

excelentes, nove satisfatórios e quatorze insatisfatórios. Os autores concluíram que em 
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pacientes com cinquenta anos ou menos, cuidados devem ser tomados e métodos alternativos 

de tratamento devem ser considerados, previamente à indicação 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, após 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 proporção significativa de pacientes com 

resultados insatisfatórios 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 lesões condrais do úmero proximal vem sendo estudadas, com o objetivo de restaurar a 

anatomia da superfície articular de uma maneira mais biológica,  como o uso do  enxerto 

homólogo 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 órgãos, para um receptor, a partir de um 

doador geneticamente não idêntico da mesma espécie. Já o autoenxerto o doador é o próprio 

indivíduo. O autoenxerto osteocondral representa o padrão-ouro em termos de segurança e 

eficácia terapêutica. Isto é particularmente verdadeiro no tratamento da cartilagem e defeitos 

ósseos porque a cartilagem articular é um sistema avascular e aneural. Contudo, os enxertos 

autólogos osteocondrais apresentam restrição devido ao tamanho do defeito, sendo utilizados 

para lesões menores (média de 1,5 cm2) e apresentam, também, o risco de morbidade do sítio 

doador (TORRIE et al., 2015). 
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O aloenxerto osteocondral baseia-se nos mesmos conceitos que o transplante do 

autoenxerto, porém, com vantagens específicas como o menor tempo cirúrgico, diminuição da 

morbidade associada à retirada do tecido e a possibilidade de uso para o tratamento das lesões 

condrais maiores (> 2 cm2). O procedimento requer um doador cadáver sendo essencial adequar 

a geometria articular do úmero proximal do transplantado com o tecido que será retirado 

(TORRIE et al., 2015). 

Os aloenxertos homólogos osteocondrais podem ser frescos ou congelados, quando 

armazenados a 4°C ou -80°C, respectivamente. O congelamento dos aloenxertos a - 80° C, leva 

a redução considerável da resposta imune do hospedeiro, com preservação das propriedades 

biomecânicas. Entretanto, o congelamento reduz significativamente a viabilidade dos 

condrócitos (BALL et al., 2004). O uso de substâncias criopreservadoras, como glicerol e 

dimetilsulfóxido apresentam resultados variáveis em relação a viabilidade dos condrócitos, com 

taxa de sobrevivência dos condrócitos variando entre 20 e 50% (STOKER et al., 2018). 

O aloenxerto osteocondral à fresco refere-se a um enxerto colhido dentro de 24 h após 

a morte do doador e armazenado, quase assepticamente, em condições refrigeradas a 4º C até 

que os testes microbiológicos e virais sejam realizados, para que então 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 condrócitos 

viáveis no momento da realização do transplante (TSCHON et al., 2017; STOKER et al., 2018).  

O período de armazenamento do tecido, desde a captação até momento do transplante, 

é descrito na literatura. Em artigo publicado em 2017, os autores compararam a liberação 

precoce do tecido (até 14 dias) e a liberação tardia (de 16-28 dias) e concluíram que o 

transplante de tecido osteocondral  por até 28 dias é seguro e eficaz para grandes lesões 

osteocondrais e apresenta resultados clínicos semelhantes e satisfatórios ao transplante de 

enxertos de liberação precoce (SCHMIDT et al.,2017). 
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O uso do alotransplante osteocondral fresco tem sido bem descrito para tratamento de 

lesões do sistema musculoesquelético principalmente na articulação do joelho. Numerosos 

estudos relataram benefícios em médio e longo prazo após a realização 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 revisão sistemática avaliando este transplante no joelho descreveu resultados bem-

sucedidos em 75% dos pacientes em um período de avaliação de 12 anos (ASSENMACHER 

et al., 2016).    

Na articulação do joelho, o uso do aloenxerto osteocondral tem ganhado cada vez mais 

relevância, por isso, o banco de tecidos do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia 

(INTO) criou um protocolo para a captação, transporte e preservação de tecido osteocondral 

humano no joelho. No artigo (VIVACQUA et al., 2020), foram analisados fragmentos 

osteocondrais com dimensão de 2 cm2 de cinco doadores cadáveres com idades entre 15 e 45 

anos. As amostras foram armazenadas em meio de preservação celular contendo: albumina 

humana, Iscove’s e vancomicina preservados à temperatura de 4°C. As amostras foram 

analisadas aos 0, 15, 30 e 45 dias de preservação. Verificou-se que os fragmentos osteocondrais 

estudados apresentaram diminuição progressiva na concentração de proteoglicanos com o 

aumento do tempo de preservação. Após 30 dias de preservação, foram identificadas alterações 

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 à 10°C até sua chegada ao banco de tecidos. Após o processamento, a 

solução de preservação foi composta por meio de cultura celular Iscove’s suplementado com 

albumina humana a 10% e com 100 μg/mL de vancomicina. O tecido foi preservado à 

temperatura de 4°C até o momento do transplante. 
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Em relação ao ombro, há poucos estudos que avaliaram o uso de alotransplante 

osteocondral para o tratamento de lesões condrais do úmero (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 homólogo fresco (BLACK et al., 2016; 

PROVENCHER et al., 2010). Tais estudos, apesar de raros, apresentam resultados promissores 

quanto ao uso deste tipo de aloenxerto, evidenciando recuperação funcional, melhora da dor e 

ausência de complicações.  

A tomografia computadorizada é realizada rotineiramente no pré operatório dos 

pacientes que serão submetidos ao uso do enxerto osteocondral pois mensura o tamanho do 

defeito cartilaginoso da cabeça umeral, permitindo planejar o tamanho do enxerto que será 

necessário para o paciente, além de verificar alterações na borda glenóide ou avulsões ósseas. 

Para realizar a medição do defeito osteocondral utiliza-se a incidência axial na TC obtida 

imediatamente abaixo do nível do coracóide. Um círculo é traçado na região da cabeça do 

úmero, e posteriormente traçada uma reta do tubérculo menor passando pelo centro do círculo 

até à inserção do músculo infraespinhal, o ângulo da cartilagem é medido entre essa reta e 

porção anterior do círculo. Já o ângulo do defeito é traçado através de uma reta do centro do 

círculo até limite posterior do defeito osteocondral, com a linha do centro do círculo até o 

tubérculo menor. A diferença desses dois ângulos 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 coracóide. O tamanho do defeito osteocondral 

(38% nesta figura)  é medido através da diferença entre o ângulo de defeito (70° neste figura) e o ângulo 

total da cartilagem (185° neste figura). Modificado do GERBER et al. (2014). 

 

 

Até momento não foi descrito na literatura um protocolo sistematizado que englobe 

todas as etapas da captação, transporte e a preservação do tecido osteocondral do terço proximal 

do úmero. 
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2 .  JUSTIFICATIVA E HIPÓTESE 

O tratamento de lesões osteocondrais representa um grande desafio ao cirurgião. Em 

pacientes jovens com grandes lesões osteocondrais no úmero, o tratamento de tais lesões se 

torna ainda mais difícil devido às evidências que apontam maior chance de afrouxamento do 

componente glenoidal e baixa taxa de satisfação em longo prazo. Dessa forma, para estes 

pacientes a reconstrução biológica das articulações com transplante homólogo osteocondral a 

fresco pode oferecer uma opção de salvamento preferível à artroplastia de ombro tradicional, 

devido à complexidade de revisão, afrouxamento protético e destruição do estoque ósseo 

glenoumeral. Portanto, é imprescindível para esses pacientes o uso do aloenxerto osteocondral 

a fresco.  

O banco de tecidos do INTO tem papel fundamental neste processo porque é 

responsável desde a verificação do doador cadáver, captação, processamento e armazenamento 

até a distribuição de tecidos musculoesqueléticos em âmbito nacional. Protocolar todas essas 

etapas é essencial para que outros bancos de tecidos também possam captar, preparar e 

disponibilizar o enxerto osteocondral do úmero. 
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3 . OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Principal 

Descrever um protocolo de captação, processamento e preservação do aloenxerto 

osteocondral fresco da cabeça umeral. 

3.2 Objetivos específicos 

3.2.1. Descrever a técnica do processamento do terço proximal do úmero. 

3.2.2. Caracterizar os doadores cadáveres do tecido osteocondral do terço proximal do 

úmero. 

3.2.3. Caracterizar as unidades hospitalares que viabilizam os doadores cadáveres do 

terço proximal do úmero. 

3.2.4. Avaliar a destinação dos enxertos osteocondrais do terço úmero proximal. 

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

4.1 Aspectos éticos 

A realização do presente estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

institucional, sob CAAE nº 12133018.9.0000.5273, conforme o parecer n ̊ 4.522.978 (Anexo 

A). 

 

4.1.1 Autorização do doador 

A autorização para doação seguiu todos os protocolos previstos na legislação brasileira. 

A abordagem da família foi realizada visando a autorização da doação, responsabilidade da 

Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT) do 

hospital em questão ou da Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos 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 

benefícios que a doação traz aos receptores, quais os tecidos são captados e que o corpo é 

entregue reconstruído, informando também a previsão do horário do término da captação. Foi 

comunicado aos familiares que seria realizada coleta de amostra de sangue do doador para 

análises sorológicas caso fosse autorizada a doação. A autorização para doação foi fornecida 

pelo cônjuge ou parente de maior idade, obedecendo a linha sucessória, reta ou colateral até o 

2º grau inclusive. Nos casos de doadores menores de 18 anos ou considerado juridicamente 

incapaz, a doação foi consentida por ambos os pais ou responsáveis legais. A autorização foi 

documentada através da assinatura de Termo de Autorização de Doação de Órgãos e tecidos 

(Anexo B), em três vias, uma anexada ao prontuário do paciente (no serviço de saúde de 

origem), uma entregue à família e uma enviada à CNCDO-RJ. O banco de tecidos recebeu com 
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uma cópia desse termo. Esse Termo de Autorização foi preenchido com um documento de 

identificação com foto do doador, devendo ser assinado pelo profissional que abordou e mais 

duas testemunhas. Os familiares concordando com a doação, foram direcionados a assinar a 

documentação autorizando a doação. 

4.2 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo observacional, no qual foram acompanhados os procedimentos 

de captação, processamento e preservação a fresco de tecidos osteocondrais da extremidade 

proximal do úmero, 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 População do estudo 

 A população de estudo foi composta por doadores cadáveres adultos com idade inferior 

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

4.3.1 Critérios de inclusão e exclusão de doadores 

4.3.1.1 Análise do possível doador 

Após a autorização dos familiares foram iniciadas as etapas de triagem epidemiológica, 

clínica e sorológica do possível doador cadáver de tecidos. 
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4.3.1.2 Análise epidemiológica 

A triagem epidemiológica foi realizada pelo CNCDO-RJ (Anexo C) e pelo banco de 

tecidos (Anexo D) com o familiar mais próximo do possível doador cadáver e foi realizada 

segundo os critérios de exclusão de doação. Estes critérios foram divididos em cinco grupos. O 

primeiro grupo está relacionado a doenças diagnosticadas ou suspeitas antes da doação como: 

grandes queimaduras; neoplasia malignas com potencial de metástase; tuberculose ativa; 

doenças sexualmente transmissíveis; malária; síndrome da imunodeficiência humana adquirida 

(SIDA); infecção bacteriana sistêmica ou fúngica diagnosticada no curso da internação 

hospitalar e a sepse. O segundo grupo para exclusão do possível doador são os comportamentos 

ou situações nos dozes meses precedentes à doação: contaminação por substância tóxica; uso 

de drogas injetáveis ilícitas ou sem indicação terapêutica; realização de tatuagens, maquiagem 

definitiva e adereços corporais sem condições de avaliação quanto à esterilidade das agulhas 

empregadas; submeter-se à diálise e parceiros sexuais de dialisados; relações sexuais em troca 

de dinheiro ou de drogas; múltiplos parceiros sexuais; homens que tiveram relações sexuais 

com outros homens e/ou com as parceiras sexuais destes; relação sexuais com alguém com 

testes positivos para HIV, Hepatite B, hepatite C ou outra infecção transmissível pelo sangue; 

detenção por mais de 24 horas em instituição carcerária ou policial. 

O terceiro grupo é a inaptidão para a doação, considerando o intervalo mínimo para 

segurança conforme o tipo de vacina e o tempo decorrido entre a vacinação e a data da doação. 

Intervalo mínimo de 48 horas: brucelose, cólera, coqueluche, difteria, febre tifoide (injetável), 

haemophilus influenza, hepatite A hepatite B recombinante, leptospirose, meningite, peste, 

poliomielite (Salk), tétano. Intervalo mínimo de três semanas: BCG; caxumba, febre amarela, 

febre tifoide oral, poliomielite oral, sarampo. Intervalo mínimo de quatro semanas: rubéola, 

varicela, influenza, antirrábica profilática, soro anti-tétano. Intervalo de um ano: antirrábica 
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após exposição animal, hepatite B (derivada do plasma), imunoterapia passiva e vacinas em 

fase experimental.  

O quarto grupo são as doenças ou terapêuticas de risco que devem ser gerenciadas e 

justificadas em prontuário quanto a exclusão ou não do doador: uso de imunossupressores; 

tratamento com hormônio de crescimento; transplante de órgãos e tecidos em prazo inferior a 

12 meses (exceto transplante de dura-máter ou quimioterapia); tratamento com radioterapia ou 

quimioterapia (exceto para tratamento de patologias benignas); desconhecimento do resultado 

de cirurgia, biópsia prévia devido a lesão cutânea; pessoas com história de transfusão de 

hemocomponentes ou hemoderivados no prazo inferior a 12 meses (exceto quando a origem do 

sangue ou hemoderivados for controlado).  

O quinto grupo são critérios de exclusão específicos, como de um segmento ou de um 

membro todo, ficando a critério do responsável técnico do Banco de tecidos. Exclusão de um 

segmento: traumatismos com abrasões e grande hematoma na região, infecções cutâneas 

superficiais. Exclusão de todo o membro: quando for observada punção venosa profunda com 

sinais de infecção. 

 Caso o possível doador cadáver não preencha nenhum critério de exclusão, inicia-se a 

triagem sorológica. 

4.3.1.3 Análise sorológica 

Em temperatura ambiente os exames foram realizados com amostras de sangue 

coletadas entre 72 horas antes da parada da circulação sanguínea e até seis horas à parada da 

circulação. Caso o cadáver estivesse refrigerado entre 2 a 8 ºC a captação, foi realizada com até 

24 horas após a parada de circulação. Nos casos de morte encefálica, a sorologia era de 

responsabilidade da CNCDO/RJ, sendo que para captação de tecidos musculoesquelético e 

pele, o banco de tecidos do INTO foi responsável por providenciar a realização dos exames de 
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biologia molecular. Para os doadores com parada cardíaca, a equipe do banco tecidos do INTO 

foi responsável por providenciar a entrega das amostras para realização do exame sorológico 

nos laboratórios pré-acordados (Anexo E).  

É importante a realização do cálculo de hemodiluição, com o objetivo de excluir o risco 

de falsos negativos nas sorologias e garantir a disposição dos tecidos para transplante de forma 

segura e com qualidade (Anexo F).  

4.3.1.4 Avaliação clínica do doador 

A triagem clínica do possível doador foi realizada incialmente pelo profissional de 

enfermagem do banco de tecidos com o preenchimento do formulário de Anamnese do doador 

(Anexo G) e pelo médico captador do banco de tecidos que realiza o exame físico e preenche 

o formulário de exame físico do doador de tecidos (Anexo H). Ocorrendo qualquer 

contraindicação em alguma dessa etapa, o responsável técnico realizava o cancelamento da 

captação e informava à CNCDO-RJ assim que possível. 

4.4  Mobilização da equipe e transporte 

Após o doador cadáver ter a confirmação da viabilidade pelo banco tecidos e da central 

de transplante, realizava-se a mobilização da equipe de captação e era determinada a hora de 

saída da equipe do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO). A equipe de 

captação era formada por quatro residentes do INTO, pelo médico captador responsável, por 

uma enfermeira e por duas técnicas de enfermagem. A equipe antes da saída do instituto 

separava todos os materiais necessários para captação dos tecidos musculoesqueléticos como: 

luvas, lâminas, máscaras, campos descartáveis, compressas, gazes, kit para degermação da 

equipe e do doador cadáver, motor com serra, fio de Kirchner, cabo de vassouras ou canos de 
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policloreto de vinila (PVC), caixas cirúrgicas básicas, caixa para armazenamento do tecido 

(Anexo I).  Todo material juntamente com a equipe era transportado na ambulância do Instituto 

devidamente identificada até unidade que seria realizada a captação. 

4.5 Preparação do doador para a captação  

 A sala cirúrgica deveria estar limpa, com a temperatura adequada (até 23 ºC) e retirava-

se todos os equipamentos e pessoas que não estivessem diretamente envolvidas com captação. 

O preparo do corpo iniciava-se com retirada de cateter, sondas e acessos venosos. O médico 

responsável pela captação realizava o exame físico no doador cadáver e preenchia o formulário 

de exame físico do doador de tecidos (Anexo H), conferia a existência do termo de morte 

encefálica, declaração ou atestado de óbito ou registro de morte em prontuário pelo médico do 

hospital de origem, além do termo de autorização para doação. A equipe de captação iniciava 

o processo, seguindo as mesmas rotinas rigorosas de assepsia e antissepsia que eram realizadas 

nas cirurgias convencionais. O corpo do paciente era posicionado em decúbito dorsal, 

colocavam-se os campos cirúrgicos temporários e luvas estéreis para a degermação com 

solução degermante de clorexidina de todas as regiões que foram captadas. O excesso da 

degermação foi removido por compressas estéreis. Após essa etapa, o auxiliar de enfermagem 

do banco de tecidos, devidamente paramentado, preparava a mesa cirúrgica, com a abertura do 

material necessário para captação. Ele também auxiliava na paramentação da equipe médica. A 

equipe médica também se escovava, paramentava-se e começava a degermação do doador 

cadáver com solução alcoólica de clorexidina, colocação de campos cirúrgicos estéreis de modo 

a isolar completamente as áreas que seriam captadas das demais áreas do corpo do doador 

(Figura 11). 
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Figura 11. Preparo do doador cadáver para captação. (A) Degermação do corpo com solução 

degermante de clorexidina de todas as regiões que são captadas. (B) Equipe médica paramentada com 

os campos cirúrgicos estéreis posicionados de modo a isolar completamente as áreas que são captadas 

das demais áreas do corpo do doador. (Arquivo pessoal) 

 

4.6  Captação do tecido osteocondral 

4.6.1  Padronização da captação 

 A captação foi realizada seguindo a padronização das peças a serem captadas (Anexo 

J), caso não houvesse contraindicação à captação de qualquer segmento. A rotina foi captar em 

doadores entre 10 e 70 anos: tíbias, fêmures, tálus, fíbulas, crista ilíacas, úmeros proximais, 

rádios e ulnas além da coluna lombar. Já os doadores com idade entre 18 a 55 anos retirou-se, 

além do tecido ósseo o mecanismo extensor do joelho com patela e diversos tendões como: 

aquiles com fragmento ósseo, semitendíneo, grácil, tibial anterior com fragmento ósseo, tibial 

posterior, flexor longo do hálux, flexor radial do carpo, flexor profundo e superficiais dos 

dedos, todos bilaterais. Nos doadores com idade entre 15 e 45 anos, além do tecido ósseo e 

tendinoso, foi realizada a captação do tecido osteocondral. O banco de tecidos pode trabalhar 

com peças sob encomenda e desta maneira outras áreas anatômicas podem ser solicitadas. 

Coube ao responsável técnico comunicar a todos os captadores da existência de solicitação 
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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 solução salina 

0,9%, para realização de exame microbiológico. Antes do processo de embalagem, as peças 

captadas, com exceção do tecido osteocondral, foram limpas com compressa estéril umedecida 

com clorexidina alcoólica. Foi utilizada uma compressa estéril para cada peça captada. 

4.6.2  Técnica para captação da peça anatômica 

A técnica para retirada do tecido osteocondral do terço proximal do úmero consistiu na 

realização de acesso deltopeitoral, utilizando-se como referências anatômicas o processo 

coracóide e a face lateral do úmero. Após a incisão da pele o músculo deltóide foi afastado para 

lateral e o músculo peitoral para medial. Neste momento para melhor visualização, foi realizada 

a tenotomia do músculo peitoral e com auxílio do descolador o músculo deltóide foi desinserido 

da face lateral e posterior do úmero. Pode-se também usar os afastadores tipo hohmann de 24 

cm para facilitar a exposição.  

 Em seguida, procede-se a tenotomia do músculo subescapular em sua inserção do 

tubérculo menor. Houve um cuidado redobrado para não lesionar a cartilagem articular. Com 

objetivo de diminuir este risco e melhorar a exposição realizou-se a rotação externa do membro 

superior. Nesta etapa foi realizada ressecção das veias, artéria e do nervo axilar que tem seu 

percurso no aspecto inferior do músculo subescapular. O tendão do músculo redondo maior 

também foi desinserido da crista do tubérculo menor. Seguiu-se a abertura do espaço rotador, 

com tenotomia da cabeça longa do tendão do músculo bíceps braquial na região do tubérculo 

supra glenoidal. Para facilitar a exposição foi realizada a rotação interna do membro superior e 

iniciada a tenotomia dos tendões do supra espinal, infra espinal, redondo menor junto às suas 

inserções no tubérculo maior, cuidadosamente para não lesionar a cartilagem umeral. Na face 

posterior do úmero proximal foi seccionada a origem da porção lateral do músculo do tríceps 
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braquial. Para realização da ressecção do terço proximal do úmero, foram utilizados a serra 

reciprocanter e a pinça clamp de fixação óssea. A ostectomia foi efetuada na região óssea 

proximal do úmero a cerca de dez a doze centímetros abaixo do tubérculo maior. Após 

ostectomia com o auxílio da pinça clamp foi realizada a elevação da peça do úmero proximal e 

a abertura total da capsula posterior e inferior, com a retirada de fibras musculares 

remanescentes até soltura da peça. Foram retirados dois fragmentos de partes moles para 

análises microbiológicas (Figura 12). 

 

Figura 12. Técnica para captação do tecido osteocondral. (A) Acesso deltopeitoral , utilizando-se 

como referências anatômicas o processo coracóide e a face lateral do úmero. (B) A peça da região do  

terço proximal do úmero ressecada a cerca de 10 a 12cm do tubérculo maior. (Arquivo pessoal) 

 
 

O tecido osteocondral captado foi acondicionado em solução salina 0.9% e armazenado 

em embalagens plásticas estéreis triplas, adequadamente seladas e contendo etiqueta com 

número de identificação do doador, iniciais do doador, identificação do tecido com lateralidade 

e data da captação. As embalagens foram estocadas em container com temperatura controlada 

de 4ºC e encaminhadas para o banco de tecidos do INTO. A temperatura interna do container 
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foi medida no momento da colocação da peça e no momento de retirada dessa peça para 

colocação no refrigerador no banco de tecidos e anotada no Formulário de Doador de Tecidos 

pelo técnico de captação circulante (Anexo K). 

Após essa etapa iniciou-se a recomposição do cadáver, feita de maneira mais próxima 

da anatomia prévia. Somente pode-se iniciar essa etapa após a embalagem de todas as peças 

captadas. Na região do ombro, para substituir a peça captada, utilizou-se canos do tipo PVC ou 

cabo de vassoura que foram fixados na glenóide com fio de Kirchner cruzados. Na porção mais 

distal também foi fixada com fios cruzados no úmero remanescente do doador cadáver. A região 

foi preenchida por compressas, para aumento de partes moles e proteção das pontas dos fios. 

Realizou-se a sutura da pele com fios inabsorvíveis e o envolvimento do segmento com 

ataduras. Foi importante nessa etapa avisar à equipe do hospital para manipular o cadáver com 

cuidado, evitando movimento de tração do corpo. O médico captador ao término da captação, 

preencheu, em três vias, o Relato Cirúrgico da Captação de Tecido Musculoesquelético (Anexo 

G). Uma via foi anexada ao prontuário médico no hospital de captação, outra anexada ao 

prontuário do doador cadáver no banco de tecidos, uma cópia foi enviada à CNCDO-RJ. O 

relato cirúrgico descrevia a técnica cirúrgica utilizada, assim como os aspectos anatômicos das 

peças visualizadas. Todos os materiais permanentes utilizados e as peças captadas foram 

guardados e colocados na ambulância, retornando ao INTO juntamente com a equipe de 

captação. O horário de retorno ao INTO foi anotado no Formulário de Doador de Tecidos 

(Anexo K). 

4.6.3  Recepção e armazenamento do tecido 

Na chegada ao Instituto, os residentes médicos auxiliaram os técnicos de captação a 

encaminhar os materiais utilizados na coleta até o banco de tecidos. No banco de tecidos, a 

equipe registrou no livro de ocorrências os dados do doador cadáver como: nome, data da 
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captação, quantidade e tipo de tecidos captados. Toda a documentação relativa à captação foi 

entregue para a área de qualidade do banco de tecidos que revisa toda documentação e realiza 

a abertura do prontuário. No momento da retirada do tecido do conteiner pelo técnico de 

captação, a temperatura no conteiner foi anotada no formulário do doador de tecidos (Anexo 

K). Neste momento, avaliou-se visualmente, as condições da embalagem do tecido e realizou-

se a pesagem da peça sem danificar a embalagem que foi então registrada na etiqueta de 

identificação da peça. Esta etiqueta foi colocada juntamente com embalagem e selada. O tecido 

osteocondral captado foi armazenado sob temperatura controlada no refrigerador específico de 

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

 

Figura 13. Recepção e armazenamento do tecido. (A)Tecido captado e selado em embalagens triplas 

acondicionado em solução salina 0,9%, retirado do conteiner com temperatura controlada. (B) 

Refrigerador específico para armazenamento do tecido osteocondral  no momento da chegada do 

enxerto. (Arquivo pessoal) 

 
A peça captada foi retirada do refrigerador sem a violação da embalagem, para 

realização do exame radiológico da peça com o objetivo de realizar rastreamento de tumoração 

óssea. O transporte do tecido até o setor de radiologia foi realizado em um conteiner com 

temperatura controlada. Após a realização da radiografia, o tecido retornou para o banco de 

tecidos onde foi armazenada no refrigerador de “Recepção de Tecidos”. O exame e o laudo 
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radiológico foram emitidos pelo setor de radiologia e entregues à equipe do banco de tecido e 

anexados à pasta do doador cadáver. O resultado do exame foi posteriormente analisado pelo 

médico responsável técnico do banco que liberava para o transplante ou descartava o tecido 

(Anexo L). 

O técnico de captação também encaminhou ao laboratório todo o material coletado para 

o controle microbiológico do tecido durante a captação, com o pedido correspondente. O pedido 

foi registrado no livro de protocolo e assinado pelo funcionário do laboratório.  

A refrigeração é de extrema importância, o refrigerador deve permanecer aberto o menor 

tempo possível e com a temperatura sendo monitorizada constantemente com objetivo de não 

comprometer a qualidade dos tecidos devido as oscilações de temperatura. Na porta de cada 

refrigerador está fixado o formulário para controle, com a descrição do tecido armazenado em 

cada prateleira e a temperatura. No final de cada mês, este formulário é anexado em pastas 

próprias. O refrigerador está ligado ao gerador de energia do hospital, diminuindo assim os 

riscos de possíveis 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 após chegada do tecido ao banco de 

tecidos.  

Independente do horário, o tecido deve ser processado e colocado em meio de cultura 

adequado, com objetivo de diminuir o risco de morte celular dos condrócitos. O ambiente 

controlado tem como objetivo reduzir a introdução, geração e a permanência de contaminantes 

no seu interior. Esse controle foi feito seguindo rotinas já predefinidas e com a gerência do 
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ambiente, incluindo o controle do fluxo de ar, da pressão, da temperatura, da umidade, do ruído, 

da vibração, da iluminação e do controle de partículas. O ambiente dentro do INTO é isolado 

das demais instalações e localizado no oitavo andar. As salas são classificadas através de 

normas, de acordo com o grau de pureza do ar no interior e da concentração de partículas por 

unidade de volume de ar. O ambiente do corredor que dá acesso às salas é classificado como 

ISO 7, já a sala em que foi realizado o processamento é classificada como ISO 5 (Figura 14).  

 

Figura 14. Ambiente do processamento. (A) Corredor interno que dá acesso às salas, ambiente 

controlado, classificação ISO 7. (B) Sala onde é realizado o processamento do tecido osteocondral, 

também com gerenciamento do ambiente, classificação ISO5. (Acervo pessoal) 

 

A equipe para realização do processamento do tecido osteocondral foi composta pelo 

médico responsável 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 após o processamento utilizando-se álcool 70% 

no piso, paredes e nas mesas auxiliares.  

Ao final da higienização, o fluxo laminar da sala é ativado e é necessário o tempo de 1 

hora para realização do processamento. O funcionário administrativo tem a obrigação de 

realizar a emissão das etiquetas que foram usadas no processamento e registrar todos os 

produtos gerados. O profissional da área de qualidade deve reunir, conferir e organizar toda a 

documentação do processamento. Os técnicos de processamento providenciaram todo o 

material necessário ao processamento como: instrumental cirúrgico, oleados estéreis, seringas, 

agulhas, motor a bateria, serras oscilatórias, potes estéreis, compressas, bisturis descartáveis, 

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 antecâmara para a 

colocação da vestimenta necessária para a entrada na sala limpa, incluindo: macacão, toca, 

máscara e botas. O médico responsável e o circulante interno da sala ISO 5 realizaram 

degermação dos antebraços, punhos e mãos e utilizaram compressas estéreis para secagem. 

Após essa etapa, foram até corredor (ISO 7) para a paramentação, colocação de capotes e luvas 

estéreis (Figura 15). 
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Figura 15. Fluxo do processamento. (A) Materias necessários para o processamento encaminhado pela 

janela de passagem. (B) Degermação do médico processador e da circulante da sala ISO 5. C) 

Paramentação com luvas e capotes descartáveis no corredor ISO 7 para entrada na sala ISO 5. (Acervo 

pessoal) 

 
O circulante que está no corredor ISO 7, além de auxiliar a equipe na paramentação, foi 

responsável por fornecer todo o material necessário para o procedimento através da janela de 

passagem para sala ISO 5.  

Após a entrada na sala ISO 5, o circulante organizou as três mesas cirúrgicas. A 

arrumação das mesas seguiu uma rotina pré-determinada. Mesa 1, utilizada para controle 

microbiológico, foram colocados os recipientes estéreis, no total de dois recipientes. Mesa 2, 

onde foi realizada a preparação do tecido, foi montada com todo o instrumental cirúrgico, motor 

e o 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) Disposição das mesas para realização do processamento. (B) 

Mesa 2. Preparação do tecido, contendo instrumental cirúrgico,motor,torno,bisturis descartáveis, 

materias necessários para processamento do tecido. (C) Mesa 1. Controle microbiológico, contendo dois 

recipientes estéries para o pré-lavado e pós- 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 responsável pela colocação das cinco placas de petri para controle do 

ambiente (canto direito, canto esquerdo e embaixo de cada mesa cirúrgica) antes da abertura do 

tecido osteocondral. 

4.7.3  Técnica do processamento do tecido osteocondral 

Após a organização das mesas, o circulante da sala ISO 5, entregou o terço proximal do 

úmero, realizando a abertura de duas das três embalagens do tecido osteocondral. O médico 

processador com auxílio de uma pinça cirúrgica 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 

solução da qual o tecido osteocondral estava imerso, advindo da captação. Foram coletadas no 

total de três amostras em tubos específicos de cultura (BD BACTECtm): fungos, anaeróbios e 

aeróbios. 
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 Na mesa dois, a peça foi fixada no torno. Iniciou-se preparação da peça, com o auxílio 

do motor e de bisturis descartáveis fazendo-se a retirada de todas as inserções musculares e 

tendinosas remanescentes deixando o terço proximal somente com a cartilagem e o tecido ósseo 

(Figura 17). 

 

Figura 17. Técnica do processamento  do tecido osteocondral. (A) Peça anatômica acodicionada em 

solução salina 0,9%, antes da sua abertura e  no início do processamento B) Visão lateral do terço 

proximal do úmero fixado do torno. (C) Visão frontal do terço proximal do úmero fixado no torno, neste 

momento inicia-se a etapa de preparação da peça. (Acervo pessoal). 

 
 Durante essa etapa é importante realizar pequenas interrupções para irrigação da 

cartilagem com solução do pré-lavado, com o objetivo de diminuir o dano ao tecido ostecondral, 

além de ter bastante cautela no processamento, com o propósito de preservar a cartilagem 

umeral.  

Ao final dessa etapa de preparação do tecido foi colhido um fragmento ósseo próximo 

a tuberosidade maior do terço proximal do úmero para exame histopatológico (Figura 18). 
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Figura 18. Técnica do processamento  do tecido osteocondral. (A) Peça anatômica do úmero 

proximal fixado no torno, no final do processo de preparação. (B) Fragmento ósseo da peça para o exame 

histopatológico. (Acervo pessoal). 

 

 Posteriormente a peça retornou para a mesa um para a realização da lavagem do tecido 

com irrigação continua e abundante de solução salina 0,9%. Este procedimento foi realizado 

em um segundo recipiente (pós-lavado) e com instrumental cirúrgico descartável de lavagem 

por pulso para cirurgia.  

O objetivo dessa instrumental foi a limpeza do canal medular do terço proximal do 

úmero, com a finalidade de diminuir o risco da doença enxerto versus hospedeiro. Foram 

colhidas três amostras em tubos para cultura BD BACTEC™ Plus Aerobic/F e BD BACTEC™ 

Plus Anaerobic/F (Becton Dickenson, New Jersey, USA) desse pós-lavado. As amostras 

seguiram para cultura de fungos, anaeróbios e aeróbios. Após a realização do pós- lavado, foi 

feita a secagem da peça com compressas estéreis e retirado um fragmento ósseo da peça para 

cultura. Neste momento a peça gerada foi levada até a mesa três, onde ocorreu a mensuração 

da medida do tecido osteocondral, através de régua milimetrada. A pesagem foi realizada na 

bandeja estéril sob a balança digital. Todas as medidas foram anotadas pelo circulante no 

formulário do processamento. Após a aferição das medidas do tecido osteocondral, iniciou-se 
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a etapa da selagem. A peça foi acondicionada na embalagem mais interna juntamente com o 

meio de cultura Iscove’s (LGC Biotecnologia, São Paulo, SP, BR) acrescido de albumina 10% 

(Alburex® 20, CSL Behring AGB, Berna, SWE), gentamicina (20mg/ml) e vancomicina 

(50mg/ml). 

Nesta etapa não é fácil realizar a selagem dupla, devido ao peso da peça 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 líquido na embalagem mais interna, 

deixando assim, uma pequena abertura para colocação do meio de cultura.  

O meio foi colocado com o auxílio de um funil. O funil foi retirado, realizando a selagem 

dupla dessa pequena abertura. O médico processador também realizou a selagem dupla da 

segunda e terceira embalagens, e entregou a peça ao circulante ISO 5(Anexo O). O técnico 

identificou a peça com a etiqueta e colocou na janela de passagem em direção ao corredor 

interno ISO 7. A peça processada foi armazenada no refrigerador de quarentena até a liberação 

dos resultados dos exames histológicos e microbiológicos (Figura 19). 

 

Figura 19. Técnica do processamento do tecido osteocondral. (A) Peça anatômica do terço proximal 

do úmero já processada na mesa três. (B) Mensuração da medida do tecido osteocondral através de régua 

milimetrada.( C) Tecido osteocondral embalado  em meio de cultura (Iscoves). (D) Refrigerador 

específico para armazenamento do tecido osteocondral após o processamento. (Acervo pessoal). 
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 Após o processamento retirou-se todo instrumental cirúrgico utilizado no 

processamento da sala ISO 5 e o mesmo foi encaminhado para central de esterilização.  

Os funcionários do setor de limpeza têm a responsabilidade de fazer a limpeza da sala 

e encaminhar para o expurgo os resíduos líquidos que são acondicionados em bombona. Os 

materiais colhidos para análises microbiológicas durante o processamento são entregues com 

os pedidos devidamente preenchidos ao laboratório do INTO.  

Os fragmentos para análise histopatológica foram encaminhados à anatomia patológica. 

Os agentes administrativos registraram as informações sobre as peças 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 intercorrência 

no processamento ou alteração anatômica na peça. Foram carimbados esse formulário e os 

pedidos de exames microbiológicos e o histopatológico. 

4.8  Solicitação tecido osteocondral da cabeça umeral 

O transplante só é realizado em hospitais cadastrados no programa estadual de 

transplantes e o médico deve ser cadastrado no Sistema Nacional de Transplante (SNT). A 

solicitação do enxerto osteocondral é realizado pelo cirurgião transplantador, que deve acessar 

a página do INTO na internet (www.into.saude.gov.br). No endereço eletrônico estão 

disponíveis os três documentos para solicitação do transplante que são: formulário para 

Requisição de Tecido para Transplante (Anexo P), o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – Requisição Externa (Anexo Q) e a Evolução Pós-Transplante (Anexo R). No site 

também tem as orientações do preenchimento das requisições. Todos os formulários 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 responsável técnico do banco de tecidos avalia o pedido e deixa o 

pedido no quadro de solicitações especiais. Quando ocorre a notificação de um doador cadáver 

viável e compatível com a solicitação realizada pelo médico transplantador, o terço proximal 

do úmero é captado. Após a captação, o setor administrativo do banco de tecidos informa ao 

cirurgião transplantador à obtenção do tecido, mesmo ainda sem os resultados dos exames 

realizados no momento do processamento da peça. Isso se deve ao fato do tecido osteocondral 

ter prazo de validade curto para o transplante, de até vinte e oito dias após a captação conforme 

padronizado pelo banco de tecido do INTO . 

4.9  Protocolo de liberação do tecido osteocondral 

O setor de qualidade do banco de tecidos foi responsável pela verificação da triagem 

epidemiológica, exames sorológicos e exames clínicos. Também foi responsável pela análise 

dos laudos com os resultados dos exames microbiológicos, histopatológicos e radiológicos. 

Todos estes resultados foram anotados no Formulário de Avaliação de Processamento de tecido 

(Anexo S). O médico responsável técnico teve a responsabilidade de verificar se todas as 

triagens realizadas não contraindicam a liberação para transplante e se os resultados dos exames 

microbiológico, histopatológico e radiológico estão conforme as exigências de segurança. Após 

todas as exigências cumpridas, o tecido osteocondral foi liberado para transplante. O setor 

administrativo informou ao hospital e ao médico transplantador a disponibilidade do tecido 

osteocondral e o seu prazo de validade. Todas as peças liberadas possuem número de produto 

e lote. 
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4.10  Distribuição do tecido osteocondral 

O tecido foi transportado em recipiente térmico com gelo reciclável mantendo a 

temperatura controlada entre 2 e 8 ºC. O banco de tecido se responsabilizou pela entrega do 

tecido nos hospitais localizados no município do Rio de Janeiro. Para hospitais não 

compreendidos nesta região o médico transplantador é responsável pelo transporte adequado 

visando a manutenção da viabilidade do enxerto osteocondral. Para o envio do tecido para 

outros estados, o banco de tecidos solicita autorização à central nacional de transplante, 

incluindo a data, horário 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 formulário de recibo de entrega do tecido (Anexo T), neste 

momento também é anotada a temperatura interna do recipiente. O tecido osteocondral está 

armazenado em embalagens triplas, seladas uma a uma. A forma correta da abertura das 

embalagens, no momento da utilização do enxerto pelo cirurgião transplantador segue a 

seguinte ordem: a primeira embalagem é aberta pela circulante da sala cirúrgica, retirando-se 

as etiquetas, a segunda embalagem estéril também é aberta pela circulante, devendo tomar o 

cuidado para não contaminar a terceira embalagem que também está estéril. Essa terceira 

embalagem é capturada pela equipe cirúrgica paramentada no campo cirúrgico. Essa última 

embalagem é aberta e o terço proximal úmero é mantido no meio de preservação até momento 

de sua utilização. 
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5 . RESULTADOS  

5.1 Caracterização do estudo  

No período entre janeiro 2016 e setembro de 2020 foram realizadas 127 captações de 

doadores cadáveres pelo INTO, sendo que 33 preenchiam os critérios de inclusão para captação 

de tecido osteocondral. Destes 33 doadores, 19 doadores cadáveres tiveram o enxerto 

osteocondral do úmero proximal retirado. O terço proximal do úmero foi captado bilateralmente 

em 11 doadores cadáveres e, unilateralmente, em 8 doadores, totalizando 30 peças 

osteocondrais do úmero 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 captação, processamento e preservação a fresco do aloenxerto osteocondral da 

cabeça umeral. 

 

Figura 20. Fluxograma da captação de doadores cadáveres do tecido osteocondral do úmero proximal 

de 2016 até setembro de 2020. 
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 Foram captados 30 tecidos osteocondrais, 15 do lado direito e 15 do lado esquerdo. 

Em relação à causa da morte, 63% apresentaram morte devido a evento traumático e 37% 

devido a evento não traumático. Sessenta e oito por cento dos doadores eram do sexo masculino 

e 32% do sexo feminino. Cinquenta e oito por cento das captações ocorreram fora do município 

do Rio de Janeiro, sendo o Hospital Estadual Alberto Torres o que apresentou o maior número 

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

 

Tabela 1: Variáveis categóricas dos doadores cadáveres do tecido ostecondral do terço proximal do 

úmero. PAF (Projetíl de arma de fogo). 

 
   N - Número 

 

A média de idade dos doadores foi de 32 anos, variando de 21 a 44. O número médio 

de tecidos captados por cadáver foi de 25,52 e o número médio de tecido osteocondral captado 

por cadáver foi de 3,36. O tempo médio de captação dos tecidos musculoesquelético foi de 3 
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horas e 40 minutos. Do total de 30 enxertos, 76% foram processados pelo mesmo médico 

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

processamento de apenas uma peça de tecido osteocondral do úmero proximal, e de 85 minutos, 

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

Tabela 2: Variáveis numéricas dos doadores cadáveres, da captação e do processamento do tecido 

ostecondral do terço proximal do úmero. 

 
   AIQ - Amplitude Interquartil; n - Número 

 

 

 

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

sendo 12 devido a contaminação e cinco devido ao vencimento da validade do enxerto (Tabela 

3). 
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Tabela 3: Variávies numéricas dos doadores, dos enxertos captados, dos tecidos transplantados e dos 

enxerto descartados do terço proximal do úmero em relação ao ano. 

 
   N – Número 

 

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

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

5.2 Fluxograma do protocolo de captação e processamento do tecido osteocondral 

 

Todas as etapas do protocolo de captação, transporte, processamento e armazenamento 

do tecido osteocondral do terço proximal do úmero estão resumidas no fluxograma (Figura 

21). 
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Figura 21. Fluxograma do protocolo de captação e processamento do tecido osteocondral 
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6 . DISCUSSÃO 

 

A descrição detalhada do protocolo para captação do tecido osteocondral do úmero 

proximal é importante para padronização da técnica, com o objetivo de diminuir o risco de 

falhas, que podem acarretar no descarte do produto ou mesmo em diminuição da manutenção 

da cartilagem hialina. 

6.1 Análise do resultados da caracterização do estudo 

Durante os cinco anos do estudo, entre 2016 e 2020, obtivemos um total de trinta 

captações de tecido osteocondral do úmero proximal. Este número aparentemente baixo de 19 

doadores, sendo 11 deles captados bilateralmente se deve ao importante fato de que o tecido 

osteocondral somente é captado quando há 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 cabeça do úmero proximal, no Brasil, esse tipo de transplante ainda é pouco 

utilizado. Tivemos somente 13 pedidos desse tipo de enxerto e todas as solicitações foram 

provenientes de um mesmo hospital. Ressaltamos, portanto, a importância da realização e 

divulgação desse tipo de estudo, desde a sua captação, processamento até o transplante para 

que médicos cirurgiões se sintam seguros para utilizar o enxerto e, com isso, tenhamos um 

maior número de pedidos e maior número de captações, podendo assim beneficiar um maior 

número de pacientes.  

Do total de 19 captações, oito foram no município do Rio de Janeiro e 11 fora do 

munícipio, 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 

relação aos hospitais públicos, a conscientização dos hospitais em notificarem um possível caso 

doador, a realização de um acolhimento e uma explicação adequada da importância do ato de 

doar ainda é bastante ineficaz. Podemos assim pensar em projetos nestas unidades privadas, 

incentivando, treinando e criando protocolos junto à equipe para conscientizar o ato de doação. 

 O número de peças captadas por doador foi bastante elevado, apresentando uma mediana 

de 29 peças, chegando a 37 peças captadas em uma única captação, isso se deve ao fato de a 

maioria dos doadores cadáveres serem jovens, com isso além do tecido ósseo e osteocondral 

captado, ocorre a captação dos tendões e como no corpo humano temos diversos tendões, o 

número de peças captadas tem um importante aumento. Esses dados corroboram, 

principalmente no caso de falecimento de pacientes jovens, para a importância da notificação, 

por parte dos hospitais, e da abordagem acolhedora aos familiares, mostrando a relevância do 

ato de doar. 

Nessas 19 captações, o tempo médio de captação foi de 3 horas e 40 minutos, além do 

tempo adicional de preparação da sala e do cadáver, antes e após a captação.  A obtenção do 

tecido músculo esquelético é a última etapa do processo da captação e ocorre após a retirada do 

rim, do fígado e da córnea. É importante ressaltarmos que muitas vezes não captamos todas as 

peças porque o tempo de captação músculo esquelético é longo e deve respeitar o acordo 

estabelecido com os familiares a fim de permitir o cumprimento dos trâmites do enterro. 

Portanto, é de extrema importância um alinhamento entre todos os envolvidos para que 

possamos captar todas as peças. 

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 terço proximal processado, gerando 14 

peças de tecido e em outros dois processamentos o tecido osteocondral do terço proximal do 
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úmero foi processado juntamente com o tecido osteocondral do joelho. A vantagem desse tipo 

de abordagem é a economia de materiais descartáveis estéreis e mesmo os esterilizados, já que 

realizamos ambos os lados em um só momento, economizando os materiais de um segundo 

processamento. A desvantagem desse método é o risco de contaminação cruzada. Uma vez que 

alguma das amostras coletadas das peças tenham um resultado positivo para contaminação, 

automaticamente teremos que descartar de ambas as peças, visto que elas foram processadas 

em um mesmo momento. No estudo, dos nove processamentos, três não tiveram contaminação, 

gerando seis tecidos osteocondrais do terço proximal do úmero, sendo que em cinco o 

transplante foi efetivamente realizado e uma das peças foi descartada pelo vencimento do prazo 

de 28 dias para utilização do enxerto. No restante, ou seja, nos outros seis processamentos, 

ocorreu contaminação, tendo assim descartadas as dez peças de tecidos osteocondrais do terço 

proximal do úmero. Portanto, analisando os resultados, tivemos 67% de contaminação quando 

dois tecidos osteocondrais foram processados conjuntamente 

Realizamos 14 processamentos em que somente um tecido osteocondral do terço 

proximal do úmero foi processado, isso gerou um total de 14 peças. O tempo médio de 

processamento foi de 55 minutos. Do total, 12 tecidos foram liberados pelo banco de tecido, 

porém só em oito desses os enxertos foram efetivamente transplantados nos pacientes, os 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 

marcação da cirurgia junto ao paciente e em alguns casos, apesar de termos somente um pedido 

de enxerto solicitado, coletávamos os dois lados do úmero, para aumentar probabilidade de 

termos o enxerto liberado, haja visto que muitos são descartados por contaminação. Para 

próxima etapa, devemos pensar em medidas que diminuam esses descartes pelo vencimento do 

prazo do uso do enxerto, já que isso gera custos para o INTO. Algumas medidas são: maior 

alinhamento entre o INTO e o hospital solicitante, outra medida importante, é o esclarecimento 
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e a conscientização junto ao paciente que será transplantado e da prefeitura onde esse paciente 

reside, visto que muitos pacientes moram fora do município que será 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 

peças descartadas por contaminações, ou seja, 14% do total de peças processadas 

separadamente. Analisando os resultados tivemos uma grande redução dos descartes por 

contaminação quando comparado ao processamento de mais de um tecido por vez. Obtivemos 

uma redução de 67% para 14%. As causas dessa redução se devem à não ocorrência de 

contaminação cruzada e ao menor tempo de processamento quando realizado separadamente. 

Com base nesse resultado, podemos propor que os enxertos osteocondrais do terço proximal do 

úmero sejam sempre processados isoladamente. Resultado similar foi encontrado por 

Staponovie e colaboradores (2015) que reportaram taxa de contaminação de 11,97% em 309 

cabeças femorais captadas. 

6.2 Fatores que influenciam a viabilidade do enxerto  

Diversos fatores influenciam a preservação dos fragmentos osteocondrais humanos, 

visando tanto o aumento na quantidade de condrócitos viáveis quanto o maior período de 

armazenamento dos tecidos. Portanto, o tempo, a temperatura e o meio de armazenamento são 

variáveis muito discutidas pela literatura. 

Ainda é discutível se aloenxertos frescos oferecem melhores resultados do que enxertos 

congelados. Além disso, uma das muitas questões discutidas é a viabilidade dos condrócitos 

após um prolongado tempo de armazenamento ou em baixa temperatura. Um fator para manter 

em mente é que, em muitos desses estudos, a viabilidade dos condrócitos foi superestimada 

com base nas técnicas usadas para medir a função e viabilidade dos condrócitos. A viabilidade 
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dos condrócitos parece ser a principal preocupação e interesse em relação à pesquisa científica 

básica sobre este tema. O congelamento dos aloenxertos a - 80° C, leva a redução considerável 

da resposta imune do hospedeiro, com preservação das propriedades biomecânicas. Entretanto, 

o congelamento do enxerto leva a redução significativa da viabilidade dos condrócitos ao longo 

do tempo (BALL et al., 2004). O aloenxerto osteocondral à fresco refrigerado a 4º C, tem como 

principal vantagem o fato de conter cartilagem hialina madura, com componente de suporte 

subcondral, contendo condrócitos viáveis em maior percentual doador.  

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

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

09.html), que introduziu modificações na resolução da diretoria colegiada - RDC Nº 220 , de 

27 de dezembro de 2006, cujo anexo XIII, parágrafo 4.22.3 diz: “os tecidos osteocondrais 

processados e refrigerados devem ser estocados em refrigeradores a 4C ± 2 Celsius em prazo 

máximo de trinta dias (em meio que permita manter certa viabilidade de condrócitos)”, fato que 

tornou legal, permitindo a realização dos transplantes osteocondrais a fresco no Brasil, após a 

liberação dos resultados das culturas. 

Em  um estudo preliminar, realizado no INTO, com material de descarte cirúrgico de 

tecido osteocondral retirado após artroplastia total de joelho, evidenciou que a refrigeração a 

4°C oferece melhor capacidade de preservação dos fragmentos osteocondrais do que a 

refrigeração a 37°C por até 14 dias (DE SOUSA et al., 2015). Alterações no osso subcondral e 

a formação de cistos ósseos ao redor de aloenxertos implantados foram estudados por Pallante 

e colaboradores (2012). No seu estudo ele comparou a estrutura osteocondral (espessura da 

cartilagem, degeneração da superfície), a composição da cartilagem (celularidade, conteúdo da 

matriz) e função biomecânica (rigidez) entre o enxerto congelado e o enxerto fresco implantado 

em cabras. Os aloenxertos frescos mantiveram a função de suporte de carga da cartilagem, 

enquanto também mantiveram a organização celular e o conteúdo da matriz, em comparação 
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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 importância de manter a viabilidade celular durante o armazenamento do aloenxerto. 

O autor conclui que os resultados descritos têm como objetivo expandir a compreensão atual 

das propriedades e da remodelação da cartilagem in vivo que podem ter implicações para a falha 

iminente do enxerto e que investigações adicionais são necessárias. 

A viabilidade do condrócito 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 captação e o transplante e meio de armazenamento utilizado foi o Iscove`s 

acrescido dos antibióticos gentamicina e vancomicina. Willians e colaboradores (2007) 

demonstraram 98,2% de viabilidade dos condrócitos em até oito dias após a retirada do enxerto, 

mas com um declínio significativo após quinze dias. Em quarenta e cinco dias, a taxa de 

condrócitos viáveis caiu para 66%. Laprade e colaboradores (2009) relataram um prognóstico 

um pouco menos otimista para os enxertos armazenados a 4°C, a viabilidade dos condrócitos 

diminuiu drasticamente após quatorze dias, com um limiar de 70% alcançado após vinte e oito 

dias. BALL e colaboradores (2004) observaram a importância 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 condrócitos, que em sete dias era de 91,2%, declinou para 28,9% em vinte e 

oito dias, já 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 Importância da viabilidade do enxerto 

 A criação do protocolo de captação, processamento e criopreservação do aloenxerto 

osteocondral da cabeça umeral tem como meta manter a viabilidade do tecido ostecondral que 

será transplantado. Vários estudos mostraram que a viabilidade dos condrócitos é preservada 

mesmo após um longo tempo da realização do  transplante (GROSS et al., 2008; JAMALI et 

al., 2007). Três 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 cirúrgica realizada no momento da cirurgia. O terceiro fator 

está relacionado ao próprio enxerto. A maior parte da pesquisa básica é focada na viabilidade 

dos condrócitos e nas propriedades biomecânicas da matriz extracelular da cartilagem e como 

preservá-las durante o tempo necessário para a aquisição, armazenamento e testes 

microbiológicos e virais do enxerto antes liberado pelo banco de tecidos. Em um artigo de 

revisão sistemática sobre o tema que incluiu um total de 14 artigos relacionados a ciência 

básica, a viabilidade celular sempre foi considerada um dos fatores mais importantes para o 

sucesso do transplante osteocondral do aloenxerto. Este artigo avaliou 11 estudos clínicos, com 

374 joelhos em 358 pacientes e concluiu que os aloenxertos osteocondrais apresentaram bons 

resultados clínicos de longo prazo, com a melhora da função e da satisfação 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 é um fator extremamente 

importante, quando os condrócitos permanecem viáveis durante o armazenamento, eles mantêm 

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 



 

 

58 

 

 

que a sobrevivência em longo prazo dos alotransplantes dependia da viabilidade dos 

condrócitos presentes no enxerto, da manutenção da matriz extracelular e da incorporação do 

enxerto ao osso do hospedeiro. Estudos de alotransplantes recuperados após procedimentos de 

revisão mostraram que os condrócitos do doador permanecem viáveis por muitos anos após o 

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

6.4 Utilização do enxerto osteocondral  da cabeça do úmero proximal 

O transplante de aloenxertos osteocondrais foi descrito para o tratamento de defeitos da 

glenóide, na cabeça do úmero e os defeitos condrais focais bipolares (RIFF et al.,2017). Na 

maioria dos relatos de caso, os enxertos foram mais comumente usados nas lesões de 

McLaughlin envolvendo a região anteromedial da cabeça umeral após uma luxação posterior.  

Em uma revisão sistemática 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 à fresco. A revisão sistemática observou melhora significativa 

no arco de movimento do ombro com até um ano de pós-operatório, altas taxas de retorno ao 

trabalho e dos níveis de satisfação do paciente. Apesar das altas taxas de complicações, elas 

foram menores e causadas durante o intraoperatório. A taxa de reabsorção do aloenxerto foi 

considerada alta, 36% dos casos, os autores pressupõem que isso se deve ao fato de maioria dos 

pacientes operados terem implantados tecido acelular, congelados e conclui que é possível que 

o uso do aloenxerto à fresco resulte em menos reabsorção e necrose do enxerto. 

Em 2017, Riff e colaboradores, relataram uma série de 20 pacientes que se submeteram 

ao transplante do aloenxerto osteocondral à fresco da cabeça do terço proximal do úmero, 

devido ao defeito da cabeça umeral. A idade média na época de cirurgia foi de 24,8 anos. As 

etiologias das lesões foram: 10 casos devido ao uso de bomba de infusão intra-articular para 
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controle da dor, quatro devido à instabilidade anterior recidivante, três casos tiveram como 

causa a lesão Hill-Sachs reverso, um caso de âncoras proeminentes, um caso após capsulorrafia 

e uma que não foi identificada o motivo. Onze dos 20 pacientes (55%) realizaram, durante a 

cirurgia, microfratura ou cobrimento da glenóide com aloenxerto meniscal, sendo que em sete 

a etiologia de base foi o uso de bomba de infusão intra-articular. Dezoito pacientes (90%) 

estavam disponíveis para acompanhamento de no mínimo 24 meses (média, 67 meses). Os 

autores relatam melhoras significativas nas pontuações 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 pós-operatório. As sete 

falhas no estudo tiveram como etiologia o uso de bomba intra-articular para controle da dor. O 

autor conclui que o transplante osteocondral à fresco é uma opção de tratamento útil nos 

pacientes jovens e apropriadamente selecionados. Em pacientes com defeitos somente da 

cabeça umeral os resultados são favoráveis com durabilidade razoável de no mínimo dois anos 

de acompanhamento. Já em pacientes com envolvimento concomitante da cabeça umeral e da 

glenóide ou etiologia secundária a bomba de infusão intra-articular para controle da dor, o 

transplante tem um risco aumentado de falha e resultados subjetivos menos favoráveis. 

Pacientes que tiveram a etiologia causada pelo o uso de bomba de infusão de dor intra-articular 

tiveram taxas de satisfação significativamente inferiores em comparação com pacientes que não 

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

6.5 Observações e limitações do estudo 

Diferentemente do tecido osteocondral do joelho em que a articulação é captada sem 

abertura da capsula articular, na região do ombro isso é inviável, porque é necessário a retirada 

de parte substancial da escápula, o que tecnicamente é bastante trabalhoso, aumentando o tempo 
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de captação e o risco de contaminação. Outros fatores são: o tempo reduzido entre a captação e 

a entrega do corpo para os familiares, a posição em decúbito dorsal do cadáver, o que dificulta 

o acesso à escápula e o mais importante é que a retirada de parte da escápula impossibilita a 

reconstrução satisfatória do cadáver, o que pode gerar grande insatisfação de seus familiares.  

Consideramos como limitações a não realização da análise histológica e a não 

quantificação dos condrócitos viáveis. 

 

 
 
  



 

 

61 

 

 

7 . CONCLUSÃO 

Foi descrito nesse estudo o protocolo detalhado para a captação, transporte, 

processamento e armazenamento de enxerto da extremidade proximal do úmero a fresco. 

Foram coletadas 30 amostras do terço proximal do úmero durante o estudo. O tempo de 

processamento unilateral é menor que o processamento bilateral. A principal causa de descarte 

de peças foi a contaminação seguida do vencimento do prazo de validade do uso do tecido 

osteocondral. A contaminação foi minimizada com restrição da realização  do processamento 

de somente um tecido osteocondral. 

A realização do estudo, desde a sua captação, processamento até distribuição do enxerto 

é de extrema importância, visto que apesar da literatura mundial demonstrar um crescente uso 

do tecido osteocondral da cabeça do úmero proximal, não se tinha na literatura um protocolo 

passo a passo com todas as etapas, tornando assim mais seguro esse tipo de captação e 

consequentemente seu transplante nos pacientes. 
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ANEXO A. APROVAÇÃO NO COMITÉ DE ÉTICA EM PESQUISA COM SERES 

HUMANOS (CEP/INTO) 
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ANEXO B. TERMO DE AUTORIZAÇÃO DA DOAÇÃO DE ÓRGÃOS E TECIDOS 

(MAIOR DE 18 ANOS) 
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ANEXO C. QUESTIONÁRIO DE TRIAGEM EPIDEMIOLÓGICA – MODELO 

CNCDO-RJ (FRENTE) 
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ANEXO C. QUESTIONÁRIO DE TRIAGEM EPIDEMIOLÓGICA – MODELO 

CNCDO-RJ (VERSO) 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DE TRIAGEM EPIDEMIOLÓGICA PARA DOAÇÃO 

DE TECIDOS (FRENTE) 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DE TRIAGEM EPIDEMIOLÓGICA PARA DOAÇÃO 

DE TECIDOS (VERSO) 
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ANEXO E – EXAMES SOROLÓGICOS 

 

Os exames sorológicos devem ser feitos para identificação das seguintes doenças 

transmissíveis 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-1 e HIV-2 (anti-HIV1 e 2) 

d) Doença de Chagas (anti-T. cruzi) 

e) Sífilis (um teste treponêmico ou não treponêmico) 

f) HTLV-I e HTLV-II (anti-HTLV I e II) 

g) Toxoplasmose (anti-ToxoplasmaIgG e IgM) 

h) Citomegalovírus (Anti-CMVIgG e IgM) 

 

Em caso de doador cadáver, quando os exames de pesquisa para HIV e HCV tiverem 

resultados negativos, deve-se realizar teste complementar tipo: 

a) Biologia molecular para detecção RNA do HIV 

b) Biologia molecular para detecção RNA do HCV 

  

II. Tecido Ocular: 

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

b) Hepatite C (anti-HCV) 

c) HIV-1 e HIV-2 (anti-HIV1 e 2) 

d) HTLV-I e HTLV-II (anti-HTLV I e II) 
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ANEXO F– FORMULÁRIO DE CÁLCULO DE HEMODILUIÇÃO (FRENTE) 
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ANEXO F – FORMULÁRIO DE CÁLCULO DE HEMODILUIÇÃO (VERSO) 
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ANEXO G – FORMULÁRIO DE ANAMNESE DE POSSÍVEL DO DOADOR 

(FRENTE)  
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ANEXO G – FORMULÁRIO DE ANAMNESE DE POSSÍVEL DO DOADOR (VERSO) 
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ANEXO H – FORMULÁRIO DE EXAME FÍSICO DO DOADOR DE TECIDOS 
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ANEXO I – MATERIAL PARA COLETA DE TECIDO DE DOADOR CADÁVER 

 

A. Tecido Musculoesquelético  

MATERIAL DESCARTÁVEL INSTRUMENTAL 

06 ataduras de crepom estéreis 

10 ataduras de crepom não estéril 

40 bisturis descartáveis estéreis nº 23 

01 caixa de luvas de procedimento 

12 capotes (aventais cirúrgicos) 

06 estoquinetes médios estéreis 

03 kits cirúrgicos universais 

12 máscaras 

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 (Ricardão) 

08 baterias para motor de Soutter 

02 caixas de instrumental de doador cadáver 

01 containers estéril 

02 cubas rim ou cubas redondas 

02 lâminas reciprocating estéreis para motor 

04 lâminas 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 álcool 70% 

40 almotolias de clorexidine alcoólica 

20 almotolias de clorexidine degermante 

15 escovas de degermação individual 

40 unidades de embalagens plásticas triplas estéreis  

DIVERSOS IMPRESSOS 

03 containers contendo gelo reciclável 

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

02 lâminas de tricotomizador 

12 pijamas cirúrgicos 

04 pilhas palitos AAA 

02 rolos de esparadrapo 

04 sacos plásticos fortes 100 litros 

02 soluções multienzimática 

01 termômetro portátil para temperaturas negativas 

Anamnese de Possível Doador 

Questionário de Triagem Epidemiológica 

Cálculo de Hemodiluição 

Exame Físico do Doador de Tecidos 

Padronização das peças a serem captadas 

Termo de Autorização de Doação de Órgãos e tecidos 

Formulário de Doador de Tecidos 

Relatório de Consumo de Captação de TME/DC 

Relato Cirúrgico da Captação de Tecido Musculoesquelético 

(2 vias) 

Relatório de Ocorrências 

Etiquetas dos enxertos captados 

Etiquetas das amostras de controle microbiológico 

Solicitação de Sorologia e Biologia Molecular 

Solicitação de Exame Microbiológico 

REPOSIÇÃO ÓSSEA MATERIAL DE LABORATÓRIO 

06 segmentos de material biodegradável 

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 - PADRONIZAÇÃO DAS PEÇAS A SEREM CAPTADAS 

 

                                                
                                             DOADORES ENTRE 15 E 45 ANOS 
                                                               (PEÇAS A SEREM CAPTADAS) 
 

 

 

 

 OSSOS E TENDÕES DESCRITOS ACIMA 

 TECIDO OSTEOCONDRAL 
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ANEXO K – FORMULÁRIO DE DOADOR DE TECIDOS (FRENTE) 
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ANEXO K – FORMULÁRIO DE DOADOR DE TECIDOS (VERSO) 
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ANEXO L – AVALIAÇÃO MICROBIOLÓGICA E RADIOLÓGICA DA CAPTAÇÃO 

(< 55 ANOS) 
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ANEXO M - MATERIAL PARA PROCESSAMENTO DE TECIDOS 

OSTEOCONDRAL 

 

 

 

  

CAMPOS DESCARTÁVEIS INSTRUMENTAL 

06 agulhas 40 x 12 

04 bisturis descartáveis estéreis nº 23 

01 caixas de luvas de procedimento 

03 capotes (avental cirúrgico) 

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 básica de doador cadáver 

01 caixas de processamento específica de doador 

cadáver 

01 containers estéril 

01 lâmina reciprocating estéril para motor 

01 lâmina 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 degermação individual 

 
embalagens plásticas triplas estéreis  

DIVERSOS IMPRESSOS 

01 caixas coletora de material pérfuro cortante 

01 caixas coletora de resíduos 

02 frascos de 1000ml de soro fisiológico a 0,9% 

01 funis 

02 recipientes estéreis (potes plásticos ou vidro) 

01 soluções multienzimática 

03 tamancos cirúrgicos estéreis 

Ficha de Processamento de Tecidos Osteocondral 

Relatório de Consumo de Processamento 

Etiquetas das amostras de controle microbiológico 

Solicitação de Exame Microbiológico 

Solicitação de Histopatológico 

MATERIAL DE LABORATÓRIO  

Coletores estéreis para exames microbiológicos 

(depende da quantidade de peças processadas) 

02 frascos de cultura para aeróbio 

02 frascos de cultura para anaeróbio 

05 placas de petri 
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ANEXO N – FICHA DE PROCESSAMENTO DE TECIDOS 

MUSCULOESQUELÉTICOS (FRENTE) 
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ANEXO N – FICHA DE PROCESSAMENTO DE TECIDOS 

MUSCULOESQUELÉTICOS (VERSO) 
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ANEXO O – FORMA DE SELAGEM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obs.: Cada linha de selagem deve ser realizada com dupla selagem, para assegurar a total 

vedação da embalagem. 
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ANEXO P - REQUISIÇÃO DE TECIDO PARA TRANSPLANTE (FOLHA 01) 

 

 

 

 
                          Paciente: ________________________________________ Prontuário: ____________ Data Nascimento: ____/____/____ Sexo:  M  F 

                          Diagnóstico: ______________________________________________________________________ CID: _________________________ 

Cirurgia Proposta: ___________________________________________ Lado: _________ Cód. do Procedimento: __________________ 

Cirurgião Transplantador:_______________________________________ Tel.:_____________________ Celular: ___________________ 

Local da Cirurgia:  INTO  Outros ________________________________________ Estado:______ Tel. Instituição: _______________. 

Data provável da Cirurgia: ______/______/_________    Hora provável da cirurgia: _____:_____       A agendar quando estiver disponível 

                          NO SNT do Cirurgião: ___________________________ Nº SNT da Instituição: ___________________________ 

Grupo Solicitante: Quadril Joelho Ombro Infantil Tumor Coluna Crânio-Maxilo Pé Dentista   Outros: ________________ 

 

 

Solicitação de Urgência?  Não  Sim Justificativa (no caso de sim):_______________________________________________________ 

   

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

                     Data da solicitação: _____ / _____ / _____                            Carimbo e assinatura do Cirurgião Transplantador 

 

TECIDOS ÓSSEOS 

TECIDO CÓRTICO-ESPONJOSO - Produto não específico (metafisário/epifisário) 

____ (und.) Fragmento 2x1x _____ cm 

____ (und.) Fragmento 4x2x _____ cm 

 Moído ________ g  Crouton ________ g 
____ (und.) Bloco ________ g 

____ (und.) Moeda ________ g 

TECIDO CÓRTICO-ESPONJOSO - Produto específico. 

Fêmur: 

____ (und.) Cabeça ________ g 

____ (und.) Trocanter ________ g 

____ (und.) 1/3 distal ________ g 

Tíbia: 

____ (und.) 1/3 proximal ________ g 

____ (und.) 1/3 distal ________ g 

 

Fíbula: 

____ (und.) 1/3 proximal ________ g 

____ (und.) 1/3 distal ________ g 

Úmero: 

____ (und.) Cabeça ________ g 

____ (und.) 1/3 distal ________ g 

Rádio: 

____ (und.) 1/3 proximal ________ g 

____ (und.) 1/3 distal ________ g 

Ulna: 

____ (und.) 1/3 proximal ________ g 

____ (und.) 1/3 distal ________ g 

____ (um) Corpo vertebral ________ g ____ (und.) Crista ilíaca ________ g ____ (und.) Tálus ________ g 

 Solicitação especial (Somente se o produto solicitado estiver fora dos padrões descritos acima)  -  Tipo - ___________________ Tamanho - _______x_______ cm - Peso 

______g  

TECIDO CORTICAL (medular) 

____ (und.) Fragmento 2x1x _____ cm 

____ (und.) Fragmento 4x2x _____ cm 

 Moído ________ g 
____ (und.) Diáfise ________ cm 

____ (und.) Régua ________ cm 

TECIDOS NÃO-ÓSSEO 
TECIDO TENDINOSO / FÁSCIA / MENISCO  

____ (und.) Tendão semitendíneo - _____cm ____ (und.) Tendão tibial anterior _____cm ____ (und.) Mecanismo extensor _____cm 

____ (und.) Tendão grácil - _____cm ____ (und.) Tendão tibial posterior _____cm ____ (und.) Tendão patelar _____cm 

____ (und.) Tendão de Aquiles com plug 

ósseo ____cm 
____ (und.) Tendão flexor longo do hálux _____cm 

____ (und.) Tendão flexor longo dos dedos do pé 

___cm 

____ (und.) Tendão flexor radial do carpo 

_____cm 

____ (und.) Tendão flexor sup. dos dedos da mão 

_____cm 
____ (und.) Tendão flexor prof. dos dedos da mão _____cm 

____ (und.) Tendão do bíceps braquial 

_____cm 
____ (und.) Fáscia lata _____cm 

 Menisco medial de joelho ____ (lado) ______cm* 

 Menisco lateral de joelho ____ (lado) ______cm* 
*DIÂMETRO DO CÔNDILO TIBIAL CORRESPONDENTE NA 

RADIOGRAFIA EM AP 

 Solicitação especial (Somente se o produto solicitado estiver fora dos padrões descritos acima)  -  Tipo - ___________________ Tamanho - _______x_______ cm - Peso 

______g  

TECIDO OSTEOCONDRAL 

 Côndilo femoral medial _____ (lado) ____ cm* 
*DIÂMETRO DO PLATÔ TIBIAL CORRESPONDENTE NA RADIOGRAFIA EM AP OU 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

 Côndilo femoral lateral _____ (lado) ____ cm* 
*DIÂMETRO DO PLATÔ TIBIAL CORRESPONDENTE NA RADIOGRAFIA EM AP OU TOMOGRAFIA 

COMPUTADORIZADA 

 Solicitação especial (Somente se o produto solicitado estiver fora dos padrões descritos acima)  -  Tipo - ___________________ Tamanho - _______x_______ cm - Peso 

______g  

REQUISIÇÃO DE TECIDO MUSCULOESQUELÉTICO PARA 
TRANSPLANTE 

LIBERAÇÃO DO TECIDO PARA TRANSPLANTE (nº do produto/lote/tamanho/peso) – A SER PREENCHIDO 
PELO BANCO DE TECIDOS 

 

Lote_____ Produto _______ Peso ______gr Tamanho___cm Descrição 
_________________________________________________      
Lote_____ Produto _______ Peso ______gr Tamanho___cm Descrição 
____________________________________________________ 
Lote_____ Produto _______ Peso ______gr Tamanho___cm Descrição 
____________________________________________________ 
Lote_____ Produto _______ Peso ______gr Tamanho___cm Descrição 
____________________________________________________ 
Lote_____ Produto _______ Peso ______gr Tamanho___cm Descrição 
____________________________________________________ 
                                        
 

______________________________________________ 

1.1.1.1 Data e hora da liberação: _____ / _____ / _____     ____:____ h                                      Carimbo e Assinatura do 

Responsável Técnico da ATMIT 
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ANEXO P- REQUISIÇÃO DE TECIDO PARA TRANSPLANTE (FOLHA 02) 

 

 

 

 

 

 

DECLARAÇÃO DE ISENÇÃO DE ÔNUS PELO TECIDO (para requisições externas) 

 

Eu, _____________________________________________________, cirurgião, inscrito(a) no CRM sob o nº ____________ e lotado(a) 
no ________________________________________ (Nome da Instituição), declaro, sob as penas da lei, que receberei, sem qualquer 

ônus, 

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

paciente _____________________________________________________________________________________________. 
 

 

Rio de Janeiro, ______ de _____________ de _________.        

 

 
 

 

                                   __________________________________________________ 
                                                                                                                             

Carimbo e assinatura do cirurgião transplantador 

  

 

 

  

Observações 
 

REQUISIÇÃO INTERNA 

 

1. A solicitação de enxerto deverá ser realizada com antecedência mínima de 24h, salvo 

em casos de urgência. 

2. Documentação necessária: Requisição de Tecido Musculoesquelético; Visita pré-

transplante e Termo de Consentimento. 

 

REQUISIÇÃO EXTERNA 

 

1. A solicitação de enxerto deverá ser realizada com antecedência mínima de 7 dias úteis. 

2. Documentação necessária: Requisição de Tecido Musculoesquelético; Termo de 

Consentimento e Xerox do documento do receptor (RG e CPF) - Menor de idade deverá 

apresentar documentação do responsável. 

3. Devolução da Requisição de Tecido Musculoesquelético etiquetada no verso.  

, 
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 ANEXO P- REQUISIÇÃO DE TECIDO PARA TRANSPLANTE (FOLHA 03) 

 

 

 

Etiquetas para Rastreabilidade: 
 
Das três etiquetas enviadas junto ao(s) produto(s): 

- uma etiqueta deve ser colada no prontuário do paciente; 

- uma etiqueta deve ser colada na folha de consumo; 
- uma etiqueta deve ser colada neste campo. 

 

  

  

  

  

 

 

  

OBSERVAÇÕES 

 

 

REQUISIÇÃO DE TECIDO MUSCULOESQUELÉTICO PARA TRANSPLANTE 
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ANEXO P- REQUISIÇÃO DE TECIDO PARA TRANSPLANTE (FOLHA 04) 

 

I. ENTREGA DO(S) PRODUTO(S) PELA EQUIPE DA ATMIT NO CENTRO CIRÚRGICO 

1. O enxerto solicitado foi utilizado?  Sim  Não Justificativa: 

______________________________________ 

2. Temperatura do container: ____________________ 

3. Data/horário da entrega: _____ / _____ / _____    _____:_____ 

 

II. ENTREGA DO(S) PRODUTO(S) NO AEROPORTO 

1. Companhia aérea/nome do representante: ___________________________________________________ 

2. Temperatura do container: _________________ 

3. Data/horário da entrega: _____ / _____ / _____    _____:_____ 

 

III. ENTREGA DO(S) PRODUTO(S) DIRETO AO PROFISSIONAL NO BANCO DE TECIDOS 

1. Local: __________________________ Nome do profissional: ____________________________________ 

2. Temperatura do container: _________________ 

3. Data/horário da entrega: _____ / _____ / _____    _____:_____ 
 

 

___________________________________________________________ 

8.1.1.1                       Carimbo e Assinatura do profissional que realizou a entrega do enxerto 

 

OBSERVAÇÕES 
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ANEXO Q – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(REQUISIÇÃO EXTERNA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Requisição Externa) 

 
 

Declaro que fui informado por _________________________________________________________ 

a respeito da possibilidade de realização do procedimento de enxertia óssea (transplante ósseo) durante o ato cirúrgico a que 

serei submetido, de forma clara e de fácil compreensão. Foram-me explicados também sobre os benefícios e possíveis 

intercorrências, bem como que o enxerto a ser utilizado é proveniente do Banco de Tecidos / INTO, e que não há ônus sobre 

o procedimento de transplante ósseo. 

 

 

Rio de Janeiro, ______ de _______________ de ___________. 

 

 

 

________________________________________  ___________________________________________ 

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL          ASSINATURA DO FUNCIONÁRIO 

 

 

______________________________________________________________________ 

         TESTEMUNHATESTEMUNHA 

 

 

 

 

Em caso de impossibilidade de tomar decisões, eu autorizo o(a) Sr(a)__________________________ 

________________________________________, Identidade nº ___________________, a representar minha vontade. 

  

MINISTÉRIO DA 
SAÚDE SECRETARIA DE ATENÇÂO À 

 INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E 
ORTOPEDIA BANCO MULTITECIDOS 
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ANEXO R - FORMULÁRIO DE EVOLUÇÃO PÓS-TRANSPLANTE  

 

 

 

 

 

 

 

EVOLUÇÃO PÓS-TRANPLANTE (Tecido Musculoesquelético/Pele) 

(Interno e Externo) 

Conforme a legislação vigente que regulamenta o funcionamento de banco de tecidos (Portaria MS nº 

2.600, de 21 de outubro de 2009), existe a obrigatoriedade do médico transplantador de informar ao banco a 

ocorrência (ou a não ocorrência) de reações adversas após o procedimento de transplante. Por isso, solicitamos 

que este formulário seja devidamente preenchido e devolvido ao Banco de Multitecidos em até 15 dias, a contar 

da data de realização do transplante. 

Transplantador: __________________________________________CRM/CRO:________________ 

Telefone: ________________________________         Data do Procedimento:_____/_____/______ 

Receptor: __________________________________________________ RG: _________________ 

Hospital/Consultório: ________________________________________________________________ 

Lote/produto do enxerto: ____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

O receptor apresentou alguma intercorrência relacionada ao uso do tecido?          SIM       NÃO 

Em caso afirmativo, descreva suscintamente: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________ 

Data da Avaliação do Receptor: ____/_____/_______ 

______________________________________ 

 

 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE ATENÇÂO À SAÚDE 
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA 
BANCO MULTITECIDOS 
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ANEXO S - FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DE PROCESSAMENTO DE TECIDO 

MUSCULOESQUELÉTICO 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

PROCESSAMENTO 1: ______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________DATA DO PROCESSAMENTO: ___/___/______ 
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NORMAL             

ALTERADO             

 

PROCESSAMENTO 2: ____________________________________________________________________ 

DATA DO PROCESSAMENTO: ___/___/______ 
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REVISADO PELA ÁREA DE 
QUALIDADE 

 LIBERADO PARA TRANSPLANTE  NÃO LIBERADO PARA 
TRANSPLANTE 

 

DATA: ______/______/______ 

RESP: ______________________ 

 

DATA: ______/______/______ 

RESP: ___________________________ 

 

DATA: ______/______/______ 

RESP: ______________________ 

REVISADO PELA ÁREA DE 

QUALIDADE 

 LIBERADO PARA TRANSPLANTE  NÃO LIBERADO PARA 

TRANSPLANTE 

DATA: ______/______/______  

RESP: ________________________ 

DATA: ______/______/______ 

RESP: ___________________________ 

DATA: ______/______/______ 

RESP: ___________________________ 

FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DO PROCESSAMENTO DE  
 TECIDO MUSCULOESQUELÉTICO 

 
NOME: ____________________________________________ 

___________________________________________________ 

PRONTUÁRIO: ________________________________ 

 

 

NÚMERO DO DOADOR  

DC: 

_________

_________

_______ 

LOTE: _______________________ 

CONTROLE: __________________ 

 
 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
 SECRETARIA DE ATENÇÂO À SAÚDE 
 INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA 
 BANCO MULTITECIDOS 
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ANEXO T – RECIBO DE ENTREGA DE TECIDO MUSCULOESQUELÉTICO 

 

 

 

 

 
(via do BANCO MULTITECIDOS) 

Eu, __________________________________, recebi do BANCO MULTITECIDOS no dia ___/___/___ às ___:___ o(s) 

enxerto(s) abaixo (riscar os espaços da tabela que não forem preenchidos) 

Número do 

Lote 

Número do 

Produto 

PESO 
(EM GRAMAS)  Número do 

Lote 

Número do 

Produto 

PESO 
(EM GRAMAS) 

       

       

       

       

para a realização de transplante no(a) paciente  __________________________________ 

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

____oC. Estou ciente de que a partir deste momento o correto armazenamento e utilização do tecido em questão estão sob 

minha responsabilidade. 
 

_____________________________________________________ 

Assinatura e carimbo do profissional do BANCO MULTITECIDOS 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do cirurgião 
(a entrega a terceiros só será aceita através de posse de procuração reconhecida em cartório e documento de identificação. Nestes casos a pessoa em questão assina pelo cirurgião) 

 

 

 

 

 

 

 

(via do cirurgião) 

Eu, __________________________________, recebi do BANCO MULTITECIDOS no dia ___/___/___ às ___:___ o(s) 

enxerto(s) abaixo (riscar os espaços da tabela que não forem preenchidos) 

Número do 

Lote 

Número do 

Produto 

PESO 

(EM 

GRAMAS) 

 Número do 

Lote 

Número do 

Produto 

PESO 

(EM 

GRAMAS) 

       

       

       

       

para a realização de transplante no(a) paciente  __________________________________ 

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

____oC. Estou ciente de que a partir deste momento o correto armazenamento e utilização do tecido em questão estão sob 

minha responsabilidade. 
 

_____________________________________________________ 

Assinatura e carimbo do profissional do BANCO MULTITECIDOS 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do cirurgião 
(a entrega a terceiros só será aceita através de posse de procuração reconhecida em cartório e documento de identificação. Nestes casos a pessoa em questão assina pelo cirurgião) 

 

 

 

 

 

RECIBO DE ENTREGA DE TECIDO MUSCULOESQUELÉTICO 
 

RECIBO DE ENTREGA DE TECIDO MUSCULOESQUELÉTICO 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
 SECRETARIA DE ATENÇÂO À SAÚDE 
 INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA 
 BANCO MULTITECIDOS 
 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
 SECRETARIA DE ATENÇÂO À SAÚDE 
 INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA 
 BANCO MULTITECIDOS 
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ANEXO U –  PUBLICAÇÃO DO ARTIGO (FOLHA 01) 
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ANEXO U –  PUBLICAÇÃO DO ARTIGO (FOLHA 02) 
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ANEXO U –  PUBLICAÇÃO DO ARTIGO (FOLHA 03) 
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ANEXO U –  PUBLICAÇÃO DO ARTIGO (FOLHA 04) 

 
 

 



 

 

110 

 

 

ANEXO U –  PUBLICAÇÃO DO ARTIGO (FOLHA 05) 
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ANEXO U –  PUBLICAÇÃO DO ARTIGO (FOLHA 06) 
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ANEXO U –  PUBLICAÇÃO DO ARTIGO (FOLHA 07) 
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ANEXO U –  PUBLICAÇÃO DO ARTIGO (FOLHA 08) 
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ANEXO U –  PUBLICAÇÃO DO ARTIGO (FOLHA 09) 

 


