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RELATÓRIO DE CORAÇÃO 

1. Identificação 
Hospital______________________________________________________________                 Cidade__________________/SC 
Nome do Paciente_____________________________________________________________RGCT _______________________ 
Data do explante _____/_____/____________ 
Cirurgião__________________________________________________1ºauxiliar_______________________________________ 
Anestesista_______________________________________________________________________________________________ 
Coordenador de Sala (CHT)______________________________________________________________________________ 
Diagnóstico pré-operatório: Morte encefálica – doador de órgãos 
 
2. Descrição da Operação 

 Início da cirurgia ________________________h 

 Paciente em decúbito dorsal sob anestesia geral. 

 Degermação + Antissepsia + Colocação de campos estéreis 

 Toracotomia transesternal mediana, pericardiotomia e exposição do coração. 

 Inspeção do coração emitida primeira informação à equipe de implante sobre aspectos do coração e previsão do tempo de 
explante e tempo de transporte a fim de estabelecer estimativa do horário de chegada do coração do doador para a correta 
sincronização dos tempos da equipe de explante com a equipe de implante. 

 Heparinização  

 Clampeamento da aorta data: _____/____/20____      Hora: _______: _________h 

 Infusão de solução cardioplégica gelada na raiz aórtica 

 Solução de preservação usada ___________________________  Volume total usado____________ml 
Lote_________________________________________________ Validade_____________________________ 

 Remoção completa do coração do tórax do doador seguido de irrigação e lavagem com solução isotônica gelada.  

 Fechamento do tórax  

 Acondicionamento do órgão conforme protocolo da equipe de transplante 

 Término da cirurgia __________h 
 
3. Intercorrências 
_________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
 
4. Achados cirúrgicos dignos de relato ou possíveis razões para suspensão do transplante 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

_____________________________________________________________ 
Médico responsável pelo preenchimento 
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