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Saude
GABINETE DO SECRETARIO

Resolucdo SS 6, de 8-2-2019
Dispde sobre a estrutura organizacional e operacional do Sistema Estadual de Transplantes de S&o Paulo

O Secretario de Estado de Saude, considerando,

1- As disposicdes da Lei Federal 9.434, de 04-02-1997, regulamentada pelo Decreto Federal 9.175, de 18-10-2017,
as portarias, regulamentos e demais normas pertinentes ao Sistema Nacional de Transplantes;

2- A necessidade de atualizar as normas estaduais em vigor no ambito do Estado de Sao Paulo, concernentes ao
funcionamento do Sistema Estadual de Transplantes,

Resolve:
Artigo 1° - Fica aprovada a estrutura organizacional e operacional do Sistema Estadual de Transplante de S&o Paulo,
em conformidade com 0s Anexos:

Anexo | - Estrutura e Operacionalizacéo;
Anexo Il - Médulos de transplante;
Anexo Il - Regionalizacao;

Anexo IV — Formulérios e tabelas.

Artigo 2° - Esta resolucdo entra em vigor na data de sua publicacéo, ficando revogadas a Resolucdo SS-114, de 29-
09-2014 e notas técnicas vigentes até a data de sua publicacéo.

Anexo |
(@ Resolucdo SSn° | de de de 2019)
Estrutura e Operacionalizacao

1. Introducéo

O Sistema Estadual de Transplantes (SET), integm@dmtSistema Nacional de Transplantes (SNT), eascb
Lei Federal 9.434, de 04-02-1997, regulamentada Petreto Federal 9.175, de 18-10-2017, sera coadiepela Coordenagao
Geral do Sistema Estadual de Transplantes (CGSET).

A Central de Transplantes Sede (CET Sede) e RddiOBT Regional) coordenaréo as atividades relatva
recebimento de notificagbes, captacéo e distribuilgiidrgaos e tecidos de doadores falecidos e,\ieos os seguintes madulos:

- Médulo de Transplante de Coracgéo

- Médulo de Transplante de Figado

- Médulo de Transplante de Rim

- Médulo de Transplante de Pulméo

- Modulo de Transplante de Pancreas/Rim

- Modulo de Transplante de Pancreas Isolado
- Modulo de Transplante de Intestino

- Modulo de Transplante de Tecidos Oculares

2. Conceitos Basicos
2.1. Médulo de Transplante: consiste no conjunto deriois técnicos estabelecidos para o cadastrandenteceptor potencial,
operacionalizacao da distribuicdo de cada 6rgédeado, por intermédio da classificacéo e alocag8altante da atribuicdo de
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pontos realizada pelo Sistema Informatizado de i@@amento do SET (SIGSET), bem como o0 acompanhanpgis-transplante
do receptor.

2.2. Possivel Doador: individuo em coma aperceptivetdtus neurolégico escore 3 da escala de Glasgow).

2.3. Potencial Doador em Morte Encefalica: individuancprotocolo de morte encefélica aberto com peloasem primeiro
exame clinico realizado.

2.4.Doador Elegivel em Morte Encefalica: individuo emorte encefalica ja diagnosticada sem contraindesag¢onhecidas.
2.5.Doador Efetivo de Tecidos: individuo do qual fanevido algum tecido.

2.6.Doador Efetivo de Org&os: individuo que realizairargia para fim de retirada.

2.7. Doador Efetivo sem Orgdos Removidos: individuo dalm&o foi removido nenhum 6rgdo, porém a fanligorizou a
doacéo.

2.8.Doador Efetivo com Orgéos Transplantados: doadayugm se implantou pelo menos um 6rgéo.

2.9. Doador Multiorgénico Transplantados: doador dol daeam removidos pelo menos dois drgdos diferep@s fim de
transplantes.

2.10.Doador Vivo Relacionado (DVR): pessoa capaz, Bosids da lei civil, que dispde de 6rgaos, tecidéhylas e partes de
seu corpo para serem retirados, em vida, paralénsansplantes ou enxerto em receptores conjugaganheiros ou parentes
até o quarto grau, na linha reta ou colateral.

2.11. Doador Vivo Nao-Relacionado (DVNR) : pessoa capas, termos da lei civil, que dispde de érgaos rgéas, tecidos,
células e partes de seu corpo para serem retiragiogida, para fins de transplantes ou enxerto aatorizacao judicial.
2.12.Cadastro Técnico Unico (CTU): é o banco de dadoSIGSET, que guarda as seguintes informacdes:

- Receptores potenciais ativos, semiativos, renusyittansplantados e falecidos;

- NotificagBGes de potenciais doadores em morteféalice e coracédo parado;

- Doadores efetivos de 6rgaos e tecidos;

- Equipes médicas de transplante;

- Estabelecimentos notificantes e de transplanteéstado;

- Organizacdes de Procura de Orgéos;

- Unidades de Dialise

- Banco de Tecido Ocular Humano (BTOH)
2.13. Receptor Potencial: é o paciente cadastrado ncasfrad Técnico Unico (CTU) do SET, para recebimed®
orgao(s)/tecido(s) para transplante.
Paragrafo Unico: O status do receptor potenciaitiacdo em que se encontra no CTU, podendoassifitado em:

- Ativo: Receptor potencial que participa da sebegdando € disponibilizado um doador elegivel.

- Semi-Ativo: Receptor potencial que temporariareemdio participa, por diversos motivos explicitagas cada

- Removido: Receptor potencial que ndo participa,diversos motivos explicitados em cada médulodig&os ou
cérnea, da selecdo quando é disponibilizado umataddgivel.

- Transplantado: Receptor que recebeu um érgaonddoador falecido ou vivo ou cérnea de um doadecido.

2.14.Receptor: é o receptor potencial que foi transpldmtom, pelo menos, um 6rgéo ou tecido.

2.15.Regionalizacao: define a divisdo do CTU e a alozaighdrgdos e receptores potenciais por regideg&fezas no Estado de
Sao Paulo, em cada mddulo de transplante.

Paragrafo Unico: O receptor potencial sera alocaaldRegional/Sub-Regional a qual pertence a ingfituihospitalar/equipe
responsavel pela sua inscrigéo.

3. Da Estrutura do SET

As atividades relativas a retirada de tecidos @das@ a realizacao de transplantes serao desatampelos
seguintes componentes do sistema:
3.1.Coordenacado Geral do Sistema Estadual de Transpl6®@GSET), subordinada a Secretaria de EstaS@auide:

Unidade executiva das atividades do SET afeta aterPBublico com a incumbéncia de coordenar as
atividades de transplantes no ambito estadualocmef definido no Decreto Federal 9.175, de 18-1D72€ nesta Resolucao,
devendo o responsavel ser, obrigatoriamente, ufrspianal médico e ndo integrante de equipe esizda habilitada a retirada
de tecidos, 6rgaos, células e partes do corpogerealizacdo de transplantes, bem como de eqéipeisas de Bancos de Tecidos
Humanos.

A Coordenacéo Geral do Sistema Estadual de Trarepléem a seguinte estrutura:
- Central de Transplantes Sede
- Central de Transplantes Regional

Nucleo de Apoio Administrativo:

- Setor de Credenciamento;

- Setor de Administracdo de Contratos;
- Setor de Gestdo de Pessoas;

Centro de Assessoramento Estratégico:
- Setor de Cadastro Técnico;
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- Setor de distribuicdo de 6rgaos e tecidos ocsilare

- Setor de Tecnologia da Informacao;

- Setor de Pesquisa e Capacitacao;

- Setor de Planejamento, Controle e Monitoramento;

Céamaras Técnicas Estaduais:

- Camara Técnica de Captacdo e Doacdo de Organidp$eCélulas e Partes do Corpo (CTECDOTPc)
- Camara Técnica Estadual de Banco de Tecido Otlularano (CTEBTOH)

- Camara Técnica Estadual de Orgdos Toréacicos (GFBO

- Camara Técnica Estadual da Cérnea (CTECa);

- Camara Técnica Estadual do Figado (CTEFi)

- Camara Técnica Estadual do Pancreas (CTEPa);

- Camara Técnica Estadual do Rim (CTERI);

Organizacdes de Procura de Orgéos e Tecidos (OPO);

Comissdes Intra-hospitalares de Doacéo de Org@iesidos para Transplante (CIHDOTT);
Estabelecimentos Notificantes;

Estabelecimentos de Transplantes;

Laboratérios de Imunogenética;

Unidades de Didlise;

Banco de Tecido Ocular Humano (BTOH).

3.2.Central Estadual de Transplantes (CET): respohgél@ execucdo das atividades de coordenacagtitagé distribuicdo de
orgéos e tecidos no processo de doagdo/transmamtémbito estadual. Para fins de alocagdo de rgaG&SET adotara a
seguinte organizacdo, com respectiva area de ghraiag

- CET Sede, sediada na Secretaria de Estado d& $alddo Paulo, responsavel pela Regional 1 do &&ange
0s municipios de Sdo Paulo, Aruja, Barra do TuBarueri, Bertioga, Biritiba Mirim, Caieiras, CajamaCajati, Cananéia,
Caraguatatuba, Carapicuiba, Cotia, Cubatéo, Diadeldarado, Embu, Embu-Guacu, Ferraz de VasconcEtascisco Morato,
Franco da Rocha, Guararema, Guaruja, Guarulhoapé&ulha Bela, Ilha Comprida, Iporanga, Itanhatiapecerica da Serra,
Itapevi, Itaquaquecetuba, Itariri, JacupirangadifanJuquia, Juquitiba, Mairipord, Maua, Miracadflogi das Cruzes, Mongagua,
Osasco, Pariquera-Acu, Pedro de Toledo, Peruilvepd?a do Bom Jesus, Pod, Praia Grande, Registbejréd Pires, Rio
Grande da Serra, Salesopolis, Santa Isabel, SadtaRarnaiba, Santo André, Santos, S&o Bernardtadgpo, Sdo Caetano do
Sul, S&o Lourengo da Serra, Séo Sebastido, Samt¥jcBete Barras, Suzano, Tabodo da Serra, Ubatolargem Grande
Paulista.

- CET Regional, sediada no Departamento Region&adiele XIII - Ribeirdo Preto, responsavel pela &edi2.
Abrange os demais municipios do Estado de Sao Paulo

Paragrafo 1° - Cada CET sera coordenada por um diretor, obrigatente um profissional médico e néo
integrante de equipe de transplante ou de BTOHef@@funcionar vinte e quatro horas por dia, sete gbr semana.
3.3.0rganizacéo de Procura de Orgéos e Tecidos (OPO):

Entidade autorizada pelo SNT, vinculado a CGSEM coobjetivo de apoiar e executar as acdes deifidagfio, avaliacdo e
viabilizacdo de potenciais doadores de Orgdos &lo®c com limites de atuacdo definidos por cririgeograficos e
populacionais.

Paragrafo 1° - O coordenador da OPO devera ser profissionalionéd ndo integrante de equipe
especializada habilitada a retirada de tecidosiasgcélulas e partes do corpo e/ou a realizacd&madsplantes, bem como de
equipes técnicas de Bancos de Tecidos Humano, sprelpoderd exercer as competéncias da Comiss@Haspitalar de
Transplante (CIHDOTT) do estabelecimento de sande @estiver sediada a OPO.

Paragrafo 2°- Cada OPO devera funcionar vinte e quatro hooaslig, sete dias por semana.

Paragrafo 3°- As OPO deverédo coordenar a retirada de érgéesdos e providenciar a cirurgia de retiracla
e armazenamento adequado dos rins. As OPO deajaeste artigo sao as seguintes:

| - Area de abrangéncia da CET Sede: OPO do HosfigaClinicas da Faculdade de Medicina da USP, 6&®C
Santa Casa de Séo Paulo, OPO do Hospital Sdo Bauiscola Paulista de Medicina da UNIFESP e OP@nstduto Dante
Pazzanese de Cardiologia;

Il - Area de abrangéncia da CET Regional: OPO dspifal das Clinicas da UNICAMP, OPO do Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto, OPO do Hospital Unité@r® de Sdo José do Rio Preto, OPO do HospiwlGlmicas de Botucatu,
OPO da Santa Casa de Itu e OPO do Hospital das&@ide Marilia.

Paragrafo 4°- As areas de abrangéncia das OPOs ficam assinicdest

- OPO Hospital das Clinicas da Faculdade de MealidnUSP:

a. Distritos/Bairros da Capital: Alto de Pinheiro&nhanguera, Brasilandia, Butantd, Campo Limpo, &ap
Redondo, Freguesia do O, Itaim Bibi, Jaguara, JégJaragua, Jardim Angela, Jardim Paulista, Jag#imLuiz, Lapa, Limao,
Morumbi, Perdizes, Perus, Pinheiros, Pirituba, Rapbavares, Rio Pequeno, Sdo Domingos, Vila Andrede Leopoldina e
Vila Sénia, b. Municipios: Barra do Turvo, Baruetrieiras, Cajamar, Cajati, Cananeia, Carapic@béa, Eldorado, Francisco
Morato, Franco da Rocha, Iguape, Ilha Compridardpga, Itanhaém, Itapevi, Itariri, Jacupiranga,difan Juquia, Juquitiba,
Miracatu, Osasco, Pariquera-Acu, Pedro de ToledyiPe, Pirapora do Bom Jesus, Registro, SantaRadmiba, Sdo Lourenco
da Serra, Sete Barras e Vargem Grande Paulista.
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- OPO da Santa Casa de S&o Paulo:

a. Distritos/Bairros da Capital: Barra Funda, B¥lata, Bom Retiro, Bras, Cambuci, Casa Verde, Clagsm,
Jacana, Liberdade, Mandaqui, Pari, Republica, Saetdia, Santana, Sé, Tremembé, Tucuruvi, Vildi@uame, Vila Maria, Vila
Medeiros e Vila Nova Cachoeirinha;

b. Municipios: Aruja, Guarulhos, Itaquaquecetubajrijora e Santa Izabel.

- OPO do Hospital Sdo Paulo da Escola Paulista elgidiha da UNIFESP:

a. Distritos/Bairros da Capital: Campo Belo, Camprande, Cidade Ademar, Cidade Dutra, Cursino, @raja
Ipiranga, Jabaquara, Marsilac, Moema, Modca, Peairely Pedreira, Sacomd, Santo Amaro, Saude, $066ka Mariana e Vila
Prudente;

b. Municipios: Bertioga, Caraguatatuba, CubatdadBma, Embu, Embu-Guagu, Guaruja, llha Bela, lenpexda
Serra, Mongagua, Praia Grande, Santos, Sao Berdard@@ampo, S8o Caetano do Sul, Sdo Sebastido, iBént&, Tabodo da
Serra e Ubatuba.

- OPO do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia:

a. Distritos/Bairros da Capital: Agua Rasa, Aricava] Artur Alvim, Belém, Cangaiba, Carrdo, Cidaddet,
Cidade Tiradentes, Ermelino Matarazzo, Guaiandgesatemi, Itaim Paulista, Iltaquera, Jardim Helelwsé Bonifacio, Lageado,
Parque do Carmo, Penha, Ponte Rasa, Sao Lucad/&éos, Sado Miguel, Sdo Rafael, Sapopemba, TatdaléCuruca, Vila
Formosa, Vila Jacui e Vila Matilde;
b. Municipios: Biritiba-Mirim, Ferraz de VasconceJdGuararema, Maua, Mogi das Cruzes, Pod, Ribfin@s, Rio Grande da
Serra, Salesépolis, Santo André e Suzano.

- OPO do Hospital das Clinicas da UNICAMP:

Municipios: Aguai, Aguas da Prata, Agua de Linddiguas de S&o Pedro, Americana, Amparo, Analamparecida, Arapei,
Araras, Areias, Artur Nogueira, Atibaia, BananabnB Jesus dos Perdfes, Braganca Paulista, Cabi@agapava, Cachoeira
Paulista, Caconde, Campinas, Campo Limpo Pauldajpos do Jorddo, Canas, Capivari, Casa Brancaq@aa, Conchal,
Cordeirdpolis, Corumbatai, Cosmopolis, Cruzeironkia) Divinolandia, Elias Fausto, Engenheiro Coelaspirito Santo do
Pinhal, Estiva Gerbi, Guaratingueta, Holambra, bléartdia, Igarata, Indaiatuba, Ipeuna, Iracemaptbgira, Itatiba, Itirapina,
Itobi, ltupeva, Jacarei, Jaguarilina, Jambeirondadoanépolis, Jundiai, Lagoinha, Lavrinhas, Lebmgeira, Linddia, Lorena,
Louveira, Mococa, Mogi-Guacu, Mogi-Mirim, Mombuclonte Alegre do Sul, Monte Mor, Monteiro Lobato, Maogaba,
Natividade da Serra, Nazaré Paulista, Nova Odé&ssaibuna, Paulinia, Pedra Bela, Pedreira, Pindaamyaba, Pinhalzinho,
Piguete, Piracaia, Piracicaba, Pirassununga, P@ineluz, Rafard, Redencdo da Serra, Rio Claro,da® Pedras, Roseira,
Saltinho, Santa Barbara D’Oeste, Santa BrancaaS2miz da Conceigdo, Santa Cruz das Palmeirasa Gantrudes, Santa Marie.
da Serra, Santo Antonio da Posse, Santo Antonidaddim, Santo Antonio do Pinhal, Sdo Bento do Saip®&o Jodo da Boe.
Vista, Sdo José do Barreiro, S&o José do Rio P&édim José dos Campos, Sdo Luiz do Paraitinga, &fo,PSao0 Sebastido da
Grama, Serra Negra, Silveiras, Socorro, Sumaré b&amTapiratiba, Taubaté, Tremembé, Tuiuti, Valg)hdargem, Vargem
Grande do Sul, Varzea Paulista e Vinhedo.

- OPO do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto:

Municipios: Altin6polis, Barrinha, Batatais, Brodps, Cajuru, Cassia dos Coqueiros, Cravinhos, Dupf@nariba, Guatapara,
Jaboticabal, Jardin6polis, Luis Antonio, Monte AlRitangueiras, Pontal, Pradopolis, Ribeirdo Pr8tmta Cruz da Esperanca,
Santa Rosa do Viterbo, Santo Antonio da Alegria, SiZndo, Serra Azul, Serrana, Sertdozinho, Am@iesiliense, Araraquara,
Boa Esperanca do Sul, Borborema, Candido Rodrigdes;alvado, Dobrada, Dourado, Fernando PrestesidsBeixoto, Ibate,
Ibitinga, Itapolis, Matéo, Motuca, Nova Europa, tedferreira, Ribeirdo Bonito, Rincao, Santa ErmestSanta Lucia, Santa Rita
do Passa Quatro, Séo Carlos, Tabatinga, Taquaritingbiju, Altair, Barretos, Bebedouro, CajobiiGa, Colémbia, Embauba,
Guaira, Guaraci, Jaborandi, Monte Azul PaulistamPia, Pirangi, Severinia, Taiagu, Tailva, Taquafalra Roxa, Viradouro,
Vista Alegre do Alto, Aramina, Buritizal, CristaiBaulista, Franca, Guara, Igarapava, Ipud, Itirapuerava, Jeriquara,
Miguelopolis, Morro Agudo, Nuporanga, Orlandia, ®atnio Paulista, Pedregulho, Restinga, Ribeirdode, Rifaina, Sales
Oliveira, Sao Joaquim da Barra, Sdo José da Bsla Vi

- OPO do Hospital Universitario de S&o José doMR&io:

Municipios: Adolfo, Alvares Florence, Américo de rjgos, Aparecida D’'Oeste, Ariranha, Aspéasia, BadgsBa Balsamo,
Cardoso, Catanduva, Catigua, Cedral, Cosmoramag Meis, Dolcindpolis, Elisiario, Estrela D’Oesk&rnandépolis, Floreal,
Guapiagu, Guarani D'Oeste, Ibira, Icem, Indiapdpigua, Irapud, Itajobi, Jaci, Jales, José Bonifadilacaubal, Macedénia,
Magda, Marapoama, Marinépolis, Mendonga, MeridiaM@sopolis, Mira Estrela, Mirassol, Mirassolandidoncdes, Monte
Aprazivel, Neves Paulista, Nhandeara, Nipod, Noienéa, Nova Canad Paulista, Nova Granada, NoMaigp Horizonte, Onda
Verde, Oridiuva, Ouroeste, Palestina, Palmares i®taulPalmeira D'Oeste, Paraiso, Paranapud, P&@mijo de Faria,
Pedrandpolis, Pindorama, Planalto, Poloni, PordalirPontes Gestal, Populina, Potirendaba, Riolamligineia, Sales, Santel
Adélia, Santa Albertina, Santa Clara D'Oeste, S&dtalo Sul, Santa Rita D'Oeste, Santa Salete, Samta Ponte Pensa, Sao
Francisco, S&o Jodo das Duas Pontes, Sdo José Bod®d, Sebastiandpolis do Sul, Tabapua, Tana®s Hronteiras, Turmalina,
Ubarana, Uchba, Unido Paulista, Urania, Urupéseitah Gentil, Vitéria Brasil, Votuporanga, Zacariddto Alegre, Andradina,
Aracatuba, Auriflama, Avanhandava, Barbosa, BentoAtreu, Bilac, Birigui, Braina, Brejo Alegre, Btamna, Castilho,
Clementina, Coroados, Gabriel Monteiro, Gastédo gé4li General Salgado, Glicério, Guaracai, Guarata@eizolandia, Ilha
Solteira, Itapurd, Lavinia, Lourdes, Luiziania, ®idépolis, Murutinga do Sul, Nova Castilho, Novaldpendéncia, Nova
Luzitania, Penapolis, Pereira Barreto, Piacatu,i&da, Santo Antonio do Aracangud, Santdpolis doafgi, Sdo Jodo de
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Iracema, Sud Mennucci, Suzanapolis, Turiuba, Valisar

- OPO da Santa Casa de Itu:

Municipios: Alambari, Aluminio, Angatuba, Apiai, &gariguama, Aracoiaba da Serra, Barra do ChapétyvdpBom Sucesso

de ltararé, Buri, Campina do Monte Alegre, Capaanif®g capela do Alto, Cerquilho, Cesario Lange, Ba, Guarei, Ibilna,

Iperd, Itaberd, Itadca, Itapetininga, Itapeva,ifgpa Paulista, Itararé, Itu, Jumirim, Mairinqidmva Campina, Piedade, Pilar do
Sul, Porto Feliz, Quadra, Ribeira, Ribeirdo BrarRibeirdo Grande, Riversul, Salto, Salto de Pirap8&o Miguel Arcanjo, S&do

Roque, Sarapui, Sorocaba, Tapirai, Taquarivai,TEieté, Votorantim.

- OPO do Hospital das Clinicas de Marilia:

Municipios: Adamantina, Alvaro de Carvalho, Alvintfia, Arco-iris, Bastos, Campos Novos Paulista,apoind, Ferndo, Florida
Paulista, Galia, Garca, Herculandia, lacri, InUBiaulista, Irapuru, Julio Mesquita, Lucélia, LupércMariapolis, Marilia,
Ocaugu, Oriente, Oscar Bressane, Osvaldo Cruz.eRdma Parapud, Pompeia, Pracinha, Quata, Queitdsta@a, Rinopolis,
Sagres, Salmourdo, Tupd, Vera Cruz, Avai, Balbit@ehralia Paulista, Cafelandia, Duartina, Getuli@aaicara, Guaimbé,
Guarantd, Lins, Luciandpolis, Pirajui, Pongai, BPle#e Alves, Promissdo, Reginépolis, Sabino, diea Uru, Alfredo
Marcondes, Alvares Machado, Anhumas, Caiabu, C@udcena, Emiliandpolis, Estrela do Norte, EuclidasCunha Paulista,
Flora Rica, lepé, Indiana, Jodo Ramalho, JunqueiijpMaraba Paulista, Martinépolis, Mirante do &wpanema, Monte
Castelo, Nantes, Narandiba, Nova Guataporanga, @ende, Panorama, Paulicéia, Piquerobi, PirapoziRnesidente Bernardes,
Presidente Epitacio, Presidente Prudente, Presid¥enceslau, Rancharia, Regente Feij6, Ribeirdo idd®s, Rosana,
Sandovalina, Santa Mercedes, Santo Anastacio, ¥aqiedito, Sdo Jodo do Pau D’Alho, Taciba, Tarabaddoro Sampaio,
Tupi Paulista, Assis, Bernardino de Campos, Bo&nd&lo Mota, Canitar, Chavantes, Cruzdlia, Esp8#éato do Turvo, Florinia,
Ibirarema, Ipaussu, Lutécia, Maracai, Oleo, OursniRalmital, Paraguacu Paulista, Pedrinhas Paul$tina, Ribeirdo do Sul,
Salto Grande, Santa Cruz do Rio Pardo, Sdo Pedfaidw, Taruma, Timburi.

- OPO do Hospital das Clinicas de Botucatu:

Municipios: Aguas de Santa Barbara, Agudos, Anhekindu, Arealva, Areiépolis, Avaré, Bardo de Aritm, Bariri, Barra
Bonita, Bauru, Bocaina, Bofete, Boraceia, Borelmt{uBatu, Brotas, Cerqueira César, Conchas, CoMaekdo, Dois Cdrregos,
Fartura, lacanga, laras, Igaracu do Tieté, Itajultitaporanga, Itapui, Itatinga, Jau, LaranjallBt, Lenc¢odis Paulista, Macatuba,
manduri, Mineiros do Tieté, Paranapanema, PardiRbderneiras, Pereiras, Piraju, Piratininga, P@laagPratania, Sdo Manuel,
Sarutaid, Taguai, Taquarituba, Tejupa, Torre deadR?darrinha, Agudos, Arealva, Bariri, Barra BoniBauru, Bocaina, Boraceia,
Borebi, Brotas, Dois Coérregos, lacanga, lgaraguTaaé, Itaju, Itapui, Jad, Lengois Paulista, MabaiuMineiros do Tieté,
Paulistania, Pederneiras, Piratininga, Torrinha.

3.4. Comissdo Intra-Hospitalar de Transplante (CIHDQTdgvera ser instituida por ato formal da direcé® ahda

estabelecimento de salde, devera estar vinculeetamiente a diretoria médica da instituicdo e gmposta por, no minimo trés
membros integrantes de seu corpo funcional, dos gua, que devera ser obrigatoriamente médico laasificadas como Il ou
enfermeiro nas demais classificacdes, sera o Coadde Intra-Hospitalar de Doacédo de Orgéos e Teqgidwa Transplante. O
Coordenador da CIHDOTT respondera administratitacaicamente ao Diretor Técnico do estabelecimdet@aldde ao qual
esteja vinculado. Nos hospitais com CIHDOTT classilas como 1l e lll, o Coordenador da Comisséeette possuir carga
horaria minima, definida pelo Diretor Técnico, dedia exclusivamente a referida Comisséo.

3.5. Estabelecimento Notificante: qualquer estabelectmelo Estado onde ha a possibilidade de ser deeaim doador
potencial.
3.6. Equipes Médicas de Transplante: sdo equipes deeite autorizadas pela CGSET e credenciadas pelop@h realizar
captagao, transplante de 6rgdos/tecidos e demidisigbes no sistema;
3.7. Estabelecimento de Transplante: instituicdo hakpiés devidamente autorizada pela CGSET e crettnpelo SNT para a
realizacdo de transplantes e retirada de 6rgeEdos.
3.8.Responsavel Técnico: é o profissional respong#lelservico, conforme publicacdo do MinistérioS#aide (MS)
3.9. Camaras Técnicas Estaduais (CTE): sdo instaneiasskessoramento técnico, compostas por repretesntios hospitais
universitarios (membros ou ndo das equipes depiames), da Associacédo Brasileira de Transplagée©rgdos e médicos
especialistas de outras equipes, convidados petatdga de Estado da Salde. As CTE dao suportm@€énacdo Geral do SET,
diante da complexidade dos temas, quanto a congutasdimentos e decisdes que necessitem de pdeedegao colegiado;
3.10. Laboratério de Histocompatibilidade: laboratédevidamente autorizado por intermédio de Portad@mdMinistério da
Saude e referenciado pela Secretaria de EstadoaddeSpara realizagdo, manutencdo e armazenamestdedi@s de
histocompatibilidade, sendo responséavel pela gudedmaterial para manutengdo dos soros de recegiotenciais (soroteca),
pela realizagdo da prova cruzada aplicada a |s$areéceptores potenciais (nos casos em que sai@dipminada pela CET €
pelo exame de tipificagéo HLA dos receptores paténe dos doadores.
Paragrafo Unico: O material para a realizag&o pidicticio do HLA do doador sera encaminhado pel® @@ CIHDOTT
responsavel, para o laboratério de histocompatdudié correspondente.
3.11.Unidade de Dialise: estabelecimento de sauderantitgydo SET, destinado a terapia renal substitutia manutencéo dos
receptores potenciais, inclusive envio regularate sao laboratério correspondente, a receber undeisioador vivo ou falecido;
3.12. Banco de Tecido Ocular Humano (BTOH): é o sendestinado a captar, transportar, processar e anaazecidos
oculares de procedéncia humana, para fins terap8utde pesquisa ou de ensino, devidamente dotelgsrofissionais
habilitados e capacitados, de instalacbes fisidaqumdas e equipadas para os fins propostos, ddoammm as normas vigentes.
Podera também capacitar recursos humanos.
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4. Do Sistema Informatizado de Gerenciamento do SEIGSET

4.1.Compete a CGSET definir e autorizar o acesso &3ET na rede mundial de computadores, web, atde/ésgin, senha e
cartdo de acesso.

Este autorizacdo se dara através do:

Formulario 1 - Autorizacao de Acesso ao SIG-SEifetDria Clinica (ANEXO V)

Formulario 2 — Autorizacdo de Acesso ao SIG-SEBbdratério (ANEXO 1V)

Formulario 3 - Autorizacéo de Acesso ao SIG-SETiridiErio Publico (ANEXO V)

Formulario 4 - Autorizacéo de Acesso ao SIG-SETJPO (ANEXO V)

Formulario 5 - Autorizacéo de Acesso ao SIG-SETgifie de Transplante (ANEXO V)

Formulario 6 - Autorizacéo de Acesso ao SIG-SETnidlide de Didlise (ANEXO V)

Além do Formulario 7 — Termo de Compromisso e Resgbilidade — Acesso ao SIGSET (ANEXO 1V)

Paragrafo Unico: Essas credenciais para navegasie sistema séo de uso pessoal e intransfedvatoddo com as atribuicdes
estabelecidas nesta Resolucéo;

4.2.0 responsavel técnico de cada equipe médica,deb@ de histocompatibilidade, OPO e BTOH devadiciar, no minimo,
dois representantes aos quais sera disponibilizadsso ao SIGSET, receberdo treinamento para esoadb do sistema, bem
como assinardo um termo de responsabilidade paiizacdo do cartdo de acesso;

4.3.0 unidade de didlise recebera um anico cartaa@essa em nome da clinica por solicitacao do regpehgécnico;

4.4.0 diretor clinico de cada instituicao participadteSET podera solicitar acesso ao SIGSET para@enamar as atividades de
transplante das respectivas equipes médicas;

4.5. A equipe que ja possui acesso deve se respoasalpklo treinamento de novos usuérios ou solitiEnamento formal,
ministrado periodicamente pelas CET Sede e Regional

4.6. A responsabilidade pela utilizag8do do cartdo,adpnl e da senha néo podera ser compartilhada,cepeed os unidades de
dialise;

4.7.Em caso de perda, extravio ou cancelamento d&ocdet acesso, a respectiva CET devera ser comanivadiatamente;
4.8.As CET poderéo, a qualquer momento, e sem jusiifi@ prévia, cancelar o acesso do(s) usuariogsy|@GSET.

5. Das Atribuicbes da CGSET e demais Entidades do SET
5.1.Cabe a CGSET:

- Manter o software SIGSET, gestor do SET, de foan@ssegurar o funcionamento continuo e em corgligée
sigilo e seguranca dos dados;

- Disponibilizar informacdes, visando a transpai@eco controle social das atividades desenvolyidas

- Gerenciar o cadastro de receptores potenciaSThd para o transplante de 6rgéos, tecidos e demaaisplantes
conjugados, bem como, gerenciar o cadastro datades que integram o SET,;

- Exercer controle e fiscalizacdo das atividadesQITs Sede e Regional;

- Disponibilizar informagdes ao Ministério Publido Estado de Sdo Paulo, de acordo com o dispos®satocolo
de Cooperacéo celebrado com a Secretaria da Saude;

- Solicitar a manifestacéo da respectiva Camarait@dstadual sobre os casos omissos deste requtame

- Encaminhar relatérios ao SNT;

- Efetuar alteracdes do cadastro do receptor piaiequee ndo sdo permitidas para os demais usu#mi®GSET.
5.2 Cabem as CET:

- Receber e gerenciar as notificagdes de potedoédor em morte encefélica e de coragéo parado;

- Classificar os receptores potenciais, inscrim€iU, através do SIGSET para a realizagao doplanis;

- Comunicar as caracteristicas do doador notifiggela OPO as equipes médicas;

- Indicar o respectivo receptor potencial a cadapsgmeédica seguindo a lista emitida pelo SIGSET;

- Coordenar a recepc¢do e a destinacdo de 6rgads#etisponibilizados pelo SNT;

- Disponibilizar os evolutivos pés-transplante dgads (inicial, trimestral, semestral e anual)apas equipes de
transplantes de 6rgéos;

- Disponibilizar ao SNT os 6rgdos nédo utilizadosapas receptores potenciais inscritos no CTU.
5.3.Cabem as Organizacdes de Procura de Orgéos eited ¢€OPO):

- Realizar a busca ativa para identificacao de dieedpotenciais de 6rgaos e tecidos nos hospiaiernentes a
sua area de atuacao;

- Avaliar o doador potencial de érgaos e tecidassapceber a notificacdo da CET; nos casos emepaber uma
notificacao diretamente de um hospital, deverassfpda imediatamente a CET correspondente.

- Solicitar autorizacdo a CET, que indicard a egu@ ser contatada, para realizacdo do registracgraf
comprobatério de morte encefalica;

- Solicitar a emissdo de Declaragédo de Obito daeslaies de 6rgdos/tecidos ao médico da unidadesenelecontra
internado o potencial doador. O horario do 6bim,caso da morte encefalica, corresponde ao hadarigltimo procedimento
para determinacdo da morte enceféalica.

- Enviar os dados para a CET referente ao FornauBariinformacdo Doador de Mdltiplos Orgdos” (AadX);

- A OPO devera confirmar a tipagem ABO dos doadaesirgédos solidos imediatamente antes de enviar as
informacdes para a CET.

- Definir o horério de retirada do(s) 6rgao(s)tiegs), providenciar a retirada dos rins e coordesgrocedimentos
para captacdo de outros érgaos e tecidos;

- Solicitar a colaborag&o do hospital onde se emaandoador potencial de 6rgéos e tecidos e arnentealizagao

6

Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo
Centro de Documentagio
ctd@saude.sp.gov.br




dos procedimentos de retirada, evitando a transfex&e hospital;

- Acompanhar os procedimentos de retirada de 6rgdesidos e a entrega do corpo recomposto conuigmta aos
familiares do doador;

- Nos casos que o corpo for encaminhado ao Instiidétdico Legal, devera ser apresentada a cépiaadogolo de
morte encefalica, do termo de doacao, relatéricimegia de extracdo de érgaos, se possivel dodagim fotografica e Guia de
Encaminhamento ao IML.

- Tomar providencia para que seja encaminhadoeradce de anatomia patolégica, indicado pela CE§ad(s)
retirado(s) e ndo utilizado(s), enviando em atésé8senta) dias o respectivo laudo para a CET,;

- Promover a educacédo permanente do processo gédatransplante dos profissionais de salde, nqsthssde
sua area de atuagdo, em consonancia com a direfioi@a e a CET;

- Disponibilizar material informativo do processe doacéo-transplante aos profissionais de saludéahystais
correspondentes a sua area de atuacao;

- Participar de eventos e atividades apoiadas @ugvidas pela CET.

- Considerar os critérios para a realizacdo dasmdnal (recomendacao):

Se o doador falecido tiver idade acima de 60 anos;
Se o doador falecido tiver entre 50 e 59 anos/@menos uma das condi¢des a seguir:

- Hipertensao Arterial Sistémica (HAS);

- Diabetes Mellitus (DM);

- Acidente vascular cerebral como causa da morte;

- Creatinina terminal > 1,5 mg/dI;

Se houver suspeita de doenca renal especifica;
Se houver alteragéo estrutural macroscopica;

Paragrafo 1° - O Coordenador deve manter o cadastro da OPOizana através do Formulario 9 --
Cadastro de OPO (Anexo 1V);

Paragrafo 2°- As atribuicGes comuns das OPO e da CIHDOTT sex@ocidas de maneira cooperativa e
ambas serdo corresponsaveis pelo desempenho dderatincdo a doacdo de 6rgdos, na sua area déatua
Paragrafo 3°: Termo de doacdo - Formulario 10 -mdede Consentimento Livre e Esclarecido — Orgédeedbs - Doador
Falecido
5.4.Cabem as Comissdes Intra-Hospitalares de Transpl@HDOTT):
As mesmas atribuicdes da OPO, descritas no itepm&.8mbito da instituicdo em que a mesma estadadi

- Encaminhar o relatério mensal das atividades HBDOTT, conforme Formulario 11 - Relatério Mensa d
Atividades (Anexo V).

- Preencher o Formulario 12 — Formulario Informatile Obitos que ocorrerem nas unidades de terapiasiva ou
no pronto socorro. Link para acesso e preenchinatiioe:
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.pdp@plicacao=16841
5.5. Cabem aos Estabelecimentos Notificantes:

- Notificar a CET ou a OPO a existéncia de potésaaadores em suas dependéncias e disponibititamacdes
de doadores, quando solicitadas pelo SET;

- Garantir acesso e apoio operacional a OPO pdmasea ativa e demais procedimentos apés a nofificao
potencial doador.

- Franquear suas instalacdes as equipes de tratespléornecer o apoio operacional necessario;

- Preencher o Formulario 12 — Formulario Informatile Obitos que ocorrerem nas unidades de terapiasiva ou
no pronto socorro. Link para acesso e preenchimento
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.pdp@plicacao=16841
5.6.Cabem as Equipes Médicas de Transplante:

- Manter atualizada a autorizacdo para retiradaed&los, 6rgéos, células ou partes do corpo, egdliz de
transplantes, concedida pela Coordenacdo-GeraNdo S

- Apresentar o cadastro de cada hospital, no ceelizam transplantes. O responsavel técnico devetema
atualizado o cadastro através do Formulario 13da€@amento de Equipe de Transplante (Anexo 1V);

- Cadastrar e manter atualizado as informacdemt@sstie seus receptores potenciais, no CTU do &HTfodos os
dados requeridos;

- Priorizar seus receptores potenciais, em consigm&om as normas vigentes;

- Providenciar o encaminhamento da amostra de jgara o laboratério correspondente, no caso de t@esp
potenciais em tratamento conservador (preemptinsdritos para transplante renal e/ou pancreas.

- Encaminhar formalmente a CET, e manter atualizadmteiro de comunicacéo (nomes, nimeros deotesf
fixos e moéveis, enderegos eletronicos) dos profisss a serem contatados quando da disponibilizégdon doador de érgédos ¢
tecidos. N&o serd autorizada alteracdo desta agemd prazo inferior a 15 dias. Nestes, casosystggeque as equipes médices
de transplantes, rodizie um celular ou outro meic@municagéo entre os diversos integrantes decgupe.

- Receber a comunicacdo da CET quando da sele¢&eudeeceptor potencial, e, no prazo maximo de lona
para 6rgéo e tecido, informar a aceitacdo ou retoigaesmo;

- Realizar a cirurgia de extracao do(s) 6rgao(jakdor;

- Retirar e providenciar o translado do 6rgéo ogdaea, no local definido pela CET, para o loeatehlizacao da
cirurgia de transplante;

- Realizar o transplante de 6rgéo(s)/tecido(s)eseptor potencial indicado pela CET;

- Comunicar imediatamente, a impossibilidade dézatido da cérnea a CET, devolvendo-a ao BTOH o
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Nesse caso, enviar o Formulario 14 - Notificacd®edeolugao de Cornea (Anexo 1V)

- Encaminhar, adequadamente preservado em formgrazo maximo de 5 (cinco) dias, os érgaos raigadnao
transplantados para a OPO responsavel pelo doadpara um servico de anatomia patoldgica indicagla GET, utilizando o
Formuléario 15 - Solicitacdo de Anatomo Patol6gieddtgéos (Anexo 1V);

- A equipe de transplante devera informar ao BTQHGET sobre eventos adversos relacionados aglaates de
cornea;

- Apés a aceitacdo, do 6rgdo, confirmar a realzalgitransplante em até 15 (quinze) dias;

- ApOs a aceitacao, da cornea, confirmar a redlzao transplante em até 15 (quinze) dias;

- Atualizar os relatorios evolutivos de 3 meses5 deeses e de 12 meses, dos receptores transplsuictat 6rgaos,
e depois anualmente até a perda do enxerto, dbipeala de seguimento do receptor transplantadprazm maximo de 60 dias
apos a data dos eventos;

- Transferéncia de equipe

No caso de transferéncia de inscricdo de equipgsodéo estado ou de outro estado, ndo haveragiiema
data de inscricdo do potencial receptor.

a. quando espontaneamente pelo receptor:

A equipe de transplante de destino devera encamp#ra a CET o Formulario 16 - Termo de Anuéncia —
Transferéncia de Equipe de Transplante — Sao RANIBXO V)

Quando a transferéncia for de Estado a equipe sttndedevera encaminhar para a CET o Formularie 17
Termo de Anuéncia — Transferéncia de Equipe desptante — Outros Estados (ANEXO V)

b. quando por iniciativa da equipe de inscricinépdante:

A CET indicara a equipe de transplante de acordo@docal de residéncia do receptor potencial

- Transplantes duplos (conjugados)

Nos casos de Transplantes duplos (conjugados)abedstimento devera ter equipe credenciada par4 prificipal e equipe
credenciada para o transplante do outro érgéo.

Paragrafo 1° - O ndo cumprimento dos prazos estabelecidos paranfrmacédo do transplante e da
atualizacao dos evolutivos pds transplante aca#rstsspensao da atividade de inscricdo de noveptares, até a atualizacao das
informacdes pendentes no sistema.
5.7.Cabem aos Estabelecimentos de Transplantes:

- Apresentar o cadastro no SET, Formulario 18 -a€md de Hospital de Transplante (Anexo IV);

- Garantir acesso e apoio operacional a OPO pdmasea ativa e demais procedimentos apés a nofficao
doador potencial.

- Franquear suas instalagfes as equipes de tratesplornecer o apoio operacional necessario;

- Disponibilizar informag¢8es de doadores e recestaguando solicitadas pela CET;

- Comunicar a CET qualquer intercorréncia que irapecgealizacdo de transplantes;

- Fornecer o apoio operacional necessario paralizagao de transplantes;

Paragrafo Unico: Os Estabelecimentos de Transpldenerdo adotar procedimentos internos que assagarqualidade e a
seguranca da tipagem sanguinea sistema ABO doglatowla receber 6rgaos sélidos.
5.8.Cabem as Camaras Técnicas Estaduais:

- Assessorar tecnicamente a Secretaria de EstaBaldie nas questfes referentes a transplante;

- Analisar e propor solugbes para condutas técnicgas complexidade extrapola normas e procedimejios
estabelecidos;

- Rever periodicamente as normas e os procedimestifetivando o aperfeicoamento do SET;

- Auditar, a pedido do Coordenador da CGSET, os<ae inclusdo de receptores, receptores em siudegad
priorizagdo, situacao especial de receptores @@dig receptores transplantados, de acordo cororam® estabelecidas para
cada 6rgao/tecido ou determinados pela CET;

- Contribuir para o bom uso e a manutencdo daasegdos procedimentos de transplantes, solicitarthalisando
informacBes da base de dados do SIGSET.
5.9.Cabem as Unidades de Dialise:

- Encaminhar seus receptores potenciais para useqigpes credenciadas;

- Encaminhar os soros de seus receptores potelns&istos no CTU ao laboratério de histocoriplidade
correspondente, devidamente identificados e reladios. Nova amostra de soro devera ser encamiphaalaenovacdo antes do
vencimento da validade do soro (90 dias) ou 15aj&s o receptor ser submetido a transfusédo saauin
5.10.Cabem aos Laboratérios de Histocompatibilidade:

- Manter atualizada, no SIGSET, as informag6esodo & painel dos receptores potenciais do CTU;

- Gerenciar, perante os unidades de didlise, aac@eo envio de amostra de soro para atualizagdpedi
imunoldgico dos receptores potenciais inscritos pansplante;

- Realizar a tipificacdo do HLA de receptores poiais indicados pelas equipes de transplantes;

- Realizar a tipificagdo do HLA de doadores falesid

- Realizar a prova cruzada (crossmatch) doadocifiderersus receptor.

6. Da Operacionalizacéo
6.1.Regionalizacéo
6.1.1.Transplantes de rim e pancreas/rim:
a. Da Regional |
O IGEN-EPM ¢ a referéncia para a equipe do HosB#al Paulo, Hospital do Rim e Hipertenséo e Hdspita
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Euryclides de Jesus Zerbini.
O laboratério de Imunologia INCOR-HCFMUSP ¢ a réfeia para as demais equipes da Regional .
b. Da Regional Il
- Sub-Regional |
O laboratério de HLA-Hemocentro-UNICAMP ¢é a refarigndesta Sub-Regional.
- Sub-Regional Il
O laboratério de HLA-FUNDHERP ¢ a referéncia dé&aia-Regional.
6.1.2.Transplantes de pancreas isolado: ndo ha regiagab.
O laboratério de Imunologia INCOR-HCFMUSP ¢é a réfeia para o transplante de pancreas isolado.
6.1.3.Transplantes de figado:
a. Regional |
b. Regional Il
6.1.4.Transplantes de cornea:
a. Regional |
- Sub-Regional | (Grande Sao Paulo/Litoral)
- Sub-Regional Il (Sorocaba/Campinas)
b. Regional Il
- Sub-Regional | (S&0 José do Rio Preto/Ribeira@badPr
- Sub-Regional Il (Botucatu/Marilia)
6.1.5.Transplantes de coracéo e pulméo: ndo ha regiagal.
6.2. Cadastramento dos receptores potenciais
- Alinclusdo de receptores potenciais para trangpkresponsabilidade da equipe de transplante.
- A equipe de transplante responséavel pelo cadasti@ do receptor potencial de rim devera providennto a
um dos laboratérios de histocompatibilidade, ditip¢do do HLA.
- O receptor potencial ficard alocado em uma dagomais ou sub-regionais, de acordo com o hospiéal
transplante ao qual a equipe médica de transpdsidevinculada.
- Os receptores potenciais renais ficardo vincidadom dos laboratérios de histocompatibilidadeaa®@do com a
Regional e a Sub-Regional descrita no item 6.1.
- Ocorrendo cadastramento de um mesmo receptongiakg@or mais de uma equipe médica de transplanBgT
removera a inscricdo mais recente. Essa inscricagfcom o status “removido por inscricdo dupl&gad
- Ocorrendo mudanca de equipe médica de transpddatehospital de transplante, prevalecerd sempl@ado
primeiro cadastramento na CET, para fins de claag#io ou pontuacdo no CTU.
- Os dados cadastrais do receptor potencial deveedécatualizados permanentemente pela equipe méeica
transplante.
6.3.Manutenc¢do do Cadastro dos Receptores Potenciais
A manutencdo do cadastro de receptores é respbdaedbi da equipe de transplante, do laboratério de
histocompatibilidade e da CET, no que couber.
6.4.Priorizacdo de Receptores Potenciais
A priorizacdo de receptores potenciais para trangplno CTU sera indicada e efetuada, no que cqaber
equipe de transplante, descrito nos respectivositogd
6.5. Notificac@o de potenciais doadores em morte elicafdu coracao parado:
A notificacdo de potenciais doadores a CET deverdeita pelos hospitais notificantes, CIHDOTT pmia
OPO.
6.6. Notificagdo de doadores em morte encefalica oagéar parado:
As informacdes referentes aos doadores de miltgulgos/cérneas deverdo ser enviadas para a CEI pe
OPO ou pelo BTOH.
6.7.Descarte de doadores em morte encefalica e copagddo
- sorologia positiva para HBSAG, Doenca de Chagaseto cérnea), HIV, HTLV | e Il e anti HCV;
- sorologia positiva para anti-Hbc para tecidos;
- usuério de droga injetavel;
- idade >= 75 anos para mdltiplos 6rgdos.
- idade <= 2 anos para o transplante renal;
- idade <= 2 anos ou >= 80 anos para tecidos
Descarte de doadores — transplante de coragéo
- Ecocardiograma alterado (FEVE<=40%);
- Cirurgia cardiaca prévia;
- Doadores com histdrico de IAM ou disseccéo déasaguda;
- Doadores com histdrico de cirurgia cardiaca re;en
- Doadores com histérico de stent coronario;
- Doadores com idade > 50 anos, sem eco e senarisib;
- Doadores com ferimentos cardiacos (FAF, FAB).
Descarte de doadores — transplante de pancreas/rim
- [dade < 18 anos e > 45 anos;
- IMC > 30;
- Diabetes mellitus.
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Descarte de doadores — transplante de pancreas

- Idade < 5 anos e > 50 anos;

- IMC > 30;

- Diabetes mellitus.

Descarte de doadores — transplante de intestino

- idade acima de 50 anos;

- peso maior que 150 kg;

- usuario de droga injetavel ou inalatoria;

- s6dio sérico > 170 mEq/L;

- creatinina sérica > 3,0 mg/dL;

- TGO e TGP > 200 U/L;

- bilirrubina total > 3,0 mg/dL.
6.8.Da sorologia para hepatite B (anti-Hbc) para ptarge de 6rgéos

No caso dos doadores com sorologia positiva patiadHac serdo selecionados, respeitando os critérios
vigentes, todos os receptores potenciais, no casgeadsplante renal, que tenham a informacao d#ogga positiva para anti-
Hbs ou anti-Hbc ou HbsAg na ficha de inscricéo.

Para os demais O6rgdos devera constar a aceitacdichaacomplementar, poderdo ser aceitos para 0s
receptores potenciais, que tenham sorologia pagitiva anti-Hbs ou anti-Hbc ou HbsAg.

Em todos os casos transplantados, a equipe deplaates devera encaminhar, em até 15(quinze) apés o
transplante, para a Central de Transplantes, éogegara hepatite B do receptor.
6.9.Realizagdo da tipagem HLA de doadores em mortefélia

A tipagem sera realizada pelo laboratério de histgmatibilidade, com material colhido pela OPO,
CIHDOTT ou hospital notificante e devidamente idf@g#do.
6.10.Realizacdo da prova cruzada (crossmatch)

- Os laboratérios de histocompatibilidade serdpaesaveis pela realizacao da prova cruzada dogtoges de rim,
pancreas, pancreas/rim e se necessario, cora¢cdm&aqy selecionados pela CET;

- O material do doador para realizacdo da provaacta sera encaminhado ao laboratério pela OPO, GTHD
pelo hospital notificante ou eventualmente peldpgde transplante, devidamente identificado.
6.11.Aceitacao de 6rgaos/tecidos

- A aceitacdo ou recusa, de 6rgaos e tecidospémeabilidade da equipe médica de transplanterni@oo motivo
nos casos em que houver recusa do mesmo;

- A equipe médica de transplante do primeiro remeplassificado com crossmatch negativo tera piefsa na
escolha do rim direito ou esquerdo.
6.12.Retirada de érgéos/tecidos

- A marcacéo do horério de retirada dos 6rgéos kesfmnsabilidade da OPO. Recomenda-se que elma@mis
seis horas do envio das informagdes sobre o dagdonltiplos 6rgédos para a CET;

- A responsabilidade pela retirada do pancreasdtimancreas isolado é da equipe cujo primeiro tecgotencial
classificado tenha painel < 50% ou menos de quawesmatch positivos no histérico do receptor poménou a equipe do
primeiro receptor potencial cujo crossmatch virtt@l negativo, independentemente do PRA ou do hétdde crossmatch
positivos prévios, desde que haja tempo habil peatizar a captacao.

- O cirurgido responsavel pela retirada do(s) find@vera preencher o Formulario 19 - Dados da N&fneia
(Anexo 1V), o qual devera ser encaminhado para &.@GbBs casos de transplante conjugado com rimtirade podera ser feita
pelo profissional responséavel pelo outro érgaoréraasplantado;

- A retirada das corneas ou globo ocular deverdestr por profissionais habilitados para este pdamento e
encaminhada para o BTOH de referéncia ou indicati QET;

- Para os demais tecidos, a responsabilidadergiilada é da equipe de transplante e/ou equipétadh para tal
finalidade.

6.13. Da alocacao de érgaos de doadores falecidasgptransplantes conjugados

Os transplantes conjugados ficardo no cadastractédo 6rgdo “Principal” e terdo as regras do madul
deste 6rgdo, a ordem do 6rgdo “Principal” é coragétmao, figado, pancreas e rim. Exemplo: O triamép conjugado de
coracdo + pulmédo ou figado ou péncreas ou rim sai@ados no cadastro técnico do coracdo. Osiogt@ara priorizacdo
obedecerao as regras do érgao “Principal”.

A excecdo se faz para o transplante duplo PanBieagjue tem cadastro e regras especificas. No a@so
transplante duplo com rim, a equipe do 6rgdo praldiera a preferéncia de escolher o rim esqueudtireito.

6.14. Da alocacao de 6rgdos de doadores falecidesgparentes até o 4° grau de consanguinidade ounjdge em lista de
espera para transplante

Os orgaos doados poderdo ser destinados parala&atespem cdnjuge ou parentes consanguineos até o
quarto grau, devidamente comprovado através dengEmiagdo, inscrito no CTU de S&o Paulo e “Ativodsde que, haja
compatibilidade sanguinea (ABO) e critérios clisi@ cirdrgicos adequados. No caso do rim e/ou paactha necessidade,
ainda, de crossmatch negativo.

Nestes casos a OPO devera certificar-se da congitovdo grau de parentesco alegado e, em seguida,
comunicar & CET.

6.15. Notificacdo de transplante realizado

A notificacdo de transplante devera ser efetuada @guipe médica responsavel em até 15 dias apos a

aceitagcdo do 6rgdo/tecido. Decorrido este prazpuge ficar4 suspensa para realizar novas ins&igée
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6.16. Notificacao de tecido retirado (pele, osscaso, tendao/musculo e valvula cardiaca)

A notificacdo de retirada de tecido serd encamialmala equipe médica autorizada pelo MS em até@s di
apos a extracao do tecido, utilizando o Formuld@ie Notificacdo de Tecido Retirado (Anexo 1V).
6.17. Manutencéo dos relatérios evolutivos pOs-traplante

- A informacédo dos dados, referentes aos relat@votutivos, sera efetuada exclusivamente pelapesgunédicas
de transplante.

- A CET disponibiliza as equipes médicas de trargpl via SIGSET, os relatérios evolutivos refezsnhos
periodos inicial, 3 meses, 6 meses e anual. A edei@ um prazo de 60 dias para a atualizacdesldatlos. Decorrido este
prazo a equipe ficara suspensa para realizar mosescoes.

6.18. Atualizag&o do painel e do soro dos receptarpotenciais de rim, pancreas/rim e pancreas isolad
O laboratério sera responsavel pela realizacaonaizcao dos dados no SIGSET, do painel a cadaia8p
soro a cada 90 dias ou 15 dias apds uma transfiesSangue.

6.19. Disponibilidade de 6rgaos pela Central Naciahde Transplantes (CNT)
Para a distribuicdo de érgéos disponibilizados GN&NCDO, a classificacdo de receptores potenc&d s
feita sem levar em consideracéo a regionalizagésefa, sera ofertado para o “Estado”.

Anexo Il
(2 Resolugdo SSn° , de de de 2019)
MODULOS DE TRANSPLANTE
MODULO DE TRANSPLANTE DE CORACAO

1. Da Regionalizacao
N&o ha regionalizacao.
2. Da Inscricao
A inscricdo e a manutencdo dos dados cadastraiSIG®ET sdo de responsabilidade da equipe de
transplante.
2.1. Coracao conjugado com rim
Serdo aceitos receptores potenciais com diagnaticosuficiéncia renal cronica (IRC), que estejam:
- Realizando alguma das modalidades de terapidsebstitutiva ou;
- Em tratamento conservador, com clearence deimirgaimenor ou igual a 30 ml/min.
Neste caso os receptores potenciais ficardo camtusssemiativo “Aguarda clearence”, até que apeqgde
transplante envie a cOpia deste exame para o SH&c&ptor potencial sera removido do cadastro ¢écoaso permaneca 90
(noventa) dias consecutivos neste status semiabaymindo o status “Removido administrativo”.
2.2. A ficha complementar do receptor sera compostzelas seguintes informacdes:
- ldade méxima para doadores com cateterismo cardia com ecocardiograma: a equipe informara aeidad
maxima para aceitacao do doador. O minimo acejtavadr informado, sera de 40 anos;
- ldade méaxima para doadores sem cateterismo cardiacocardiograma: a equipe informara a idadénmaapara
aceitacdo do doador. O minimo aceitavel, a sernmddo, sera de 30 anos;
- Peso minimo e maximo: a equipe informara o pesinm e maximo aceitavel do doador;
- Usuario de droga injetavel: a equipe informaracgta ou ndo doador com esse antecedente;
- Usuario de droga inalatéria (cocaina ou crackjape informaré se aceita ou ndo doador comaggeeedente;
- Exame soroldgico positivo para:
- Sifilis: a equipe informara se aceita ou ndo doadm esse antecedente;
- Toxoplasmose (IGM): a equipe informara se aaitado doador com esse antecedente;
- Citomegalovirus (IGM): a equipe informara se &ceu ndo doador com esse antecedente.
3. Da Manutencéo do Cadastro “Status”
3.1. Ativo.
3.2. Semiativo:aguarda clearence, equipe nédo credenciada, exaé¢smnsplante incompletos, suspenso pela eqsispenso
sem condicdes clinicas, transplante sem confirmacao
3.3. Removido:abandonou o tratamento, ndo quer ser transplantadwvido administrativo, removido (inscricédo doatia),
removido pela equipe, removido sem condi¢bes efiaemovido (suspenso > 365 dias), transferida paitro Estado,
transplante fora do estado e transplante-doadecich.
Consideracdes gerais:
- O status removido (suspenso > 365 dias) seduédn quando o receptor potencial acumular 365 cbas status
semiativo, exceto aguarda clearence e transplanteenfirmagéo.
- Os receptores potenciais com o status semiathgudrda clearence” serdo removidos do sistema 8p6s
(noventa) dias consecutivos nesta condicdo, assionoiistatus “Removido administrativo”.
- Nos casos de reinscricéo do receptor potenci@Tid, serd considerada nova data de inscri¢ao.

4. Da Priorizacéo
A priorizacéo tem validade de 07 dias, renovavahgio mantiver a indicacao.
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4.1. Condicao 1:Assisténcia Circulatéria ou Retransplante
- Ventriculo Artificial
- Assisténcia Ventricular Direita e/ou Esquerda
- Bal&o Intra-a6rtico
- Ventilagao Atrtificial por Insuficiéncia CardiaGongestiva (ICC)
- Retransplante Agudo (indicado até 30 dias apidtmo transplante)

4.2. Condicéo 2:

- Choque Cardiogénico

- O receptor potencial deve obrigatoriamente @starnado e com droga(s) vasopressora(s).

- Autorizado pela Comissédo Técnica

Para priorizagdo o paciente devera estar obrigabemte internado, excec¢des deverdo ser submetidas a

CTEOrgT, com documentacdo que justifique o pleito.
Enviar a documentacédo abaixo, que sera aprecida@&peara Técnica.

- Relatério clinico detalhado carimbado e assinalo médico responsavel;

- Evolucdes Médicas e Prescricbes Médicas dos(8pidtimos dias (impreterivelmente) previamenthcitacéo,
observar assinaturas e carimbos dos responsavdisas€& de enfermagem em todas as folhas das mesmas

- Seréo aceitas somente Evolucbes Médicas assiedatesnicamente, desde que, devidamente iderttdE@om
nome completo do médico e nimero de CRM;

- Na auséncia da identificacdo por carimbo e assimanas checagens e nas administracdes das niticpelo
técnico e/ou auxiliar de enfermagem, um enfermedneerd carimbar e assinar as mesmas ficando EBpEpor este servigo;

- Laudos de exames de imagem complementares (oaser);

5. Da Classificagdo dos Receptores Potenciais

A classificacdo dos receptores potenciais para fies transplante serd processada considerando:
compatibilidade ABO, priorizacéo, caracteristicasddador (Ficha Complementar) e tempo de espel@jlado a partir da data
de inscricdo no CTU.

5.1. Priorizados (n&o sera considerado o peso m&ordo doador, informado na ficha complementar):

- Receptores potenciais priorizados na condicdoofln igualdade ABO e a seguir com compatibilidadeOAB
ordenados por tempo de espera;

- Receptores potenciais priorizados na condi¢doo®) igualdade ABO e a seguir com compatibilidadeOAB
ordenados por tempo de espera.
5.2. Né&o priorizados:Receptores potenciais com igualdade ABO e a seguircompatibilidade ABO, ordenados por tempo de
espera.

6. Do Receptor Transplantado
Para os priorizados, em qualquer situacao inclussvautorizados pela CTEOrgT , enviar a documeata;a

abaixo:

- Relatério de encaminhamento para auditoria, dado e assinado pelo médico responsavel;

- Evolucdes Médicas e PrescricBes Médicas do decadente e do dia transplante;

- Observar assinaturas e carimbos dos responsaeeisos e de enfermagem em todas as folhas dasasesm

- Serdo aceitas somente EvolugBes Médicas assiedatasnicamente, desde que, devidamente iderddEaom
nome completo do médico e nimero de CRM,;

- Na auséncia da identificacdo por carimbo e assimanas checagens e nas administracdes das niticpelo
técnico e/ou auxiliar de enfermagem, um enfermdewerd carimbar e assinar as mesmas ficando esgensével por este
Servigo;

MODULO DE TRANSPLANTE DE FIGADO
1. Da Regionalizacao
Para a regionalizacédo dos transplantes de figadisjderam-se as areas de abrangéncia das Redienais

2. Da Inscricao
A inscricdo e a manutencdo dos dados cadastraiSIGSET sdo de responsabilidade da equipe de

transplante. S&o consideradas indicacdes de teanispiepéatico:

a. Atresia das vias biliares;

b. Cancer primario do figado;

c. Cirrose alcoodlica;

d. Cirrose biliar primaria;

e. Cirrose biliar secundaria;

f. Cirrose criptogénica;

g. Cirrose pelo virus da Hepatite B ou C;

h. Cirrose por doenca gordurosa hepéatica ndo aeodl

i. Colangite esclerosante primaria;
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j- Doenca de Caroli;

k. Doenca de Wilson;

|. Doencas metabdlicas com indicacao de transplante

m. Carcinoma hepatocelular fora dos critérios d@d/i

n. Hemocromatose;

0. Hepatite autoimune;

p. Hepatite fulminante;

g. Metastases hepaticas de tumor neuroenddcrino;

r. Polineuropatia Amiloidotica Familiar (PAF);

s. Sindrome de Budd-Chiari;

t. Sindrome hepatopulmonar;

u. Trombose arterial até o 15° dia;

N&do serdo aceitas inscricbes em receptores potermmen doenga alcodlica com menos de 6 meses de
abstinéncia. Devem ser consideradas ainda as segsituacdes:
2.1. Figado conjugado com rim

Serdo aceitos receptores potenciais que apresastsaguintes condicdes:

- Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) Terminal emgmama de dialise com hepatopatia e indicacdo dsptante de
figado.

- Receptores potenciais com Insuficiéncia Renaldagucluindo a Sindrome Hepato-Renal (SHR) comticiea
maior ou igual a 2,0 mg/dL, em didlise maior owsiga 8 semanas.

- Receptores potenciais com indicacéo de transplagpatico e doenga renal crénica com clearanceeddinina
menor ou igual a 30 ml/min. Os receptores potesdiaardo com o status semiativo “Aguarda clearerat® que a equipe de
transplante envie a copia deste exame para a CE&céptor potencial sera removido do cadastro ¢écaiual caso permaneca
90 dias consecutivos nesta condigdo, assumindaussiRemovido administrativo”.

2.2. MELD/PELD minimo

Os receptores potenciais inscritos com MELD (Mddel End-stage Liver Disease) menor ou igual a 14
pontos ou PELD (Pediatric End-stage Liver Diseas@nor ou igual a 5 pontos receberdo status semidiuspenso
MELD/PELD minimo”, exceto quando:

- Tenham sodio menor ou igual a 130 mEg/L, inforonad Gltimo exame do MELD/PELD;

- Tenham situacdo especial, ap6s parecer concldsi@mara Técnica Estadual (CTEFi);

- Priorizados;

- Clinicamente justifiguem a sua permanéncia ria bie espera, apds avaliacdo e parecer conclugi@T&Fi, em
face dos documentos que serdo encaminhados pelagseggmédicas de transplantes. A alteracdo do sst&uspenso
MELD/PELD minimo” para o status “Ativo” sera reada pela CET.

Os receptores potenciais com status “suspenso MEELD minimo” serdo removidos do sistema apos 90
dias consecutivos nesta condi¢éo, assumindo essRamovido MELD/PELD minimo”.

2.3. Hepatocarcinoma fora do critério de Mildo
No caso de receptor potencial com diagnéstico gmtbearcinoma, fora do critério de Mildao, e tenclo
indicacao de transplante intervivos, a inscricagede ser feita no sistema com o diagnéstico: “HG@ Ho critério de Mildo”, e
com informag&o de tipo de doador: DVR - doador vilacionado ou DVNR — Doador vivo néo relacionado.
Esses receptores potenciais, embora inscritos tens, ndo poderdo ser transplantados nem

retransplantados com doador falecido.
2.4 Ficha complementar da inscricao:

- Idade maxima: a equipe informara qual a idadeimepara aceitacdo de um doador. O menor valotéxetisera
de 30 anos;

- Peso minimo e maximo: a equipe informara o peisinm e maximo aceitavel de um doador. A difereegdre o
peso minimo e 0 peso maximo, ndo podera ser meieo2@p5b;

- Tempo maximo de intubacgdo oro traqueal (IOT)gaige informard o tempo maximo de IOT para aceitatgl
um doador, aplicavel apenas para os receptoresgiaite< 12 anos (PELD);

- Usuério de droga inalatéria (cocaina ou crack)q@ipe informara se aceita ou nao doador comaesteedente;

- SAdio sérico: a equipe informara que dosagem nméxde sédio sérico para aceitacdo de um doadorl® v
minimo aceitavel, a ser informado, sera de 150 mEq/

- Creatinina sérica: a equipe informara que dosag@éxima de creatinina sérica para aceitagdo deaadad. O
valor minimo aceitavel, a ser informado, sera 8emig/dL;

- TGO e TGP: a equipe informara que dosagem magiendGO e de TGP para aceitagdo de um doador. @ valo
minimo aceitavel, a ser informado, sera de 60U/L;

- Bilirrubina total: a equipe informara que dosager@xima de bilirrubina total para aceitagdo de waddr. O
valor minimo aceitavel, a ser informado, sera 8arig/dL;

- Exame sorolégico positivo para:

- Sifilis: a equipe informara se aceita ou nao;

- Toxoplasmose (IGM): a equipe informara se aaitado;

- Citomegalovirus (IGM): a equipe informara se &ceu nao.

Outras caracteristicas do doador/6rgéo:
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- Orgédo retirado até: hora(s): a equipe informarferopo maximo (em horas), de um 6rgdo ja retirgadoa
aceitacdo do doador. O intervalo aceitavel, ardermado, sera de 0 a 12 horas;

- Orgao bipartido (split liver): a equipe informasé aceita ou ndo 6rgéo bipartido;

- Orgéo retirado de receptor transplantado cormPoltbpatia Amiloidética Familiar (PAF): a equipdoimara se
aceita ou ndo 6rgéo oriundo de receptor com PAfe. &Bmnente podera ser aceito para receptores foseoom idade acima de
40 anos.

3. Caélculo do MELD e PELD

A pontuacdo MELD/PELD seréa ajustada nas seguirdrdicdes: situagdo especial, receptores potenciais
12 anos (PELD) e receptores potenciais com idaderroa igual a 12 anos e menor de 18 anos e s&@dmdrada pontuacao
MELD CORRIGIDO/PELD CORRIGIDO.
MELD = 0,957 x In (creatinina mg/dl) + 0,378 x lil{rrubina mg/dl) + 1,120 x In (INR) + 0,643 x 10
Arredondar o resultado para valor inteiro.

- Caso os valores de laboratdrio sejam menored Queonsiderar 1,0;

- Caso o valor da creatinina seja maior que 4,@linggra considerada 4,0 mg/dl para efeito do tékio MELD;

- Nos casos dos receptores potenciais inscritos fpansplante de figado isolado, que realizaranisdi@luas ou
mais vezes na Ultima semana, informar ainda o d&areatinina antes de iniciar a dialise. Se aticiiea pré-dialise for maior ou
igual a 2,5 mg/dl, sera considerada a creatinind,deng/dl para efeito de célculo do MELD; casorgatinina pré-dialise for
menor que 2,5 mg/dl, sera considerado o maior d&areatinina informada na atualizacdo do MELpsdialise.

- Nos receptores potenciais em uso de dicumariatéo6 dias antes da coleta da amostra para daé@lcMELD,

e que tenham valor de INR calculado >2,5 sera derailo o valor de 2,5 de INR para efeito do caldold/ELD.

- MELD CORRIGIDO: para receptores potenciais coadiel maior ou igual a 12 anos e < 18 anos, mukiplc
MELD por 2 e arredondar para valor inteiro;

Os diferentes exames necessarios para o calculdEtd devem ser realizados em amostra de uma Unica
coleta de sangue do receptor potencial.

Os exames para calculo do MELD terdo prazo deaddice devem ser renovados, no minimo, na frequéncia
abaixo:

- MELD até 10 - validade de 12 meses, exame colh@oultimos 30 dias;

- MELD de 11 a 18 - validade de 3 meses, exameadmlos Ultimos 14 dias;

- MELD de 19 a 25 - validade de 1 més, exame colhik dltimos 7 dias;

- MELD maior que 25 - validade de 7 dias, examéidol nas Ultimas 48 horas.

Caso os exames ndo sejam renovados no periodaddefireceptor potencial recebera um valor de MEgial 6, até que sejam
atualizados.

Calculo do PELD:

- se 0 receptor potencial tiver até 2 anos

PELD = 0,480 x In(bilirrubina mg/dl)+ 1,857 x In(RY-0,687 x In(albumina mg/dl) + 0,436

- se o receptor potencial tiver déficit de crescitnemenor (<-2 desvios padrao)

PELD = 0,480 x In(bilirrubina mg/dl)+ 1,857 x In(R-0,687 x In(albumina mg/dl) + 0,667 a. Caso oeres de laboratério
sejam menores que 1,0, considerar 1,0;

- Calculo do valor do déficit de crescimento baseaal sexo, peso e altura (Tabela 2 - Anexo 1V);

- Nos receptores potenciais em uso de dicumariaiéo§ dias antes da coleta da amostra para daélelPELD, e que tenham ¢
valor de INR calculado >2,5, ser& considerado ondg 2,5 de INR para efeito do célculo do PELD.

- PELD CORRIGIDO: multiplicar o PELD por 3 e arredfar para valor inteiro.

Os diferentes exames necessarios para o calcuREH® devem ser realizados em amostra de uma Unletacde sangue do
receptor potencial.

Os exames para célculo do PELD terédo prazo deaddie devem ser renovados, no minimo, na frequéheiao:

- PELD até 5 - validade de 12 meses, exame colioddiltimos 30 dias;

- PELD superior a 5 até 10 validade de 3 mesespexalhido nos uGltimos 14 dias;

- PELD superior a 10 até 14 - validade de 1 mésnexcolhido nos dltimos 7 dias;

- PELD superior a 14 - validade de 15 dias, exaoitédo nas Ultimas 48 horas.

Caso os exames ndo sejam renovados no periodaddefinreceptor potencial recebera um valor de PERl a 3, até que
sejam atualizados.

Os diferentes exames necessarios para o calcuREH® devem ser realizados em amostra de uma Unletaade sangue do
receptor potencial.

4. Da Manutenc¢&o do Cadastro “Status”
4.1. Ativo.
4.2. Semiativo:aguarda clearence, equipe néo credenciada, examémnsplante incompletos, MELD/PELD vencido,daede
seguimento, suspenso MELD/PELD minimo, suspensa peuipe, suspenso sem condi¢Bes clinicas, suspEmsperda
temporaria dos critérios de Mildo e transplante senfirmacao.
4.3. Removido: abandonou o tratamento, funcdo hepatica recupersda quer ser transplantado, removido administrati
removido (inscricdo duplicada), removido (MELD/PEUDinimo > 90 dias), removido (MELD/PELD vencido ®33dias),
removido pela equipe, removido sem condi¢Bes efjiademovido (suspenso > 365 dias), transferida martro Estado,
transplante-doador falecido, transplante-doadar gitransplante fora do estado.
Consideracdes gerais:
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- Quando o receptor acumular 365 dias com statumsatgo sera atribuido o status removido (suspen865 dias), exceto 0s
status MELD/PELD vencido, MELD/PELD minimo, aguaxd@arence e transplante sem confirmacao.

- Quando o receptor permanecer 365 dias consesutiwm status MELD/PELD vencido, sera atribuido atust removido
(MELD/PELD vencido > 365 dias).

- Os receptores potenciais inscritos com MELD menpigual a 14 pontos ou PELD menor ou igual a m@oreceberdo status
semiativo “suspenso MELD/PELD minimo”, exceto nasas ja citados. Apos 90 dias consecutivos conséigs os receptores
potenciais serdo removidos do sistema, assumistiaties “removido MELD/PELD minimo”.

- Ap6s 90 dias consecutivos com o status semidtigoarda clearence”, os receptores potenciais serdovidos do sistema,
assumindo o status “Removido administrativo”.

- Nos casos de reinscri¢cdo do receptor no CTU,c®rsiderada nova data de inscri¢éo.

5. Da Situacdo Especial

Esta condigdo se refere a diagnosticos e situatiigsas especificas, as quais serao analisadat®ezadas pela CTEFi.

Os diagnésticos a serem considerados para efesite dem séo:

a. Adenomatose multipla bilobar extensa e irresst¢&ELD/PELD);

b. Carcinoma fibrolamelar irressecavel e sem doertrahepatica (MELD/PELD);

c. Doencas metabdlicas com indicacdo de transplafiterose cistica, glicogenose tipo | e IV, doemalicistica, oxalose
primaria, doenca de Crigler-Najjar, doencas relzitas ao ciclo da ureia, acidemia organica, tiemsia tipo 1,
hipercolesterolemia familiar, hemocromatose nedniatantil e juvenil, defeito de oxidacdo de addgraxos, doenca da urina d2
xarope de bordo (PELD);

d. Doencgas metabdlicas com indicacéo de transpldi®se cistica, glicogenose tipo | e 1V, oxa&gsimaria (MELD);

e. Hemangioendotelioma epitelioide primario dedigaressecavel e sem doenca extrahepatica (MELMIRE

f. Hemangioma gigante irressecavel, hemangiomatoesienca policistica com sindrome compartiméM&LD/PELD);

g. Hepatoblastoma irressecavel e sem doenca espi&tiba ativa (MELD/PELD);

h. Hepatocarcinoma — Downstaging (MELD/PELD);

i. Hepatocarcinoma maior ou igual a 2 cm. Dentre dadtérios de Mildo, com diagnéstico baseado midérivs de Barcelona e
sem indicacdo de resseccdo (MELD/PELD);

j- Indicacao de transplante p6s doacéo de figadel (D);

k. Indicacdo de transplante pds transplante deoé&giido (MELD/PELD);

|. Polineuropatia Amiloidética Familiar (PAF) - gisl, Il e 1ll (MELD);

m. Sindrome hepatopulmonar - PaO2 menor que 60 mentgr ambiente (MELD/PELD);

n. Trombose arterial apés o 15° dia (MELD/PELD);

0. Trombose arterial até o 15° dia (MELD/PELD) steecaso, em face da urgéncia clinica, o Coorderda@&ET autoriza e
inclui o caso no CTU. O diagnostico da perda daeemnxdeve ser “trombose arterial até o 15°. diahesmo acontecendo com 0
diagnostico na reinscrigdo para novo transplantsigracéo especial;

p. Tumor neuroenddcrino metastatico (MELD/PELD).

g. Condicdo nao prevista pelo SNT

r. Multivisceral

6. Da Pontuacdo em Situacdo Especial

6.1. PELD Corrigido

A pontuacdo inicial nesse grupo sera 30 pontos Gasceptor potencial ndo seja transplantado apdsas em lista de espers,
sua pontuacao sera automaticamente ajustada pamn&s.

Excepcionalmente, os casos de situacdo espeocidesio a seguinte pontuacéo:

- Indicagéo de transplante de figado pos transpldatrgao soélido, 45 pontos;

- Trombose arterial apés o 15° dia, 40 pontos;

- Trombose arterial até o 15° dia, 45 pontos.

6.2. MELD Corrigido

A pontuacdo inicial nesse grupo sera 20 pontoso Gagsceptor potencial ndo seja transplantado apd@has em lista de esperz,
sua pontuacao sera automaticamente ajustada pgrangds e apds mais 90 dias, sua pontuacdo sendatidamente ajustade.
para 29 pontos.

Excepcionalmente, os casos de situacdo especilaem a seguinte pontuacgao:

- Indicacédo de transplante pés-doacéo de figadppats;

- Indicagéo de transplante de figado pos transpldabutro 6rgao sélido, 40 pontos;

- Polineuropatia Amiloidética Familiar (PAF), 29mgos;

- Trombose arterial apés o 15° dia, 29 pontos;

- Trombose arterial até o 15° dia, 40 pontos.

7. Da Documentacao e da Inclusdo em Situacdo Espci

Para inclusdo, compete as equipes encaminhar nela@dico e laudo dos exames laboratoriais quactatizam a situacao
especial, nos termos estabelecidos nesta Resolag@ata inicial a ser considerada para o CTU seldta de recebimento dos
documentos.

Nos casos em que houver a solicitacdo de novosesxpgara a caracterizacao da situacdo especialcaesilerada a data de
recebimento dos exames.

Em situag6es excepcionais a Camara Técnica Estadiigdra esta data.
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A seguir, as informacdes que devem ser fornecidestqulas pelas equipes para o diagndstico, estadiayracompanhamento e
demais condicdes associadas:
7.1. Adenomatose multipla bilobar extensa e irressével (MELD/PELD)
a. Diagnéstico/estadiamento:
- Relatério médico e cépia de laudos de exames leongmtares que caracterizem o diagnéstico e a@cabilidade.
b. Receptor transplantado:
- Laudo do exame anatomopatolégico do figado efqdkm
7.2. Carcinoma fibrolamelar irressecavel e sem doea extra-hepatica (MELD/PELD)
a. Diagnostico/estadiamento:
- Relatério médico e copia de laudos de examesgadadmiais que caracterizem o diagndstico, a inessédade e comprovando &
auséncia de metastases por tomografia computadardetérax e abdome e mapeamento dsseo realiagdhg meses antes da
solicitacao.
b. Acompanhamento:
- Laudos de tomografia computadorizada de térebderme e de mapeamento 6sseo realizados a cadaség.me
c. Receptor transplantado:
- Laudos de todos os exames de imagem solicitatioemgara acompanhamento;
- Laudo do exame anatomopatolégico do figado efqdkm
7.3. Doencas metabdlicas com indicacdo de transptan fibrose cistica, glicogenose tipo | e 1V, doen policistica, oxalose
primaria, doenca de Crigler-Najjar, doencas relacimadas ao ciclo da ureia, acidemia orgénica, tirosgmia tipo 1,
hipercolesterolemia familiar, hemocromatose neonatainfantil e juvenil, defeito de oxidacédo de acide graxos, doenca da
urina de xarope de bordo (PELD)
a. Diagnoéstico:
- Relatério médico e cépia de laudos de examesaguaeterizem o diagnostico.
b. Receptor transplantado:
- Laudo do exame anatomopatolégico do figado efqdkmn
7.4. Doencgas metabdlicas com indicacéo de transptar fibrose cistica, glicogenose tipos | e 1V, okese primaria(MELD)
a. Diagnéstico/estadiamento
- Relatério médico e cépia de laudos de examesdidiais que caracterizem o diagnéstico. b. Recdpansplantado:
- Laudo do exame anatomopatolégico do figado efqdm
7.5. Hemangioendotelioma epitelioide primario de ffado irressecavel e sem doenca extrahepatica (MELEELD)
a. Diagnostico/estadiamento:
- Relatério médico e copia de laudos de examegadadmiais que caracterizem o diagnostico, a inessédade e comprovando &
auséncia de metastases por tomografia computadaridm térax e abdome e mapeamento 6sseo reali#ad@ aneses antes da
solicitacao.
b. Acompanhamento:
- Laudo de tomografia computadorizada de téraxdo@ie e mapeamento 0sseo realizado a cada 12 meses.
c. Receptor transplantado:
- Laudos de todos os exames de imagem solicitatioe@gara acompanhamento;
- Laudo do exame anatomopatolégico do figado efqdm
7.6. Hemangioma gigante irressecavel, hemangiomatosou doenca policistica com sindrome compartimental
(MELD/PELD)
a. Diagnostico/estadiamento:
- Relatorio médico e copia de laudos de examegaaimiais que caracterizem o diagndéstico e a ieesslidade e a sindrome:
compartimental.
b. Receptor transplantado:
- Laudo do exame anatomopatol6gico do figado exqudkn
7.7. Hepatoblastoma irressecavel e sem doenca extepatica ativa (MELD/PELD)
a. Diagnéstico/estadiamento:
- Relatério médico e cépia de laudos de examesdidiiais que caracterizem o diagndstico e a iecslidade.
- Auséncia de metastases comprovada por tomogmafigoutadorizada de térax e abdome e mapeamento Esdezados até 12
meses antes da solicitacao.
b. Acompanhamento:
- Tomografia computadorizada de térax e abdomepearaento 6sseo realizados a cada 12 meses.
c. Receptor transplantado:
- Laudos de todos os exames de imagem solicitatiomgara acompanhamento;
- Laudo do exame anatomopatologico do figado exquikn
7.8. Hepatocarcinoma — Downstaging (MELD/PELD)
a. Diagnostico:
- Diagnéstico baseado no critério de Barceloran(i7.9).
b. Estadiamento:
- Relatério médico que relacione todos os tratdaosepara o carcinoma hepatocelular realizados gmete a solicitacdo de
inclusdo como situacdo especial, justificativa dassecabilidade do tumor e copia de laudos de exdaboratoriais que
caracterizem o estadiamento baseado no critéridilde.
- Incluir pelo menos um exame de imagem trifasiembddome (tomografia computadorizada / ressondnagnética) realizado
até 4 meses antes da solicitagdo de situacéo akpeci
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- Auséncia de metastases comprovada por tomog@fiputadorizada de térax e mapeamento 6sseo d@dizie 6 meses antes.
- Encaminhar resultado de exame de alfa-fetopratgire devera ser inferior a 1.000 ng/ml; casos alores acima deste limite
poderdo ser incluidos ulteriormente se, apés textéardo tumor, apresentem queda deste exame cahlades< 1.000 ng/ml.
c. Irressecabilidade:
Serdo considerados os seguintes critérios deaaabisidade:
MELD>10, Child B ou C, Na+ < 135 mEq/L, ressecc@esmais de dois segmentos ou tumores multiploss(d&il nédulo em
segmentos distintos). Encaminhar relatério médistificando a irressecabilidade e apontar pelo se@no dos critérios acima.
- A equipe devera encaminhar o Formulario 21 —a8#io especial - Carcinoma Hepatocelular (Anexo V).
d. Acompanhamento:
- Durante o acompanhamento em lista de espera, aptidusdo como situacéo especial, devera seradal pelo menos um
método de imagem trifasico (tomografia computadaliz ou /ressonancia magnética) demonstrando olseli@a critério de
Mildo, realizado a cada 4 meses.
- Tomografia computadorizada de térax realizadada & meses.
- Resultado de exame de alfa-fetoproteina que desarinferior a 1.000 ng/ml, realizado com intenraaximo de 4 meses.
- Nos pacientes previamente aprovados para situeg@ecial por hepatocarcinoma, o caso deve savddate submetido a
avaliacdo adicional da Camara Técnica Estadualveatealidade de aparecimento de qualquer trombaseular no territério
portal, das veias hepaticas ou da veia cava imferio
e. Receptor transplantado:
- Laudos de todos os exames de imagem acima mawitisnpara acompanhamento;
- Laudo do exame anatomopatologico do figado exqudiln
- Relacéo de todos os tratamentos para hepatoocarairealizados durante a espera em lista.
Observacéo: Para fins de estadiamento, nédulogd@metro inferior a 02 cm sdo considerados leséewmtlireza indeterminada.
7.9. Hepatocarcinoma (MELD/PELD)
a. Diagnostico
- Diagnéstico baseado, no critério de Barcelona:
| - Critério anatomopatolégico: biépsia;
Il - Critério radiolégico:
Duas imagens coincidentes entre quatro técnicasagsbnografia com Doppler ou com contraste porahahas, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética e artefimgrque demonstrem lesdo focal igual ou maior dquecm com
hipervascularizacao arterial;
Um Udnico método de imagem trifasico (tomografia patadorizada helicoidal multicanais, ressonanciagmética,
ultrassonografia com contraste por microbolhas)dgraonstre lesdo focal igual ou maior que 2 cm padrdo hemodindmico de
hipervascularizacéo arterial e depuragao rapideodtraste na fase portal ou de equilibrio (washout)
Il - Critério combinado
Uma imagem técnica associada com alfa-fetoprotéfieP) que demonstre lesdo focal igual ou maior decm com
hipervascularizagdo arterial e niveis de AFP >2§énl.
b. Estadiamento:
- Relatério médico que relacione todos os tratacsepara o carcinoma hepatocelular realizados prerige a solicitacdo de
inclusdo como situacdo especial, justificativa dassecabilidade do tumor e copia de laudos de exdaboratoriais que
caracterizem o estadiamento baseado no critéridilde.
- Incluir pelo menos um exame de imagem trifasiemtddome (tomografia computadorizada / ressondnagnética) realizado
até 6 meses antes da solicitagdo de situacéo akpeci
- Auséncia de metastases comprovada por tomografifgputadorizada de térax e mapeamento 6sseo dEdizHé 12 meses
antes.
- Encaminhar resultado de exame de alfa-fetopratgire devera ser inferior a 1.000 ng/ml; casos waores acima deste limite
poderao ser incluidos ulteriormente se, apds tenéordo tumor, apresentem queda deste exame caltades< 1.000 ng/ml.
c.- Irressecabilidade:
Serédo considerados os seguintes critérios deaaabasidade:
MELD>10, Child B ou C, Na+ < 135 mEq/L, ressecc@esmais de dois segmentos ou tumores multiploss(d&il nédulo em
segmentos distintos). Encaminhar relatério médistificando a irressecabilidade e apontar pelo se@no dos critérios acima.
- A equipe devera encaminhar o Formulario 21 —a8#o especial - Carcinoma Hepatocelular (Anexo 1V).
d. Acompanhamento:
- Laudo de pelo menos um método de imagem trifd¢aaografia computadorizada ou ressonancia mag)étijue demonstre
obediéncia ao critério de Mildo, realizado comrvedo maximo de 6 meses.
- Resultado de exame de alfa-fetoproteina que desezrinferior a 1.000 ng/ml, realizado com intérvaaximo de 6 meses.
- Nos pacientes previamente aprovados para situeg@ecial por hepatocarcinoma, o caso deve sdvéadate submetido a
avaliacéo adicional da Camara Técnica Estaduaheatealidade de aparecimento de qualquer trombaseular no territorio
portal, das veias hepaticas ou da veia cava imferio
- Tomografia computadorizada de térax realizadada d 2 meses.
e. Receptor transplantado:
- Laudos de todos os exames solicitados acimagzarapanhamento;
- Laudo do exame anatomopatolégico do figado exqdkm
- Relacéo de todos os tratamentos para hepatooargirealizados durante a espera em lista.
- Observacdo: Para fins de estadiamento, nédulos ddmetro inferior a 02 cm sdo considerados lesfesnatureza
indeterminada.
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7.10. Indicacao de transplante pds doacéo de figa¢dELD)
Diagnéstico: relatério médico com informacdes refides a doacéo anterior e evolucao clinica.
7.11. Indicacédo de transplante pés transplante degfo sélido (MELD/PELD)
Diagnéstico: relatério médico com informacdes refées ao transplante do outro érgéo e evolucdaligue demonstre que o
enxerto do érgao transplantado esta funcionante.
7.12. Polineuropatia Amiloidética Familiar (PAF) -graus I, Il e Il (MELD)
a. Diagnéstico (apresentacéo de pelo menos 2 dess3abaixo):
- Bidpsia de nervo compativel com o diagnéstic&dineuropatia Amiloidética Familiar;
- Eletroneuromiografia compativel com o diagnéstiedPolineuropatia Amiloidética Familiar;
- Histéria familiar compativel com de Polineuropafimiloidotica Familiar.
b. Receptor transplantado:
- Exame anatomopatolégico do explante quando nizadb para transplante.
- Quando possivel: Pesquisa de mutacdes compatveisolineuropatia Amiloidética Familiar.
7.13. Sindrome hepatopulmonar - PaO2 menor que 60ntgy em ar ambiente (MELD/PELD)
a. Diagnéstico:
- Resultado da gasometria arterial em ar ambieote BaO2 < 60mmHg, em dois exames realizados ers ddtaentes nos
Gltimos 6 meses, com intervalo minimo de 30 dias @uséncia de descompensacao grave da cirroserragia digestiva alta,
sindrome hepatorrenal, infeccdes sistémicas ougndnes;
- Laudo de exame de imagem que demonstre dilatagsgtular intrapulmonar (ecocardiograma com micted®bu cintilografia
com albumina marcada ou Arteriografia);
- Relatério médico e copia de laudos de exames leongmtares que demonstrem auséncia de alteragfiesnaues que tenham
o potencial de reduzir a PaO2.
7.14. Trombose arterial apos o 15° dia MELD/PELD)
a. Diagnostico:
- Relatério médico e cépia de laudos de examesaaeterizem o diagnéstico (arteriografia, CT olM3N
b. Receptor transplantado:
- Laudo do exame anatomopatolégico do figado efqdkmn
7.15. Trombose arterial até o 15° dia (MELD/PELD)A incluséo sera feita pela equipe no SET.
Receptor transplantado: apresentar relatério médigpia de laudos que caracterizem o diagnéstiescfitdo cirdrgica, US
Doppler, arteriografia, CT ou RNM) e laudo do exaamatomopatoldgico do figado explantado.
7.16. Tumor neuroenddcrino metastatico (MELD/PELD)
a. Diagnostico/estadiamento:
- Relatério médico e copia de laudos de examesdadmiais que caracterizem o diagnoéstico, a inessédade e o tratamento do
tumor primario (incluindo anatomopatologico).
- Auséncia de metastases comprovada por tomogmaifigputadorizada de térax e abdome e mapeamento Eeados até 12
meses antes da solicitacéo.

b. Acompanhamento:
- Tomografia computadorizada de térax e abdomepearaento 6sseo realizados a cada 12 meses.
c. Receptor transplantado:
- Laudos de todos os exames de imagem solicitatioegara acompanhamento.
- Laudo do exame anatomopatolégico do figado efqdkm
7.17. Condic&o néo prevista pelo SNT

- Ascite refrataria (definida pelos critérios@be Internacional de Ascite).
Por orientacdo do SNT esta condi¢éo podera setiageepela CETFi.

- Relatério médico detalhado;
- Valor do sédio urinario em urina de 24 horas icidtaté 30 dias antes da solicitacéo;
- Comprovagédo do nimero de paracenteses e do valtenado;
- Resultados de exames e laudos com data 0 meisteguossivel
- Preencher o Formuléario 22 — Formulario SNT AsRigdrataria (ANEXO V)
- Prurido intratavel

- Relatério médico detalhado;
- Formuléario de avaliacdo de score de qualidadadie(anexo);
- Parecer de um psicélogo ou psiquiatra;
- Foto (identificada) em JPG, de frente e de costexstrando a area afetada, tendo cuidado parannétyar o rosto e nem as
partes intimas do paciente.
- Resultados de exames e laudos com data o maisteguossivel.

- Preencher o Formulario 23 - Formulario SNT Rlauintratavel (ANEXO 1V) e o Formulario 24 - Fortauo SNT Prurido
Intratavel — Escore Qualidade de Vida na Dermatal@gNEXO V)
- Encefalopatia hepatica — EH (EH graus lll e \p@#énea, sem fator precipitante associado, reterremecessitando de
hospitalizacdo nos Ultimos 6 meses).

- Relatério médico detalhado;
- Enviar comprovacéao de cada hospitalizacéo (néle per declaracéo, tem que ser espelho de prantuésgimilar);
- Comprovar achado de shunt portossistémico (exaaiaes gastroesofagicas) por  Ultrassonogr®fppler, Angio-RM ou
Angio-CT;
- Enviar avaliagdo neurolégica;
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- Resultados de exames e laudos com data o maisteguossivel

- Preencher o Formuléario 25 — Formulario SNT —dfalopatia Hepatica (ANEXO V)

- Colangites de repeticdo (na presenca, nos ultbmsses,), de:

- Complicacéo biliar pés-transplante de figadoatéftia a tratamento clinico, endoscdépico, percat&neu cirlrgico;

-Doenca biliar refrataria a tratamento clinico; eswbpico, percutaneo e ou cirlrgico associada & @oimais episédios de
colangite aguda com hospitalizacdo em 6 meses omeaws 1 episddio de complicacdo grave associasEpse (abscesso
hepéatico ou abscesso a distancia);

-Doenga biliar refrataria a tratamento clinico eémgoscépico associada a colangite aguda com geg@se ou choque sépticc
com admissdo em UTI;

-Doenca biliar refrataria a tratamento clinico eadoscopico associada a colangite por flora mesiistente;

Enviar:

- Comprovacéo de qualquer uma das situacdes algauaitas.

- Relatério médico detalhado;

- Resultados de exames e laudos com data 0 meisteguossivel;

- Comprovar necessariamente a internacéo por iafesistémica grave (sepse)

- Preencher o Formulario 26 - Formulario SNT Coltende Repeticdo (ANEXO 1V)

7.18 Multivisceral

a. Diagnéstico/estadiamento:

- Relatério médico e cépia de laudos de exames leongmtares que caracterizem o diagnéstico e adpda

b. Receptor transplantado:

- Relatério médico e Anatomopatolégico.

8. Da Priorizacao

8.1. Insuficiéncia hepatica aguda grave

Definida como desenvolvimento de encefalopatiaO®téemanas apds o inicio de ictericia em recepitampial sem doenca
hepéatica preexistente, que preencham critériomdedacdo de transplante de figado do O’Grady/Kingédege Hospital ou
Clichy/ Hospital Beaujon, internados sob cuidadherisivos. O diagnéstico prévio de doenca de Witganimpede a priorizacac
por insuficiéncia hepética aguda grave. Critério$dGrady/King's College Hospital:

a. Receptores potenciais que ingeriram acetaminofen

- pH do sangue arterial < 7,3 (independentementgralo de encefalopatia);

- TPT maior que 100 segundos ou INR > 6,5 e conaedd de receptor potencial com encefalopatiauliNg

b. Sem ingestdo de acetaminofen:

- TPT maior que 100 segundos ou INR > 6,5 (indepetanente do grau de encefalopatia);

Trés das seguintes variaveis:

- Idade inferior a 10 ou superior a 40 anos;

- Causas: halotano, hepatite de outra etiologiaogudrus a ou B, reagdes farmacolégicas idiosssicas;

- Duracao da ictericia maior que sete dias antesidio da encefalopatia. o TPT maior que 50 segantNR > 3,5;

- Concentracao sérica de bilirrubina > 17,5 mg/dL.

c. Critérios do Clichy/Hospital Beaujon:

Receptor potencial com encefalopatia grau Il owel¥ma das condi¢Ges abaixo:

- Fator V inferior a 30% em maiores de 30 anos;

- Fator V inferior a 20% em menores de 30 anos.

8.2. Nao funcionamento primario do enxerto

Aceito até o 7° dia ap0s o transplante.

8.3. Anepatico por trauma

8.4 Autorizado pela comissao técnica

Paragrafo 1° - Para priorizagdo para retransplante (ndo funciem&mprimario do enxerto), inclusive apés transiglacom
doador vivo, os receptores potenciais devem edidgaioriamente inscritos na CT, previamente aong@iro transplante, e
atender aos critérios minimos de inclusdo emdistaspera na data do primeiro transplante.

Paragrafo 2° -A priorizacédo tera validade de 14 dias.

9. Da Classificacdo dos Receptores Potenciais

A classificacdo dos receptores potenciais para di@stransplante serd processada considerando aatbiigade ABO,
priorizacdo, situacdo especial, caracteristicadadmlor (ficha complementar), idade e peso do doaegionalizagdo, pontuacao
MELD/PELD e tempo de espera calculado a partirata de inscricdo no CTU.

N&o sera considerada a regionalizagdo, para amsegsituagdes:

- Priorizacéo;

- MELD/PELD com a situagao especial “Trombose &ataté o 15° dia”;

- Doadores do tipo sanguineo B ou AB;

- Doadores de outros Estados.

Caso o 6rgao seja recusado em uma das regionaiguplmuer motivo, sera realizada nova classificasg&guindo os mesmos
critérios, na outra Regional.
Serdo excecdes a observancia da igualdade ABOdodO®r e receptor, 0s seguintes casos:
a. Receptores potenciais do grupo B concorrerddémmaos 6rgdos de doadores do grupo sanguineo &presentarem
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MELD/PELD CORRIGIDO igual ou superior ao valor maad de MELD CORRIGIDO dos receptor potenciais dapgrO,
transplantados no Estado, no ano anterior;
b. Receptores potenciais do grupo AB concorrerathéan aos 6rgdos de doadores do grupo sanguinee Aprssentarem
MELD/PELD CORRIGIDO igual ou superior ao valor maad de MELD CORRIGIDO dos receptor potenciais dapgrA,
transplantados no Estado, no ano anterior.
Esta exce¢do ndo se aplica aos receptores potepr@iizados.
Os receptores potenciais seréo classificados aoefarsequéncia abaixo:
9.1. Receptores potenciais priorizados ou com “Trobose arterial até o 15° dia™:
a. Receptores potenciais priorizados com igualdd®, seguido dos casos com compatibilidade ABOymecmlo o desempate
pelo tempo de espera.
b. Receptores potenciais com “Trombose arteriabdt8® dia” com igualdade ABO, seguido dos casos aompatibilidade ABO
e classificados por pontuagéo decrescente de MEHIIRCORRIGIDO, ocorrendo o desempate pelo tempespera.
9.2. Receptores potenciais ndo priorizados e semrimbose arterial até o 15° dia”;
9.2.1 Para doadores menores de 18 anos ou pesoriofea 40 kg:
a. Receptores potenciais menores de 18 anos, adseawegionalizacao, igualdade
ABO, seguido dos casos com compatibilidade ABOssifeados por pontuacdo decrescente de MELD/PEIRRIGIDO,
ocorrendo o desempate pelo tempo de espera;
b. Receptores potenciais maiores de 18 anos, @msea/regionalizacéo, igualdade ABO , seguido dsssccom compatibilidade
ABO, classificados por pontuacdo decrescente deMMEDORRIGIDO, ocorrendo o desempate pelo tempo pleras
9.2.2 Para doadores maiores de 18 anos:

a. Receptores potenciais, observada a regionatizagéaldade ABO, , seguido dos casos com comfidtide
ABO, classificados por pontuacéo decrescente deMMEELD CORRIGIDO, ocorrendo o desempate pelo tedgespera;

10. Do Receptor Transplantado
Apés a realizacdo do transplante, a equipe deve@@nhar para a CET:
- copia do exame laboratorial do MELD/PELD, incugssédio sérico e do laudo do exame anatomopatwldip
figado explantado, no prazo de 45 dias;
- relatério do nefrologista, que justifigue a iraj@o de dialise, quando estiver informado na aagdio do
MELD/PELD que realizou dialise 2 ou mais vezes ltiand semana.
10.1. Em receptores priorizados
ApOs a realizagdo do transplante, a equipe dever@m@nhar para a CET, a documentacao detalhad=oabai
e copia do Ultimo exame laboratorial do MELD/PElimxlusive sédio sérico, no prazo de 45 dias:
a. Insuficiéncia hepatica aguda grave:
- Relatorio médico e copia de laudos de examesaatigais que caracterizem o diagnoéstico e o enguaento nos
critérios de O'Grady/King's College Hospital ou @échy/Hospital Beaujon;
- Laudo do exame anatomopatologico do figado exquiln
b. N&o funcionamento primario do enxerto:
- Relatério médico e cépia de laudos de examesdidiiais que caracterizem o diagnéstico acima;
- Laudo do exame anatomopatoldgico do figado exadk.
c. Anepatico por trauma:
- Relatério médico e cépia de laudos de examesd#diniais que caracterizem a condicdo do recetiengial;
- Laudo do exame anatomopatol6gico do figado exquikn
10.2. Em receptores com situacdo especial
Encaminhar, no prazo de 45 dias, as informacgfeserips no item “acompanhamento” e “receptor
transplantado” conforme especificado em cada situagpecial, nos termos estabelecidos desta résdlt; Da documentagéo e
da inclusdo na situagdo especial”) e copia do dlemame laboratorial do MELD/PELD, inclusive sédéico.
Atender, quando solicitadas, requisi¢ces adicioimarauladas pela CTEFi.

11. Do Doador PAF

O doador de figado portador de PAF (Polineuropatidloidética Familiar) devera ser juridicamente aage
autorizar expressamente a doacdo na presenca sltedtemunhas.

A utilizacédo do figado, para transplante, dos rewep transplantados com o diagnéstico de PAF aieedle
aos critérios “Da classificacdo dos receptoresruidés”. Nestes casos, a equipe de transplante@d@reaminhar os seguintes
formularios:

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Dodeigado PAF (Anexo IV) para a lista de espera dos
receptores inscritos para transplante de doadalesdos, assinado pelo receptor
- Formulério 27 - Informagdo Doador PAF (Anexo .lV)

12. Dos enxertos bipartidos (split)

Em situacdes em que haja necessidade de reducéatichepor desproporcéo de peso entre o doador e 0
receptor, deverdo ser utilizadas técnicas de ligdarto figado (split) de forma a preservar osq@€ds bilio vasculares da por¢céaon
que nao sera utilizada no primeiro receptor potdnpossibilitando transplantar um segundo receguior esta parte do enxerto.

A retirada do enxerto e a biparticdo devem seizadds conjuntamente pelas duas equipes espedadiza
responsaveis pelos receptores, sempre que posstvel,precedéncia técnica da equipe responsavel rpeéptor mais bem
colocado na lista.
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Na ocorréncia da biparticdo, a segunda porg¢éo xereendevera ser alocada ao primeiro receptoritosem
lista de espera, respeitando os critérios MELD/PEI€3de que haja consentimento expresso do receptor

Nas situacbes de reducao hepatica nas quais reapasgivel realizar a biparticdo do figado, poranex
razao, a justificativa devera ser encaminhada gmite, acompanhada do exame anatomopatolégicegtoento nao utilizado.

13. Do transplante com doador vivo
13.1. Transplante com doador vivo relacionado (até 40 grau de parentesco ou cénjuge)

Enviar o Formulario 28 — Termo de Disposi¢io Gtatde Orgéo, Parte ou Tecido de Corpo Vivo para Fin
de Transplante (ANEXO V) e cépia da documentag¢iox@ para CET:

- Relatorio e solicitacdo da equipe de autorizgiziteter da Central: assinado pelo médico responigfreco da
equipe que deve constar os dados do paciente (R@&@fe, CPF...), dados do doador (Nome, CPF, nomendk data de
nascimento...), dados do credenciamento (vigereqaiipe e Hospital (n® SNT, n° portaria do Ultenedenciamento e data de
vencimento);

- Comprovantes do parentesco (documentos de paj,tindavo..., conforme o parentesco);

- Termos de consentimento/ esclarecimentos - Do@daforme Dec. n° 9.175, art. 29. § 3° e 49);

- Termos de consentimento/ esclarecimentos - Recéginforme Dec. n° 9.175, art. 32. § 1° e 2°);

- Termo de responsabilidade médica.

13.2. Transplante com doador vivo ndo relacionado
Enviar o Formulario 28 — Termo de Disposicdo Gtatde Orgéo, Parte ou Tecido de Corpo Vivo para Fin
de Transplante (ANEXO V) e cépia da documentad¢iox@ para CET:

- Relatério e solicitacdo da equipe de autorizgiziteter da Central: assinado pelo médico responigfreco da
equipe deve constar os dados do paciente (RGCTge,n@RF...), dados do doador (Nome, CPF, nome da dwia de
nascimento...), dados do credenciamento (vigeregaiipe e Hospital (n® SNT, n° portaria do Ultenedenciamento e data de
vencimento);

- Parecer do Comité de Bioética ou a Comissaatida Ho hospital (conforme Dec. n® 9.175, art. Z9)§

- Autorizacao Judicial (conforme Dec. n°® 9.175, 28);

- Termos de consentimento/esclarecimentos - Do@doforme Dec. n° 9.175, art. 29. § 3° e 4°)

- Termos de consentimento/ esclarecimentos - Recéginforme Dec. n° 9.175, art. 32. § 1°, 2° g 3°)

- Termo de responsabilidade médica.

MODULO DE TRANSPLANTE DE RIM

1. Da Regionalizacdo

1.1. Regional |

1.2. Regional Il
- Sub-Regional |
- Sub-Regional Il

2. Da Inscricao

A inscricdo e a manutencdo dos dados cadastraiSIGSET sdo de responsabilidade da equipe de
transplante. Para inscrigdo em lista de esperatparsplante de rim, seréo aceitos receptores gatsrcom tipificagdo HLA e
diagnéstico de insuficiéncia renal crénica (IRG)e @stejam realizando:

- Terapia renal substitutiva, em qualquer das nidadés;

- Tratamento conservador, que apresentem cleadence=atinina menor que 10 ml/min;

- Tratamento conservador, que tenham idade inferib® anos e apresentem clearence de creatininar mea 15
ml/min;

- Tratamento conservador, que sejam diabéticosesaptem clearence de creatinina menor que 15 ml/mi

No caso do receptor potencial estar em tratamesmeervador, a equipe devera informar o valor e data
clearence de creatinina no SIGSET. Neste casoapt@cpotencial ficard com o status semiativo “Agaaclearence”, até que a
equipe de transplante envie para a CET a cépiz @xssne.

Todos os potenciais receptores com indicacdo deplante deverdo estar inscritos no CTU, aindasgue
plano de tratamento seja transplante com doador viv

No caso de receptor potencial com indicacdo deptante intervivos, a inscricdo devera ser feitaistema
com informag&o de tipo de doador: DVR - doador vilacionado ou DVNR — Doador vivo néo relacionado.

Esses receptores potenciais, embora inscritosstensk, ndo concorrerdo para TX com doador falecido.
2.1. Transplante com doador vivo relacionado (até 4o grau de parentesco ou conjuge)

Enviar o Formulario 28 — Termo de Disposi¢éo Gtatde Orgéo, Parte ou Tecido de Corpo Vivo para Fin
de Transplante (ANEXO 1V) e cépia da documentag¢ix® para CET:

- Relat6rio e solicitacdo da equipe de autorizggiecer da Central: assinado pelo médico respantsiveco da
equipe que deve constar os dados do paciente (RG@Te, CPF...), dados do doador (Nome, CPF, nomadt data de
nascimento...), dados do credenciamento (vigerteagdiipe e Hospital (n® SNT, n° portaria do Ultecnedenciamento e data de
vencimento);

- Comprovantes do parentesco (documentos de paij,tindavo..., conforme o parentesco);
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- Termos de consentimento/ esclarecimentos - Do@daforme Dec. n° 9.175, art. 29. § 3° e 49);

- Termos de consentimento/ esclarecimentos - Recéginforme Dec. n° 9.175, art. 32. § 1° e 2°);

- Termo de responsabilidade médica.

2.2. Transplante com doador vivo nao relacionado
Enviar o Formulario 28 — Termo de Disposicdo Gtatde Orgéo, Parte ou Tecido de Corpo Vivo para Fin
de Transplante (ANEXO 1V) e cépia da documentag¢ix® para CET:

- Relat6rio e solicitacao da equipe de autorizggiecer da Central: assinado pelo médico respantsiveco da
equipe deve constar os dados do paciente (RGCTge,n@RF...), dados do doador (Nome, CPF, nome da dwia de
nascimento...), dados do credenciamento (vigeregaiipe e Hospital (n® SNT, n° portaria do Ultenedenciamento e data de
vencimento);

- Parecer do Comité de Bioética ou a Comissactida Bo hospital (conforme Dec. n° 9.175, art. Z9)§

- Autorizacdo Judicial (conforme Dec. n°® 9.175, 28);

- Termos de consentimento/esclarecimentos - Do@doforme Dec. n° 9.175, art. 29. § 3° e 49))

- Termos de consentimento/ esclarecimentos - Recéminforme Dec. n° 9.175, art. 32. § 1°, 2° g 3°)

- Termo de responsabilidade médica.

3. Da Manutencéo do Cadastro “Status”
3.1. Ativo.
3.2. Semiativo: aguarda clearence, exames incompletos pré-tramiepleecebeu transfusdo, sem soro no laboratéoim <
vencido, suspenso pela equipe, suspenso sem cesdifdicas, transplante sem confirmacéo.
3.3. Removido:abandonou o tratamento, fungéo renal recuperd@aaquer ser transplantado, removido administratemovido
(inscricao duplicada), removido pela equipe, removdem condic¢des clinicas, removido (suspenso >d&&J, transferido para
outro Estado, transplante - doador falecido, triiamée doador vivo e transplante fora do estadosidenagbes gerais:

- O status removido (suspenso > 365 dias) seduédo quando o receptor acumular 365 dias comsstamniativo,
exceto “aguarda clearence”.

- Os receptores potenciais com o status semiathgudrda clearence”, serao removidos do sistema @@dtas
consecutivos neste status, assumindo o status “®Reoadministrativo”.
Paragrafo 1° - No caso de reinscricdo do receptor no CTU, sendiderada nova data de inscrigéo.

4. Da Pontuagédo HLA
Serdo atribuidos pontos para um receptor potermaabado no nimero de “mismatchs” nos “loci” HLA A,
B e DR entre doador e receptor. Doadores ou re@ptmm apenas um antigeno identificado em um I¢&uB ou DR) serdo
considerados presumiveis “homozigotos” naqueleslocu
Para fins de classificagédo pelo nimero de “misnsd{btM) HLA, sera atribuida a seguinte pontuagéo:
4.1 no “lécus” DR
0 MM = 10 pontos
1 MM = 5 pontos
2 MM = 0 ponto
4.2 no “lécus” B
0 MM = 4 pontos
1 MM = 2 pontos

2 MM = 0 ponto
4.3 no “l6cus” A
0 MM = 1 ponto
1 MM = 0,5 ponto
2 MM = 0 ponto

Ocorrendo empate na pontuacdo HLA entre 2 ou negisptores potenciais, estes serdo reclassificaglos d
acordo com o somatario dos critérios abaixo:
- Tempo de espera:
0 ponto até o primeiro ano de espera;
1 ponto para o primeiro ano completo;
0,5 ponto para cada ano subsequente até o maxis@aieos.
Para a contagem do tempo de espera para o trafesptamsidera-se a data de inicio da didlise (qealquodalidade); Para os
receptores que ndo realizam didlise, sera consideraata de inscricdo no CTU;
- Receptores potenciais hipersensibilizados:
4 pontos a receptores potenciais com painel-PR& igu superior a 80%;
2 pontos a receptores potenciais com PRA entre&@98x;
- Criancas e adolescentes:
4 pontos para receptores com idade inferior a ©8;an
- Receptores potenciais diabéticos (tipo | ou tijpo
3 pontos.
Persistindo o empate na pontuacdo HLA, os recepfmtenciais serdo reclassificados pelo tempopkras

5. Da Priorizacao
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5.1. Impossibilidade total de acessos para dialise
A equipe de transplante devera A priorizacdo telidade de 30 dias, renovavel enquanto mantiver a
indicacao.
Sao considerados pacientes com indicacdo de pagdz em lista para transplante renal, aqueles com
impossibilidade permanente de acesso peritonead@ilar superior de longa duracéo.
Encaminhar para a CET:
- Relatério médico detalhado com a histéria clingstudo vascular e de capacidade funcional dtopéj
- Formulario 29 - Impossibilidade Total de AcessogoDidlise (Anexo V).
5.2. Pés transplante de outro 6rgao
A equipe de transplante devera encaminhar, parBTar€latério médico detalhado com a histéria clnic
incluindo informacgdes relativas ao transplante diroo 6rgdo, que demonstre que o enxerto do Orgéimsptantado esta
funcionante, fornecidas pelo hospital/equipe dosptante.

5.3. P6s doacéo renal

A equipe de transplante devera encaminhar, par&Tar€latério médico detalhado com a histéria chnic
incluindo informac®@es relativas a doacédo renahdoidas pelo hospital/equipe do transplante.

A CET encaminhara a documentacdo do pedido deiza@@o para avaliacdo e parecer conclusivo da
CTERI.

6. Da Classificacdo dos Receptores Potenciais
A classificacdo dos receptores potenciais para files transplante sera processada considerando:
compatibilidade HLA, compatibilidade ABO, prioriZig, idade do doador, regionalizagéo.
A classificag8o dos receptores potenciais seréepsacla considerando a Regional | e Il (Sub-Regioeal
I1). Os orgaos obtidos serdo disponibilizados peareeceptores potenciais inscritos na mesma regidwador.
Caso o 6rgdo seja recusado na Regional I, por geralmotivo, sera feita a classificacdo, com os nsssm
critérios, na Regional II.
Caso o 6rgdo seja recusado numa Sub-Regional darRedl, por qualquer motivo, sera feita a
classificagdo, com os mesmos critérios, na outbaF&gional e em seguida para a Regional I.
N&o sera considerada a regionalizacdo, para amtEgsituacdes:
- quando houver receptores potenciais com 0 (zeishatch;
- doadores de outros Estados.
Nos casos de transplantes conjugados de rim colqupueoutro 6rgdo, a alocagéo se da para os reespto
potenciais deste outro érgéo.
Os receptores potenciais serdo classificados aoefarsequéncia abaixo.
6.1. Receptores potenciais com 0 (zero) mismatdndependentemente da regionalizacdo, com iguald&f®, seguido dos
casos com compatibilidade ABO, classificados pelatylmcdo HLA
6.2. Para doadores com idade inferior a 18 anos, #drvada a regionalizacéo:
- Receptores potenciais priorizados, com idaderiorfea 18 anos, com igualdade ABO, seguido dosscasmn
compatibilidade ABO, classificados pela pontuacdéH
- Receptores potenciais ndo priorizados, com idtsféeior a 18 anos, com igualdade ABO, seguido cisds com
compatibilidade ABO, classificados pela pontuaciéH
- Receptores potenciais priorizados, com idade aam 18 anos, com igualdade ABO, seguido dos
compatibilidade ABO, classificados pela pontuaciéH
- Receptores potenciais ndo priorizados, com idattea de 18 anos, com igualdade ABO, seguido dassoeom
compatibilidade ABO, classificados pela pontuacié\H
6.3. Para doadores com idade acima de 18 anos, alvsela a regionalizacéo:
- Receptores potenciais priorizados, com iguald&d®, seguido dos casos com compatibilidade ABO,
classificados pela pontuacao HLA;
- Receptores potenciais ndo priorizados, com iguEdABO, seguido dos casos com compatibilidade ABO,
classificados pela pontuacao HLA;
No caso em que as equipes de instituicées pukdiegmrem motivos de ordem administrativa para a nao
realizacdo do transplante, a CET devera indicaraadustituicdo publica e o transplante podera salizado com anuéncia do
receptor.

MODULO DE TRANSPLANTE DE PULMAO

1. Da Regionalizacdo
N&o ha regionalizacéo.

2. Da Inscricao
A inscricdo e a manutencdo dos dados cadastraiSIG®ET sdo de responsabilidade da equipe de
transplante.
2.1 Ficha complementar da inscricao:
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- Idade maxima e idade minima aceitavel do doador;
- Usuério de droga inalatéria (cocaina ou crackqaipe informara se aceita ou nao
doador com este antecedente;
- NUmero de dias de intubacéo: a equipe deveran@ioaté quantos dias de intubacgéo aceita o doador.
- Exame sorolégico positivo para:
- Hepatite B (anti-Hbc): a equipe informara se t@ceu nao.
A aceitacao esta condicionada aos receptores canogi@ positiva para hepatite B ou imunizadosi{ltus);
- Sifilis: a equipe informara se aceita ou ndo astecedente;
- Toxoplasmose (IGM): a equipe informara se aamitado este antecedente;
- Citomegalovirus (IGM): a equipe informara se tceu nédo este antecedente.

3. Da Manutencé&o do Cadastro “Status”

3.1. Ativo

3.2. Semiativo: exames pré-transplante incompletos, suspensoeggipe, suspenso sem condi¢des clinicas, tranepsamh
confirmacéo.

3.3. Removido:abandonou o tratamento, ndo quer ser transplantadmyvido administrativo, removido (inscricdo daptia),
removido pela equipe, removido sem condi¢Bes efjiademovido (suspenso > 365 dias), transferida martro Estado,
transplante-doador falecido e transplante forastiade.

O status removido (suspenso > 365 dias) sera atdlguando o receptor acumular 365 dias com ssatnativo, exceto o status
Transplante sem confirmagéo.

4. Da Priorizagéo
A priorizacdo tem validade de 30 dias, renovavehgio mantiver a indicagao.
Para priorizagdo o potencial receptor devera eshaigatoriamente internado, excecdes deverdo ser
submetidas a CT, com documentacédo que justifiquieito.
- Retransplante Agudo (indicado até 30 dias apdl&ro transplante).
- Autorizado pela comisséo técnica
Neste caso, enviar a documentac¢do abaixo, quageréiada pela CTEOrgT.
- Relatério clinico detalhado carimbado e assinao médico responsavel;
- Evolucdes Médicas e Prescric6es Médicas dos3jaittfmos dias (impreterivelmente) previamentebcigacao,
observar assinaturas e carimbos dos responsavdisas& de enfermagem em todas as folhas das mesmas
- Serdo aceitas somente EvolugGes Médicas assiedatasnicamente, desde que, devidamente iderddEaom
nome completo do médico e nimero de CRM,;
- Na auséncia da identificacdo por carimbo e assimanas checagens e nas administracdes das niticpelo
técnico e/ou auxiliar de enfermagem, um enfermaéngera carimbar e assinar as mesmas ficando reés@bmpor este servico;
- Laudos de exames de imagem complementares (oaser);

5. Da Classificacdo dos Receptores Potenciais
A classificacdo dos receptores potenciais para files transplante sera processada considerando

compatibilidade ABO, priorizacéo, caracteristicagddador (ficha complementar) e tempo de espera.
A classificacdo considera a seguinte seqiéncia:
5.1. Priorizados:

- Receptores potenciais com igualdade ABO e tenepesgera,

- Receptores potenciais com compatibilidade AB@napio de espera.
5.2. N&o priorizados:
- Receptores potenciais com igualdade ABO e tenepesgera,
- Receptores potenciais com compatibilidade AB@napio de espera.

6. Do Receptor Transplantado
Para os priorizados, em qualquer situacao inclussvautorizados pela CTEPu:

- Relatério de encaminhamento para auditoria, dadn e assinado pelo médico

responsavel;

- EvolucBes Médicas e Prescricbes Médicas do decadente e do dia transplante;

- Observar assinaturas e carimbos dos responsaeeisos e de enfermagem em todas as folhas dasasesm

- Serdo aceitas somente EvolugBes Médicas assiedatasnicamente, desde que, devidamente iderddEaom
nome completo do médico e nimero de CRM,;

- Na auséncia da identificacdo por carimbo e assimanas checagens e nas administracdes das niticpelo
técnico e/ou auxiliar de enfermagem, um enfermaéngera carimbar e assinar as mesmas ficando reés@bmpor este servico;
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MODULO DE TRANSPLANTE DE PANCREAS/RIM

1. Da Regionalizacao

1.1. Regional |

1.2. Regional It
- Sub-Regional |
- Sub-Regional Il

2. Da Inscricao

A inscricdo e a manutencdo dos dados cadastraiSIGSET sdo de responsabilidade da equipe de
transplante.

A inscricdo podera ser realizada em receptores dafpetes mellitus tipo [, insulino dependente, com
insuficiéncia renal crénica em diélise ou em tratata conservador.

Para o transplante de pancreas/rim, em receptaresegtdo em tratamento conservador, sera aceita a
inscricdo com o clearence de creatinina menor ualfnin. Estes receptores potenciais ficardo catus “Aguarda clearence”
até que a equipe de transplante envie para a Cgopia do exame. O receptor sera removido do cad#stnico atual caso
permaneca 90 dias consecutivos neste status, askumstatus “Removido administrativo”.

Para as inscricdes de receptores potenciais jdtospara o transplante renal, sera consideradiataa de
inscricdo para o transplante renal.

Para as inscri¢cbes de receptores potenciais jéatospara o transplante de pancreas, sera coadaenva
data de inscricéo.

Para as inscricdes de receptores potenciais sulmsedi transplante de pancreas-rim e com perdaaiss d
6rgédos em prazo de até 180 dias, sera conside@ata do transplante anterior.

2.1 Ficha complementar da inscri¢ao:

- IMC (indice de massa corpérea) maximo do doaglequipe informara qual o valor maximo do IMC quoeit; o
intervalo aceitavel sera entre 20 a 30 Kg/m2.

- Usuério de droga inalatéria (cocaina ou crackqeipe informara se aceita ou nao doador comaesteedente.

- Amilase sérica: a equipe informara que dosagemimade amilase sérica, no doador, aceita para oeseptor;
o valor minimo aceitavel, a ser informado, ser2@f@ U/L.

- Creatinina sérica: a equipe informara que dosagexima de creatinina sérica, no doador, aceita paseu
receptor; o valor minimo aceitavel, a ser informagioa de 1,5 mg/dL.

- Glicemia: a equipe informara que dosagem maximaglitemia, no doador, aceita para o seu receptoglor
minimo aceitavel, a ser informado, sera de 150 g/dL

-Exame sorolégico Positivo para:

- Sifilis: a equipe informara se aceita ou ndo astecedente;

- Toxoplasmose (IGM): a equipe informara se aamitado este antecedente;

- Citomegalovirus (IGM): a equipe informara se &ceu ndo este antecedente.

3. Da Manutencédo do Cadastro “Status”
3.1. Ativo;
3.2. Semiativo:aguarda clearence, equipe nao credenciada, exaocwespletos pré-transplante, recebeu transfus&o,seeo no
laboratorio, soro vencido, suspenso pela equippenso sem condigdes clinicas, transplante seritroagéo;
3.3. Removido:abandonou o tratamento, ndo quer ser transplantadmvido administrativo, removido (inscricdo doatia)
removido pela equipe, removido sem condi¢gbes efiaemovido (suspenso > 730 dias), transferida paitro Estado,
transplante-doador falecido e transplante forastiade.
Consideracdes gerais:

- O status removido (suspenso > 730 dias) sefduédo quando o receptor acumular 730 dias comsssatimiativo,
exceto o status aguarda clearence e transplante@#irmacao.

- Os receptores potenciais com o status semiathgudrda clearence”, serdo removidos do sistema @pdtas
consecutivos neste status, assumindo o status “Reomadministrativo”.

4. Da Priorizagéo
O critério adotado para priorizagdo é o mesmo patransplante renal. A priorizagdo tem validade3@e
dias, renovavel quando mantiver a indicagéao.

5. Da Classificagdo dos Receptores Potenciais
A classificacdo dos receptores potenciais para files transplante sera processada considerando:
compatibilidade com Sistema ABO, priorizacdo, cdsticas do doador (ficha complementar), regiaagfo e tempo de
espera, calculado a partir da data de inscrica0Td.
N&o sera considerada a regionalizacdo, para astEgsituacdes:
- Doadores de outros Estados, quando a ofertanioilt&nea dos dois 6rgéos.
5.1. Priorizados:
- Receptores potenciais com igualdade ABO e terepesgera,
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- Receptores potenciais com compatibilidade AB@napio de espera.
5.2. N&o priorizados:
- Receptores potenciais com igualdade ABO e tenepesgera,
- Receptores potenciais com compatibilidade AB@nepio de espera.
Caso 0 péancreas/rim seja recusado na Regionalelnouma das duas Sub-Regionais da Regional II, aor
qualquer motivo, seré feita a classificacdo pare@as isolado.
Caso o pancreas/rim seja de doador de outro Estadbfeita a classificacao, unificando o cadatioduas
regionais.

MODULO DE TRANSPLANTE DE PANCREAS ISOLADO

1. Da Regionalizacao
N&o ha regionalizacao.

2. Dainscricédo

A inscricdo e a manutencdo dos dados cadastr@&mesao de responsabilidade da equipe de transplant
2.1. P6s-transplante renal:

Podera ser realizado em receptores com diabetdgusdlpo |, insulino dependente, ja submetidos a
transplante renal, com fungéo do enxerto renalekténas com progresséo da doenca.
2.2. Pré-transplante renal:

A equipe devera encaminhar, para a CTEPa, relatisiendocrinologista que acompanha o pacierte,
atestando episddios de hipoglicemia assintoméatma diabetes hiperlabil com descricdo detalhad&aamento do diabetes e
enviar exame do clearence de creatinina, que deeerd 60 mil/min.

Estes receptores potenciais ficardo com status ddiguavaliacdo da CTE” até que a equipe de tramspla
envie para a CET a copia do exame. O receptorrsaravido do cadastro técnico atual caso permanegdid® consecutivos
neste status, assumindo o status “Removido admaitiigt”.

2.3. Pancreas conjugado com rim intervivos:
- Estejam realizando alguma das modalidades dgi¢eranal substitutiva;
- Tratamento conservador que apresentem clearencedtinina menor que 20 ml/min;

No caso do receptor potencial ndo estar em proghatiéico a equipe devera informar o valor e ddda
clearence de creatinina. Neste caso os receptotesgmis ficardo com o status semiativo “Aguaréarence”, até que a equipe
de transplante envie para a CET a cépia do clea@®creatinina.

O receptor sera removido do cadastro técnico aasbd permaneca 90 (noventa) dias consecutivos naste
status, assumindo o status “Removido administrativo

A reinscricdo, apds um transplante de pancreastiine pancreas, ndo utilizara a data de inscrigadtisno
transplante e sim uma nova data.

Para as inscri¢cdes de receptores potenciais, Gétos para o transplante de pancreas/rim, sersidenada a
nova data de inscricédo.

Para as inscricbes de receptores potenciais inscnié fila de pancreas-rim e que forem submetidos a
transplante renal de doador vivo, sera considesattga de inscrigdo que tinham para o pancreas/rim.

2.4 Ficha complementar da inscricao:

- IMC (indice de massa corpérea) maximo do doaalequipe informara qual o valor maximo do IMC qaeit; o
intervalo aceitavel sera entre 20 a 30 Kg/m2.

- Usuario de droga inalatéria (cocaina ou crackjape informara se aceita ou ndo doador conmaeséeedente.

- Amilase sérica: a equipe informara que dosagemimade amilase sérica, no doador, aceita para oeseptor;
o valor minimo aceitavel, a ser informado, ser2@& U/L.

- Creatinina sérica: a equipe informara que dosaggmima de creatinina sérica, no doador, aceita paseu
receptor; o valor minimo aceitavel, a ser informaara de 1,5 mg/dL.

- Glicemia: a equipe informara que dosagem maximalitemia, no doador, aceita para o seu receptoglor
minimo aceitavel, a ser informado, sera de 150 g/dL

-Exame sorolégico Positivo para:

- Sifilis: a equipe informara se aceita ou ndo astecedente;

- Toxoplasmose (IGM): a equipe informara se aamitado este antecedente;

- Citomegalovirus (IGM): a equipe informara se tceu néo este antecedente.

3. Da Manutencéo do Cadastro “Status”
3.1 Ativo.
3.2 Semiativo: aguarda avaliacdo da CTE, aguarda clearence, eeapdip credenciada, exames pré-transplante incaraplet
recebeu transfusao, sem soro no laboratério, semoido, suspenso pela equipe, suspenso sem cosdifdieas e transplante
sem confirmacéo.
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3.3 Removido: abandonou o tratamento, ndo quer ser transplantadwvido administrativo, removido (inscricdo doatia),
removido pela equipe, removido sem condi¢Bes efiademovido (suspenso > 730 dias), transferida martro Estado,
transplante-doador falecido e transplante forastiade.
Consideracdes gerais:

- O status removido (suspenso > 730 dias) sefduédo quando o receptor acumular 730 dias comsssatimiativo.
N&o se consideram nesta contagem os status agieadance, aguarda avaliacdo da CTE” e transpsambeconfirmacao.

- Os receptores potenciais com status semiativoudhdp clearence” ou "Aguarda avaliacdo da CTE” serd
removidos do sistema ap6ds 90 dias consecutivose aigts, assumindo o status “Removido adminigtrati

4. Da Priorizagéo
N&o existe critério de priorizacao.

5. Da Classificacdo dos Receptores Potenciais
A classificacdo dos receptores potenciais para fies transplante serd processada considerando:
compatibilidade com Sistema ABO, caracteristicasiador (ficha complementar) e tempo de esperaulealo a partir da data
de inscricdo no CTU.
5.1. Receptores potenciajcom igualdade ABO, seguido dos casos com conilidditbe ABO,
classificados pelo tempo de espera calculado & gdartlata de inscricdo no CTU.

MODULO DE TRANSPLANTE DE INTESTINO

1. Da Regionalizacao
N&o ha regionalizacéo.

2. Dainscricédo
A inscricdo e a manutencao dos dados cadastr@&mesao de responsabilidade da equipe de transplant

2.1. Daindicacéo

a. pacientes portadores de faléncia intestinalénsivel, na auséncia de doenga hepética gravedeiou fibrose
avancada), com complicagfes associadas a nutrgéatpral a saber:

- Perda de dois ou mais acessos venosos centgsedoprincipais (jugulares, subclavias e fersyrai

- Episédios de infeccao associados ao cateterpdamsais por ano, ou fungemia, choque ou SARA;

- Distarbios hidroeletroliticos refratarios apedarsuporte clinico ideal

- Doenca hepética associada a NPT, reversivel;

- Déficit de crescimento e desenvolvimento em ¢@an

b. faléncia de multiplos 6rgdos abdominais, exoefigado, incluem-se aqui doencas motoras do dpadifjestivo
(pseudo-obstrucéo intestinal , aganglionose exfenganores de mesentério.

3. Da Manutencéo do Cadastro “Status”

3.1 Ativo.

3.2 Semiativo: exames pré-transplante incompletos, suspensoepelae, suspenso sem condigdes clinicas e tramsmam
confirmacéo.

3.3 Removido: abandonou o tratamento, ndo quer ser transplantadwvido administrativo, removido (inscricdo doatia),
removido pela equipe, removido sem condi¢Bes efmitransferido para outro Estado, transplante-atoiadecido e transplante
fora do estado.

4. Da Priorizacéo
Sao consideradas as seguintes priorizacoes:
a. Perda de 4(quatro) acessos vasculares;
b. Dois ou mais episédios de sepse.

5. Da Classifica¢do dos Receptores Potenciais

A classificacdo dos receptores potenciais para files transplante serda processada considerando:
compatibilidade com Sistema ABO, priorizacao e temp espera, calculado a partir da data de ingcrigdCTU.
5.1. Priorizados

Receptores potenciais priorizados, com igualdad® ABeguido dos casos com compatibilidade ABO,
classificados pelo tempo de espera calculado & gartlata de inscricdo no CTU.
5.2. N&o Priorizados

Receptores potenciais, com igualdade ABO, seguidacdsos com compatibilidade ABO, classificados pel
tempo de espera calculado a partir da data ddagésano CTU.

6. Do Receptor Transplantado
6.1 Notificacdo de transplante realizado
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A notificacdo de transplante serd efetuada peldpeqie transplante em até 15 dias apds a aceithgao
6rgéo. Decorrido este prazo a equipe ficara suspgesrs realizar novas inscri¢des.
6.2 Manutencéo dos relatdrios evolutivos pds trantmte

A equipe enviara, periodicamente os dados refeseatie relatérios evolutivos, referentes aos pesiago3
meses, 6 meses e anualmente.

MODULO DE TRANSPLANTE DE TECIDOS OCULARES

1. Da Regionalizacdo

- Regional I: composta pela Sub-Regional | (GraBde Paulo/Litoral), Sub-Regional Il (Sorocaba/Carag).

- Regional II: composta pela Sub-Regional | (S&séJdo Rio Preto/Ribeirdo Preto) e Sub-Regional Il
(Botucatu/Marilia).

2. Da Inscricao

A inscricdo e a manutencao dos dados cadastr@&meao de responsabilidade da equipe de transplant

A idade minima aceitavel do doador deverassarlO anos e a idade méaxima dever&sei70 anos.

A equipe devera identificar, no momento da inscrigéo campo “Aceita cornea para transplante” o tipo
transplante indicado dentre as alternativas, Opfieatonica, Lamelar anterior ou Lamelar poste@BTOH correlacionara, no
Formulario de Informagdes sobre Doador de Cérnedipo de cérnea para distribuicdo seguindo as rmsatiernativas acima
descritas na inscrigcdo do potencial receptor.

3. Da Manutencédo do Cadastro “Status”
3.1 Ativo
3.2 Semiativo: equipe/hospital ndo credenciado, exames pré-tiamspincompletos, suspenso pela equipe, suspesrso S
condicdes clinicas, transplante sem confirmacao.
3.3 Removido:abandonou o tratamento, ndo quer ser transplgntashmvido administrativo, removido (05 recusasovido
(inscricdo duplicada), removido pela equipe, remowem condi¢des clinicas, removido (suspenso di&), transferido para
outro Estado, transplantado com cdrnea importagiasplante - doador falecido, transplante forasiad®.

Nos casos de reinscrigdo do receptor no CTU, sergiderada nova data de inscrigdo.

O status “removido (suspenso > 30 dias)” sera witfdh quando o receptor acumular 30 dias no status
semiativo, exceto os status transplante sem coaf#ime equipe/hospital ndo credenciado.

O status “removido (05 recusas)”, sera atribuidenca equipe responsavel recuse 05 cérneas de dsador
diferentes e em dias diferentes.

4. Da Priorizagéo
A priorizacdo tem validade de 30 dias, renovavaihgio mantiver a indicacgao.
4.1 Perfuracéo do globo ocular;
4.2 Retransplante ap6s faléncia primaria do enxerto
Serd aceita a priorizacao até o 90° dia ap6smaittiansplante.
4.3 Ulcera de cérnea sem resposta ao tratamento;
4.4 Descemetocele;
4.5 ldade inferior a 7 anos e opacidade corneanalaieral.
4.6 Autorizado pela Comisséo Técnica
Os casos ndo previstos neste regulamento dever@ocEminhados através do Formulario 30 - Prigéaa
de Paciente de Cornea (ANEXO V) para avaliacAaterzagdo pela CTECa, em sendo aprovados, ficeo@io o tipo de
priorizacdo “Autorizado pela Comisséo Técnica”.
N&o ha critério de priorizacdo para os receptooésneiais inscritos para Lamelar anterior ou Lamgdssterior.

5. Da Classificacdo dos Receptores Potenciais

A classificacdo dos receptores potenciais paradingansplante sera processada considerandoizpgéo,
idade do doador, regionalizacéo, tipo da cérneanpd de espera, calculado a partir da data dagéeano CTU.
5.1 Receptores potenciais priorizadg®bservando a regionalizacdo e mesmo tipo de addfessificados pelo tempo de esperg;
5.2 Receptores potenciais ndo priorizadp®bservando a regionalizagdo e mesmo tipo de apotassificados pelo tempo de
espera;

Caso a cérnea nao seja utilizada na Sub-Regiomatjyalquer motivo, a classificacéo sera realizedm os
mesmos critérios, na outra Sub-Regional, na setuéma outra Regional.

6. Do Receptor Transplantado em Priorizacédo
O botéo corneano e o motivo da priorizacao deveei@ncaminhados em até 07 dias ao banco de alkos g
disponibilizou a cdérnea. Nos casos de priorizagdtorzados pela camara técnica a equipe deverarémcar um relatério
médico com o diagndstico que motivou a priorizagi@mn do botdo corneano.
O banco de olhos devera encaminhar mensalmenteTaaCgbpia dos anatomopatolégicos com parecer
conclusivo do responsavel técnico do banco, bemocmstacionar os casos em que as equipes ndo eriaamm o botdo
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corneano.
Cabe a equipe de transplante, apés a aceitac@ecido, confirmar a realizacédo do
transplante em até 15 (quinze) dias.
O ndo cumprimento dos prazos estabelecidos aad@rretespensao da atividade de inscricdo de novos
receptores, até a atualizacédo das informacfes psdeo sistema.

7. Da Captacao de Olhos
Poderdo ser captados tecidos de doadores comsdpdeor ou igual a 02 anos e inferior ou iguaDafos,

que ndo apresentem as contra-indicacdes abaixo:

- causa da morte indeterminada;

- doenca ou histoéria de doenga de etiologia indeteda;

- infecgdo sistémica ndo controlada no momento akcd@b, incluindo infecgdes bacterianas, viraisgiftas,
parasitarias ou arboviroses , ou infeccao localifiogitiva nos tecidos a doar;

- linfomas ativos disseminados;

- leucemias;

- risco de transmissédo de doencas causadas pospefte risco aplica-se, por exemplo, a:

a) pessoas diagnosticadas com a doenca de Crdtit¥d&bb, ou com a variante desta doenca ou cotdrihis
familiar de doenca de Creutzfeldt-Jakob nado iamnagé

b) pessoas com histéria de deméncia progressivdardqu doencas neurodegenerativas, incluindo asrigem
desconhecida; e

c) pessoas tratadas com hormodnio de crescimentoigkem humana ou outro hormdnio de origem hipofisééo
recombinante e receptores de transplante de coéeselera e dura-mater, bem como pessoas que tesidansubmetidas a
intervencdo neurocirtrgica ndo documentada (nappsda ter sido usada dura-méter);

- raiva, rubéola congénita, Sindrome de Reye;

- irradiacédo da zona do tecido ocular;

- resultados laboratoriais reagentes ou inconabssiiAlV, HBV, HCV e HTLV | e 1I);

- irradiacédo da zona do tecido ocular;

- indicacdes de que os resultados das andlisentzstras de sangue do doador ndo serdo validadpdev

a) a ocorréncia de hemodiluicdo superior a 50%ndpado estiver disponivel uma amostra pré-traéefegou
infusdo ou quando ndo haja testes laboratoriaidagds para serem usados nesse tipo de amostra; ou

b) ao tratamento com agentes imunossupressoregigsegue foram submetidas a xenotransplante;

- histéria, dados clinicos ou presenca de fatoeassdo de transmissao do virus da imunodeficiémgraana (HIV-
1 e -2), virus da hepatite B (HBV), virus da hepail (HCV) e virus Tlinfotrépico humano (HTLV | 8;l

- presenca de piercing, tatuagem ou maquiagemitiledirsem condigbes de avaliagdo quanto a segurdagce.
procedimento realizado, feitos nos ultimos 12 (jlazeses; caso os procedimentos tenham sido readizzd estabelecimentos
regularizados pela vigilancia sanitaria, o periad®r considerado é de 6 (seis) meses, excetuarmoeaso de piercing na regian
oral e genital, no qual o periodo a ser consideéadi® 12 (doze) meses;

- uso de drogas injetaveis ilicitas ou presencazanpo do doador, de les6es puntiformes sugestigasso dessas
drogas;

- pratica sexual de risco, nos ultimos 12 (dozeyasgincluindo:

a) individuos que tenham feito sexo em troca dbaiio ou de drogas ou seus respectivos

parceiros sexuais;

b) individuos que tenham sido vitimas de violéiseigual ou seus respectivos parceiros sexuais;

¢) individuos do sexo masculino que tiveram relag@xuais com outros individuos do mesmo

Sexo ou as parceiras sexuais destes;

d) individuos que tenham tido relagdo sexual cossqe portadora de infeccao pelo HIV, HBV,

HCV ou outra infeccéo de transmissdo sexual e $aegwu 0s parceiros sexuais destes;

e) individuos que sejam parceiros sexuais de p@siesm programa de terapia renal substitutiva gadentes com
histéria de transfusdo de hemocomponentes ou heivades;

f) individuos que possuam histérico de encarcerénam de confinamento obrigatdrio ndo domiciligpestior a 72
(setenta e duas) horas, ou seus parceiros sexuais.

N&o podem ser disponibilizados, para utilizacdapéutica, tecidos oculares de doadores que, apiéadee e
avaliacdo pelo BTOC, apresentarem evidéncias ebrie:

a) retinoblastoma;

b) tumores malignos do segmento anterior ocular35Contraindicacdes relativas:

a) doadores submetidos a cirurgia ocular;

b) desordens congénitas ou adquiridas (cicatrizalema cérnea, ceratocone, ceratoglobo);

¢) inflamag&o ativa ocular.

8. Do Procedimento de Obtencédo de Tecido Ocular

Devera constar no Formulario 31 - Termo de Consmmtto Livre e Esclarecido - Doacao de Tecido Ocular
(ANEXO 1V) assinado pelo responsavel pela doacdop@io de uso do tecido ocular doado para finadislddrapéuticas e/ou
cientificas.

A enucleacdo do tecido ocular podera ser realipadarofissional de nivel superior ou profissiodalarea
da saude, sendo admitido o nivel técnico, devidéneapacitado pelo BTOH. No caso de profissionatigel médio da area da
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enfermagem, este devera ser técnico de enfermagem.

Quando a extracdo do tecido ocular ocorrer poriggiohal de nivel médio, este deve estar sob siggenv
de profissional de nivel superior, podendo sestidcia.

O profissional de nivel superior sera o responspsk avaliacdo prévia do doador potencial, casasa, e
seu nome devera constar do anexo respectivo.

O profissional de nivel superior podera assumiesponsabilidade por até 2 equipes de captacaocdss lo
distintos. Toda a equipe de captacdo de tecid@moquie possuir em sua composicao profissionaldéate enfermagem devera,
obrigatoriamente, estar sob a superviséo e a reapitidade de enfermeiro, respeitado o limite ded@dpes.

9. Da Informagédo de Corneas Captadas

Os bancos de tecido ocular humano deverdo infoamacérneas viaveis e ndo viaveis para transplante
através do Formulario 32 - Informacg&o sobre DoadBornea Viavel (ANEXO IV) e Formulério 33 - Infoatéo sobre Doador —
Cérnea ndo Viavel (ANEXO V)

10. Dos Olhos Captados para Finalidades Cientificd®Pesquisa/Ensino e/ou Treinamento)

A CTx devera autorizar, previamente, todas as itmjites de tecidos oculares para finalidade deumssq
e/ou ensino, mediante a apresentacdo dos progpsativos e detalhados & CTx, devidamente apreyaela Comisséo de Eticel
de cada Instituicao.

Todas as solicitacdes encaminhadas a CTx devepdiex claramente o nimero de globos necessarios
para a pesquisa e/ou ensino, e o periodo de rg@diza

Para a finalidade de pesquisa e/ou ensino, podegBaaptados olhos sem as restricdes de qualidade
explicitadas nesta Resolucao.

Nao sera permitida a captagdo de olhos de queestaaResolucdo fora das normas estabelecidas.

Anexo I
(@ Resolugdo SSn° |, de de de 2019)

Regionalizacéo
As areas de abrangéncia ficam assim definidas:
- M6dulo Coragédo, Pulméo e Pancreas isolado;

Nao ha regionalizacao

- Mdédulo Figado:

1. Regional I: compreende as areas de abrangéadP@® do Hospital das Clinicas da Faculdade deditedda USP, OPO da
Santa Casa de Sao Paulo, OPO do Hospital Sdo Bauiscola Paulista de Medicina da UNIFESP e OP@nstduto Dante
Pazzanese de Cardiologia.

2. Regional II: compreende as areas de abrangé@aci@PO do Hospital das Clinicas da UNICAMP, OPOHispital das
Clinicas de Ribeirdo Preto, OPO do Hospital Unité@r® de Sdo José do Rio Preto, OPO do HospiwlGlmicas de Botucatu,
OPO da Santa Casa de Itu e OPO do Hospital das&ide Marilia.

- Mddulo Rim e Pancreas/Rim:
1. Regional | area de abrangéncia da OPO do HosjpitaClinicas da Faculdade de Medicina da USP, @¥8anta Casa de San
Paulo, OPO do Hospital Sdo Paulo da Escola Pauistéedicina da UNIFESP e OPO do Instituto DantezRaese de
Cardiologia.
2. Regional Il composta pelas sub-regionais:

a. Sub-Regional I: compreende a area de abrangéac# O do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

b. Sub-Regional II: compreende as areas de abraiagéa OPO do Hospital das Clinicas de RibeiratoP@PO
do Hospital Universitario de S&o José do Rio PiefQ do Hospital das Clinicas de Botucatu, OPOatdaSCasa de Itu e OPO
do Hospital das Clinicas de Marilia.

- Modulo Cornea:
1. Regional | composta pelas sub-regionais:

a. (Grande Séo Paulo e Litoral): compreende as @eabrangéncia da OPO do Hospital das Clinicé&adaldade
de Medicina da USP, OPO da Santa Casa de Sdo P& do Hospital Sdo Paulo da Escola Paulista d#diha da UNIFESP
e OPO do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

b. Sub-Regional | (Sorocaba/Campinas): compreead&ens de abrangéncia da OPO do Hospital dac&@ida
UNICAMP e OPO da Santa Casa de ltu.

2. Regional Il composta pelas sub-regionais:

a. Sub-Regional | (Ribeirdo Preto/Séo José do RitolP compreende as areas de abrangéncia da OPOspital
das Clinicas de Ribeirdo Preto e OPO do Hospitalddsitario de Sdo José do Rio Preto.

b. Sub-Regional Il (Marilia/Botucatu): compreendedseas de abrangéncia da OPO do Hospital dac&dinie
Botucatu e OPO do Hospital das Clinicas de Marilia.
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Anexo IV
(a Resolucdo SSn° | de de de 2019)

Formulério 1 - Autorizacdo de Acesso ao SIG-SETeDria Clinica

Formulario 2 - Autorizacao de Acesso ao SIG-SETabdratério

Formuléario 3 - Autorizacao de Acesso ao SIG-SETiridt€rio Publico

Formulério 4 - Autorizacdo de Acesso ao SIG-SEJPO

Formulario 5 - Autorizacéo de Acesso ao SIG-SETgifie de Transplante

Formulario 6 - Autorizacéo de Acesso ao SIG-SEThidblde de Dialise

Formulario 7 - Termo de Compromisso e Responsaloiéd- Acesso ao SIGSET

Formuléario 8 - Informagdo Doador de Mdltiplos Coga

Formulario 9 - Cadastro de OPO

Formulario 10 - Termo de Consentimento Livre e &salido — Orgéo e Tecidos - Doador Falecido
Formulario 11 - Relatério Mensal de Atividades

Formulario 12 - Formulario Informativo de Obitos

Formuléario 13 - Cadastramento de Equipe de Transpla

Formuléario 14 - Naotificacdo de Devolucdo de Cdrnea

Formuléario 15 - Solicitacdo de Anatomo PatologiecQtgaos

Formulario 16 - Termo de Anuéncia — Transferédei&quipe de Transplante — Sdo Paulo
Formulario 17 - Termo de Anuéncia — Transferénei&duipe de Transplante — Outros Estados
Formulario 18 - Cadastro de Hospital de Transplante

Formulario 19 - Dados da Nefrectomia

Formulario 20 - Notificagao de Tecido Retirado

Formulario 21 - Situacao Especial — HCC - Carcindiepatocelular

Formulario 22 - Formulario SNT Ascite Refrataria

Formulario 23 - Formulario SNT Prurido Intratavel

Formuléario 24 - Formulario SNT Prurido IntratavekEscore Qualidade de Vida na Dermatologia
Formulario 25 -Formulario SNT — Encefalopatia Hegza

Formuléario 26 - Formulario SNT Colangite de Repidic

Formulério 27 - Informacao Doador PAF

Formulario 28 - Termo de Disposi¢éo Gratuita de&0rdParte ou Tecido de Corpo Vivo para Fins de Sptamte NOVO
Formulario 29 - Impossibilidade Total de Acesscadaialise

Formulario 30 - Priorizacéo de Cornea fora de goté

Formulario 31 - Termo de Consentimento Livre e &salido — Doacgédo de Tecido Ocular UNIFICAD
Formulario 32 - Informacgéo sobre Doador — Corneavli

Formulario 33 - Informagéao sobre Doador — CérneaViavel rescimento baseado no sexo, peso e altura

Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo
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Autorizacéo de Acesso SIG/SET
Diretoria Clinica

Nome do Diretor Clinico:

Hospital:

Nome: RG:
Cargo:

Fone: Fone: Celular:
e-mail:

Solicito acesso ao SIG/SET, Md&dulo Diretor Clinico, com permissdo para

consulta ao cadastro de receptores, legislacéo e relatorios.

Login de acesso:

Informar a necessidade de treinamento formal pela Central de Transplantes:

Sim [] Nao [ ]

Assinatura - carimbo
Diretor Clinico

Data: / /
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Autorizacdo de Acesso SIG/SET
Laboratorio de Imunogenética

Autorizo:

Nome: RG:
Cargo:

Fone: Fone: Celular:
e-mail:

Solicito acesso ao SIG/SET, com permisséo para visualizacdo do cadastro de
receptores vinculados a este laboratério, atualizacdo dos respectivos resultados de

soro e painel e consulta a relatérios do sistema.

Login de acesso:

Informar a necessidade de treinamento formal pela Central de Transplantes:

Sim [] Nao [ ]

Assinatura - carimbo
Diretor Clinico

Data: / /
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Autorizacdo de Acesso SIG/SET

Ministério Publico de Sao Paulo

Nome: RG:
Cargo:
Fone: Fone: Celular:
e-mail:

Solicito acesso ao SIG/SET, Médulo Ministério Publico, com permissédo para

consulta ao cadastro de doadores, legislacao e relatérios.

Login de acesso:

Informar a necessidade de treinamento formal pela Central de Transplantes:

Sim [] Nao [ ]

Data: / /
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Autorizacao de Acesso SIG/SET
Organizacao de Procura de Orgéaos - OPO

OPO:
Nome: RG:
Cargo:

Fone: Fone: Celular:
e-mail:

Solicito acesso ao SIG/SET, Modulo Organizacdo de Procura de Org&dos —

OPO, com permisséao para consulta ao cadastro de doadores, legislacao e relatérios.

Login de acesso:

Informar a necessidade de treinamento formal pela Central de Transplantes:

Sim [] Nao [ ]

Assinatura - carimbo
Diretor Clinico

Data: / /
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Autorizacao de Acesso SIG/SET
Equipes de Transplante

Equipe:

Hospital:

Autorizo:

Nome: RG:

Cargo:

Fone: Fone: Celular:

e-mail:

Solicito permisséo para acesso ao SIG/SET, para operar o Médulo relacionado
aos receptores vinculados a esta equipe.

Login de acesso:

Informar a necessidade de treinamento formal pela Central de Transplantes:

Sim [] Nao [ ]

Assinatura - Carimbo
Responséavel Técnico
Data: / /
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Autorizacdo de Acesso SIG/SET
Unidade de Dialise

Unidade de Dialise:

Nome: RG:
(responsével técnico)
Cargo:
Fone: Fone: Celular:
e-mail:

Solicito acesso ao SIG/SET para consulta do cadastro de receptores e relatorios
vinculados a esta Unidade.

Login de acesso:

Nao [ ]

Informar a necessidade de treinamento formal pela Central de Transplantes:
Sim []

Assinatura - Carimbo
Responséavel Técnico

Data: /
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Termo de Compromisso e Responsabilidade
Acesso ao SIG-SET

Pelo presente eu, , ocupante do cargo de , N0 servigo :
recebo a primeira via do cartdo de acesso numero , para o (s) modulo(s) de
do SIG-SET (Sistema Informatizado de Gerenciamento do Sistema Estadual de

Transplantes) da Secretaria de Estado da Saude.

Declaro estar ciente que:

1. O cartdo é para uso pessoal e intransferivel, sendo responsabilidade do usuario seu
manuseio e guarda;

2. Os dados do login e senha ndo devem ser armazenados junto com o cartao.

3. Em caso de perda ou roubo, a Central de Transplantes devera ser comunicada
imediatamente para proceder cancelamento do cartéo.

4. O usuario assume total responsabilidade pelos atos praticados no SIG-SET, mesmo
se decorrente de uso indevido ou de terceiros;

5. No caso de rescisdo do contrato de trabalho o usuario fica obrigado a devolver o

cartdo ao responsavel pelo servico ou a Central de Transplantes.



http://ctxses.saude.sp.gov.br/
mailto:cncdosp-plantao@saude.sp.gov.br
mailto:centralregional@saude.sp.gov.br

ez, SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

P KA %

-§ i 2 SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES VERSAO 3
&= Z Home page: http://ctxses.saude.sp.gov.br
g § C.Tx Sede - E-mail: cncdosp-plantao@saude.sp.gov.br C.Tx Regional - E-mail: centralregional @saude.sp.gov.br

- -

?’/}dd P \\\kg\:e ~ Ve . =4 ~

6 Esial Informacao Doador de Multiplos Orgéaos
RGCT:

Data : ! ! Hora: O.P.O. Contato:

Telefone: Ramal: Telefone: Ramal:

Nome: Tipo Sanguineo A[_] B[] O[] AB[ ]

Dt Nasc: / / Idade: Sexo: Cor: Peso: Kg Altura: cm

Causa da Morte Encefalica:
Histdria e evolucgéo clinica (incluir doengas auto-imunes, neoplasias, aneurismas, AVCs, IAMs, etc.)

Antecedentes: Diabetes no doador: Sim [_] N&o [] Ignorado [ ] Parentes de 1° grau: Sim [ ] N&o [] Ignorado [ ]

HAS [] DPOC [] Drogas [] Etilista crénico [] Outros:
PCR min. Dias de UTI Intubado hé: dias  Perimetro Toracico: cm
PA: X mmHg PAM mmHg
Recebeu Sangue ou Hemoderivados: Ndo [ ] Sim [] Especificar:
Diurese em 24 hs. ml Diurese: ml/Kg/hora
Drogas Vasoativas: Dopamina [_] Dobutamina [_] Noradrenalina [_] Vasopressina []
Sim [] Nao [] mcg/Kg/min mcg/Kg/min mcg/Kg/min mcg/Kg/min
Infeccdo: Sim [] Nao [] Local:
Antibidtico 1: Antibidtico 2: Antibiético 3:
dia (s) dia (s) dia (s)
Hemocultura positiva: Sim [] Nao [] Germe isolado:
Data Data RX Térax:
Hemoglobina TGO
Hematdcrito TGP
Leucdcitos Fos. Alcalina
Plaquetas Gama GT ECG:
Uréia Bil. Total
Creatinina Bil. Direta
Na (Sodio) FiO2 ECO:
K (Potassio) PH
Glicemia PO2
CPK PCO2 Cateterismo:
CK-MB Sat. 02
Amilase
Sorologia Resultado Sorologia Resultado
Chagas IgM [J[1gG [J [HTLV /Il
Anti-HCV Toxoplasmose IgM
HBs - Ag Toxoplasmose IgG
Anti - HBs Citomegalovirus IgM
Anti — HBc Citomegalovirus 1gG
HIV VDRL
Orgéaos e tecidos doados: Coracédo [ ] Figado [] Rim [] Pancreas [] Pulmio []
Cérnea [] Muasculo/Tenddo [ ] Pele [] Vvasos [] Osso [] Intestino [ ]

Responsavel pelas informagdes:

Data: Assinatura:
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Cadastramento de Organizacio de Procura de Orgéos
OPO

A - IDENTIFICACAO
Hospital Sede:

Endereco:

C.E.P. Cidade:

Coordenador: C.R.M.
Fone 1: Fone 2:

Fax: Pager: Cadigo:
e-mail:

Médico Coordenador da OPO
Nome: C.R.M.

Assinatura; Data:

Diretor do Hospital

Nome: C.R.M.

Assinatura; Data:
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Orgéos e Tecidos - Doador Falecido

Respeitando as Leis n° 9.434/97 e Decreto n° 9.175, de 18/10/2017, AUTORIZO a doagé&o de 6rgéos e/ou tecidos de:

Doador: CPF

RG: Nascido (a) em / / Idade Natural de: Estado:__
Residente n°

Cidade: Estado: CEP:

RESPONSAVEL PELA AUTORIZACAO *Grau de Parentesco:
() Tutor Comprovado (Assinalar, se for o caso, quando o doador for menor de 18 anos) ( ) Pai ( ) Mae ( ) Avd/é () Irmé&o/a
() Cénjuge/Companheiro () Filho/a ( ) Neto/a ( ) Curador Comprovado ( ) Autorizacdo Judicial Comprovada
Caso seja utilizada a autorizagdo de parente de 2° grau circunstanciar abaixo as razdes do impedimento dos
familiares de 1° grau (Decreto n® 9.175 — 18/10/2017 - artigo 20 - § 29)

Circunstanciar aqui -

Nome:

Natural de: Estado:_ RG: CPF:

Endereco: n° complemento:___
Cidade: Estado: CEP Telefone

Assinatura: Data: / /

Nome:

Natural de: Estado:_ RG: CPF:

Endereco: n° complemento:___
Cidade: Estado: CEP Telefone

Assinatura: Data: / /

Autorizo a doagéo de Org&os:
(coracao, pulmdes, figado, pancreas, rins, intestino) e dos tecidos (corneas, 6steo-tendinoso, pele, vasos, valvulas cardiacas)
() Somente para Fins de Transplante

() Para Fins de Transplante porém se o Org&o ou Tecido néo for utilizado para transplante, devido sua
gualidade, pode também ser utilizado para Fins Cientificos (Ensino/Pesquisa)

Observacao: O autorizante “ndo aceita” a retirada, especificamente, do Org&o/tecido

TESTEMUNHAS
1. Nome
RG: CPF: Telefone:

Endereco:

Assinatura:

2. Nome
RG: CPF: Telefone:

Endereco:

Assinatura:

Local e Data , de de Hora

(Profissional responsavel pela entrevista familiar (carimbo e assinatura e registro profissional)
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Tel.

Hospital
Endereco
E-mail:

/ Insc. Est. Isento

COMISSAO INTRA-HOSPITALAR DE DOAGCAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTES

RELATORIO MENSAL DE ATIVIDADES

Més:
Total de Obitos:
Faixa Etaria
PCR ME
Faixa etéria Ne % N° %
Menor de 2 anos
> 2 até 18 anos
> 18 até 40 anos
> 40 até 60 anos
> 60 até 70 anos
> 70 anos
Total
Obitos com Parada Cardiorespiratoria:
Total de Obitos Hospitalares (PCR) 0 %
Obitos hospitalares sem contra-indicacao a doacao namero de 6bitos hospitalares sem contra-indicagao
de tecidos médica para doagéo / dbitos hospitalares x 100.
_ _ (Entrevistas realizadas / Obitos hospitalares sem contra-

Entrevistas realizadas indicacdo médica para doacdo x 100)

(Entrevistas nio realizadas / Obitos hospitalares sem
Entrevistas ndo realizadas contra-indicacdo médica para doacgao x 100)
Consentimento Familiar (Consentimento familiar / Entrevistas realizadas x 100)

(Recusas familiares / Entrevistas realizadas x 100)
Recusas

nimero de 6bitos hospitalares com CIM / n° total de
Contra-indicacdo Médica oObitos hospitalares em PCR x 100.
Causas da néo Efetivacio da Doacéo de Tecidos:
Relacionadas a Entrevista Familiar N° Motivos Médicos N°

Desconhecimento do desejo do potencial doador

o6bito

Desconhecimento da causa base do

Potencial doador contrario, em vida, a doagao

Portador de neoplasia

Familiares indecisos

Sorologia positiva

Familiares desejam o corpo integro

Fora da faixa etaria

Familiares descontentes com o atendimento

Tempo mé&ximo para retirada

Receio de demora na liberacdo do corpo

Sepse

Convicgoes religiosas

Trauma com leséo do tecido a ser doado

QOutros

Outras condi¢des impeditivas

Aspectos Logisticos ou Estruturais

Equipe de retirada ndo disponivel

Deficiéncia estrutural da institui¢do

Familiares nao localizados

Potencial doador sem identificagdo

QOutros




Obitos com Morte Encefalica:

N© %

Total de ocorréncias (Morte Encefalica)

(Entrevistas realizadas / Obitos em morte encefalica sem
Entrevistas realizadas contra indicagdo médica para doacédo x 100)

(Entrevistas realizadas / Obitos em morte encefalica sem
Entrevistas nio realizadas contra indicagdo médica para doacdo x 100)

(efetivacdo de doacéo /entrevista realizada x 100)

Efetivacdo da doacédo
Consentimento Familiar (Consentimento familiar / Entrevistas realizadas x 100)
Recusas (Recusas familiares / Entrevistas realizadas x 100)
Causas da n&o Efetivacdo da Doacéo de Orgaos:
Relacionadas a Entrevista Familiar N° Motivos Médicos N©°

Desconhecimento do desejo do potencial doador

Desconhecimento da causa M.E

Potencial doador contrério, em vida, a doacdo.

Portador de neoplasia

Familiares indecisos

Sorologia positiva

Familiares desejam o corpo integro

Fora da faixa etaria

Né&o entendimento do diagnéstico de morte
encefalica

Instabilidade hemodinamica

Familiares descontentes com o atendimento

Parada cardiaca

Receio de demora na libera¢do do corpo

Sepse

Convicgoes religiosas

Outras condi¢des impeditivas

Qutros

Aspectos Logisticos ou Estruturais

NO

Equipe de retirada de 6rgdos ndo disponivel

Deficiéncia estrutural da institui¢do

Incapacidade diagndstica de morte encefélica por caréncia de especialistas

Incapacidade diagndstica de morte encefalica por caréncia de equipamentos

Familiares nao localizados

Potencial doador sem identificacdo

Qutros

Atividades de Educacdo e Divulgagdo

Atividade

Quantidade

Datas

Palestras

Campanhas

Reunides

Entrevistas & imprensa

Capacitacdes

Dr./Enf.
CIHDOTT -

Médico/Enfermeiro - Coordenador

Coren:
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Formulério Informativo dos Obitos

Estatisticas do Sistema Estadual de
Transplantes-SP

Central de Transplantes do Estado de Sdo Paulo
Avenida Doutor Enéas de Carvalho Aguiar, 188. Térreo.

ctrans@saude.sp.gov.br (11) 3066-8591

Dados Institucionais

1) Estabelecimento de Saude (Digitar Namero

EVE e

2) Municipios de Sao Paulo:

3) Telefone:
Informe ddd e nimero - apenas nimeros

4) Responsavel pelo preenchimento?
Nome do Responsavel pelo Preenchimento deste
Formulario.

Dados Paciente
5) Nimero de Prontuario:

6) Idade:

7) Sexo: Feminino

Masculino

Informagoes Relacionadas ao Atendimento

8) Causa da Internagao:

V
9) Glasgow:
Glasgow no momento da internacdo na unidade de critico
10) Etiologia da Lesdo Neurolégica:

Vi
11) Causas da Morte no Atestado de ébito/IML:
Se a morte nao tinha causa definida, preencher no campo abaixo SVO.

V.

12) Data obito:

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=16841 1/3
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13) Setor do obito:

Pronto Socorro (PS)
Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Informacdes Relacionadas ao Dia do Obito
14) Causa do Coma Estava Definido?
Sim
Nao
Nao se aplica
15) Paciente sem Sedacdo por 6 horas antes do 6bito?
Sim
Nao
Nao se aplica
16) Paciente Apresentava Temperatura menor que 35°C no momento do 6bito?
Sim
Nao
Nao se aplica
17) Paciente Apresentava Sodio Sérico Maior que 155 mEq/l ou Menor que 120 mEq/I?
Sim
Nao
Nao se aplica
18) Paciente Apresentava Poliuria?
Sim
Nao
Nao se aplica
19) Paciente Apresentava Hipotensao (Menor que 90x60 mmHg)?
Sim
Nao
Nao se aplica
20) Paciente Apresentava Hipertensao Intracraniana?
Sim
Nao
Nao se aplica

Informacdes Relacionadas a Ultima Evolucio Médica e de Enfermagem antes da PCR
21) Coma sem resposta? (para glasgow 3):
Sim
Nao
Nao se aplica
22) Reflexo Pupilar Presente?
Sim
N&o
23) Reflexo de Tosse Presente?
Sim
Nao
24) Foi Aberto Protocolo de Morte Encefalica?
Sim
Nao
25) Foi Realizado Teste de Apneia?

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=16841
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Sim
Nao
26) Foi Realizado Exame Complementar do Diagndstico de Morte Encefalica?
Sim
Nao

powered by
PermSUS

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=16841 3/3
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Cadastramento de Equipe de Transplantes

A — IDENTIFICACAO:
Nome da Equipe: SNT/Portaria/Data:

Endereco:

C.E.P.: Cidade:

Fone: Celular:

Fax: e-mail;

B — LOCAL DE TRABALHO DA EQUIPE:
Hospital: | SNT/Portaria/Data: |

C OUTROS MEDICOS DA EQUIPE:
Nome C.R.M. Fone

abhwbdpE

D. CONTATOS (em caso de disponibilidade de 6rgéo, informar a ordem das pessoas a serem avisadas):
e-mail:
(informar e-mail da equipe para envio das informa¢des do doador)
Identificagao Cargo Fone
. Nome:
e-mail:

. Nome:
e-mail:

e-mail:

. Nome:
e-mail:

1
2
3. Nome:
4
5

. Nome:
e-mail:

E — TIPO(S) DE TRANSPLANTE (S) A QUE SE PROPOE:

[ ] Coracdo [ ] Figado [ ] Rim [ ] Pancreas [ ] Pulm&o [ ] Intestino
[] Pele [ ] Cérnea [ ] Osso [ ] Tend&o/Musculo [ ] Vasos
Médico responsavel:
Nome: C.R.M.:
Assinatura: Data:

Diretor Clinico do Hospital:
Nome: C.R.M.:

Assinatura; Data:

IMPORTANTE: No campo SNT/Portaria/Data preencher exatamente neste formato separando cada informacdo com BARRA
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Notificacdo de Devolucao de Cérnea

Hospital:

Equipe:

Receptor: RGCT:
Doador: RGCT:
Data de recebimento da cornea: Hora do recebimento:
Tecido

[] Coérnea Esquerda [] Cobrnea Direita

Motivo da Devolucgéo
[] cormea []Receptor* [] Equipe/Servico

Descricdo:

Médico Responsavel

Nome: C.R.M.

Assinatura; Data:

Cornea Retirada do Banco de Tecidos?

[] Sim ] Nao

* Se 0 motivo da devolucédo da cornea for relacionado ao receptor, a Central de
Transplantes devera ser imediatamente avisada da nédo realiza¢c&o do transplante.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES VERSR0 3
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‘Solicitagao de Exame Anatomo Patolégico
Orgaos e Tecidos Retirados e Nao Utilizados

A- IDENTIFICACAO DO DOADOR

Nome: RGCT
Data de Nascimento: Sexo: [] Masculino [ ] Feminino
OPO/OPC Data da captacéo:
B- ORGAO(S) QUE ESTA(AO) SENDO ENVIADO(S)
[ ] Coracéo [ ] Figado [ ] Pancreas [] Pele
[] Cérneadireita []Cdrneaesquerda [ ] Pulméo direito [ ] Pulm&o esquerdo
[ ] Rim direito [] Rim esquerdo [ ] Osso
Observagdes:

Nota: Procure anotar o(s) motivo(s) pelo(s) qual(ais) o(s) 6rgao(s) foi(ram)
desprezado(s) e o nome ou RGCT do receptor designado se houver.

Nome:

Médico responsavel

C.R.M.

Assinatura;

Data:
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Termo de Anuéncia

Solicitacao de Transferéncia de Equipe de Transplante

= ' (Nome completo por extenso sem abreviagao — paciente)

CPF n°.: , RG n°. atualmente inscrito (a) no Sistema Estadual de Transplantes, para
transplante de , pela equipe do Hospital , Sob 0 RGCT n.° , venho por meio
desta solicitar minha transferéncia para a equipe do Hospital

Local e Data:

Paciente ou Responséavel Legal
Assinatura compativel com documento oficial com foto

* Preencher em casos de menor de idade ou incapaz / Responséavel Legal:
Pai:
RG ne°.: CPF n°.:

Assinatura Data / /

Mae:
RG ne°.: CPF n°.;

Assinatura Data / /

Responsével Legal:
RG no.: CPF n°.:

Assinatura Data / /

Preenchimento Obrigatdrio — Anuéncia da Equipe de Destino:
Ciente e de acordo com a solicitagc&o de transferéncia do receptor acima.

Local e Data:

Carimbo e assinatura do médico (a) responsavel:

Observagfes: A copia do RG do (a) paciente (frente e verso) devera ser encaminhada

juntamente com esta solicitacao, obrigatoriamente, 0o mesmo vale para responsaveis legais.
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Termo de Anuéncia

Transferéncia de Equipe de Transplante - Outros Estados

= ' (Nome completo por extenso sem abreviacao — paciente)

CPF no.: , RG n°. atualmente inscrito (a) no Sistema Estadual de Transplantes do

Estado de para transplante de , pela equipe do Hospital , sob 0 RGCT n.°
, venho por meio desta solicitar minha transferéncia para o Estado de Sdo Paulo, equipe
do Hospital

Local e Data:

Paciente ou Responsavel Legal
Assinatura compativel com documento oficial com foto

* Preencher em casos de menor de idade ou incapaz / Responséavel Legal:
Pai:
RG ne°.: CPF n°.:

Assinatura Data / /

Mae:
RG n°.: CPF no.:

Assinatura Data / /

Responsavel Legal:
RG ne°.: CPF no.:

Assinatura Data / /

Preenchimento Obrigatério — Anuéncia da Equipe de Destino:
Ciente e de acordo com a solicitac&o de transferéncia do receptor acima.

Local e Data:

Carimbo e assinatura do médico (a) responsavel:

Observagfes: A copia do RG do (a) paciente (frente e verso) deverd ser encaminhada

juntamente com esta solicitagdo, obrigatoriamente, 0 mesmo vale para responsaveis legais.
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Cadastramento de Hospital de Transplantes

A — IDENTIFICACAO

Nome:

N° do SNT: N° do CNES:
Endereco:

C.E.P. Cidade:

Fone 1: Fone 2: Fax::

e-mail:

B — TIPO(S) DE TRANSPLANTE (S) A QUE SE PROPOE
[ ] Coracdo [ ]Figado [ ] Rim [ ]Pancreas [ JPulmdo []Intestino
[] Pele [ ] Cérnea [ ] Osso [ ] Tend&o/Musculo [ ] Vasos

Diretor Clinico

Nome: C.R.M.

Assinatura; Data:
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Dados da Nefrectomia

RGCT:
Data da extracao: Hospital: OPO:
Cirurgido: Telefone: Ramal;
Nome do doador:
Retirada com corac&o batendo [_] Sim ] Nao Perfus&o in situ [_] S [] N inicio: h min
Retirada em bloco [_] Sim [_] Ndo Liquido de preservagao:
Data do Clampeamento da Aorta: / / Hora:

Faca um esquema dos vasos renais, patchs, comprimentos e calibres:

Direito Esquerdo
Tempo de isquemia quente: min | Tempo de isquemia quente: min
Inicio de perfusao: h min | Inicio de perfuséo: h min
Perfusdo: [ ] Boa [] Regular [ ] Ruim Perfusdo: [ ] Boa [] Regular [ ] Ruim

Descreva lesoes:

Assinatura:
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Notificacao de Tecido Retirado

Hospital:

Equipe:

Doador: RGCT:

Data de retirada:

Orgéo:
[] vava [] Osso [ ] Vasos [ ] Pele [] Musculo/Tenddo

Médico Responséavel

Nome: C.R.M.

Assinatura; Data:
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Situacéo Especial HCC - Carcinoma Hepatocelular

Paciente:

RGCT: (n.° do registro na Central de Transplantes)

Equipe:

Hospital:

Critério para inclusdao em lista de espera: Paciente portador de carcinoma hepatocelular, como complicagdo da doenca hepatica
crénica, sem metastase, restrito ao figado com nddulo Unico de até 5 cm ou até trés nddulos de 3 cm e a auséncia de metastases, com
estadiamento obrigatorio por mapeamento ésseo e tomografia de torax.

Critério para inclusdo em situagao especial: Carcinoma hepatocelular maior ou igual a 2cm dentro dos critérios de Mildo(figado
cirrético com nédulo Unico de até 5 cm ou até 3 nodulos de até 3 cm de diametro cada, auséncia de trombose neoplasica do sistema
porta), com diagnostico baseado nos critérios de Barcelona e sem indicagdo de resseccdo.

Diagnéstico (Critério de Barcelona) Anatomopatolégico ou duas (2) imagens
coincidentes entre 4 técnicas (ultrassonografia com
Doppler ou contraste por microbollhas, ressonancia,
tomografia e arteriografia) que mostre lesao focal >
2 cm com hipervascularizacdo arterial ou 1 exame

[] critério anatomopatoldgico

[] critério radiolégico ( 2 exames ) de imagem trifasico (tomografia computadorizada
helicoidal multislice, ressonancia magnética,

[] critério radioldgico ( 1 exame de imagem trifasico ) ultrassonografia com contraste por microbolhas )
demonstrando lesdo focal > 2cm com padrao

[] critério combinado ( 1 exame + Alfa fetoproteina ) hemodinamico de hipervascularizagdo arterial e

depuracdo rapida do contraste nas fases portal ou
de equilibrio (washout) ou 1 imagem com tumor
hipervascular +AFP > 200 ng/ml.

Encaminhar relatdrio médico e laudo dos exames.

Estadiamento (Critério de Mildo) Para fins de estadiamento nédulos com didmetro
inferior a 2 cm sao considerados de natureza
[] Exame de imagem Data: / / indeterminada. Exame de imagem de até 6 meses

atras, mapeamento e tomografia de até 1 ano atras.
Encaminhar laudo dos exames.

[] Mapeamento 4sseo Data: / /
[ ] Tomografia de torax Data: / /
Tratamento prévio: sim [ ] ndo [] sesim: Relatério médico explicitando se houve ou ndo

tratamento prévio. Caso tenha tratamento prévio,
encaminhar laudo do exame(s) prévio ao

r 3 imioterapi laca
[Jresseccdo  [quimioterapia [Jablagéo tratamento.

[ ] quimioembolizacdo [ Jalcoolizacéo

[] Relatério médico com a justificativa da Irressecabilidade. Indique pelo menos um dos motivos abaixo:

[ 1 MELD>10 [ IcChildBouC [INa"<135
[] Resseccodes de mais de 2 segmentos [ ] Tumores multiplos(mais de 1 nddulo em segmentos distintos)

Assinatura e Carimbo do Médico: Data:
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Formulario para Avaliacéo de Situacao Especial
Ascite Refrataria

Nome: RGCT
Idade:
Sexo: Cor: ABO:

Servico de Transplante Hepatico:

1) Causa da doenca hepatica:

2) Data da solicitacdo da inclusdo como situagdo especial:

3) Carcinoma hepatocelular ou outras neoplasias malignas foram excluidas? [ ] Sim [] Nao
* Obs: em caso positivo anexar USG, a qual devera ter sido realizada a menos de 6 meses da
solicitacao de situacdo especial.

4) Exames de Laboratorio (até 30 dias):

Valor de sédio urinario: Data: / /

BT INR Creatinina Sadio sérico Data:

5) Dose méaxima de diuréticos utilizada e tempo de uso:

Espironolactona: Furosemida:
6) Dose atual de diuréticos utilizada e tempo de uso:
Espironolactona: Furosemida:

7) Houve piora da funcgéo renal associada ao uso de diuréticos? [ ] Sim [] Nao
Creatinina antes Creatina ap0s estas doses

8) Anote se houve algum dos itens abaixo:

PBE ] Ndmero de vezes:
Hidrotorax ] Numero de vezes:
TIPS ] Ndmero de vezes:
Encefalopatia [] Numero de vezes:

9) Episodios de paracenteses nos ultimos trés meses:

Data: volume: ml internacdo: [_] Sim [ ] Nao
Data: volume: ml internacdo: [_] Sim [ ] Nao
Data: volume: ml internacdo: [_] Sim [ ] Nao

10) Episédios de toracocenteses nos ultimos trés meses:

Data: volume: ml internac&o: [] Sim [ ] Nao
Data: volume: ml internac&o: [ ] Sim [ ] Nao
Data: volume: ml internac&o: [ ] Sim [ ] Nao

ENVIAR REI:ATORIO DETALHADO DO CASO, COM DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DAS
INFORMACOES PRESTADAS (RESUMOS DE INTERNACAO, LAUDOS DE EXAMES
LABORATORIAIS E DE IMAGEM, ETC.)

Responsavel pelas informagdes: Dr. CRM:
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Formulario para Inclusdo em Situacao Especial - Prurido Intratavel

Nome: RGCT
Idade:
Sexo: Cor: ABO:

Servigo de Transplante Hepatico:

1) Causa da doenca hepatica:
2) Data da solicitacéo da inclusdo como situacéo especial: Data: / /
3) Carcinoma hepatocelular ou outras neoplasias malignas foram excluidas? [] Sim ] Nao

4) Exames de Laboratdrio (até 30 dias)
BT INR Creatinina Sodio sérico Data: / /

5) Paciente candidato(a) a: [_] Transplante [ ] Retransplante Data do transplante anterior: / /

6) Desnutricao (indicar critério de avaliagdo utilizado)? [] Sim [] Nao
Critério:

7) Desordens do sono? [ ] Sim  [] N&o

8) Obstrucéo biliar:

[ ]Sim Local da obstrugio:

] Nao Justifique a causa do prurido:

9) Tratamento endoscopico

[]Sim Qual procedimento? Data: / /

[ ] Ndo

10) Tratamento radioldgico

] Sim Qual procedimento? Data: / /

[ ] Ndo

11) Tratamento cirargico?

[]Sim Qual procedimento? Data: / /

[ ] Ndo

12) Tratamentos medicamentosos?

[ ] Acido ursodesoxicélico Data de inicio: / / Data de suspenséo: / /
[] Colestiramina Data de inicio: / / Data de suspenséo: / /
[] Rifampicina Data de inicio: / / Data de suspenséo: / /
[] Sertralina Data de inicio: / / Data de suspensao: / /
] Naltrexona Data de inicio: / / Data de suspensao: / /

13) Diélise com albumina/plasmaferese? [ ] Sim [ ] Nao

ENVIAR RE~LAT(’)RIO DETALHADO DO CASO, COM~ DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DAS
INFORMACOES PRESTADAS (RESUMOS DE INTERNACAO, LAUDOS DE EXAMES LABORATORIAIS
E DE IMAGEM, ETC.)

Responsavel pelas informagbes:  Dr. CRM:
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Escore da Qualidade de Vida na Dermatologia - Prurido Intratavel

Nome:

Idade:

Sexo: Cor:
Servico de Transplante Hepatico:

Na semana que passou

1) Sua pele tem apresentado coceira, sensibilidade ou dor?
Muitissimo [] Muito [] Pouco [] Nao []

2) Vocé sentiu-se constrangido ou inibido, chateado ou triste por causa de sua pele?
Muitissimo [] Muito [] Pouco [] Nao []

3) Sua pele tem afetado suas amizades?
Muitissimo [] Muito [] Pouco [] Nao []

4) Vocé mudou a maneira de se vestir por causa de sua pele?
Muitissimo [] Muito [] Pouco [] N&o []

5) Sua pele tem atrapalhado as suas atividades de lazer em geral?
Muitissimo [] Muito [] Pouco [] Nao []

6) Vocé evitou nadar ou praticar outros esportes por causa dos seus problemas de pele?
Muitissimo [] Muito [] Pouco [] Nao []

7) a) Era periodo escolar ou laboral? Se era: quanto seu problema de pele interferiu em suas atividades escolares ou
laborais?

Me impediu de ir & escola ou trabalho [] Muitissimo [] Muito [] Pouco [] Nao []

ou

7)b) Era periodo de férias? Se era: o quanto seu problema de pele interferiu no aproveitamento de suas férias?
Muitissimo [] Muito [] Pouco [] Nao []

8) Vocé tem problemas com pessoas dizendo nomes, cagoando, intimidando, fazendo perguntas ou evitando vocé?
Muitissimo [_] Muito [] Pouco [] N&o []

9) Seu sono foi afetado por causa de seu problema de pele?
Muitissimo [] Muito [] Pouco [] Nao []

10) Seu tratamento dermatoldgico foi problematico?
Muitissimo [] Muito [] Pouco [] Nao []

Responsavel pelas informagdes:
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Formulario para Situacdo Especial - Encefalopatia Hepatica

Nome: RGCT:
Idade:

Sexo: Cor: ABO:
Servigo de Transplante Hepatico:

1) Causa da doenca hepatica:
2) Data da solicitacéo da inclusdo como situacéo especial: / /
3) Carcinoma hepatocelular ou outras neoplasias malignas foram excluidas? []Sim [_]N&o

4) Exames de Laboratorio (até 30 dias):
BT INR Creatinina Saédio sérico Data: / /

5) Tipo de encefalopatia: [_] Encefalopatia episodica [] Encefalopatia persistente
6) Sindrome extrapiramidal: []Sim []N&o
7) Numero de episddios nos ultimos 6 meses:

8) Indicar gravidade (Critérios de West Haven) Data: / /

] 0 Auséncia de alterac@es clinicas (sem anormalidades de personalidade ou comportamento).
[] 1 Periodos insignificantes de comprometimento da consciéncia. déficits de atenco; dificuldade para somar ou
subtrair; sonoléncia excessiva, insdnia ou inversdo do padréo de sono; euforia ou depressdo (mais comumente o
altimo).
[] 2 Letargia ou apatia; desorientagio; comportamento inadequado; comprometimento da fala.
E 3 Rebaixamento importante do nivel de consciéncia, estupor.

4 Coma.

9) Houve fatores desencadeantes? (Hemorragia? Infeccdo? Diuréticos? Outros?) []Sim []N&o

10) NUumero e duracao das admissdes nos ultimos 6 meses:

[_JEm enfermaria. Data: / /
[_JEm pronto-socorro. Data: / /
[_JEm unidade de tratamento intensivo. Data: / /

11) Shunt portossistémico espontaneo? []Sim [JN&o

12) Shunt portossistémico cirargico ou TIPS? []Sim []N&o

ENVIAR RELATORIO DETALHADO, ACOMPANHADO DE A\N/ALIAC;AO DE NEUROLOGISTA, COM
DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DAS INFORMAGCOES PRESTADAS (RESUMOS DE
INTERNACOES, LAUDOS DE EXAMES LABORATORIAIS E DE IMAGEM, ETC.)

Responsavel pelas informagfes:  Dr. CRM
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Colangite de Repeticéao

Nome: RGCT:
Idade:
Sexo: Cor: ABO:

Servico de Transplante Hepatico:

1) Causa da doenca hepatica:
2) Data da solicitacéo da inclusdo como situacéo especial: Data: / /
3) Carcinoma hepatocelular ou outras neoplasias malignas foram excluidas? [] Sim [] Ndo

4) Exames de Laboratdrio (até 30 dias)
BT ] INR [] Creatinina[]  Sadio sérico [] Data: / /

5) Paciente candidato(a) a: [] Transplante [] Retransplante.
Data do transplante anterior: / /

6) Datas dos episodios de colangite aguda (nos ultimos 6 meses):

Data: / /
Data: / /
Data / /
Data: / /

7) Desnutricéo (indicar critério de avaliagdo utilizado)? [ ] Sim [] N&o
Critério:

8) Complicacdes desenvolvidas em cada episédio (anotar data do episodio):
[] Abscesso hepatico Data: / /

[] Choque séptico Data: / /

9) Hemocultura positiva (informar data, agente e antibiograma)? [ ]Sim [] Ndo

10) NUmero e duracéo das admissdes nos Gltimos 6 meses:

] Em enfermaria. Data do episodio:
] Em pronto-socorro. Data do episddio:
[ ] Em unidade de tratamento intensivo. Data do episddio:

11) Tratamentos realizados em cada episodio (clinicos, endoscopicos, percutaneos e/ou cirlrgicos)

Tratamento: Data: / /
Tratamento: Data: / /
Tratamento: Data: / /
Tratamento: Data: / /

ENVIAR REI:ATORIO DETALHADO DO CASO, COM DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DAS
INFORMACOES PRESTADAS (RESUMOS DE INTERNACAO, LAUDOS DE EXAMES
LABORATORIAIS E DE IMAGEM, ETC.)

Responsavel pelas informagdes:  Dr CRM
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Informacao Doador PAF

RGCT do receptor:

Data: / / Hora:
Nome: Tipo Sangtineo A | B[ ] O[ ] ABD
Dt Nasc: ! ! Idade: Sexo Cor Peso: Kg Altura:

Histdria e evolugéo clinica (incluir doengas auto-imunes, neoplasias, aneurismas, AVCs, IAMs, etc.)

Usuéario de Drogas : Inalatorial | Injetavell ] Especificar:

Tipo de mutacgéo:

Infeccdo: Ndo [ ] Sim [] Especificar:

Data Data

Hemoglobina TGO

Hematocrito TGP

Leucécitos Fos. Alcalina

Plaguetas Gama GT

Uréia Bil. Total

Creatinina Bil. Direta

Na (Sodio)

K (Potassio)

Glicemia

Sorologia Resultado Sorologia

Resultado

Chagas IgM [ [19G [OJ [HTLV /I

Anti-HCV Toxoplasmose IgM

HBs - Ag Toxoplasmose 1gG

Anti - HBs Citomegalovirus IgM

Anti — HBc Citomegalovirus IgG

HIV VDRL

Equipe Telefone para contato:

Responsével pelas informagdes:

Data: / / Assinatura:
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Termo de Disposic&o Gratuita de Org&o, Parte ou Tecido de Corpo Vivo para Fins de Transplante

Eu CPF

RG: Nascido (a) em / / Idade Natural de: Estado:__
Residente n° Complemento Cidade: ,
Estado: CEP: Telefone Profisséo

Adiante subscrito (a), pelo presente instrumento fa¢o doagéo de (especificar qual o tecido, parte do corpo

objeto da doagdo) de meu corpo, totalmente ciente dos riscos que tal ato agrega, conforme esclarecimento médico prévio que tive a

respeito, através do (a) médico (a) CRM este ato de disposicéo é feito
em carater gratuito, em beneficio de CPF

RG: Nascido (a) em / / Idade Natural de: Estado:_
Residente n° Complemento Cidade: ,
Estado: CEP: Telefone Profisséo

Meu (minha) , (Indicar o vinculo de parentesco consanguineo ou conjugal com o (a) receptor (a) e

este termo serd encaminhado, em duas vias, ao Ministério Publico desta Comarca (do local de residéncia do doador).
Estou ciente de que esta doacdo podera ser por mim revogada a qualquer momento, antes de iniciado o respectivo

procedimento cirargico de retirada do (de) (tecido, érgao ou parte do corpo que esta sendo

doada), objeto da presente disposi¢cdo, bem como que tal ato atende a uma necessidade terapéutica comprovadamente
indispenséavel a pessoa receptora.
Cidade Data Assinatura

TESTEMUNHA 1
1. Nome
RG: CPF: Telefone:

Endereco:

Assinatura:

TESTEMUNHA 2

2. Nome

RG: CPF: Telefone:

Endereco:

Assinatura:

Observagoes:
a) Este termo deve ser assinado em duas vias e uma das vias contendo o protocolo de recebimento do Ministério Publico (do local de residéncia do doador), sera
entregue ao estabelecimento de saide onde se realizara o transplante, ficando anexado ao prontuério do doador vivo.

b) A gestante ndo podera doar tecidos, 6rgdo ou parte do seu corpo vivo, exceto quando se tratar de transplante de medula dssea e este ndo oferecer risco a sua
saude ou ao feto;

c) O doador deverd ser juridicamente capaz;

d) O auto-transplante depende apenas do consentimento do préprio individuo, registrado em seu prontuario médico, ou, se ele for juridicamente incapaz, do
consentimento de um de seus pais ou responsaveis legais;

e) Este documento apenas se aplica a doagdo de 6rgdo, tecidos ou parte do corpo humano vivo em beneficio de conjuge ou parente consanguineo até o 42 grau,
inclusive (22 grau, irm3os; 32 grau, sobrinhos e tios; 42 grau, primos e tios-avds), os demais casos necessitam de autorizagdo judicial, autorizagdo da Central
Estadual de Transplantes, aprovagio da Comissdo de Etica do estabelecimento de satide transplantador e ciéncia do Ministério Publico (do local da residéncia do
doador), da Lei 9.434/1997, alterada pela Lei 10.211/2001.

f)  Devera instruir o presente documentagdo civil que evidencie o grau de parentesco consanguineo do doador (a) com o receptor (a) ou o respectivo vinculo
matrimonial;

g) O estabelecimento de saude, publico ou privado, e as equipes médico-cirurgicas de remogdo e transplante deverdo estar previamente autorizados pelo érgdo de
gestdo regional do SUS.
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Impossibilidade Total de Acesso para Dialise

RGCT
Nome do paciente:
Centro de didlise:
1. Descri¢cdo sumaria do caso clinico:
2. Numero de vias de acesso realizadas até o momento:
2.1 Catéter de duplo lumem: SD SE
2.2 Catéter Permcatch: SD SE
2.3 Fistula Classica: BD BE AD AE
2.4 Enxertos Biolégicos: BD BE AD AE
2.5 Trombose vascular toracica: (] s (] N
3. Jafez DPI (] s (] N
3.1 Caso ja tenha feito, teve peritonite: [] s (] N
3.2 Caso néo tenha feito por que razéo?
4. Como esté sendo dialisado hoje?
Médico responsavel pelo preenchimento do formulario:
Nome: C.R.M.
Data:
Assinatura
Abreviacdes: SD  Subclavia direita BD Braco direito AD Antebraco direito
SE  Subclavia esquerda BE Braco esquerdo AE  Antebraco esquerdo
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Priorizacao de Cornea — Fora de Critério

NOME:

RGCT IDADE MOTIVO DA PRIORIZACAO

HPMA

AV s/c OD C/ICOD (melhor correcéo)
OE OE

BIOMICROSCOPIA

PIO: /

FUNDOSCOPIA:

OUTROS EXAMES:

PATOLOGIA CLINICA/OFTALMOLOGICA

TRATAMENTOS PREVIOS

CIRURGIAS

PROGNOSTICO VISUAL: ( ) POBRE ( ) MODERADO ( )BOM ( ) OTIMO
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Doacdo de Tecido Ocular

1- DOADOR

Nome Idade
Sexo: ()M ( )F Nascimento / / RG CPF

Nome da Mée:

Enderego: n°
complemento Municipio: Estado:

Data do Obito: / / Horéario do Obito:

2- RESPONSAVEL PELA AUTORIZACAO
*Grau de Parentesco: ( ) Tutor Comprovado (Assinalar, se for o caso, quando o doador for menor de 18 anos)
( )Pai ( )Méae ( )Avd/6 ( )Irmao/a ( ) Cdnjuge/Companheiro ( ) Filho/a ( ) Neto/a
() Curador Comprovado ( ) Autorizagéo Judicial Comprovada
Caso seja utilizada a autorizacdo de parente de 2° grau circunstanciar abaixo as razdes do impedimento dos
familiares de 1° grau (Decreto n® 9.175 — 18/10/2017 - artigo 20 - § 29)

Circunstanciar aqui

Nome:

Natural de: Estado: RG CPF

Endereco: n° Complemento:

Cidade: Estado: CEP telefone:

Assinatura: data: / /
Nome:

Natural de: Estado: RG CPF

Endereco: n° Complemento:

Cidade: Estado: CEP telefone:

Assinatura: data: / /

3 - AUTORIZADO A RETIRADA DE TECIDO OCULAR

() Somente para Fins de Transplante

( ) Para Fins de Transplante porém se o Orgéo ou Tecido n&o for utilizado para transplante, devido sua
gualidade, pode também ser utilizado para Fins Cientificos (Ensino/Pesquisa)

Testemunha 1: Nome
RG CPF Telefone:
Endereco:

Assinatura:

Testemunha 2: Nome

RG CPF Telefone:
Endereco:
Assinatura:

Local e Data . de de Hora

Profissional responséavel pela entrevista familiar (carimbo, assinatura e registro profissional)
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Informacdes Doador de Cdrnea Viavel para Transplante

RGCT:
Data / / BTOH Telefone
Notificante: Cidade:
Nome:
Dt Nasc.: / / Idade: Cor: Sexo [ JM []F

Causa do Obito:

Historia e Evolucao Clinica: (Incluir Doencgas Auto-Imunes, Neoplasias, Doencas do SNC, Doencas

e ou Cirurgias Oculares prévias, etc.):

Preencher em caso de morte encefalica

(horario do clampeamento da artéria aorta) Data: / / Hora:

Obito: Data: / / Hora:

Enucleacéo: Data: / / Hora:

Preservacao: Data: / / Hora:

Local da Captacéo:

Meio: Lote n° Vencimento: / /
Meio: Lote n° Vencimento: / /
Corpo mantido em camara frigorifica: [ | Sim [ ] Nao

Antecedentes: (Hepatites, Drogas injetaveis, Transfusdo sangiinea, septicemia) [ ] Negativo
Sorologias: (HIV, Hepatite B e Hepatite C) [_] Negativo

Avaliacao Cérnea Direita Cérnea Esquerda

Epitélio integro

Halo senil

Edema estromal

Dobras do descemet

Guttata

Densidade endotelial

Células/mm?

Avaliacao geral da cérnea

Validade da cornea até:

Observacgoes:

Responséavel pela Captagéo:

Supervisor pela Captacéo:

Responsavel pelo Banco de Olhos Data: / /
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Notificacdo de Cornea Nao Viavel para Transplante

RGCT:
Data / / BTOH Telefone
Notificante: Cidade:
Nome:
Data Nasc.: / / ldade: Cor: Sexo [ M []F

Atestado de Obito (transcrever as causas da morte):

Historia e Evolugdo Clinica: (Incluir Doencas Auto-Imunes, Neoplasias, Doencas do SNC, Doencas

e ou Cirurgias Oculares prévias, etc.)

Preencher em caso de morte encefalica

(horario do clampeamento da artéria aorta) pata: / / Hora:
Obito: Data: / / Hora:
Enucleagéo: Data: / / Hora:
Preservacéo: Data: / / Hora:
Local da Captacao:
Meio: Lote n°: Vencimento: / /
Meio: Lote n°: Vencimento:
Corpo mantido em camara frigorifica: [ ] Sim [ ] Nao

Motivo do descarte Cornea Direita Cornea Esquerda
Sorologia positiva para: L] L]
virusB[ ] virusC[ ] HIV[] . .
Material insuficiente para sorologia L] |
Opacidade L L]
Infiltrado [] [ ]
Outro
Encaminhado para Ensino/Pesquisa L] []

Informar a instituicdo de Ensino/Pesquisa:

Responséavel pela Captacgéo:

Supervisor pela Captacéo:
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Notificacdo de Cornea Nao Viavel para Transplante
Responsavel pelo Banco de Olhos

Data:
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