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COORDENADORIA DE PLANEJAMENTO DE SAUDE
Deliberacao CIB n° 141, 30/10/2024

Considerando a Portaria MS/GM n° 1.559 de 01/08/2008 que Institui a Politica Nacional
de Regulacdo do Sistema Unico de Saude — SUS, que compreende trés dimensdes,
sendo: a regulagcédo de Sistemas de Saude, a regulagdo da atengédo a saude e ainda, a
regulagdo do acesso a assisténcia;

Considerando a Portaria MS/GM n°® 2.600 de 21/10/2009 que aprova o Regulamento
Técnicodo do Sistema Nacional de Transplantes;

Considerando as disposi¢des da Lei Federal n°® 9.434, de 04-02-1997, regulamentada
pelo Decreto Federal n° 9.175, de 18/10/2017, as portarias, regulamentos e demais
normas pertinentes ao Sistema Nacional de Transplantes; e, a necessidade de atualizar
as normas estaduais em vigor no ambito do Estado de S&o Paulo, concernentes ao
funcionamento do Sistema Estadual de Transplantes;

Considerando a Resolugdo SS n° 06, de 08/02/2019 que dispde sobre a estrutura
organizacional e operacional do Sistema Estadual de Transplante de Sao Paulo;

Considerando a criacdo na Secretaria de Estado da Saude - SES/SP por meio do Decreto
n° 56.061, de 02 de agosto de 2010, da Central de Regulagdo de Oferta de Servigos de
Saude - CROSS, para operacionalizar as agdes de regulagao do acesso sob coordenagao
técnica e diretrizes do Grupo de Regulagado — GS/SES;

Considerando a Deliberacao CIB 6, de 08/02/2012 que estabelece as Diretrizes para a
Regulacado da Assisténcia no Estado de S&o Paulo;

Considerando o Oficio n°® 201/2024/CGSNT/DAET/SAES/MS de 01 de margo de 2024 —
que comunica a partir desta data, alteracdo no processo de regulagao de pacientes para
0s projetos assistenciais de transplantes, no ambito do PROADI-SUS;

Considerando o Oficio Circular n°11/2024/CGSNT/DAET/SAES/MS, retificado pelo Oficio
Circular n°13 /2024/CGSNT/DAET/SAES/MS, que estabelece no ambito do Estado de
S&do Paulo, o fluxo regulatério de acesso de pacientes para Avaliagdo para
Transplantes, nos Servigos de Saude contemplados pelo projeto PROADI- SUS;

Considerando que o Estado de Sao Paulo utiliza o Sistema Informatizado de Regulagao
do Estado de Sao Paulo — SIRESP, para tramitar e organizar o fluxo de pacientes entre
as diversas unidades sob os preceitos da regulagao, tanto através do modulo ambulatorial
quanto do médulo de urgéncias;

Considerando que o Estado de Sdo Paulo possui atualmente 156 equipes credenciadas
pararealizar transplantes pelo SUS, nas seguintes modalidades: coragao, pulmao, figado,
rins, pancreas, pancreas/rim, intestino, multivisceral, medula e cérnea;

Considerando que a inscricdo dos pacientes com indicagao de transplante no SIGSET —
Sistema Informatizado de Gerenciamento do Sistema Estadual de Transplantes € de
responsabilidade das equipes transplantadoras;
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Considerando a necessidade de organizar o acesso dos pacientes que necessitam de
avaliagdo, para transplante através do SIRESP, de forma organizada segundo as
legislagdes vigentes;

Considerando que existe uma dificuldade para o paciente que recebe o diagnédstico de
possivel candidato a transplante, de qualquer 6rgdo, em acessar uma das equipes
transplantadoras e dessa forma, ingressar no SIGSET, de forma equanime;

A Comissao Intergestores Bipartite do Estado de Sdo Paulo — CIB/SP em sua 3502
reunido ordinaria, realizada em 24/10/2024 aprova a atualizagdo da Nota Técnica CIB —
Orientagées para regulamentagdo do acesso dos pacientes que necessitam da
avalicao para transplante, em carater eletivo/ambulatorial e em carater de urgéncia
para coragao, pulmao e figado, no Estado de Sao Paulo. O acesso dar-se-a através do
Sistema Informatizado de Regulacdo do Estado de S&o Paulo — SIRESP, através do
Moédulo de Regulagdo Ambulatorial — MRA, para casos de carater eletivo/ambulatorial e
Moédulo de Regulagcdo de Urgéncia — MRU, para situagdes de urgéncia/emergéncia,
conforme Anexos |, Il, Ill e IV. (Fica revogada a Deliberacao CIB 83, de 26/06/2024,
publicada em 27/06/2024).

ANEXO |
Nota Técnica CIB - Orientagdes para regulamentagao do acesso dos pacientes que

necessitam da avalicao para transplante, em carater eletivo/ambulatorial e em
carater de urgéncia para coragao, pulmao e figado, no Estado de Sao Paulo.

INTRODUCAO

Dos profissionais e estabelecimentos/instituigcoes elegiveis a solicitagcao de
avaliagao para transplante:

O transplante € um procedimento de alta complexidade e, portanto, a solicitacdo de
avaliagao deve ser indicada, por profissionais especializados nas areas afeitas ao 6rgao a
ser transplantado, que atuam preferencialmente, em Servicos Ambulatoriais de

Especialidade, ligados ou n&o a Instituigdes Hospitalares.

No Anexo Il estd descrito os cadastros, (CBO — Cadastro Brasileiro de Ocupacgoes)

relacionados a cada um dos 6rgaos solidos mencionados.
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Pactuacao de Referéncia:

A regionalizagdo tem como objetivo otimizar o deslocamento dos pacientes que
necessitam de avaliagdo e organizar uma rede referenciada, para o acesso aos servigos

credenciados, segundo a modalidade do transplante.

Pactuacgéo de contrarreferéncia: Todo paciente avaliado, sem indicagcéo para transplante,

sera orientado a retornar a unidade de origem para continuidade do tratamento.

As avaliagdes/triagens de pertinéncia para transplante ocorrerdo através de consultas
com especialistas dos servicos de referéncia de cada modalidade de transplante. Por se
tratar, de recurso de alta complexidade, o fluxo de acesso sera através de agenda
regulada, por meio de cotas no modulo ambulatorial do SIRESP. A regulagdo sera
centralizada e operacionalizada, pela equipe de Regulagdo Ambulatorial da Central de
Regulagdo de Ofertas de Servigos de Saude — CROSS, que recebera as solicitagbes de
avaliagao, analisara a pertinéncia conforme o protocolo de acesso especifico, para cada
modalidade de transplante e procedera com agendamento de acordo com a oferta
pactuada em tempo oportuno, obedecendo a regionalizagdo e protocolos de acesso

vigentes.

Cada instituicdo transplantadora devera configurar, a agenda regulada mensal no

SIRESP, obedecendo o cronograma oficial de configuragao de agenda.

A Unidade Solicitante €& responsavel pelo paciente, durante o processo regulatério,
garantindo que, ele tenha informagbdes sobre o andamento da solicitacdo no SIRESP.
Cabera ao solicitante manter as informagdes do paciente atualizadas no SIRESP e

informa-lo sobre a finalizagdo desse processo.

A regulacdo de Urgéncia/lEmergéncia aqui prevista destina-se especialmente para

coragao, pulmao e figado, através do Modulo de Regulagdo de Urgéncia do SIRESP.

Cenario do Transplante de Orgaos Soélidos:

Apresentamos a seguir, os centros transplantadores conforme o érgéo transplantado e
distribuicao das equipes no Estado de Sao Paulo, atualizado em 16/10/2024. Sempre que
houver atualizacdo desses centros, esta Nota Técnica sera aplicada aos centros

habilitados ou autorizados como tal.
O Estado de Sao Paulo conta com:

a) 9 estabelecimentos que realizam o transplante cardiaco — SUS (Figura 1). O

Hospital Albert Einstein realiza através do projeto PROADI-SUS.
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Figura 1 — Localizagao dos estabelecimentos que realizam o transplante cardiaco — SUS.

Albert Einstein

H. B. SIRP SC de Barretos Dante P
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Unicamp
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HC Botucatu

Fonte: Sistema Estadual de Transplante — Outubro/2024

b) 2 estabelecimentos que realizam transplante pulmonar - SUS (Figura 2). O

Hospital Albert Einstein realiza através do projeto PROADI-SUS.

Figura 2 — Localizagdao dos estabelecimentos que realizam o transplante pulmonar —SUS.

Albert Einstein

S INCOR

Fonte: Sistema Estadual de Transplante — Outubro/2024

c) 17 estabelecimentos que realizam transplante hepatico - SUS (Figura 3). O

Hospital Albert Einstein e o Hospital Sirio Libanés realizam através do projeto
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PROADI-SUS.

Figura 3 — Localizagdo dos estabelecimentos que realizam o transplante hepatico — SUS.

Albert Einstein

HC Ribeirdo Preto

~ Leforte

H. B. SJIRP Fund. Pio XII de Barretos

Ac Camargo

Beneficéncia Portuguesa

- HC USP
H. Sdo Paulo

H. Sirio Libanés
SC de Sao Paulo
— Unicamp

Sta C. S3o José Campos

Sta Casa Marili - Unimed-Sorocaba

H.Amaral Carvalho Jau ; > 5

HC Botucatu .. 4

Fonte: Sistema Estadual de Transplante — Outubro/2024

No Quadro 1 abaixo, relacionamos, por Departamento Regional de Saude — DRS, os

hospitais habilitados como transplantadores, no Estado de Sao Paulo, segundo o 6rgao

de referéncia: coragao, pulméo e figado.

Cabe ressaltar que, o Hospital Albert Einstein, Hospital Sirio Libanés e o Hospital

Beneficéncia Portuguesa localizados na cidade de S&o de Paulo, realizam transplantes

by

pelo SUS, através do projeto PROADI-SUS "Apoio a qualificacdo do processo de

doagao e transplantes de 6rgaos, tecidos e medula éssea, por meio de agdes integradas

de assisténcia a saude, gestdo e capacitagdo profissional" para o gestor estadual de
saude de Sao Paulo, conforme nota técnica n® 32/2022-CGSNT/DAET/SAES/MS.

Quadro 1 — Hospitais Habilitados como transplantadores no Estado de Sao Paulo,

assinalando o 6rgao de referéncia (Coragcao, Pulmao e Figado), outubro
de 2024.

DRS CNES Gestao Hospitais Coragdo | Pulmao | Figado

2071568 | Estadual | Incor X X
2077477 | Estadual | Hospital Santa Marcelina
2077485 | Estadual | Hospital Sao Paulo - Unifesp X

DRS | - Grande 2078015 | Estadual | Hospital das Clinicas de Sao Paulo X

Sdo Paulo 2088495 | Estadual | Instituto Dante Pazzanese X

2688689 | Estadual | Santa Casa de Sdo Paulo X
2058391 | Municipal | Hospital Israelita Albert Einstein (PROADI-SUS) X X X
2077507 | Municipal | Hospital Leforte (Liberdade) X
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2077531 | Municipal | Hospital AC Camargo X
2079127 | Municipal | Hospital Sirio Libanés (PROADI-SUS para Figado) X X
2080575 | Municipal | Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo X
2092611 | Municipal | Santa Casa de Barretos X
DRS IV - Barretos
2090236 | Estadual | Fundagao Pio XIl de Barretos X
2748223 | Estadual | Hospital das Clinicas de Botucatu (HC - Unesp) X X
DRS VI - Bauru
2083086 | Estadual | Hospital Amaral Carvalho Jau X
DRS VII - 2079798 | Estadual | Hospital das Clinicas - Unicamp X X
Campinas 2082128 | Municipal | Hospital Celso Pierro-PUC X
DRS IX - Marilia 2083116 | Municipal | Santa Casa de Marilia X
DRS XI -
Presidente 2080532 | Estadual | Santa Casa de Presidente Prudente
Prudente
DRS XllII - Ribeirdo | 2082187 | Estadual | Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto (FAEPA) X
Preto 2084414 | Municipal | Santa Casa de Ribeirdo Preto
DRS XV.- Sdo Jose 2077396 | Estadual | Hospital de Base de S3o José do Rio Preto X X
do Rio Preto
DRS XVI - . . . .
S 2708566 | Municipal | Hospital Unimed Sorocaba X
Sorocaba
DRS XVII - Taubaté | 2748029 | Estadual | Santa Casa de S3o José dos Campos X

Fonte: CNES/DATASUS Extraido em 16/10/2024 e Portaria SAES/MS n2 1.444 de 31/01/2024.

FLUXO PARA PACIENTES AMBULATORIAIS

1. Unidades sob gestdo estadual ou municipal que utilizam o Médulo de
RegulagaoAmbulatorial (MRA)-SIRESP

Insercao da solicitagdo no Mddulo de Regulagdo Ambulatorial do SIRESP, no recurso

“Avaliacdo para Transplante — Org3o...”.
Anexar os documentos abaixo:

e Formulario especifico, para cada 6rgédo (Anexo IV dessa nota técnica),

devidamente preenchido com assinatura e carimbo do médico solicitante.

e Documentagao comprobatéria (relatério médico detalhado, exames recentes
etc.) conforme as recomendagbes de indicagdes clinicas dispostas no
Anexo lll dessa nota técnica.

As solicitagbes serao avaliadas pela equipe de médicos reguladores da CROSS — Central
de Regulacao de Oferta de Servigos de Saude e, se pertinente, (conforme protocolo de
encaminhamento — Anexo lll e IV), agendadas nas vagas disponibilizadas, pelas equipes

transplantadoras, de acordo com a grade de referéncia previamente estabelecida em
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tempo oportuno.

2. Unidades sob gestdao municipal que nao utilizam o Moédulo de Regulagao
Ambulatorial (MRA)-SIRESP

Preenchimento do formulario especifico para cada 6rgdo (Anexo Il dessa nota
técnica), com assinatura e carimbo do médico solicitante. Fica a cargo de cada Secretaria
Municipal determinar qual instdncia municipal sera responsavel por inserir e acompanhar
a solicitacdo no SIRESP. A insergdo sera no Mddulo de Regulagcdo Ambulatorial do

SIRESP, no recurso “Avaliagéo para Transplante — Org3o...”.
Anexar os documentos abaixo:

* Formulario especifico para cada 6rgdo (Anexo IV dessa nota técnica),

devidamente preenchido com assinatura e carimbo do médico solicitante.

* Documentagao comprobatéria (relatério médico detalhado, exames recentes
etc.) conforme as recomendagbdes de indicagdes clinicas dispostas no

Anexo lll dessa nota técnica.

As solicitagbes seréo avaliadas pela equipe de médicos reguladores da CROSS — Central
de Regulagdo de Oferta de Servicos de Saude e se pertinente (conforme protocolo de
encaminhamento — Anexo lll e IV), agendadas nas vagas disponibilizadas pelas equipes
transplantadoras de acordo com a grade de referéncia previamente estabelecida em
tempo oportuno.

3. Unidades privadas que nao prestam servigo ao SUS e sem acesso ao SIRESP

Preenchimento do formulario especifico para cada 6rgédo (Anexo IV dessa nota técnica),
com assinatura e carimbo do médico solicitante. Fica a cargo de cada Secretaria
Municipal determinar qual instdncia municipal sera responsavel por inserir e acompanhar

a solicitagcao no SIRESP.

A insercdo da solicitagcdo devera ser feita, pela gestdo municipal, no Modulo de

Regulagdo Ambulatorial, no recurso “Avaliacdo para Transplante — Org&o...”.
Anexar os documentos abaixo:

* Formulario especifico para cada 6rgdo (Anexo IV dessa nota técnica),

devidamente preenchida com assinatura e carimbo do médico solicitante.

* Documentagao comprobatéria (relatério médico detalhado, exames recentes

etc.) conforme as recomendagbes de indicagdes clinicas dispostas no
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Anexo lll dessa nota técnica.

As solicitagbes serao avaliadas pela equipe de médicos reguladores da CROSS - Central
de Regulagdo de Oferta de Servicos de Saude e se pertinente (conforme protocolo de
encaminhamento — Anexo lll e IV), agendadas nas vagas disponibilizadas pelas equipes
transplantadoras de acordo com a grade de referéncia previamente estabelecida em

tempo oportuno.

Periodo de Transicao

Fica estabelecido periodo de transigdo de 365 dias, a partir da data de publicacdo dessa
Nota Técnica CIB, para ajustes e divulgagdo da mesma a todos os servigos privados
executantes e também aos servigos solicitante, para observagdo da mesma, como uma

forma de permitir a organizagdo dos gestores municipais.

Nesse periodo de transi¢ao, os servigos executantes, inclusive os que prestam servico ao
SUS através do PROADI-SUS, poderao inserir os casos que recebem diretamente dos
servigos privados na condi¢cao de solicitante, no Médulo de Regulagdo Ambulatorial no

recurso “Avaliagcdo Para Transplante — 6rgao”

Essas solicitagbes serdo avaliadas pela equipe de médicos reguladores da CROSS -
Central de Regulagao de Oferta de Servigos de Saude e se pertinente (conforme protocolo
de encaminhamento — Anexo lll e IV), agendadas nas vagas disponibilizadas pelas
equipes transplantadoras, de acordo com a grade de referéncia previamente estabelecida
e tempo oportuno.

FLUXO PARA PACIENTES INTERNADOS — URGENCIA/EMERGENCIA

1. Unidades sob gestdo estadual ou municipal que utilizam o Médulo de
Regulagao de Urgéncia (MRU)-SIRESP

Preenchimento do formulario especifico para cada 6rgédo (Anexo IV dessa nota técnica),

com assinatura e carimbo do médico solicitante.

A insercdo do caso sera no Modulo de Regulacdo de Urgéncias do SIRESP, em ficha
padrdao, com solicitacdo do recurso “Avaliacdo para Transplante”, sendo obrigatério

anexar o Formulario de Protocolo de Encaminhamento (Anexo IV);

Todas as solicitagdes devem seguir as recomendagdes de condigdes clinicas dispostas

no Anexo lll dessa nota técnica.
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Pelo mesmo sistema de regulagdo, as solicitagbes serdo devidamente avaliadas por
equipe de médicos reguladores da CROSS - Central de Regulagédo de Oferta de Servigos
de Saude e encaminhadas para todas as referéncias cadastradas como executante para
esse recurso, seguindo grade de referéncia previamente estabelecida.

2. Unidades sob gestdo municipal que nao utilizam o SIRESP Moédulo de

Regulagao de Urgéncia (MRU), para regulagao da urgéncia

Preenchimento do formulario especifico para cada 6rgédo (Anexo IV dessa nota técnica),
com assinatura e carimbo do médico solicitante. Fica a cargo de cada Secretaria
Municipal determinar qual instancia sera responsavel por inserir e acompanhar a

solicitacdo no SIRESP.

A insergdo do caso sera no Modulo de Regulagdo de Urgéncias do SIRESP, em ficha

padrao, com solicitacdo do recurso “Avaliagao para Transplante”.

Todas as solicitagdes devem seguir as recomendagdes de condigdes clinicas dispostas

no Anexo lll dessa nota técnica.

Pelo mesmo sistema de regulagdo, as solicitagbes serdo devidamente avaliadas pela
equipe de médicos reguladores da CROSS — Central de Regulacdo de Oferta de Servigos
de Saude e encaminhadas para todas as referéncias cadastradas como executante para

esse recurso, seguindo grade de referéncia previamente estabelecida e tempo oportuno.

3. Unidades privadas que nao prestam servigo ao SUS e sem acesso ao SIRESP

Preenchimento do formulario especifico para cada 6rgao (Anexo IV dessa nota técnica),
com assinatura e carimbo do meédico solicitante. Fica a cargo de cada Secretaria
Municipal determinar qual instancia municipal sera responsavel por inserir e acompanhar

a solicitagcado no SIRESP.

A insercdo do caso sera no Mdédulo de Regulacdo de Urgéncias do SIRESP, em ficha

padrao, com solicitacdo do recurso “Avaliagao para Transplante”.

Todas as solicitagdes devem seguir as recomendagdes de condi¢des clinicas dispostas

no Anexo Il dessa nota técnica.

Pelo mesmo sistema de regulagao, as solicitagdes serdo devidamente avaliadas pela
equipe de meédicos reguladores da CROSS — Central de Regulacdo de Oferta de Servigos
de Saude e encaminhadas para todas as referéncias cadastradas como executante para

esse recurso, seguindo grade de referéncia previamente estabelecida e tempo oportuno.
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Fica estabelecida a criagdo de uma Comissao Bipartite com responsabilidade de contatar
e pactuar com todas as equipes transplantadoras e seus respectivos gestores, a
disponibilizagcao de oferta no SIRESP, assim como o cadastramento como executante,
viabilizando a criagdo da rede regulada de avaliagéo para transplante.

As unidades transplantadoras que participam do PROADI-SUS (Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude) deverdo seguir as normas

regulatérias da Coordenacao-Geral do Sistema Nacional de Transplantes (CGSNT).

A regulacéo de avaliagdo para transplante para esses servigos sera realizada através do
SIRESP, seja pelo Médulo de Regulagdo Ambulatorial (MRA), seja para regulagéo de

urgéncia através do Mddulo de Regulagao de Urgéncia (MRU).

Para tal, esses servicos serdo cadastrados no SIRESP, na condicdo de executante,
exclusivamente para o acesso a avaliagdo para transplante conforme pactuacéo vigente

como Ministério da Saude.

Conforme descrito acima, no periodo de transicdo de 365 dias a partir da publicagao

dessa nota técnica, esses servigos de saude poderao ser cadastradas como solicitantes.

4. PROADI-SUS - Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do

Sistema Unico de Saude.

Trata-se de parceria estratégica entre, o Ministério da Saude e Hospitais filantrépicos de
reconhecida exceléncia no pais, cujo modelo de financiamento € baseado na imunidade
tributaria isentando o Hospital do pagamento de determinados impostos, esses tributos
sdo destinados a projetos que visam aprimorar a gestdo, a pesquisa e a assisténcia a
saude no SUS. O Transplante € uma prestacao de servigo assisténcial a saude sobre a

qgual repousa essa nota técnica.

Atualmente ha 03 Hospitais que mantém convénio PROADI-SUS com projeto assistencial
para transplante, localizados no Estado de Sdo Paulo, conforme o Quadro 2, abaixo

relacionado:

Quadro 2 - Hospitais transplantadores PROADI-SUS no Estado de Sao Paulo,
assinalando o 6rgao de referéncia, outubro de 2024.

T lant
. Transplante | Transplante | Transplante | Transplante ranspiante Reabilitagdo
Hospital " o , . de Medula R
de Coragdo | de Pulmdo | de Figado de Rim p Intestinal
Ossea
Hospital Israelita Albert Einstein X X X X X
Hospital Sirio Libanés X X
Hospital Beneficéncia Portuguesa X
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Os critérios para utilizacdo dos recursos disponibilizados através do PROADI - SUS,
segue regras estabelecidas pelo SNT (Sistema Nacional de Transplante). Hoje esta
vigente o Oficio Circular n® 11/2024/CGSNT/DAET/SAES/MS, complementado pelo Oficio
Circular n° 13/2024/CGSNT/DAET/SAES/MS para todas as modalidades referente a esse
convéncio: transplante de coragédo, transplante de pulmdo, transplante de figado,
transplante de medula éssea e transplante de intestino/reabilitagao intestinal.

Dessa forma, todos os casos passiveis de serem encaminhados a esses servigos
habilitados e integrantes do PROADI-SUS contemplados no quadro acima, serao
regulados através da CROSS, respeitando as grades de referéncias regionalizadas em
tempo oportuno.

a. Para os casos ambulatoriais

Os servigos executantes deverao ofertar vagas de Avaliagdo Para Transplante no
SIRESP. Diante do recebimento dos casos pertinentes, sera consultada a oferta,
por parte, dos servigos que prestam atendimento ao SUS seja, diretamente de
servigos sob gestado estadual, por convénio com municipios ou através do PROADI.
Os médicos reguladores seguirdo a analise da pertinéncia frente aos protocolos
estabelecidos (Anexo IV), referéncias regionias em tempo oportuno para avaiagao
do paciente;

b. Para os casos de urgéncia/lemergéncia

Os servigos solicitantes deverdo inserir os casos no SIRESP (Sistema
Informatizado de Regulagdo do Estado de S&o Paulo) atravées do MRU (Mddulo de
Regulagcdo de Urgéncia), conforme ja descrito anteriormente. Os médicos
reguladores fardo a busca do recurso em todos os servigos executantes para o
orgao solicitado. Os hospitais que prestam assisténcia através do PROADI — SUS
seréo habilitados, nesse médulo, de forma a receberem as solicitagbes no sistema
e através dele manifestarem ou ndo o aceite do caso, o que garante a

transparéncia de todo o processo de regulagéao.
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ANEXO I

CADASTRO BRASILEIRO DE OCUPAGOES - CBO

CBO relacionados a cada um dos 6rgéos solidos aqui mencionados:

e Requlacio Ambulatorial:

o Para transplante cardiaco:
» Cardiologista — CBO: 2251-20
» Cirurgidao Cardiovascular — CBO: 2252-10
* Médico em medicina intensiva — CBO: 2251-50
+ Pediatra — CBO: 2251-24
o Para transplante pulmonar:
* Pneumologista — CBO: 2251-27
» Cirurgiao toracico — CBO: 2252-40
* Médico em medicina intensiva — CBO: 2251-50
+ Pediatra — CBO: 2251-24
o Para transplante hepatico:
» Cirurgiao do aparelho digestivo — CBO: 2252-20
+ Gastroenterologista — CBO: 2251-65
* Médico em medicina intensiva — CBO: 2251-50

» Pediatra — CBO: 2251-24

e Requlacao de Urgéncia/Emergéncia

o Para transplante cardiaco:
» Cardiologista — CBO: 2251-20
» Cirurgido Cardiovascular — CBO: 2252-10
* Médico em medicina intensiva — CBO: 2251-50
» Pediatra — CBO: 2251-24

o Para transplante pulmonar:
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* Pneumologista — CBO: 2251-27
» Cirurgiao toracico — CBO: 2252-40
* Médico em medicina intensiva — CBO: 2251-50

+ Pediatra — CBO: 2251-24

o Para transplante hepatico:
» Cirurgiao do aparelho digestivo — CBO: 2252-20
» Gastroenterologista — CBO: 2251-65
* Médico em medicina intensiva — CBO: 2251-50

» Pediatra — CBO: 2251-24

ANEXO 1lI

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA AVALIAGAO

Para cada 6rgdo sdlido, sdo condi¢cdes de inclusdo para avaliagdo da indicagdo do
transplante:

A — Avaliacao para transplante de coracgao:

Condigdes clinicas autorizadas:

e Pacientes com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca em Classe Il NYHA -
pacientes com marcada limitagcao da atividade, confortaveis apenas em repouso ou
IV NYHA - incapaz de fazer qualquer atividade fisica sem desconforto; e quando é

iniciada qualquer atividade fisica agrava o desconforto;

e Portadores de arritmias consideradas malignas, com sintomas incapacitantes ou
com alto risco de morte em um ano e sem a possibilidade do emprego de outros

métodos terapéuticos clinicos ou cirurgicos.

B — Avaliacido para transplante de pulmao:

Condigdes clinicas autorizadas:

e Pacientes com diagnodstico de doenga pulmonar obstrutiva crénica, sob as
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seguintes condigdes: classe Ill New York Heart Association (NYHA) - pacientes
com marcada limitagdo da atividade, confortaveis apenas em repouso; volume
expiratorio forcado em um segundo (VEF1) menor que 500ml (menor ou igual a
25% do predito apds broncodilatador); declinio rapido do VEF1; hipertenséo
pulmonar secundaria; hipoxemia (P0O2<60), hipercapnia e perda de peso;

contraindicacao para cirurgia redutora; deficiéncia de alfa 1 antitripsina.

Fibrose pulmonar primaria ou secundaria, sob as seguintes condi¢des: classe Il
NYHA pacientes com marcada limitagdo da atividade, confortaveis apenas em
repouso; capacidade pulmonar total (CPT) ou capacidade vital forcada (CVF),
menor que ou igual a 60% do predito; difusdo para o monoxido de carbono (DCO)
menor que ou igual a 30%; hipoxemia (PO2<60) ao exercicio; hipoxemia em
repouso; hipertensdo pulmonar secundaria; declinio rapido da fungdo pulmonar;

perda de peso mesmo com dieta adequada.

Bronquiectasias, sob as seguintes condi¢des: classe Ill NYHA - pacientes com
marcada limitagdo da atividade, confortaveis apenas em repouso; volume
expiratorio forcado em 1 segundo (VEF1) menor que ou igual a 30% do predito;
declinio rapido de VEF1; hipoxemia (PO2<60) hipercapnia e perda de peso;
infeccbes de repeticdo, hemoptise, pneumotérax; hipertensdo pulmonar

secundaria.

Hipertensdo pulmonar, sob as seguintes condigdes: classe Ill NYHA - pacientes
com marcada limitagao da atividade, confortaveis apenas em repouso ou IV NYHA
- incapaz de fazer qualquer atividade fisica sem desconforto, e quando ¢é iniciada
qualquer atividade fisica agrava-se o desconforto; pressdo de artéria pulmonar
meédia maior ou igual a 55mmHg; pressao de atrio direito média maior ou igual a 15
mmHg; indice cardiaco menor de 2 L/min/m2; auséncia de resposta a

vasodilatador.

Fibrose cistica, sob as seguintes condi¢des: volume expiratério forcado em 1
segundo (VEF1) menor que ou igual a 30% do predito apds broncodilatador;

hipoxemia em repouso: PaO2 < 55 mmHg; hipercapnia50 mmHg.

Evolucao clinica com exacerbagdes mais frequentes e mais severas ou infecgoes

por cepas bacterianas multirresistentes.
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C - Avaliacao para transplante de figado:

Condigdes clinicas autorizadas:

e Pacientes com diagndstico de cirrose, decorrente da infecgéo pelo virus da

Hepatite B ou C;
e Cirrose alcodlica;
e Cancer primario do figado;
e Hepatite fulminante;
¢ Sindrome hepatopulmonar;
e Cirrose criptogénica;
e Atresia de vias biliares;
e Doenca de Wilson;
e Doenca de Caroli;
e Polineuropatia amiloidotica familiar (PAF);
e Hemocromatoses;
e Sindrome de Budd-Chiari;
¢ Doencgas metabdlicas com indicagao de transplante;
e Cirrose biliar primaria;
e Cirrose biliar secundaria;
e Colangite esclerosante primaria;
e Hepatite autoimune;
e Metastases hepaticas de tumor neuroenddcrino irressecaveis

e Com tumor primario ja retirado ou indetectavel e sem doencga extra- hepatica

detectavel,
e Cirrose por doenga gordurosa hepatica nao alcodlica.

Os protocolos serdo preenchidos pelo médico especialista que solicitara a avaliagao para
transplante. Esse documento sera inserido no SIRESP como anexo e enaminhado a
Regulagao Estadual. Apés a regulacéo verificar a pertinéncia e realizar o agendamento da
avaliagdo para transplante, essa documentacdo devera ser apresentada a equipe

tranplantadora para subsidiar a primeira avaliacdo da equipe transplantadora e, sendo
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necessario, informagdes adicionais poderao ser solicitadas.

ANEXO IV
FORMULARIO - PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO

PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO — CORAGAO

1. Dados de identificacdio do paciente:
Nome*:

Data de nascimento®: / Sexo*:( )M F( )
CPF*: RG*: CNS*:

Telefone 1* :( ) Telefone2:( )

E-mail:

Nome da mie*:

Endereco*:
Municipio*: UF*:

“{ ampos obrigatonos

2. Dados do hospital de origem

Nome*:

CNES*: Regional de Saide:

Municipio*: UF*:
Natureza*: ( ) Pablico ( ) contratado/conveniado ao SUS ( ) Privado

Jusuficativa do pedido de encaminhamento®:

Médico (a) assistente®: Fone* ( )

E-mail do médico (a)/institui¢do assistente®:

*Campos obrigatérios

3. Apoio familiar:
O paciente conta com apoio familiar/suporte em algum estado?* ( )SIM  ( )NAO

Ex.: Familiares, estadia, acompanhamento. etc

Se sim, qual o cidade/UF*:

*(ampos obrigatorios

4. INSUFICIENCIA CARDIACA DE ETIOLOGIA*:

() Isquémica

) Chagasica

) Idiopética

(
() Hipertensiva
(
(

) Outros — especificar:

*(ampo obrigatorio
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s AVALIACAO CLINICA* (assinalar uma ou mais situa¢bes abai tes)

) Dispneia aos pequenos esforgos, apesar de medicagdo para ICC onmxzada

) Sinais de fadiga, baixo débito ao esforgo

) Edema de MMII ¢/ou ascite refratana ao tratamento

) Angina refratiria ao tratamento ¢ sem possibilidade de tratamento invasivo ou cirurgia

) Taquicardia ventricular refratina

() Outros — especificar:

TIPO DE IMAGEM UTILIZADA* () Ecografia
() Outros — especificar:

* campos obrigatérios

6. RESULTADOS DO EXAME DE IMAGEM?* (ancxar cipia digitalizada de cada exame
assinalado)

) FEVE < ou =35%

) Dilatagao de VE

) Dilatagao de VD

(
(
(
(

) PSAP > 40 mm/hg

OUTROS EXAMES* (anexar copia digitalizada de cada exame assinalado)
() ECG de repouso

() RX de térax (PA e perfil)

() Cateterismo cardiaco para estudo de corondras (se possivel)

() Ecografia abdominal (se possivel)

*Campo obrigatorio

7. EXAMES LABORATORIAIS*: (anexar cépia digitalizada de cada exame assinalado)

( ) Hemograma ( ) Creatinina () Sorologia para Sifilis

() Sodio ( )TGO ( ) Sorologia para Chagas
IgG ¢ IgM

() Potassio ( )TGP ( ) Sorologia para HIV

() Colesterol total ( )TSH ( ) Outros - especificar

() Ureia () Tnglicerideos

*Campo obrigatorio

8. CONTRA REFERENCIA (ATENCAO: 3 ser preenchido pelo centro avaliador transplantador)

Conduta do centro transplantador

( ) caso aceito ( ) caso recusado ( ) fora dos critérios de inclusdo
Observagdes:

Carimbo e assinatura do (a) médico (a) avaliador (a):
Data: / /
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO — PULMAO

1. Dados de identificaciio do paciente
Nome*:

Data de nascimento®: / / Sexo*:( )M F( )
CPF*: RG*: CNS*:

Telefone 1*:( ) Telefone2:( )

E-mail:

Nome da mie*:

Endereco*:

Municipio*: UF*:

*Campos obrigatérios

2. Dados do hespital de origem

Nome*:

CNES*: Regional de Saide:

Municipio*: UF*:
Natureza®*: ( ) Publico ( ) contratado/conveniado ao SUS ( ) Privado

Jusuficativa do pedido de encaminhamento:

Médico assistente* (a): Telefone: ()

E-mail do médico (a)/institui¢do assistente®:

*Campos obrigatérios

Para encaminhamento de pacicntes para consulta de avaliagio inicial nos centros transplantadores de RIM (incluindo
hospitais de exceléncia com projetos PROADI), o paciente deverd apresentar evidéncia clinica ¢/ou exames complementares
da doenca.

3. Apoio familiar: i
O paciente conta com apoio familiar/suporte em algum estado?* ( )SIM  ( )NAO

Ex.: Familiares, estadia. acompanhamento. etc.

Se sim, qual o cidade/UF*:

*Campos obrigatérios

4. REFERENCIA:

3.1 ETIOLOGIA DA DOENCA PULMONAR
Doencga pulmonar obstrutiva crénica classe Il NYHA

¢ demais critérios ( )sim ( )ndo
Fibrose pulmonar priméria ou secundaria classe [l NYHA

¢ demais critérios ( )sim ( )ndo
Bronquiectasias classe IIl NYHA e demais criténios ( )sim ( )ndo
Hipertensdo pulmonar classe Il NYHA e demais critérios ( )sim ( )ndo

Fibrose cistica sob as seguintes condi¢des:
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a) volume expiratério forgado em 1 segundo (VEF1)

menor que ou igual a 30% do predito apés broncodilatador ( )sim ( )ndo
b) hipoxemia em repouso: PaO2 < 55 mmHg ( )sim ( )ndo
¢) hipercapnia > 50 mmHg:e ( )sim ( )ndo
d) evolugdo clinica com exacerbagdes mais frequentes ¢ mais

severas ou infecgdes por cepas bacterianas multirresistentes. ( )sim ( )ndo

5. AVALIACAO CLINICA GERAL
Descrever ¢ anexar copia de exames:

(Anexar copia digitalizada de cada exame mencionado)

Exames Resultado | Sorologias | Resultado Medicamentos em uso
Dosagem de sédio HIV
Dosagem de potissio HTLVIell
Creatinina HbsAg
Ureia Anu-Hbc
ABO ¢ RH Anti-Hbs
Hemograma Anti-HCV
Glicemia
Preenchido na origem por*: | | Fone*:( )
E-mail*:

*( ampos obrigatorios

6. CONTRA REFEREN(‘]A (ATENCAO: campo a ser preenchido pelo centro transplantador)
Conduta do centro transplantador

() caso aceito ( ) caso recusado ( ) fora dos criténios de inclusdo do centro
Observagdes:

Carimbo e assinatura do (a) médico (a) avaliador* (a):
Data*: / /
*Campos obrigatérios
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO - FiIGADO

1. Dados de identificaciio do paciente
Nome*:

Data de nascimento*: / / Sexo*:( )M F( )
CPF*: RG*: CNS*:
Telefone 1* :( ) Telefone2:( )

E-mail:
Nome da mde*:
Justificativa do pedido de encaminhamento®:

Endereco*:
Municipio®*: UF*:

*("ampos obrigatorios

2. Dados do hospital de origem

Nome*:

CNES*: Regional de Saide:

Municipio*: UF*:
Natureza®*: ( ) Pablico ( ) contratado/conveniado ao SUS ( ) Pnvado
Médico assistente® (a): Telefone®: ()

E-mail do médico (a)/instituicdo assistente®:

*Campos obrigatérios

Para encaminhamento de pacicnics para consulta de avaliagio inicial nos centros transplantadores de figado (incluindo
hospitais de exceléncia com projetos PROADI). o paciente deverd apresentar evidéncia clinica ¢/ou exames complementares
de DOENCA HEPATICA CRONICA descompensada e/ou doenca hepatica cronica com nisco iminente de descompensacio
¢/ou complicada por outros agravos, comprovando os itens abaixo:

3. Apoio familiar:
O paciente conta com apoio familiar/suporic em algum estado?® ( )SIM  ( )NAO

Ex.: Familiares. estadia. acompanhamento. etc.
Se sim, qual o cidade/UF*:

*Campos obrigatérios

4. REFERENCIA:
3.1 ETIOLOGIA DA DOENCA HEPATICA:

3.2 AVALIACAOC LINICA CONSTATANDO HEPATOPATIA CRONICA/CIRROSE
A) Historico de ascite ( )ssm ( )ndo ( )ndohadados
B) Historico de encefalopatia hepatica ( )ssm ( )ndo ( )ndohadados
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C) Histérico de sangramento digestivo ( )ssm ( )ndo ( )ndohadados
por varizes de esdfago ou estéomago

D) Nédulo hepdtico suspeito de tumor ( )ssm ( )ndo ( )ndo hadados
hepatico (Hepatocarcinoma)

E) Informacdes para cilculo MELD : Creatinina: mg/dL
Bilirrubinas totais: mg/dL RNI: Sodio:
3.3 EXAMES RESULTADO*
COMPLEMENTARES*

() Ecografia de abdome

() RNM de abdome

( ) TAC de abdome

*Campo obrigatério (anexar copia digitalirada de cada exame assinalado)

5. OUTRAS SITUACOES*

A) Cirrose por HCV com risco de ( )sim ( )ndo
descompensagdo durante o tratamento antiviral (avaliagdo pré

tratamento):

B) Doenga hepitica cronica complicada por prunido intrativel: ( )sim ( )ndo
C). Doenga hepdtica cronica complicada por ascite refratana: ( )ssm ( )ndo
D). Doenga hepatica cronica complicada por encefalopatia hepatica: ( )sim ( )ndo
E). Doenca hepdtica cronica complicada por colangites de repeti¢do: ( )sim ( )ndo
Outro (especificar)
(anexar copia digitalizada de cada exame assinalado)

Preenchido na origem Fone*: ( )

por*:

E-mail*:

*Campo obrigatério

6. COMRA REFERENC]A (ATENCAO: campo a ser preenchido pelo centro transplantador)
Conduta do centro transplantador

() casoaceito ( ) caso recusado ( ) fora dos critérios de inclusdo
Observagdes:

Carimbo e assinatura do (a) médico (a) avaliador (a)*:

Data*: / !

*Campe obrigatirio
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO - FIGADO PEDIATRICO

1. Dados de identificacdo do paciente

Nome*:

Data de nascimento®: __ / / Sexo*: ()M F ()
CPF*: RG: CNS*:
Telefone 1*: () Telefone 2 : ()

E-mail:

Nome da mae*:

Enderego*:

Municipio*: UF*:

*Campos obrigatorios

2. Dados do hospital de origem

Nome*:

CNES*: Regional de Satde:

Municipio*: UF*:
Natureza*: () Publico () contratado/conveniado ao SUS () Privado

Justificativa do pedido de encaminhamento*:

Meédico assistente* (a): Telefone*: ()

E-mail do médico/institui¢do (a) assistente:

*Campos obrigatorios

Para encaminhamento de pacientes para consulta de avaliagdo inicial nos centros transplantadores de figado (incluindo hospitais
de exceléncia com projetos PROADI), o paciente devera apresentar evidéncia clinica e/ou exames complementares de DOENCA
HEPATICA CRONICA descompensada e/ou doenga hepética cronica com risco iminente de descompensagio e/ou complicada
por outros agravos, comprovando os itens abaixo:

3. Apoio familiar:

O paciente conta com apoio familiar/suporte em algum estado?* () SIM () NAO
Ex.: Familiares, estadia, acompanhamento, etc.

Se sim, qual o cidade/UF*:

*Campos obrigatorios

4. REFERENCIA:

4.1 Histéria clinica detalhada, com queixa principal, data do inicio dos
sintomas, sintomas relacionados, histéria familiar e cirurgias prévias:
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4.2 AVALIACAO CLINICA CONSTATANDO HEPATOPATIA CRONICA/CIRROSE

A) Alteragdo da cor das fezes — Alerta amarelo () sim () ndo () ndo ha dados

B) Presenca de ictericia (a custa de bilirrubina direta) () sim ( ) ndo () ndo ha dados

C) Presenga de hipoalbuminemia ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo ha dados

D) Alteragdo do RNI (>1,5) () sim ( ) ndo ( ) ndo ha dados

E) Histoérico de sangramento digestivo por ( )sim ( )ndo ( )ndohadados
varizes de esd6fago ou estdbmago
F) Presenca de Hepato e/ou Esplenomegalia () sim ( ) ndo () ndo ha dados

Fezes normais Fezes suspeitas

ORO00 DUUA

OBS: O preenchimento de um tnico item do item 3.1, ja indica necessidade de encaminhamento a Centro Especializado. Dados
de laboratorio e imagem, anexar apenas os que o paciente ja possui.
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5. DADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

A) Cirrose por HCV com risco de ( )sim ( )ndo
descompensacgao durante o tratamento antiviral (avaliagdo
pré-tratamento):
B) Doenca hepatica cronica complicada por prurido intratavel: ( )sim ( )ndo
C). Doenga hepatica cronica complicada por ascite refrataria: ( )sim ( )ndo
D). Doenga hepatica cronica complicada por encefalopatia hepatica: ( )sim ( )ndo
E). Doenca hepatica cronica complicada por colangites de repeti¢ao: ( )sim ( )ndo
Outro (especificar)

*Campos obrigatérios (Anexar copia digitalizada de cada exame assinalado)
Preenchido na origem por*: | | Fone*: ()

E-mail*:
*Campos obrigatérios

6. CONTRA REFERENCIA (ATENCAO: campo a ser preenchido pelo centro transplantador)
Conduta do centro transplantador

() caso aceito () caso recusado () fora dos critérios de inclusao

Observagdes:

Carimbo e assinatura do (a) médico (a) avaliador (a): Data: //
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