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Saude )
GABINETE DO SECRETARIO

Resolucéo SS - 267, de 19-7-2007

Altera 0 médulo de figado, disposto na Resolucdo SS n.° 94, de 30-06-2005, pertinente ao
Sistema Estadual de Transplantes - SET

O Secretério de Estado da Saude, considerando:

« as disposic@es da Lei federal n.° 9434, de 04/2/97, regulamentada pelo Decreto federal n.°
2.268, de 30/6/97, das portarias, regulamentos e demais normas pertinentes ao Sistema
Nacional de Transplantes - SNT,;

« a possibilidade do uso de figado com PAF (Polineuropatia Amiloidética Familiar) retirado de
receptor transplantado;

« 0 parecer favoravel do Ministério da Saude e da comisséo técnico cientifica do figado quanto
a utilizacéo de figado com PAF para a lista de receptores do cadastro técnico Unico;

« 0 disposto na Resolugcdo SS-94, de 30/6/2005, que normatiza sobre a estrutura organizacional
e operacional do Sistema Estadual de Transplantes - SET;

» 0 Termo de Ajustamento de Conduta firmado com o Ministério Publico do Estado de Sao
Paulo que integra a presente resolucao;

 a necessidade de atualizar as normas em vigor, no &mbito do Estado de Sao Paulo,
concernentes ao funcionamento do Sistema Estadual de Transplantes, resolve

Artigo 1° - Ficam aprovadas as modifica¢des introduzidas no Anexo Il da Resolugéo SS n.° 94,
de 30/6/2005, na parte referente ao Mddulo de Transplante de Figado, na conformidade
dos anexos que integram esta resolucao.

Artigo 2° - Esta resolucdo entra em vigor em 01 de agosto de 2007, ficando revogadas as
disposi¢cdes em contrario.

(Publicado novamente por ter saido com incorrecdes)
ANEXO DA RESOLUCAO SS n.° 267/2007
MODULO DE TRANSPLANTE DE FIGADO

Da Inscricéo

Serdo atendidas as normas vigentes do critério minimo de inclusdo determinadas pelo
Ministério da Saude.

A equipe de transplante encaminhara a CT a ficha de inscricdo (ficha 10) e a ficha
complementar de inscricdo - “caracteristicas do doador” (ficha 10A), assinada e com carimbo
de um membro da equipe de transplante autorizada pelo MS e anuéncia do receptor ou
responsavel.

Esta ficha complementar de inscricdo do receptor, sera obrigatdria para as novas inscrigées,
bem como para os receptores ja inscritos.

A ficha complementar de inscricao do receptor, serd composta das seguintes informagoes:
1- Idade méaxima - a equipe informara qual a idade maxima do doador que aceita para o seu
receptor. A idade minima aceitavel, a ser informada, sera de 50 anos.

2- Peso minimo e maximo - a equipe informara qual peso minimo e maximo do doador, que
aceita para o seu receptor. A diferenca, entre 0 peso minimo e o peso maximo, nao podera
ser menor do que 20%.



3- Usuério de droga injetavel - a equipe informara se aceita ou ndo doador com este
antecedente.

4- Usuério de droga inalatéria (cocaina ou crack) - a equipe informara se aceita ou ndo doador
com este antecedente.

5- Sdadio sérico - a equipe informara que dosagem maxima de sédio sérico, no doador, aceita
para o seu receptor. O valor minimo aceitavel, a ser informado, sera de 150 mEq/L.

6- Creatinina sérica - a equipe informard que dosagem maxima de creatinina sérica, no doador,
aceita para o seu receptor.

O valor minimo aceitavel, a ser informado, sera de 1,5 mg/dL

7- TGO e TGP - a equipe informara que dosagem maxima de TGO e de TGP, no doador,
aceita para o seu receptor. O valor minimo aceitavel, a ser informado, sera de 60U/L.

8- Bilirrubina total - a equipe informara que dosagem maxima de bilirrubina total, no doador,
aceita para o0 seu receptor.

O valor minimo aceitavel, a ser informado, sera de 1,5 mg/dL.

9- Exame soroldgico Positivo para:

Chagas - a equipe informara se aceita ou ndo, a aceitacéo esta condicionada a receptores com
sorologia positiva. Anexar exame comprobatorio;

Hepatite B (anti-Hbc ou HbsAg) - a equipe informara se aceita ou ndo, a aceitagéo esta
condicionada a receptores com sorologia positiva ou imunizados. Anexar exame
comprobatério;

Hepatite C (anti-HCV) - a equipe informara se aceita ou ndo, a aceitacao esta condicionada a
receptores com sorologia positiva. Anexar exame comprobatorio;

Sifilis - a equipe informara se aceita ou nao;

Toxoplasmose (IGM) - a equipe informara se aceita ou nao;

Citomegalovirus (IGM) - a equipe informara se aceita ou ndo;

10- Outras caracteristicas do doador/6rgéo:

Aceita 6rgéo retirado até - a equipe informara o tempo maximo (em horas) que aceita para o
seu receptor. O intervalo aceitavel, a ser informado, sera de 0 a 12 horas.

Orgéo para bipartir (Split Liver) - a equipe informara se aceita ou no orgéo bipartido.

Orgéo com alteragéo morfoldgica - a equipe informara se aceita ou ndo 6rgédo com qualquer
tipo de alteragcao morfolégica.

Orgao retirado de receptor com PAF-a equipe informara se aceita ou ndo 6rgéo oriundo de
receptor com PAF (Polineuropatia Amiloidética Familiar).

O doador de figado com PAF tera que ser juridicamente capaz e devera autorizar
expressamente a doa¢éo na presenca de duas testemunhas.

Orgéo com PAF s6 podera ser transplantado em receptores com idade maior de 40 anos.

As informac¢des contidas na ficha complementar de inscricdo do receptor devera estar
acompanhada do termo de consentimento esclarecido.

Observacdes:

1- ainclusdo de novos receptores, somente sera aceita com o preenchimento da ficha
complementar.

2- As equipes s6 poderao enviar as alteragdes das informacdes complementares, no periodo
das 8:00 as 18:00 h, em dias Uteis. Ndo serdo realizadas

alteracBes das informacdes complementares apos a selecdo dos receptores ter sido efetuada
para um determinado doador.

Da Regionalizacéo
Regional | e Il

Da sele¢cdo dos receptores Potenciais

A selecdo dos receptores potenciais para fins de transplante sera processada mediante
regionalizagdo, exceto para 0s casos em priorizagdo, e as normas vigentes do critério de
gravidade MELD/PELD determinadas pelo Ministério da Saude.

Caso o 6rgao seja recusado em uma das regionais, por qualquer motivo, sera feita a selecéao,
com 0s mesmos critérios, na outra regional.

Da manutencdo do Cadastro “ Status”

1- Ativo

2 - Semi-ativo: exames pré-transplante incompletos, perda de seguimento, suspenso pela
equipe, sem condicdes clinicas e MELD/PELD vencido (inclui os receptores que ndo tem



exame de MELD/PELD), este status ndo sera atribuido aos receptores com situacao especial,
priorizados e trombose arterial com priorizacéo vencida.

3 - Removido: abandonou o tratamento, funcéo hepatica recuperada, ndo quer ser
transplantado, removido pela equipe, removido sem condic¢des clinicas, removido (suspenso >
1 ano), removido (MELD/PELD vencido > 1 ano), transferido para outro Estado, transplantado
fora do Estado, transplantado com doador vivo.

O status removido (suspenso > 1 ano) serd atribuido quando o receptor acumular 365 dias com
status Semi-ativo exceto o MELD/PELD vencido.

O status removido (MELD/PELD vencido > 1 ano) sera atribuido quando o receptor permanecer
365 dias consecutivos com status MELD/PELD vencido.

Nos casos de reinscri¢do do receptor no CTU ser& considerada nova data de inscri¢&o.

Da priorizacéo

Serdo atendidas as normas vigentes do critério de gravidade MELD/PELD determinadas pelo
Ministério da Saude.

Demais consideracdes

A utilizacdo do figado, para transplante, dos receptores transplantados com o diagnéstico de
PAF (Polineuropatia Amiloiddtica Familiar) obedecera as mesmas normas desta resolugéo.
Nestes casos a equipe de transplante devera encaminhar termo de consentimento de doacgéo
do 6rgéo, para a lista de espera dos receptores inscritos para transplante de doadores
falecidos, assinado pelo receptor e a ficha de “linformagfes sobre o doador - PAF” (10B)
Termo de consentimento livre e esclarecido Doador de figado-domino

Eu, ,RG , portador de polineuropatia amiloidética
familiar, de forma livre e esclarecida, AUTORIZO a equipe do hospital

a disponibilizar o meu figado, apés ter sido submetido a transplante
hepético, para ser utilizado pelo Sistema Estadual de Transplantes para outro paciente

que esteja em lista de transplante hepéatico com doador falecido, respeitando-se a Lei n.
9434/97 e os critérios de alocacgéo do referido érgéo.

Estou ciente de que esta atitude podera beneficiar outro paciente que, como eu, aguarda por
um transplante de figado, sem prejuizo de minha saude.

Séo Paulo, ...... I T

Assinatura do doador

testemunhas (nome, RG, logradouro e assinatura)
1)
2)
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INFORMA(}ﬁES SOBRE O DOADOR - PAF
RGCT do receptor:
Data : Hara -
Mome: | Ticosanguinee Al B[ |O] |AB
Idade: S0 Feso: kg Altura: cm
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