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IMUNOSSUPRESSAO EM TRANSPLANTE DE FIGADO

1. INTRODUCAO

O transplante de figado foi o mais importante avanco no tratamento da doenca hepdtica cronica terminal
das ultimas décadas. Atualmente, é considerado tratamento definitivo para pacientes com doenga hepatica
terminal. Além da cirrose avangada, também estd indicado na insuficiéncia hepatica aguda grave, no
carcinoma hepatocelular, na sindrome de Budd-Chiari, na colangite esclerosante primaria, na polineuropatia
amiloiddtica familiar, em algumas doengas metabdlicas, entre outras. A imunossupressao objetiva prevenir
ou reduzir os episédios de rejeicdo ao enxerto, permitindo o funcionamento adequado do drgdo
transplantado. E indispensavel para estabelecer o estado de inducdo, manter a imunossupressdo e tratar os
eventuais episédios de rejeicdo aguda e crbnica.

2. CODIGO INTERNACIONAL DA DOENCA (CID-10)
Z94. 4 - Figado transplantado

3. MEDICAMENTO
Sirolimo solucgdo oral frasco 1 mg/ml 60 mL
Sirolimo dragea 1 mg
Sirolimo dragea 2 mg

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Ser atendido em estabelecimentos de saude vinculados as Unidades Publicas ou credenciados pelo SUS;
Residir no Estado de Pernambuco;

Laudo médico informando o histérico clinico do paciente, justificativa do uso do(s) medicamento(s);
Pacientes que tenham realizado transplante de figado, refratdria a terapia padrdao com glicocorticéide,
micofenolato de mofetila, micofenolato de sddio, ciclosporina, azatioprina e tacrolimo;

ReacOes de hipersensibilidade conhecida a glicocorticdide, micofenolato de mofetila, micofenolato de
sodio, ciclosporina, azatioprina e tacrolimo.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO
N3do atendimento aos critérios de inclusdo;
Reacdes de hipersensibilidade conhecida aos componentes do medicamento;

6. DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS
a) Documentos Pessoais (Copias)

Solicitacao inicial
e C(Carteira de Identidade — RG
e Cadastro de Pessoa Fisica — CPF
e Cartdo Nacional de Saude — CNS
e Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declarag3o de Residéncia)
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e Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

b) Documentos Emitidos pelo Médico (Originais)

Solicitagdo inicial

LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do CEAF (no campo anamnese,
preencher com a histdéria clinica do (a) paciente e se o espaco nao for suficiente utilizar laudo
complementar);

Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de tratamento;

Renovagdo a cada 6 (seis) meses

LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do CEAF (no campo anamnese,
preencher com a histdria clinica do (a) paciente e se o espaco ndo for suficiente utilizar laudo
complementar);

Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de tratamento;

Em qualquer mudanga na terapéutica do (a) paciente, informar no campo (anamnese) no LME e se o

espago nao for suficiente utilizar laudo complementar.

c¢) Exames (Copias)

Solicitagdo inicial
Nao hd

Renovacao a cada 6 meses
Nao ha

OBS: Para Tratamento de Recidivas, solicitar exames de Renovagao e Laudo Médico.

7. REVISOES
Data Rev. Atualizagdo Revisores
10/2021 | 03 Mudanga layout CEFT e CAFT
Sem sugestGes do comité
09/2018 | 02 Mudanga layout CEFT e CAFT
Sem sugestGes do comité
12/2014 | 01 Atualizacdo CEFT e CAFT
05/2013 | 00 Aprovacgdao da Norma CEFT e CAFT
02/2013 | 00 Criacdo da Norma CEFT e CAFT
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