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IMUNOSSUPRESSAO EM TRANSPLANTE CARDIACO
1. INTRODUCAO

O transplante cardiaco persiste sendo o tratamento de escolha para a insuficiéncia cardiaca refrataria,
apesar da grande melhora na expectativa de vida com o tratamento clinico. Vdarios avancos nessa drea foram
observados na ultima década, com a incorporacdo de novas técnicas cirdrgicas, novos imunossupressores,
novos métodos diagndsticos e abordagens nos pds-operatérios precoces e tardios. O Brasil tem ocupado
cada vez mais espaco no campo dos transplantes, com destaque na América Latina, e acima de tudo como
pais referéncia no transplante cardiaco na doenca de Chagas, guiando condutas que sdo incorporadas no
mundo todo.

2. CODIGO INTERNACIONAL DA DOENGA (CID-10)
Z94. 1 - Coragao transplantado
3. MEDICAMENTO

Sirolimo soluc¢do oral frasco 1 mg/ml 60 mL
Sirolimo dragea 1 mg

Sirolimo dragea 2 mg

Tacrolimo capsula 1 mg

Tacrolimo capsula 5 mg

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Para todos os medicamentos
Ser atendido em estabelecimentos de saude vinculados as Unidades Publicas ou credenciados pelo SUS;
Residir no Estado de Pernambuco;
Laudo médico informando o histdrico clinico do paciente, justificativa do uso do(s) medicamento(s);
a) Tacrolimo
Pacientes que tenham realizado transplante cardiaco, refratarios a terapia padrdo com glicocorticéide,
micofenolato de mofetila, micofenolato de sddio, ciclosporina e azatioprina;
Reagdes de hipersensibilidade conhecida a glicocorticéide, micofenolato de mofetila, micofenolato de sddio,
ciclosporina e azatioprina.
b) Sirolimo
Pacientes que tenham realizado transplante cardiaco, refratario a terapia com tacrolimo;
ReacGes de hipersensibilidade conhecida ao tacrolimo.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

N3do atendimento aos critérios de inclusdo;
Reacdes de hipersensibilidade conhecida aos componentes do medicamento;

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

Solicitagdo inicial
e 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 Declaragdo de Residéncia)
o Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

b) Documentos Emitidos pelo Médico (Originais)

Solicitacao inicial

LME - Laudo para Solicitagcdo/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 mudanca na terapéutica do (a) paciente, informar no campo (anamnese) no LME e se o

espaco nao for suficiente utilizar laudo complementar.
c¢) Exames (Copias)

Solicitagdo inicial
Nao hd

Renovagao a cada 6 meses
Ndo ha

OBS: Para Tratamento de Recidivas, solicitar exames de Renova¢ao e Laudo Médico.
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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
12/2014 | 01 Atualizagdo CEFT e CAFT
05/2013 | 00 Aprovacdo da Norma CEFT e CAFT
02/2013 | 00 Criagdo da Norma CEFT e CAFT
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