TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
REALIZACAO DE TRANSPLANTE RENAL - RECEPTOR

HOSPITAL
PUC-CAMPINAS
PACIENTE RESPONSAVEL/ REPRESENTANTE
Cole aqui a etiqueta Nome:
Nome:
RH: DN: [/ Grau de Parentesco:
(Preencher somente na auséncia da etiqueta) RG:

Telefone:( )

Eu

concordo em me submeter a transplante renal na condicdo de receptor como opcao de

tratamento do meu quadro de insuficiéncia renal crénica (IRC).
Declaro também estar ciente de que:

1.

10.

11.

12.

13.

O transplante renal é uma opcao de tratamento para pacientes com IRC, assim como a
didlise. Esses dois tratamentos sao eficazes e eu tive a oportunidade de optar livremente por
um deles;
Para a realizacao do transplante receberei anestesia geral. As complicacdes relacionadas a
anestesia geral sdo raras e ocorrem em menos de 1%. As complicacdes anestésicas sao
mais freqlentes em portadores de diabetes, hipertensdo arterial grave, doenca cardiaca e
pulmonar;
As complicacles cirdrgicas do transplante renal ocorrem entre 3 e 5% dos pacientes e
podem se limitar ao rim transplantado ou atingir outros érgados. A gravidade da complicacao
pode determinar a necessidade de realizacdo de nova (s) cirurgia (s). A incidéncia de
mortalidade diretamente relacionada a cirurgia do transplante é menor que 1%;
Em caso de nado funcionamento imediato do rim transplantado, pode ser necessario a
manutencdo do tratamento dialitico até que o 6rgdo implantado apresente funcionamento
satisfatério;
O tempo médio de internacdo hospitalar é de sete dias para os transplantes realizados com
doador vivo. No entanto periodos maiores de internacdo podem ser necessarios para
tratamento adeqguado de complicacdes, rejeicbes e infeccdes;
Para prevenir a rejeicao do rim transplantado receberei uma combinacao de medicamentos
que serao administrados por via oral ou endovenosa. Esses medicamentos devem ser
tomados diariamente conforme orientacdo da equipe médica. Esses medicamentos podem
provocar efeitos colaterais que devem ser comunicados ao meu médico. Os medicamentos
podem ser trocados conforme opcdo da equipe médica, seja por nao estarem sendo
efetivos, ou nos casos de efeitos colaterais importantes;
Estas medicacbes ndo podem ser substituidas ou alteradas sem a orientacdo do médico
especialista e seu uso irregular ou descontinuado pode provocar rejeicao e perda do rim
transplantado;
Orientacbes sobre os medicamentos, seus nomes e posologia serao claramente
apresentados durante o periodo de internacdo, sendo fundamental seu pleno entendimento.
As orientacobes serao repetidas até o completo entendimento por parte do paciente;
Apds a alta hospitalar deverei comparecer regularmente a todas as consultas médicas
agendadas com a equipe de transplante;
Rejeicdes, infeccdes e outras complicacdes podem ocorrer mesmo com uso correto das
medicacdes e sua rapida identificacdo aumentam a chance de sucesso. Para seu tratamento
podem ser necessarias novas internacdes hospitalares.
O rim transplantado pode ser removido quando apresentar rejeicdo sem chance de
recuperacao. E impossivel o uso do rim removido em outro transplante sendo seu destino
regulamentado por lei;
Muitos pacientes submetidos a transplante renal podem necessitar da realizacao de bidpsias
do rim transplantado. Este procedimento é importante para diversos diagnésticos que
envolvem o procedimento e sdo realizados sob anestesia local. As complicacdes das bidpsias
renais sao raras;
As complicacdes infecciosas sdo as mais freqlentes apds o transplante renal e ocorrem
como consequéncia direta do uso das medicacdes imunossupressoras, obrigatérias para o
funcionamento do rim transplantado. $3o0 exemplo de complicacdes infecciosas a
pneumonia, infeccao urinaria e infeccdes virais. Seu tratamento pode necessitar de periodos
FORM - 0444 / Rev. 02 / Data: 03/04/2018 / Pagina 1 de 2



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA

HOSPITAL REALIZACAO DE TRANSPLANTE RENAL - RECEPTOR

PUC-CAMPINAS

CELSO PIERRO

prolongados de internacdo hospitalar e até a interrupcdo dos medicamentos
imunossupressores, aumentando a chance de rejeicao;

14.0s pacientes que recebem um transplante renal tém maior risco de desenvolver qualquer
tipo de tumor como conseqgléncia direta do uso das medicacdes imunossupressoras,
obrigatérias para o funcionamento do rim transplantado. O tumor mais freglente ocorre na
pele. Seu tratamento pode necessitar interrupcao dos medicamentos imunossupressores,
aumentando a chance de rejeicao;

15.0utras complicacdes envolvidas no uso das medicacdes imunossupressoras, obrigatérias
para o funcionamento do rim transplantado incluem aumento do risco de desenvolvimento
de diabetes, hipertensao arterial e eventos cardiovasculares;

16. Apesar do transplante renal ser uma alternativa segura e eficaz de tratamento da IRC, nao é
possivel prever com exatiddo a duracéo do funcionamento do rim transplantado, podendo
variar entre alguns dias e muitos anos.

17.Reconheco que durante a operacao ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a

anestesia, novas condicdes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais
dagueles gue foram descritos anteriormente neste consentimento, dentre eles, a transfusao
de sangue e hemocomponentes.
A transfusdo de hemocomponentes (concentrados de hemacias, plaguetas, plasma ou
crioprecipitado) pode ser necessaria para restabelecer a funcao normal do sangue, como por
exemplo, em situacbes de anemias graves ou hemorragias, ou em decorréncia de
procedimentos cirldrgicos. Apesar de os hemocomponentes serem preparados respeitando
critérios rigidos de controle de qualidade estabelecidos pelo Ministério da Salde, a
transfus@o sanguinea pode apresentar riscos ao paciente, e por isso é sempre indicada de
forma bastante criteriosa. Esses riscos incluem reactes imediatas indesejaveis, como febre,
calafrios e alergia, geralmente leves e facilmente tratdveis, mas em rarissimas ocasides
podem ser fatais. Apesar de os testes sorolégicos utilizados atualmente apresentarem alta
sensibilidade e seguranca, ha também um risco minimo de transmissao de microorganismos
gue podem nao ser detectados através desses exames.

Por fim, declaro ter lido as informacdes, que todas as minhas dlvidas e questdes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo
conjuntamente com o meu médico que o TRANSPLANTE RENAL é a melhor opgdo neste
momento para meu quadro clinico.

Por tal razdo e nestas condicdes, CONSINTO que se realize o TRANSPLANTE RENAL proposto.
Campinas, de de

Médico Paciente ou Representante ou Responsavel
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacbes necessarias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdao sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacao do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e nao desejo prosseqguir o
tratamento, que dou com esta por finalizado.

Local e data:

Médico Paciente ou Representante ou Responsavel
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