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POr €St INSIIUMEBNTO, BU, ...ttt ettt ettt ettt e e e ettt e e e et aate e e e et e e e eeasneeeeans , declaro
que:
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que
as avaliacdes e os exames realizados revelaram que sou portador de Doenca Renal Crénica
avancada e estou apto(a) a realizar o Transplante Renal.

Sera realizado o Transplante Renal com rim proveniente de:

1) |:| Doador Falecido padrao (doadores que trazem risco muito baixo de funcao
renal reduzida, risco de infeccao ou malformacdes congénitas)

2) D Doador Falecido nao-padréao / critérios expandidos (doadores que podem
trazer alguma perda de funcao renal secundaria a doencgas pré-existentes como hipertensao,
diabetes ou doencas tubulares/glomerulares diversas; ou trazerem risco de infec¢des por virus
ou bactérias ou ainda serem portadores de malformacdes congénitas), riscos considerados

clinicamente e cirurgicamente aceitaveis, assim especificados:

3) [ ] Doador Vivo

O Transplante Renal é considerado o procedimento de escolha para o paciente portador
de Doenca Renal Cronica avancada, pois entre os beneficios podemos citar o aumento da
expectativa e qualidade de vida para o paciente que esta em dialise, bem como a possibilidade
de nao necessitar mais realizar didlise. Segundo dados do Registro Brasileiro de Transplantes
a sobrevida do pacientes em 1 ano é de 92-97% e a sobrevida do enxerto € de 86-94% ,
dependendo se o rim foi de doador vivo ou falecido. A longo prazo , cerca de 10 anos, a
sobrevida do paciente oscila entre 74-87% e do enxerto entre 55-72% , dependendo do tipo

de doador. A taxa de sobrevida anual em dialise é de 80%, segundo o registro da Sociedade
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Brasileira de Nefrologia de 2022. No Cardio Pulmonar a taxa de sobrevida do paciente

observada no 12 ano é de 86% e do enxerto é de 80%.

Antes do rim de doador falecido ser implantado no paciente, ele passa por uma

minuciosa avaliacao dos cirurgides transplantadores para avaliar a viabilidade do 6rgao.

O rim transplantado sera implantado na porcao inferior do abdome do lado direito ou
esquerdo. Podem acontecer complicagdes no intra-operatério como: auséncia de vasos
sanguineos (artérias ou veias) adequados ao implante do enxerto, auséncia de fluxo
sanguineo adequado para o enxerto, tromboses arteriais e venosas, necessidade de uso de
cateter para evitar obstrucdo urinaria, extravasamento de urina para dentro do abdome,
hematomas e rejeicao imediata do enxerto; situacdées que podem prolongar o tempo cirdrgico,
necessitar de reabordagem cirargica ou prolongar o tempo de internamento. Essas
complicagdes cirurgicas podem acometer cerca de 30% dos pacientes. Muitas dessas
situacoes poderao ser corrigidas clinicamente ou cirurgicamente, porém nao poderemos
descartar a necessidade de retirada do enxerto. No termino da cirurgia, o paciente estara com
uma incisao cirdargica no abdome inferior direito ou esquerdo e com sonda vesical por onde
saira a urina. Os pontos séo retirados com 15 a 20 dias e a sonda vesical com 5 a 7 dias, ou

conforme orientacado da equipe de cirurgides do Transplante Renal.

O enxerto renal de Doador Vivo geralmente apresenta fungédo imediata com retorno da
capacidade de urina e filtracdo renal. Normalmente o risco de rejeicao e infecgdes séo

pequenas, estando em torno de até 10% e 15%, respectivamente.

O enxerto renal do Doador Falecido nao apresenta fungcao imediata do enxerto, em cerca
de 80% dos casos, pois as células dos tubulos renais necessitam ser regeneradas, o que
poderd demorar em média 7 a 10 dias. O enxerto renal de Doador Falecido ndo-padréo
apresenta maior risco de apresentar funcado reduzida do enxerto ou de até mesmo nédo
funcionar, precisar do uso de medicamentos especificos para tratar rejeicdo ou até
procedimentos cirlrgicos extras. Quando o enxerto renal nao apresentar funcdo adequada de
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filtracdo, independente do tipo de doador, sera avaliado através de exames diagndsticos e
sera considerado a possibilidade biépsia renal. Enquanto o enxerto renal nao estiver
funcionando minimamente, o paciente sera mantido em dialise. Dentre as principais causas
de nao funcionamento precoce do enxerto sao rejei¢coes (entre 10-20% dos casos), infeccoes
(cerca de 15-30%dos casos), fistulas urinarias (<10%) e tromboses dos vasos sanguineos do
enxerto (<5%). Entre as complicacdes tardias que podem provocar a perda do enxerto temos
as rejeicoes (cerca de 15% dos casos) , o diabetes (30% dos casos), a hipertensao ( > 50%
dos casos) , e as recidivas de glomerulopatias (< 30% dos casos) . Muitas dessas

complicacdes sao passiveis de tratamento clinico e cirlrgico.

O tempo estimado de internamento para o Receptor de Doador Vivo é de 6 a 10 dias,
Receptor de Doador Falecido de 10-15 dias e de Receptor de Doador Falecido ndo-padrao de
15 a 20 dias; podendo esses periodos serem menores ou maiores.

O receptor necessita ficar ciente da necessidade de manter o uso de drogas
imunossupressoras enquanto houver funcionalidade do enxerto , bem como de outros
medicamentos como antihipertensivos, antidiabéticos e sintomaticos; com os respectivos

custos associados.

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

Eu Recebi as informacdes necessarias quanto aos beneficios e as probabilidades de

éxito deste exame/procedimento;

Compreendi que nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos,
independente do tipo da cirurgia, da boa técnica cirirgica e anestésica e da eficiéncia dos

cuidados médicos;

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo apresentar-se outras situacoes
imprevisiveis ainda ndo diagnosticadas ou emergéncias que necessitem mudancas do

procedimento proposto;
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Estou ciente de que em procedimentos invasivos, como o citado, podem ocorrer
complicacdes gerais como sangramento, infeccao, problemas cardiovasculares, respiratorios
e urinarios, os quais podem levar a internacdo prolongada, incapacidade temporaria ou
permanente, e até ao 6bito;

Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre
as medidas adotadas pela instituicdo para o gerenciamento dessa dor;

Também fui informado(a) sobre as alternativas possiveis ao procedimento, as
consequéncias de nao realizar o exame/tratamento e os problemas que poderdo ocorrer no

periodo de recuperagao.

Fui orientado quanto a possiveis complicacdes psiquicas no pds-transplante como
presenca de possiveis sentimentos de ambivaléncia (arrependimento) com relagdo ao
transplante do 6rgao, transtornos somatoformes que é presenca de sintomas fisicos que
sugerem uma condicdo médica geral, porém ndo sao completamente explicados por uma

condicao médica geral e ou outros quadros psicopatolégicos nao previstos.

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr 0s riscos acima mencionados e dou
permissao/autorizagao voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma
como foi exposto no presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar
solucionar as situacdes imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e

resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de cada evento;

Esta autorizagdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)

assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s);

Autorizo a realizacdo de filmagens/fotografias do sitio operatorio (preservando a
identidade do paciente), bem como a veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos,

sem qualquer énus financeiro, presente ou futuro;
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Autorizo a realizacdo de exame anatomopatol6gico em materiais que sejam removidos
durante o procedimento por laboratério de patologia associado ao Hospital Cardio Pulmonar;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s)
procedimento(s), apos ter lido e compreendido todas as informagdes deste documento, antes

de sua assinatura;

Apesar de ter entendido as explicacbes que me foram prestadas, de terem sido
esclarecidas todas as duvidas e estando plenamente satisfeito (a) com as informacdes
recebidas reservo-me o direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s),
objeto deste documento, se realize(m).

Salvador, ............... de . de 20......cc. et i (hh:min)

( ) Paciente ( ) Responsavel
NOME: ..o, RG:

ASSINATUIA: e Parentesco: ....cooveveevieenean..

DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o propésito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e firmado podera ser revogado a qualquer
momento antes do procedimento. De acordo com 0 meu entendimento, 0 paciente ou seu responsavel,

esta em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.
Salvador, ............... (o [T de 20.....cces el e, (hh:min)

NOMe dO MAAICO: - e, CRM: i

A S S N AU A oo

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO TRANSPLANTE RENAL RECEPTOR HCP.MED.FOR.003 - 02



