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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A REALIZAÇÃO DE 
TRANSPLANTE HEPÁTICO – CRITÉRIOS EXPANDIDOS
(Realização do Transplante)

Você está sendo solicitado a registrar o consentimento para realização do Transplante de Fígado. 
A lei 10.211 de 23 de março de 2001, artigo 10, capítulo IV, determina que: 
“O transplante ou enxerto só se fará com o consentimento expresso do receptor, assim inscrito em lista de espera, após aconselhamento sobre a excepcionalidade e os riscos do procedimento. Nos casos em que o receptor seja juridicamente incapaz ou cujas condições de saúde impeçam ou comprometam a manifestação válida de sua vontade, o consentimento de que trata este artigo será dado por um de seus pais ou responsáveis legais”. 
Desse modo, para a sua inclusão ou a inclusão de pessoa sob sua responsabilidade, na lista de espera, serão necessários o seu consentimento e autorização.
Antes que você possa decidir aceitar ou não esse tratamento, vamos esclarecer-lhe porque nós estamos propondo um transplante hepático para tratamento da sua doença. 
Você (ou a pessoa sob sua responsabilidade) é portador de uma doença grave do fígado. As pessoas portadoras desse tipo de doença estão expostas ao risco de apresentarem complicações graves como hemorragia digestiva, ascite, confusão mental, agitação, coma, surgimento de tumores malignos do fígado, complicações graves de outros órgãos como os rins e os pulmões, e morte. 
De acordo com a avaliação do Grupo de Transplante, considerados os riscos relacionados à doença, a melhor opção de tratamento para o seu caso, no presente momento, é o Transplante do Fígado (também chamado Transplante Hepático). Caso haja mudança no quadro clínico mais tarde, pode haver exclusão de sua inscrição na lista de espera, devido à contraindicação ao transplante. 
O transplante hepático é uma operação de grande porte, que remove o fígado doente e o substitui por um enxerto (outro fígado inteiro, ou parte de um fígado na quantidade necessária). Essa operação é delicada e apresenta risco de graves complicações, a partir do momento da cirurgia até muitos dias depois, tais como fístulas biliares, hemorragias, tromboses, embolias e infecções. Essas complicações podem necessitar de outros tratamentos, transfusão sanguínea, inclusive outras operações e mesmo outro transplante. Em alguns casos – cerca de 15% a 25% - pode ocorrer a morte do paciente.
Após a alta do hospital o paciente transplantado necessitará de tratamento por toda a vida, incluindo o uso de medicamentos imunossupressores e a realização de exames e consultas. Algumas doenças que levam ao transplante podem voltar no novo fígado implantado, como na hepatite B e C, hepatite autoimune, colangite esclerosante primária, entre outras. O controle da rejeição, de complicações ligadas a medicação e o diagnóstico de eventual retorno da doença no fígado são feitos nas consultas após o transplante. 
Uma vez que você tenha entendido nossas explicações e se concordar com a inscrição na lista de espera para receber um transplante de fígado, você deverá assinar este Termo de Consentimento Informado e receberá uma cópia para guardar. Qualquer dúvida que você tenha será esclarecida por um dos especialistas do Grupo de Transplante, durante a leitura desse Termo, ou mesmo depois de assiná-lo. Sua decisão é livre. É importante que você saiba que, mesmo aceitando os termos deste consentimento informado, poderá mais tarde decidir modificar sua decisão (desistir), em qualquer momento antes de seu transplante.
Portanto, eu __________________________________________________________________, tipo sanguíneo: _____, RGCT ______________________, CPF __________________________, residente no endereço ___________________________________________________________, na cidade de ___________________________________, declaro, para os devidos fins e efeitos de direito, que em preparação realizada com a equipe de transplante de fígado do Hospital Alberto Rassi / Hospital Geral de Goiânia, tomei conhecimento que sou portador (a) da doença _____________________________________________ e preencho os critérios do Ministério da Saúde para o transplante de fígado e autorizo a equipe transplantadora a realizar a cirurgia de transplante hepático com doador falecido classificado como CRITÉRIOS EXPANDIDOS. 
Caracterização do fígado classificado como CRITÉRIOS EXPANDIDOS: ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________.
Fui informado (a) sobre as opções para o tratamento de minha doença e escolhi submeter-me ao transplante hepático. Estou ciente de que o transplante irá contar da retirada do fígado doente e da sua substituição por outro, provindo de um doador cadáver, ou seja, alguém com morte encefálica. Fui informado (a) que as cirurgias podem levar a complicações conhecidas e outras imprevisíveis, mas que tudo será feito para tentar impedir o seu aparecimento. Estou ciente de que complicações provenientes do órgão transplantado podem ocorrer, tais como: não funcionamento primário do fígado transplantado, obstrução das artérias e/ou veias, infecção, dentre outras. Fui informado dos vários riscos envolvidos no procedimento, inclusive risco de óbito durante ou após o ato cirúrgico. Estou ciente ainda, que podem ocorrer complicações durante a cirurgia, como por exemplo, sangramentos, e que, para corrigi-las, pode haver a necessidade de transfusão sanguínea. Da mesma forma fui informado (a) que existem complicações associadas à anestesia proposta para minha cirurgia, como alergias aos anestésicos, dentre outras. Sou ainda informado que existe a possibilidade de rejeição do novo órgão e que deverei fazer uso de medicamentos para evitá-la pelo resto da vida, fato que aumenta o risco de contrair infecções. Do mesmo modo caso seja portador de doenças virais e tumores malignos, pode haver a recidiva da doença no fígado transplantado. Tenho conhecimento que, durante a cirurgia ou no pós-operatório, possam aparecer novas situações que podem requerer procedimentos adicionais, como novas cirurgias, ou até mesmo um novo transplante de fígado e que poderão ser utilizados visando o restabelecimento de minha saúde. 
Estou informado (a) que este Termo não contém todas as complicações e riscos conhecidos ou possíveis de acontecer nesta cirurgia, mas apenas os mais frequentes. Sou sabedor (a) que apesar dos esforços da equipe, não existe garantia ou segurança absoluta no resultado desta cirurgia com relação à cura de minha doença. Foi me dado tempo para refletir e a equipe esteve à disposição para esclarecer todas as dúvidas, minha ou de meus familiares, antes que eu assinasse este consentimento. 
Aceito o compromisso de comparecer regularmente aos retornos agendados para avaliação pré-transplante, sob pena de exclusão da Lista de Espera. Aceito o compromisso de comparecer aos retornos agendados para controles pós-transplante. 
(   ) Autorizo o Serviço de Transplante Hepático do Hospital Alberto Rassi / Hospital Geral de Goiânia a utilizar informações coletadas sobre o meu tratamento (ou da pessoa pela qual sou responsável) para fins de publicação médico-científicas, desde que não haja identificação da minha pessoa (ou da pessoa pela qual sou responsável), podendo mudar de ideia a qualquer momento, sem que haja prejuízo no tratamento.
(   ) Não autorizo o Serviço de Transplante Hepático do Hospital Alberto Rassi / Hospital Geral de Goiânia a utilizar informações coletadas sobre o meu tratamento (ou da pessoa pela qual sou responsável) para fins de publicação médico-científicas, sem que haja prejuízo no tratamento.
Desta forma assino o presente documento em caráter irrevogável e irretratável, junto a duas testemunhas.
Após as informações acima: 
(    ) concordo em submeter-me ao transplante.
(    ) não concordo com o procedimento proposto.

	Paciente:

	RGCT do Paciente:

	Sexo do paciente: ( ) Masculino ( ) Feminino            Idade do Paciente:_____anos

	Endereço:

	Cidade
	CEP:
	Telefone: (     )

	Responsável Legal (quando for o caso): 

	CPF do Responsável Legal:

	Assinatura do Paciente ou Responsável Legal


	
Local e Data:________________________, _________ / ________ / ____________.




	Testemunha 1 – Nome:

	Assinatura:

	
Local e Data:__________________________, _________ / ________ /____________.


	Testemunha 2 – Nome:

	Assinatura:

	
Local e Data:__________________________, _________ / ________ /____________.





	Médico Responsável: 
	CRM: 

	Endereço do Consultório: 

	Cidade: 
	CEP: 
	Telefone: 

	Assinatura e Carimbo do Médico


	
Local e Data:_________________________, _________ / ________ / ____________.





OBS: 
1. Potencial receptor ou seu responsável deverá rubricar todas as páginas;
2. Assinaturas das testemunhas são obrigatórias.
Central Estadual de Transplantes de Goiás
Rua 94, qd F-13, Lt 24 / St. Sul  /  Goiânia-GO /   CEP:74.083-105    
Fone/fax:(062)3201-3986
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br
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