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Este Termo de Consentimento Informado tem por objetivo informar
responsavel/representante legal, quanto aos principais aspectos (defini¢do, objetivos, beneficios, riscos, efeitos colaterais e
complica¢des) do procedimento de BIOPSIA PERCUTANEA RENAL a qual o paciente serd submetido pela equipe médica do
Hospital Unimed em Petrolina. Ressalta ainda que, caso o paciente seja menor de 18 anos, portador de doenga fisica ou mental

gque comprometam o entendimento, pessoa inconsciente ou severamente debilitada, a responsabilidade de autorizagdo sera

do familiar responsavel(pai,mde) ou responsavel legal.

Fui informado pela equipe médica de que as avaliagdes e os exames realizados revelaram alteragdo(&es), diagndsticos

e/ou hipédtese(s) diagndstica(s):

Definigdo, como é feito e objetivo: é um procedimento realizado através da introdugdo de uma agulha no interior do
parénquima renal, seja em lesdo-alvo especifica (nddulo ou massa sdélida) ou aleatdria, guiada por imagem (USG e/ou

Tomografia) com o objetivo de retirar alguns fragmentos do parénquima renal e encaminhar para andlise anatomopatoldgica.

ao paciente e/ou

Indicagbes do procedimento: As principais indicagbes sao:

. Quando ha suspeita de lesdo tumoral;

. Sindrome nefrética ou nefritica inexplicavel;

. Lesdo renal aguda;

o Suspeita de glomerulonefrite;

. Insuficiéncia renal aguda ou crénica sem causas bem definida;

o Nefroesclerose hipertensiva;

o Investigacdo de causa de falha de enxerto renal;

o Suspeita de lesdes renais tumorais.

Beneficios: os beneficios incluem o diagndstico de um eventual tumor renal ou identificacdo de disfungdes renais,

tendo uma intervencdo cirdrgica como Unica alternativa.

Riscos e Complicagbes: complicacdes graves sdao muito raras, mas podem levar a hospitalizacdo prolongada,

necessidade de repeti¢cdo do procedimento, intervengao cirdrgica ou muito raramente levar a dbito. S3o riscos potenciais:

. Sangramento interno ou externo;

o LesBes de pele por atrito na movimentacdo do paciente;

. Hematomas Superficiais;

. ReacOes alérgicas as medicag¢Oes utilizadas. A anafilaxia, que se refere a apresentacdo mais grave de alergia,

ocorre entre 3 a 50 pessoas a cada 100000 (0,003 a 0,05%);

. Flebite, termo que se refere a inflamagdo da veia, geralmente no local da medicagdo 1,8%;
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. Hematuria, termo que se refere a presenca de sangue na urina, desde pequena quantidade até grandes
quantidades (entre 7,5%);

o Sangramentos com necessidade de hemotransfusdo (até 5%);
o Necessidade de repeti¢do do procedimento, caso material ndo seja conclusivo para realizar analise patoldgica;
. Amostras insatisfatorias: entre 8 e 14% de acordo com a literatura mundial;

o Necessidade de procedimentos invasivos relacionados a biopsia, como cistoscopia, angiografia, embolizagdo
(0,7%).

O que pode acontecer se ndo realizar o procedimento: Pode implicar em retardo do diagndstico e consequentemente

do tratamento adequado.

Cuidados que o paciente deve tomar apds a realizado do procedimento:
° Repouso absoluto de preferéncia em ambiente hospitalar;

e  Ap0s a alta (geralmente 24 a 48h apds), evitar esforgos fisicos, atividades que exijam um esfor¢o maior, subir
escadas repetidamente ou levantar peso por 7 a 10 dias;

e  Tomar rigorosamente os medicamentos prescritos pelo médico. Evitar anti-inflamatdérios nao esteroidais
(AINES) e AAS, a menos que seja por orientagdo médica;

° Manter-se bem hidratado, a menos que haja orientagao de restricdo pelo médico assistente;

e  Observar a urina, retornar ao servigo de salde se: ocorrer presenga de sangue na urina em maior quantidade,
ocorréncia de codgulos de sangue, reducao do volume diurético e dor intensa lombar ou abdominal;

° Monitorar sinais de complicacdo: febre ou calafrios, dor lombar forte e continua, queda de pressdo ou
sensacdo de desmaio, aumento da frequéncia cardiaca e inchacgo no local do procedimento. Devera comunicar
ao médico ou retornar ao servico de saude;

° N3o praticar esporte e relagdes sexuais até a liberagao pelo médico assistente;
° Retornar ao médico assistente para seguimento.

Esses cuidados sdo essenciais para garantir uma recuperacdo tranquila e evitar complica¢des apds a bidpsia. Se tiver

alguma duvida ou sentir desconforto, é importante consultar o médico responsdvel pelo procedimento.
DECLARO QUE:

1. Apds a realizacdo da devida avaliagdo médica fui informado da necessidade e indicacdo do procedimento

denominado biopsia percutanea renal;

2. Recebi todas as informagOes necessarias relacionadas ao procedimento, tais como: definicdo, como sera feito,
beneficios, possiveis intercorréncias e eventuais complicagdes. Tudo foi devidamente esclarecido. Todas as minhas perguntas

foram detalhadamente respondidas e as minhas duvidas foram esclarecidas satisfatoriamente;
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3. Fui esclarecido que, em decorréncia de situagdes ainda ndo diagnosticadas ou de complicagdes emergenciais,

inesperadas e ndo discutidas ou previstas, podera ser necessario procedimento cirurgico;

4. Tenho consciéncia que, apesar da evolugdo da medicina e da pericia do médico, ndo existe qualquer garantia de
resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento pode ter complicagdes inesperadas, risco de sequelas graves,

incapacidade permanente e até de morte;

5. Prestei ao médico todas as informagdes relativas a saude e habitos do paciente, presentes e passadas, clinicas e
cirdrgicas, inclusive as medicagées em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que qualquer omissdo ou informagdo equivocada

podera trazer graves prejuizos ou comprometer o resultado do tratamento;

6. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de sangue e
hemocomponentes, em situagdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente

propostos.

7. Autorizo que os fragmentos retirados durante o procedimento de bidpsia sejam encaminhados para exames

complementares, entendo que isto se faz necessdrio para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.

8. Estou plenamente informado e satisfeito com as informacgGes recebidas e sei que poderei esclarecer quaisquer

novas duvidas que possam surgir em qualquer fase do tratamento;

9. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicacao poderei revogar este

consentimento ou parte dele, que especificarei, desistindo do tratamento, desde que nado haja risco de vida.

Desta forma, diante da compreensao do alcance dos beneficios, riscos, alternativas e pleno conhecimento do inteiro teor deste
termo, AUTORIZO a realizacdo de BIOPSIA PERCUTANEA RENAL Afirmo ainda que o presente termo integrara o prontuario

médico, na hipotese de realizacdo do procedimento/tratamento durante a internagdo hospitalar.
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LIDO, COMPREENDIDO, CIENTE E DE ACORDO COM TODO O CONTEUDO DESTE TERMO,

AUTORIZO EXPRESSAMENTE O PROCEDIMENTO PROPOSTO.

PACIENTE

1. Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de
ter

entendido as explicacGes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informagOes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento
até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

2. Em havendo necessidade de hemotransfusdo sanguinea, qual a sua opcdo:

o ACEITO receber transfusdo de sangue e/ou seus derivados, caso a equipe médica considere necessario para
meu tratamento, estando ciente dos beneficios, riscos e alternativas explicadas.

o RECUSO receber transfusdo de sangue e/ou seus derivados, mesmo que isso possa comprometer minha
salde ou colocar minha vida em risco, por motivos pessoais, religiosos ou outros. Declaro estar ciente das
possiveis consequéncias da recusa e assumo total responsabilidade por essa decisdo.

Paciente:

Responsavel (Grau de Parentesco):

RG:

CPF:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:

MEDICO

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito,
ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel,
estd em condigBes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:
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