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1 OBJETIVO

Padronizar a consulta de enfermagem, trabalhar a educacdo em saude e o cuidado no

atendimento dos pacientes candidatos e receptores de coragao e/ou pulmao.

2 GLOSSARIO

SNT - Sistema Nacional de Transplantes

3 RESPONSABILIDADES

CARGOS ATIVIDADE

_ . e Encaminhar o paciente para a consulta de enfermagem;
Médico Pneumologista ou _ . _ . o
o . _ e Realizar em conjunto com o enfermeiro (a) a inscricdo do
Médico Cardiologista .
paciente no SNT.

_ e Realizar consultas individuais;

Enfermeiro (a) e Registrar toda consulta em impresso proprio;

e Realizar anamnese e exame fisico do paciente;

e Entrevistar paciente e cuidadores quanto as condi¢cdes de
saude e moradia;

e Realizar prescrigéo de cuidados;

e Encaminhar o paciente aos Servicos de: Nutricdo, Servico
Social e demais servicos;

e Dar seguimento ao CHECK LIST PARA O TRANSPLANTE
PULMONAR ou CHECK LIST PARA O TRANSPLANTE
Cardiaco;

e Checar exames realizados e verificar possiveis
pendencias;

e Avaliar se houve aderéncia ao tratamento;

e Reforcar a orientacdo do paciente e familiar;

e Agendar com o0s membros da familia o inicio do
treinamento dos cuidadores;

e Fornecer o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

para assinatura na presenca de familiar responsavel;
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e Realizar em conjunto com o médico a inscricdo do

paciente no Sistema Nacional de Transplantes (SNT);

4 PRIMEIRA CONSULTA DE ENFERMAGEM

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.1

O meédico pneumologista ou médico cardiologista deve encaminhar o paciente para a

consulta de enfermagem, apds a primeira consulta médica,

O enfermeiro (a) deve realizar as consultas individuais;

Realizar anamnese do paciente;

Realizar exame fisico do paciente;

Entrevistar paciente e cuidadores quanto as condi¢cdes de saude/moradia;
Realizar prescricdo de cuidados a serem desenvolvidos em casa,;

Registrar a consulta no Formulario de avaliacdo de enfermagem pré-transplante de

orgaos toracicos (Anexo |);

4.2

Encaminhar o paciente aos Servicos de: Nutricdo, Servico Social e demais servicos

identificados como necessarios.

5 CONSULTA DE ENFERMAGEM - SEGUIMENTO AMBULATORIAL

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

O enfermeiro (a) deve registrar a consulta no Formulario de avaliacdo de enfermagem

pré-transplante de érgaos toracicos (Anexo )
Realizar exame fisico do paciente;

Dar seguimento ao Check list para o transplante pulmonar (Anexo Il) ou Check list para o

transplante Cardiaco (Anexo Ill) aberto pelo pneumologista ou cardiologista;
Checar exames realizados;

Reforcar pendencias de exames;

Avaliar se houve aderéncia ao tratamento;

Fazer encaminhamentos para os Servicos de Nutricdo, Servico Social, Saude Mental e

demais servicos necessarios.
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5.8 Reforcar a orientacdo ao paciente e familiares, apresentados como cuidadores, focando

5.9

nas davidas apresentadas;

Solicitar indicacdo de 02 membros da familia para iniciar o treinamento dos cuidadores;

5.10 Agendar com os membros da familia o inicio do treinamento dos cuidadores.

6 DEMAIS CONSULTAS DE ENFERMAGEM - SEGUIMENTO AMBULATORIAL

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

O enfermeiro (a) deve checar os encaminhamentos dos pareceres;
Reforcar a orientacdo do paciente e familiar apresentado como cuidadores;
Sanar duvidas apresentadas;

Dar seguimento ao Check list para o transplante pulmonar (Anexo Il) ou Check list para o

transplante Cardiaco (Anexo Ill) aberto pelo pneumologista / cardiologista;
Checar exames realizados;

Reforcar pendéncias de exames.

7 CONSULTA DE ENFERMAGEM - SEGUIMENTO AMBULATORIAL

7.1

7.2

7.3

7.4

O enfermeiro (a) deve perguntar ao paciente e familiar sobre o que foi entendido e se tem

duvidas;

Fornecer orientacdes preliminares sobre a doenca, o tratamento e o procedimento
cirrgico proposto (se ja tiver participado de grupo educativo e/ou alguma orientacao
prévia, proceder feedback) além das orientacBes gerais como: higiene béasica, cuidados
com o ambiente, cuidados com a pele ( uso de filtro solar e evitar se expor ao sol nos
horéarios de 10 as16h), sexo seguro (uso de preservativo nas relacdes sexuais), cuidados
com a agua e alimentos ingeridos (rotina da nutricdo), cuidados odontolégicos e solicitar

pareceres referente a saude da mulher e saude do homem,;

Verificar documentacéo e Check list para o transplante pulmonar (Anexo Il) ou Check list

para o transplante Cardiaco (Anexo llI);

Rever os pareceres dos profissionais sobre aptiddo do paciente para inscricdo em fila de

transplante;
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7.5 Fornecer o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo IV) para assinatura na
presenca de familiar responsavel, uma vez considerado apto apés discussao em reuniao

com equipe multidisciplinar.

8 LISTAGEM DO PACIENTE EM FILA DE TRANSPLANTE

8.1 O meédico e o enfermeiro devem realizar em conjunto a inscricdo do paciente no Sistema

Nacional de Transplantes (SNT).

9 AGENDAMENTO DE RETORNO PACIENTE LISTADO

9.1 O enfermeiro (a) deve solicitar o agendamento de consulta de enfermagem trimestral para

paciente listado em acompanhamento ambulatorial.

10 ESTRATEGIAS PARA REALIZACAO DAS CONSULTAS DE ENFERMAGEM

10.1 O enfermeiro deve estimular a participacado dos profissionais em grupos de estudo e/ou

pesquisa;
10.2 Realizar andlise dos dados obtidos através de anamnese durante os atendimentos;
10.3 Realizar busca ativa dos faltosos através da planilha de faltosos no ambulatério;

10.4 Encaminhar para imunizacdo os familiares contactantes e pacientes em preparo para

transplante;

10.5 Realizar reunides técnico-cientificas semanais/quinzenais com os profissionais envolvidos

no programa;

10.6 Realizar parceria com servicos de reabilitacdo, tabagismo, obesidade/emagrecimento e

outros ambulatorios, como dermatologia e ginecologia, urologia e odontologia.

11 OBSERVACOES

11.1 Os grupos educativos serdo realizados com pacientes e familiares. Estes deveréo
participar obrigatoriamente antes de serem listados para transplante. Os temas que serao

abordados sao: controle da ingestdo de sddio; controle da ingestdo de liquidos; controle
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rotineiro do peso corporal; controle rotineiro dos perimetros de tornozelo; estimulo ao uso
racional dos medicamentos (explicada a funcdo, o mecanismo de acdo e os efeitos
adversos de cada farmaco); estimulo ao comparecimento as consultas e outras atividades
agendadas; estimulo e/ou adaptacdo a atividade laborativa; desencorajamento do
tabagismo e da dependéncia quimica; estimulo & realizacdo de atividades aerdbicas;
estimulo ao alcance do IMC saudavel e estimulo a vida prazerosa e de qualidade.

Incentivo a adesao ao programa de reabilitacéo.

12 REFERENCIAS NORMATIVAS
Associacio Brasileira de Transplantes de Orgaos: https://site.abto.org.br/
Sociedade Internacional Transplante de Pulméao e Coracao: https://www.ishlt.org/

32 Diretriz Brasileira de transplante cardiaco-2018: DOI: 10.5935/abc.20180153

PROGRAMA EINSTEIN TRANSPLANTES: Manual de Orientagdo para Profissionais de
Saude/2023

13 RELACAO DE ANEXOS

ANEXO | - Formulario de avaliacdo de enfermagem pré-transplante de 6rgaos toracicos
ANEXO II - Check list para o transplante pulmonar

ANEXO Il - Check list para o transplante cardiaco

ANEXO IV - Termo de Consentimento Pulmonar

ANEXO V — Termo de Consentimento Cardiaco

ANEXO VI - Formuléario de avaliacao de enfermagem pdés-transplante de 6rgaos toracicos
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ANEXO |
FORMULARIO DE AVALIACAO DE ENFERMAGEM PRE-TRANSPLANTE DE ORGAOS
TORACICOS

Data da Consulta: ! / Procedéncia:

IDENTIFICACAQO DO PACIENTE

MNome: Prontuario:

Data de Nascimento: / / Alergias: O0Sim CONdo | Se sim, quais?

Idade: Género: Estado civil:

Maturalidade: Nacionalidade:

Endereco residencial:

Religiao: Tel: Celular:

Profissdo/Ocupacdo: Trabalha atualmente? [JSim CIN&o
ANAMNESE

Diagnéstico Clinico:

Queixa Principal:

Historia Patoldgica Pregressa:

Comorbidades: (JDM [OHAS [OObesidade [IHipertensao pulmonar [QOutros

Antecedentes Familiares:

Peso (Kg): Altura (m): IMC:

Etilismo: [ONao [CEx-etilista [ Etilista Tabagismo: [ONdo [JEx-tabagista [CTabagista. Magos:
SINAIS VITAIS

PA: mmHg FC: bpm FR: irpm Tax: °C | SatOg:
AVALIACAO DA RESIDENCIA
Com quem mora: Tipo de moradia:

Exposigdes da Residéncia: [UMofo [Umidade [Arejada [Sem exposicdes

AVALIACAO DOS CUIDADORES

Grau de parentesco: Cuidador Trabalha: CJSim [CON&o Disponibilidade?

MEIOS DE TRANSPORTE

Proprio: LJSim CINao Coletivo: [Sim [CINao Particular individual: [CJSim [CINao
RELACIONAMENTO COM A FAMILIA

E o provedor financeiro? JSim CIN&o Tem filhos? [1Sim CINao Se sim, quantos?

TFD? LISim [IN&o Convénio Saide? [1Sim LIN&o
ATITUDES INDIVIDUAIS
Como Toma as medicacdes?

Sabe reconhecer e preparar os seus medicamentos?

: - i ?
C1Sim CIN3o Quem prepara os medicamentos
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Transfusdes sanguineas prévias? [0 Sim [JN&o

Se sim, quando?

Em relacdo as daltimas 4 semanas, vocé se lembra de ter deixado de tomar uma ou mais doses dos medicamentos

imunossupressores ou demais medicamentos? [JSim CIN&o

Vocé alterou a dose de algum medicamento sem orientacdo médica? [1Sim [IN&o

Neste altimo ano, vocé parou completamente de tomar algum dos medicamentos sem orientagdo médica? [1Sim [ Nao

EXAMES COMPLEMENTARES

0 ECO O PFP:

Medicaces em uso:

VACINAS
Vacina Data Situagao Vacina Data Situagio
Anti hep A PNM 23
Anti hep B PNM 13
(maiores de 50anos)
DT COVID 19

Gripe sazonal paciente

Gripe sazonal contatos

ADESAQ AOS COMPORTAMENTOS DE SAUDE

Realiza atividade fisica? [5im [CNao

Se sim, quantas vezes?

Fica exposto no sol entre as 10h e as 16h7 [C5im [(Nao

Utiliza protetor solar rotineiramente? [1Sim [IN&o

Precisa seguir alguma dieta especifica? [5im [(Nao

Compareceu as ultimas 5 consultas agendadas? [1Sim [INao

BARREIRAS

Esta apresentando algum efeito colateral dos

medicamentos: [J Sim CIN3do

Se sim, Qual?

Qualidade do sono (0 a 10):

Fica sonolento durante o dia? [J Sim CONao

Se, sim de {0-10):

Limitagdes as atividades/ dificuldade no autocuidado?
O Sim [0 Nao

Quais? [1 Alimentacdo [J Higiene [ Banho
] Atividade sexual [J Marcha [ Trabalho

Vocé sente dor? [ Sim [ Nao

aocé se sente estressado? [ Sim [ Nao

Dé& uma nota para a sua qualidade de vida na Ultima semana
a mais perfeita. Resposta:

de 0 a 10, sendo 0 a pior qualidade de vida imaginavel e 10

METAS ESTABELECIDAS COM O PACIENTE

Oxigénio L1 Sim [J Nao Litros

Oxigénio de transporte: [1Sim [IN&o

Tem cilindro: OSim CONao

ENCAMINHAMENTOS MULTIPROFISSIONAIS

MNutricionista: [J Sim [ Nao

Saude Mental: [ Sim [0 Nao

Servigo Social: [0 Sim [0 Nao 1 QOutros:
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| IMPRESSAO E CONDUTA

Assinatura e carimbo do enfermeiro responsavel pela avaliagdo
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ANEXO I
CHECK LIST PARA O TRANSPLANTE PULMONAR
HOME PRONTUARIO
SOLICITADO | REALIZADO RESULTADO

EXAMES SANGUE

Hemograma Completo

Coagulograma

VHS

Fibrinogénio

Tipagem sanguinea ABO

Glicose

Uréia

Creatinina

Maf k/CIlf Mg

Bilirrubinas totais e fragdo

TGO

TGP

Fosfatase Alcalina

Gama GT

LDH

Amilase

Lipaze

Proteinas Totais e Fragbes

Peril Lipidico Completo

EXAMES ESPECIFICOS

R¥ Tarax

TC torax (Repetir com 01ano
em caso de monitoramento de
nodulos & outras lesdes)

TC Seios Paranasais

Espirometria’Prova de Fungéo
Pulmonar (repetir com 03-
DEmeses)

Gasometria Arterial
(ar ambiente)

Cintilografia Pulmonar
Perfusional Quantitativa

Teste de caminhada (repetir
com 01 ano)

Painel Imunolagico

PRA (repetir com DEmeses)

Tipagem HLA

Exames de Escammo (repetir 3-
Gmeses)

Bactericscopia

Cultura para germes comuns

Cultura para Micobacterias
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Cultura de Fungos

SOROLOGIAS

REPETIR A CADA &M

Toxoplasmose IgG

EBV (IgG anti VCA)

Herpes Simplex Virus 1 e 2
IgG

Hepatite A (igG)

Hepatite B (HbhsAG, Anti HBe —
g 2 IgM. Anti- HBS

Hepatite C

Anti-HIY 1e 2

Chagas (02 métodos)

Anti- HTLY 1 & |l

Varicela Zoster IgG

C MY

SiflisDRL
Quimiluminescéncia

Sarampo lgG (Elisa)

Exames de Urina

EAS

URC

Clearance de Creatinina urina
24h

EXAMES DE FEZES

Parasitologico

Fazer Ivermectina

DENSITOMETRIA OSSEA
(REPETIR 01 ANC)

AVALIACAD
CARDIOLOGICA

ECG

Ecocardiograma (repetir com
01 ano no caso de HP PAP ou
PSAP=50mmHg)

Cateterismo Direito

Coronariografia
{a critério médico)

PARECERES

Enfermagem

Fisioterapia

Nutrigio

Pszicologia

Odontologia

Servico Social
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ANEXO Il ,
CHECK LIST PARA O TRANSPLANTE CARDIACO
HOME: PRONTUARIO:
EXAMES SOLICITADO REALIZADO RESULTADO

Hemograma Completo

ABOE Rh

Vhs

Ficrinogénio

Coagulograma Completo

Eletralitos (Nak/Mg/CliCa)

Glicemia

Lréia

Creatmina

Ac. Urico

Lipidograma Completo

Clearence E Proteinuria De
24 Horas

Bilimubinas Total E Fragdes

Amilase

Lipase

Fosfatase Alcalina

Gama GT

TGO

TGP

Proteinas totais © fragdes

TSH

T4 lre

P3A tota

PSA liwre

BNP

PCRt

EXAMES
ESPECIFICOS

Raio X de torax

Raio X de esdfago (para
chagasicos)

ECG

EAS

EFF

Ergoespirometria

Ecocardiograma

Coronariegrafia

Vasomeatividade
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EXAMES SOLICITADD REALIZADO RESULTADO
Doppler de Carotidas e
wertebrais

Doppler arterial de MMII

PFR (tabagista)

USG abdome

USG prostata (H =45 anos)

Preventive (M =45 anos)

USG pelvica (M =45 anos)

Mamografia (M =45 anos)

SOROLOGIAS

Hepatite A - IgG

Hepatite B — HBSAg.Anti
HEC IgM e IgG

Hepatite G — anti HCV

VDRL

Toxoplasmose

CMV

HTLV1e2

HIV

arnicela

Chagas (pedir PCR se for
chagasico)

Rubgola (M em idade feril)

FED

PRA

PARECERES

Odontologia

Hemoterapia

Satde Mental

Mutrigio

Servigo Social

Enfermagem / VD

Uro e GO {parceiros)

VACIMNAS

Hep B {soro- negatives)

Hep A (soro- negativas)

FHM

oT

nfiuenza {receptor ]
contatos)

faricela (soro- negativos)

Heméfilos B (eriangas)

Polio (receptor crianga e
familiar)
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ANEXO IV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TRANSPLANTE PULMONAR

Por este instrumento, eu {Mome do
paciente) identidade n® , Junto aola

(Mome  do  responsavel indicado pelo  paciente),

identidade n® , declaro que:

1) Fui informado{a) que as avaliagbes e os exames realizados revelaram a(s) seguinte(s)

alteracdo(des) e diagndstico(s): . Eu

tive todas as perguntas respondidas scbre tais alteragfes e diagndsticos, entendendo assim que é

sério o suficiente para considerarmos um transplante pulmonar.

2) Recebi todas as explicacGes necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de tratamento,
também fui informado(a) sobre os riscos elou beneficios de ndo ser tomada nenhuma atitude
terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s);

3) Estou ciente de que durante o ftransplante pulmonar poderd(Zo) apresentar-se outra(s)
situacio(Ses) ainda ndo diagnosticada(s) pelo(s) exame(s) acima referido(s), assim como também
podera(do) ocorrer situacio(des) imprevisivel(eis);

4) Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem ocorrer
complicacdes gerais como sangramento, infeccdo, problemas cardiovasculares e respiratorios.
Além disso, as principais complicaces associadas especificamente ao transplante pulmonar s3o as
seguintes:

+ Os riscos de uma cirurgia toracica aberta, incluinde o rsce de morte, dano cerebral cu dano a
outro org3o tal como o nm, figado, coragdo, cérebro e ao proprio pulmdo implantado;

+ A necessidade de transfusfo de sangue durante a cirurgia com risco de reacdo ao mesmo;

s« (s riscos de dano ao novo orgdo pelo organismo do paciente, que pode rejeitar este novo
pulmo;

¢+ (s nscos das medicacBes IMUNOSSUPressoras NEcessaras para prevenir rejeicdoc ao novo
pulmao, incluinde: risco aumentado de infecgdo, risco aumentado de cincer apos vanos anos
dessas medicacBes, potencial toxicidade renal, aumento na press3o arenal, edema, acne,
menstruacdo imegular, convulsdes, diarreia, vomito, dor abdominal, depress3o da medula dssea,
fibrose pulmonar, diabetes, dislipidemia, depressio, alucinaces nos pimeiros dias ps-cirurgia,
osteoporose, fraqueza muscular e distirbio elefroliticos;

+ Sobrevida: Mesmo usando os imunossupressores de forma adequada, a sobrevida méedia pos-
transplante pulmonar & de até 65% no 1° ano, 67% aos trés anos e 55% aos cinco anos (dados
internacionais- ISHLT). De 69% no 1° ano, 59% aos trés anos e 51% aos cinco anos (dados do
Brasil - ABTO);

+ Pode haver também nscos adicionais que s3o ainda desconhecidos para nos.
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PACIENTE:
PRONTUARIO: DATA DE MASCIMENTO: ! !

7) Estou ciente que fui previamente informado da necessidade de realizagio de fisioterapia
cardiomespiratona como condigdo para indicag3o e preparo, bem como apds o procedimento, e que
recebi da equipe multidisciplinar as informaces acerca do meu estado de sadde funcional, bem
como declaro, também, que recebi desta todos os esclarecimentos necessanos no que se refere ao
diagnostico fisioterapéutico elou os objetivos da assisténcia fisioterapéutica para o fratamento ao
qual irei me submeter de forma clara acerca da finalidade, riscos e beneficios de referido
tratamento, bem como dos efeitos colaterais e outras anomalidades e intercormréncias que poderdo
advir do mesmo.

8) Estou ciente de gue para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) sera necessano o
emprego de anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos serdo de indicacdo
exclusiva do medico anestesista.

9) CQuando perguntado, ndo omiti informacdes relacionadas ao estado de sadde ou habitos que
poderiam influenciar o ato anestésico-cinirgico.

10} Me comprometo a seguir as orientagdes da equipe, antes, durante e apds o procedimento.

11) Tive a oportunidade de esclarecer todas as dividas relativas ao transplante pulmonar apos ter lido
e compreendido fodas as informagdes deste documento antes de sua assinatura e entendo que
posso mudar de ideia a qualguer momento até a hora da cirurgia. Entendo também que a condigdo
clinica do paciente pode mudar, fazendo com que ele ndo mais seja um candidato ao transplante e
gue serei informado disso caso ocoma.

12} Junto ao consentimento para a cirurgia estara a minha aprovacio, desde que garanta o anonimato,
para estudos cientificos referente a descricio de casos clinicos com apresentacdo em eventos
cientificos e publicacio de artigos cientificos, visando melhorar a qualidade de wida dos
transplantados.

13} Na eventual disponibilizacdo do drgdo, estou ciente que deverel me deslocar imediatamente para o
centro transplantador, caso n3o possa comparecer, o 6rg3o sera disponibilizado ao proximo
paciente compativel em fila, sem prejuizo para minha atual posigio.

14) Recebi as onentagfes quanto & organizacio e funcionamento do  Sistema Nacional de Transplante
e do Programa Estadual de Transplante, no que se refere a organizacio e distribuigio de drgdos tal
como os critérios de: ingresso, permanéncia e prionzacdo em fila de espera para pulmao. Também
fui informado sobre a possibilidade de consultar na rede mundial de computadores (Internet) o
cadastro e a minha posicio em fila.

15) Como & de conhecimento pldblico, vivemos uma pandemia de infeccdo por Coronavirus, ndo sendo

possivel precisar acuradamente quais os nscos de adquinr esse virus num transplante comparado




Cédi

codigoda | pOP.TX.003
, f\c ‘‘‘‘‘‘‘‘‘ CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA e 5
UNC#. | TRANSPLANTE DE ORGAOS TORACICOS  |Revisto:

Pagina: 16 de 21

com os riscos comunitirios. Estou Ciente desta situacdo e concordo com a realizagdo do
transplante e, tambem, ciente da possibilidade de gue, em contraindo a doenca, as medicacdes

utiizadas para evitar a rejeigdo do transplante podem torna-la mais grave.

16) Por livre iniciativa autonzo o(a) médico(a)
, bem como

sua equipe, a realizar o transplante pulmenar aqui explicade e permito que utilize seu julgamento
técnico para que sejam alcancados os melhores resultados possivels através dos recursos

conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza ofs) fratamento(s).

PACIENTE:

PRONTUARIO: DATA DE NASCIMENTC: { !

Rio de Janeiro, de de 20

(Assinatura do paciente ou Responsavel legal (vinculo: )]

Declaro, na qualidade de responsavel/cuidador indicado pelo paciente, que entendi todas as
onentacdes, assim como todo o processo de preparo pré-ransplante e os cuidados poés-cirurgia.
Assumo, assim, o compromisso de desempenhar as fun¢es de cuidader de acerdo com tais

orentagdes.

(Nome e assinatura do (a) responsavel) pelo(a) paciente)
Testemunha 1: CPF:
Testemunha 2: CPF:

CONFIREMO que expliquei detalhadamente para o paciente efou seu(s) familar (es), ou
responsavel(eis), o propdsito, os nscos, os beneficios e as altemativas para o fratamento (s)/

procedimento(s) acima descrito.

Assinatura do médico Assinatura do enfermeiro
CRM COREN
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ANEXO V
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TRANSPLANTE CARDIACO
Por este instrumento, eu:

Nome:

Identidade: [0 Paciente (] Responsavel.

1) Fui informadc (a) que as avaliacGes e os exames realizados revelaram a(s) seguinte(s) alteracdo (6es) e

diagnéstico(s): e tive todas as perguntas respondidas sobre tais alteracdes

e diagnosticos, entendendo assim que é sério o suficiente para considerarmos o transplante cardiaco.

2) Recebi todas as explicages necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de tratamento, também fui

informado (a) sobre os riscos e/ou beneficios de ndo ser tomada nenhuma atitude terapéutica diante da

natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s);

3) Estou ciente de que durante o transplante cardiaco podera (do) apresentar-se outra(s) situagdo (6es) ainda ndo

diagnosticada(s) pelo(s) exame(s) acima referido(s), assim como também podera (30) ocorrer situagdo(des)

imprevisivel(eis);

4) Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem ocorrer complicacdes gerais

como sangramento, infeccdo, problemas cardiovasculares e respiratorios. Alem disso, as principais

complicacbes associadas especificamente ao transplante cardiaco so as seguintes:

¢ Osriscos de uma cirurgia cardiaca aberta, incluindo o risco de morte, dano cerebral ou dano a outro érgao
tal como o rim, figado, pulm&o, cérebro e ao préprio coracdo implantado,

e A necessidade de transfusdo de sangue durante a cirurgia com risce de reacdo ao mesmo,

e Osriscos de dano ao novo coracdo pelo crganismo do paciente, que pode rejeitar o novo ceracéo,

e Os riscos das medicacdes imunossupressoras necessarias para prevenir rejeicdo ao novo coracao,
incluindo: risco aumentado de infecgdo, de alterag&o no fluxo das artérias coronarias, risco aumentado de
cancer apos varios anos dessas medicacdes, potencial toxicidade renal, aumento na presséo arterial,
edema, acne, menstruacdo irregular, convulsdes, diarreia, vomito, dor abdominal, depressdo da medula
ossea, fibrose pulmonar, diabetes, dislipidemia, depressao, alucinacdes nos primeiros dias poés-cirurgia,
osteoporose, fraqueza muscular e disturbio eletroliticos,

¢ Pode haver também riscos adicionais que sdo ainda desconhecidos para nos.

5) Estou ciente que a moradia recomendada para um transplantado precisa ter condicdes minima de higiene e

salubridade, a fim de evitar infeccdes pés-operatérias, comprometendo- me a informar eventuais riscos
relacionados a moradia. Sendo essas recomendacdes:

e Piso liso, onde seja possivel a limpeza com pano umido;

¢ Paredes com reboco;

¢ Teto forrado ou com telha;

e lluminacdo natural e artificial;

* Ventilacdo com janelas. Manter ventiladores e filtros de ar condicionado limpos;

e Eletrodomésticos basicos como fogao e geladeira;

¢ Quarto de uso do transplantado e no maximo mais duas pessoas, desde que compativel com condi¢cdes

salubres de ventilagdo e acomodacao.

e Vaso sanitario, chuveiro e pia préoximo a casa, no mesmo quintal e de uso exclusivo da familia;
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¢ Banheiro com piso e paredes lavaveis;

¢ Cozinha seguindo as orientactes de piso, paredes, iluminacéo e janelas conforme as do banheiro;

o Limpeza diaria da casa e do banheiro;

e Retirar o lixo da casa diariamente;

e Trocar roupa de cama, banho e capas de sofas semanalmente.

6) Evitar:

o Objetos que favorecam o aclumulo de poeira, como forracdes, cortinas e almofadas;

o Esgoto a céu aberto, lixdes e terrenos baldios em torno da residéncia;

o Carpete, flores, jarros de plantas dentro de casa, revistas, livros, caixas;

o Presenca de animais domésticos como gato, cachorro, aves e roedores no interior da casa. Em caso de
receptoras criangas, fica proibida a permanéncia de animais até mesmo no quintal;

o Mofo e infiltragcdes em tetos, paredes e armarios;

e Brinquedos ndo lavaveis e que acumulem agua.

7) Declaro que o responsavel indicado por mim (Ficha de acompanhante) entendeu todas as orientactes, assim
como todo o processo de preparo pré-transplante e os cuidados pos-cirurgia. E Assume, assim, o compromisso
de desempenhar as fun¢des de cuidador de acordo com tais crientagbes.

8) Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) sera necessario o emprego de
anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos serdo de indicacdo exclusiva do meédico
anestesista.

9) Quando perguntade, ndo omiti informacdes relacionadas ao estado de saude ou habitos que poderiam
influenciar o ato anestésico-cirlrgico.

10) Comprometo-me a seguir as crientagdes da equipe, antes, durante e apos o procedimento.

11) Tive a oportunidade de esclarecer todas as duvidas relativas ao transplante cardiaco apoés ter lido e
compreendido todas as informacgdes deste documento antes de sua assinatura e entendo que posso mudar
de ideia a qualquer momento até a hora da cirurgia. Entendo também que a condigdo clinica do paciente
pode mudar, fazendo com que ele ndo mais seja um candidato ao transplante e que serei informado disso
caso ocorra.

12) Junto ao consentimento para a cirurgia estara a minha aprovagdo para estudos diagnésticos que visam
melhorar a qualidade de vida dos transplantados.

13) Doador com critérios expandidos — Com a escassez de 6rgdos para transplantes, as equipes poderao utilizar
os chamados “doadores com critérios expandidos™
e Para receptores positivos de Hepatite B e C, dérgdos cujos doadores também tenham sorologia

respectivamente positiva.

¢ Hepatite B e C, JACEITO [JNAO ACEITO (aplicavel a paciente com sorologia positiva).

e Tambeém utilizaremos érgdos com VDRL + em pacientes que aceitarem a fazer tratamento especifico para

o Treponema no péds Tx. VDRL Positivo, CJACEITO CONAO ACEITO.
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14) Na eventual disponibilizagdo do érgéo, estou ciente que deverei me deslocar imediatamente para o centro

15)

16)

transplantador, caso nao possa comparecer, o orgac sera disponibilizado ao préximo paciente compativel em

fila, sem prejuizo para minha atual posic¢ao.

Recebi As orientacdes Quanto & organizacdo e funcionamento Sistema Nacional de Transplante e do

Programa Estadual de transplante, no que se refere a organizagdo e distribuicdo de o6rgdos tal como os

critérios de: ingresso, permanéncia e priorizacdo em fila de espera para coracdo. Também fui informado

sobre a possibilidade de consultar na rede mundial de computadores o cadastro e minha posicao em fila.

Como € de conhecimento publico, vivemos uma pandemia de infec¢do por Coronavirus, ndo sendo possivel

precisar acuradamente quais os riscos de adquirir esse virus num transplante comparado com os riscos

comunitario. Estou Ciente desta situacdo e concorde com a realizacdo do transplante e, também, ciente da

possibilidade de que, em contraindo a doenc¢a, as medicacdes utilizadas para evitar a rejeicdo do transplante

podem torna-la mais graves.

Rio de Janeiro, de de 20___.

(Assinatura do paciente ou Responsavel)

Testemunha 1:

Testemunha 2:

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu(s) familiar (es), ou responsavel(eis), o

propoésito, os riscos, os beneficios e as alternativas para o tratamento (s)/ procedimento(s) acima descrito

Assinatura do médico Assinatura do enfermeiro

CRM COREN
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ANEXO VI
FORMULARIO DE AVALIAQAO DE ENFERMAGEM POS-TRANSPLANTE DE ORGAOS
TORACICOS
Datada Consulta: /[ DatadoTx: /[
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Prontuario:
Data de Nascimento: / / Alergias: C1Sim [ON&o | Se sim, quais?
Idade: Género: Estado civil:

Naturalidade:

Nacionalidade:

Endereco residencial:

ANAMNESE

Doenca de Base:

Diagndstico Clinico:

Queixa Principal:

Histdria Patolégica Pregressa:

Comorbidades: C0DM [OHAS [OObesidade [CHipertensao pulmonar COutros

Antecedentes Familiares:

Peso (Kg):

Altura (m):

IMC:

Etilismo: [ONao [ClEx-etilista [ Etilista

Tabagismo: [ONao [Ex-tabagista [Tabagista. Macos:

SINAIS VITAIS

PA: mmHg FC:

bpm FR:

iIrpm T:

°C

SatO.:

AVALIACAO DA RESIDENCIA

Com guem mora:

Tipo de moradia:

Exposicdes da Residéncia: [IMofo Umidade [CArejada [Sem exposigtes

AVALIACAO DOS CUIDADORES

Grau de Parentesco:

Cuidador Trabalha: [ISim CIN&o

Disponibilidade?

MEIOS DE TRANSPORTE

Proprio: L1Sim CINGo

Coletivo: JSim CONao

Particular individual:

OSim ON&o

RELACIONAMENTO COM A FAMILIA

E o provedor financeiro? CJSim CON&o

Tem filhos? [1Sim CIN&o

Se sim, quantos?

TFD? OOSim CN&o

Convénio Saude? [JSim [ONao

ATITUDES INDIVIDUAIS

Como Toma as medicagdes?

Sabe reconhecer e preparar os seus medicamentos? [JSim CINdo

Quem prepara os medicamentos?
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Transfuses sanguineas prévias? [1Sim CON&o Se sim, quando?

Em relacdo as dlimas 4 semanas, vocé se lembra de ter deixado de fomar uma ou mais doses dos medicamentos
imunossupressores ou demais medicamentos? CJSim CIN&o

Vocé alterou a dose de algum medicamento sem orientacdc medica? [1Sim CINao

Neste ultimo ano, vocé parou completamente de tomar algum dos medicamentos sem orientacdo médica? [Sim [IN&o

IMPRESSAQ E CONDUTA

Assinatura e carimbo do enfermeiro responsavel pela avaliacdo




